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1.РАННЕЕ ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ 
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПРИ 

ТРАВМАХ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Джумабеков А.Т., Жораев Т С., Абуов С.М., 
Жарменов С.М., Артыкбаев А.Ж., Еркинулы А.

Алматы

Казахский медицинский университет 
непрерывного образования

Несмотря на установленную важную роль про-
цессов периоксидации липидов, резерва антио-
кислительных систем, факторов неспецефической 
резистентности и микробиоциноза кишечника в 
определении характера течения послеопераци-
онного периода при травмах органов брюшной 
полости, в клинической практике еще не находят 
широкого применения методы алиментарной 
коррекции с использованием полифункциональ-
ных продуктов питания. Одним из факторов риска 
развития послеоперационных осложнении явля-
ется нарушение микробиоценоза кишечника к 
которому приводят: операционная травма, стресс, 
наркоз, а также антибактериальная терапия. 
Цель работы: Определить протекторные и имму-
нокорригирующее свойства полифункцинально-
го кисломолочного продукта питания Milkyboom 
плюс при повреждениях органов брюшной поло-
сти. 
Методы исследования: Нами включен в ком-
плексное послеоперационное лечение больных 
с повреждениями органов брюшной полости 
специализированных продуктов питания эу- и 
пробиотического ряда. Выполнены специальные 
исследования по оценке клинико-лабораторной 
эффективности применения кисломолочного про-
дукта питания (Milkyboom плюс). Данный продукт 
являлся дополнением к общепринятой послеопе-
рационной терапии, включающей антибиотики, 
инфузионная терапия, витамины и симптомати-
ческую терапию. Профилактику дисбиотических 
нарушении начинали с первых суток послеопера-
ционного периода и продолжали 7-9 суток. Кли-
нико-лабораторную эффективность оценивали 
по динамике основных симптомов, характеризи-
рующих как общее состояние, так восстановле-
ние функции кишечника, сроки заживления ран, 
частоту развития послеоперационных осложне-
ний, как со стороны раны и общих, по динамике 
лабораторных показателей, результатам оценки 
иммунного статуса и микробиологического ис-
следования кала. Практически во всех случаях 
использование кисломолочного продукта отме-
чалось существенное уменьшение сроков общей 

интоксикации, нормализации перистальтики ки-
шечника, заживление ран, при этом достоверно 
в среднем на 30-45% снижалось частота развития 
гнойно-воспалительных осложнений со стороны 
ран и 2,5-3,0 раза - общих осложнении (несостоя-
тельность швов, пневмонии, сепсис). От использо-
ванного метода алиментарной поддержки на 50-
70% уменьшилось частота степень выраженности 
послеоперационных дисбактериозов кишечника. 
На фоне приема продукта признаки дисбактерио-
за, в основном легкой степени тяжести, регистри-
ровались в среднем у 8-10% оперированных, тог-
да как в контрольной группе примерно в 25-30% 
случаев. Положительный эффект в отношение раз-
вития дисбиотических нарушении кишечника со-
четался с нормализацией иммунологических пара-
метров. Особо показательными были показатели 
экспрессии комплементарных и иммуноглобули-
новых рецепторов нейтрофильных лейкоцитов. 
Характерным положительным иммунологическим 
признаком также являлось нарастание степени 
сенсибилизации замедленного типа к антигенам 
кишечной палочки, золотистого стафилококка и 
грибам Candida, по данным реакции торможения 
миграции лейкоцитов. 
Выводы: Приведенные данные наглядно демон-
стрируют возможность существенного повышения 
эффективности лечения в плане снижения частоты 
послеоперационных осложнений путем коррек-
ции развивающихся нарушений микробиоценоза 
кишечника. 

2.ЭНДОВИДЕОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ В 
ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ 

ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Джумабеков А.Т., Абуов С.М., Жарменов С.М., 
Жораев Т.С., Артыкбаев А.Ж., Еркинулы А. 

Алматы

Казахский медицинский университет 
непрерывного образования

Цель: оценить возможности и эффективность при-
менения эндовидеохирургии (ЭВХ) в диагностике 
и лечении острой спаечной тонкокишечной не-
проходимости (ОСТКН). 
Материалы и методы: C 2005 года неотложная 
ЭВХ выполнены у 67 пациентов с ОСТКН (м-28, 
ж-39) в возрасте от 15 до 87 лет (средний возраст 
44,1±4,2 года), что составило 37,8% от всех боль-
ных оперированных в клинике за этот период по 
поводу данной нозологии. Из 67 больных ранняя 
послеоперационная ОСТКН имелась у 10 пациен-
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тов. Длительность заболевания составляла от 4 
часов до 5 суток; в среднем 16,1+4,3 часа. Ранее 
больные перенесли от 1 до 4 операций на орга-
нах брюшной полости; у 11 пациентов операций 
в анамнезе не было. Хирургическая тактика бази-
ровалась на принятом в клинике лечебно-диагно-
стическом алгоритме. В предоперационную диа-
гностическую программу входили клинические, 
лабораторные, рентгенологические и ультразву-
ковые методы обследования. На этапе неинвазив-
ной диагностики выделяли две основные формы 
непроходимости: 1) странгуляция-обструкция - т.е. 
нарушение пассажа по кишечнику с клинически-
ми признаками нарушения кровоснабжения в ор-
гане (42 пациента). Они были оперированы в пер-
вые 2-4 часа от поступления; 2) "простая" форма 
ОСТКН - т.е. нарушение пассажа по кишечнику, без 
клинических признаков нарушения кровоснабже-
ния в органе (25 пациентов.) Эти больные были 
оперированы в срочном порядке, через 5-16 ча-
сов в связи с неэффективностью проводимой кон-
сервативной терапии, в комплекс которой у 9 из 
них была включена эндоскопическая назоинтести-
нальная декомпрессия. На дооперационном этапе 
основными противопоказаниями к использова-
нию лапароскопического доступа считали: ОСТКН 
с явными признаками некроза кишки, перитонита; 
длительную многодневную "запущенную" ОСТКН 
с выраженными водно-электролитными и кислот-
но-щелочными изменениями. Результаты: Введе-
ние иглы Вереша и первого троакара, как правило, 
производили в нестандартных точках с учётом рас-
положения послеоперационных рубцов и резуль-
татов ультразвукового сканирования висцеро-па-
риетальных сращений. Диагноз ОСТКН не был 
установлен у 2(1,2%) пациентов с длительностью 
заболевания до 5 часов. По данным лапароскопи-
ческой ревизии брюшной полости противопока-
зания к лапароскопическому разрешению ОСТКН 
были выявлены у 29(43,2%)б-х: некроз кишки (5), 
сомнения в жизнеспособности кишки 6), массив-
ный спаечный конгломерат (9), распространён-
ный спаечный процесс (7), резкое увеличение в 
диаметре всей тонкой кишки (1), сочетание ОСТКН 
с узлообразованием (1). Лапароскопическое раз-
решение ОСТКН было предпринято у 38 (55,6%) 
больных и успешно выполнено у 32 (47,3%) паци-
ентов. Операция заключалась в рассечении спаек 
и выделении тонкой кишки из сращений острым 
и тупым путём с использованием моноактивной 
диатермокоагуляции, лигирования, клипирова-
ния, а в последнее время - ультразвуковых нож-
ниц. Интраоперационные осложнения отмечены 
у 3(5,3%) больных: повреждение кишки (1) и ди-
атермокоагуляционный некроз кишки (2). После-
операционные осложнения выявлены у 6(9,6%) 
больных: рецидив ОСТКН (1), неразрешенная не-

проходимость (2), парез 2), перфорация кишки в 
зоне странгуляции (1). Все больные с осложнени-
ями были оперированы традиционным способом, 
с выздоровлением. Летальный исход от острого 
инфаркта миокарда отмечен в одном случае. 
Заключение: ЭВХ при ОСТКН является эффектив-
ным методом инвазивной диагностики, позволяя 
успешно установить диагноз ОСТКН у 98,8% па-
циентов и определить характер, вид, уровень не-
проходимости, а также оценить состояние тонкой 
кишки. Лапароскопическое оперативное лечение 
ОСТКН успешно выполнено у32 (84,2%) больных, 
что позволяет рассматривать лапароскопию как 
метод выбора оперативного лечения данной но-
зологии, у определенного контингента больных. 
Успех ЭВХ при ОСТКН в первую очередь опреде-
ляется правильным выбором показаний и проти-
вопоказаний на до- и интраоперационном этапах 
и неукоснительным соблюдением техники опера-
тивного вмешательства с соблюдением "законов" 
традиционной и лапароскопической хирургии. 

3.ОПТИМИЗАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ КОРРЕКЦИИ 
ПОЗДНИХ ОСЛОЖНЕНИЙ КОНТУРНОЙ 

ПЛАСТИКИ ПОЛИАКРИЛАМИДНЫМ ГЕЛЕМ

Шулутко А.М., Османов Э.Г., Чочия С.Л., 
Середин В.П., Мачарадзе А.Д.

Москва

Первый МГМУ им.И.М.Сеченова

Актуальность проблемы: в 90-х годах прошлого 
века большой популярностью среди женщин в 
нашей стране пользовалась методика увеличения 
(аугментация) покровных тканей путем инъекции 
полиакриламидного геля (ПААГ). Последствия 
бесконтрольного применения ПААГ нам, хирур-
гам, приходится пожинать до сих пор. Через 5-10 
лет после порочной процедуры, наряду с эстети-
ческими дефектами, начинают развиваться тяже-
лые воспалительно-гнойные осложнения. 
Материал и методы: с 2005 по 2015гг. в клинике 
факультетской хирургии №2 Первого МГМУ им. 
И.М.Сеченова проведено лечение 26 пациенток 
с поздними септическими осложнениями после 
пластических вмешательств с использованием 
ПААГ. Возраст больных варьировал от 36 до 67 лет, 
в среднем 54,2 года. Все женщины госпитализи-
рованы по каналу «03». Подавляющее большин-
ство (23 наблюдения) составляли женщины после 
неудачной аугментации молочных желез. Пло-
щадь поражения мягких тканей - от 67 до 250см2. 
Основой тактики была хирургическая обработка 
гнойного очага, максимально возможное удале-



6

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

ние ПААГ с плазменно-физической вапоризацией 
остаточных некрозов, гелиом в тканях (установка 
«PlasmaJet»). В конце операции устанавливали ак-
тивную дренажную систему. В большинстве слу-
чаев сразу накладывали швы на кожу (n=22), либо 
рану несколько дней лечили открытым способом 
с последующим наложением ранних вторичных 
швов (n=4). В послеоперационном периоде на 
фоне системной антибактериальной и противо-
воспалительной терапии осуществляли комбини-
рованную плазмадинамическую санацию раневой 
зоны - дистанционное воздействие охлажденной 
(до 380С) ионизированной аргоно-плазменной 
струей в режиме стимуляции. 
Результаты и выводы: После плазменно-физи-
ческой обработки в режиме резки-коагуляции 
видимых глазу скоплений ПААГ в тканях воспа-
лительно-гнойного очага не визуализировали. 
Вследствие асептичности и сорбционной спо-
собности обугленного тканевого слоя достовер-
но уменьшалась раневая экссудация. Регулярная 
плазмадинамическая санация благотворно влия-
ла на репаративные процессы, оказывая физиоте-
рапевтический эффект. При сравнении с контроль-
ной группой из 15 пациенток, оперированных по 
поводу гнойного лактационного мастита, нами 
отмечено снижение объема интраоперационной 
кровопотери; средняя продолжительность лихо-
радочного периода и болевого синдрома в ран-
нем послеоперационном периоде также сокраща-
лась примерно в 1,5-1,6 раза. 

4.ЭВОЛЮЦИЯ МЕТОДОВ КОМПЛЕКСНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ 

ЭМПИЕМОЙ ПЛЕВРЫ

Ясногородский О.О., Шулутко А.М., Пинчук Т.П., 
Качикин А.С., Гандыбина Е.Г.

Москва

ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М.Сеченова, 
кафедра факультетской хирургии № 2 лечебного 

факультета, Университетская клиническая 
больница №4

В основе исследования – результаты лечения 5115 
больных с неспецифической эмпиемой плевры 
(НЭП), госпитализированных в торакальное отде-
ление УКБ №4 за последние 39 лет (1977 – 2015 
г. г.). Возраст от 15 до 87 лет. Мужчин было 3978 
(77,8%), женщин – 1137 (22,2%).Дренирование, 
фракционная санация и аспирация явились един-
ственным и окончательным методом лечения для 
4691 больных (91,7%), тем или иным хирургиче-

ским вмешательствам подвергнуты 424 (8,3 %). Из 
424 оперированных больных, традиционная опе-
рация выполнена 118 больным (27,8%), плеврэк-
томия с декортикацией легкого из мини-доступа с 
видеоассистенцией 72 (17,0%), торакоскопическая 
санация, плеврэктомия осуществлена 234 (55,2%). 
Прослеживаются существенные изменения струк-
туры методов лечения НЭП. Так, в период с 1977 по 
1996 (20 лет) дренирование с последующей сана-
цией и аспирацией осуществлено 1738 больным 
(92,4 %), 102 выполнены традиционные операции 
(плеврэктомия с декортикацией, плевролобэкто-
мия и др.) и 42 – плеврэктомия с декортикацией из 
минидоступа с VA. В период с 1997 по 2015 (19 лет) 
дренирование полости эмпиемы с последующей 
санацией явилось основным методом лечения 
уже у 2953 больных (91,4%), традиционные опера-
ции выполнены лишь 16 больным, 30 – операции 
выполнены из минидоступа с VA и 72 – видеото-
ракоскопическая санация полости эмпиемы (ВТС), 
плеврэктомия. Прослеживается определенная 
эволюция и выбора тактики хирургического лече-
ния НЭП. Так, если в период с 1977 по 1996 г. вы-
полняли лишь традиционные вмешательства (102) 
и операции из минидоступа с VA (42), то в период 
с 1977 по 2015 г. выполнено лишь 16 традицион-
ных операций, операций из минидоступа с VA – 
30. Общая летальность снизилась с 4,9%, в период 
с 1977 по 1996 г., до 3,2% в период с 1997 – 2015 
г. Если в период с 1977 г. по 1996 г., когда приме-
нялись только высокотравматичные «традицион-
ные» вмешательства, послеоперационная леталь-
ность достигала 19,5%, то после малоинвазивных 
ВТС-санаций летальных исходов не наблюдали. 

5.ПРИМЕНЕНИЕ «ВЫСОКИХ» ЭНЕРГИЙ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕННЫХ 

ФОРМ ХВН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Шулутко А.М., Османов Э.Г., Анчиков Г.Ю.

Москва

Первый МГМУ им.И.М.Сеченова

Актуальность. Эра традиционных вмешательств 
постепенно уходит в прошлое, уступая место ма-
лоинвазивным хирургическим технологиям, ког-
да желаемый конечный эффект и качество жизни 
реально достижимы при минимальных функцио-
нальных, эстетических, временных и экономиче-
ских потерях. Вышесказанное в полной мере мож-
но отнести к флебологии. Материал и методы. Мы 
анализировали результаты комплексного лечения 
36 пациентов с тяжелой хронической венозной не-
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достаточности (ХВН), пролеченных в УКБ №4 Пер-
вого МГМУ им. И.М.Сеченова и клинике «Л-МЕД» 
г.Тулы за период с 2013 по 2016гг. Все лица госпи-
тализированы в плановом порядке, тяжесть основ-
ного заболевания соответствовала клиническому 
классу 6 по СЕАР («открытая» язва), средний воз-
раст 47,6 лет (от 35 до 72). Площадь трофической 
язвы (ТЯ) голени не превышала 20 см2. Операции 
выполнялись под спинальной анестезией - в день 
госпитализации. Периоперационная антибиоти-
котерапия и профилактика тромбоэмболических 
осложнений в соответствие с международными 
стандартами была обязательной. После пред-
варительной ультразвуковой маркировки зоны 
интервенции приступали к вмешательству. При 
недостаточности БПВ (МПВ) выполняли их эндова-
зальную лазерную коагуляцию (ЭВЛК). Дина вол-
ны – 906нм, мощность излучения в зависимости 
от калибра сосуда 15-30 Вт, режим – постоянный. 
Аналогично поступали с расширенными (более 
5мм) прямыми перфорантными венами голени. 
Варикозно измененные притоки на бедре удаляли 
только методом минифлебэктомии, а на голени – 
путем флебосклерозирующей терапии по методи-
ке «foam-form» спустя 1 мес. Интраоперационный 
дебридмент ТЯ включал поверхностную некрэкто-
мию, воздушно-плазменную обработку в режиме 
щадящей коагуляции (аппарат «Плазон») с нало-
жением повязки с мазью офломелид. Эластиче-
ская компрессия осуществлялась с применением 
компрессионных чулок 2-го класса («Сигварис»). 
Результаты. Все пациенты выписаны из стациона-
ра через 2 суток после вмешательства. Состояние 
их расценивали как удовлетворительное. Выра-
женность послеоперационных болей по 10-баль-
ной визуально-аналоговой шкале не превышала 3 
баллов – в течение первых 3-х суток. Консерватив-
ная терапия (детралекс, диклофенак в ректальных 
свечах) проводилась в течение двух недель. При 
контрольном дуплексном сканировании – полная 
окклюзия магистральных венозных стволов зоне 
воздействия высоких энергий. Паравенозный вос-
палительный инфильтрат после ЭВЛК разрешался 
в течение 8-10 суток. В подавляющем большинстве 
случаев ТЯ быстро очищалась к 4-м суткам, далее 
заполнялись яркими сонными грануляциями с 
последующей эпителизацией. Устранение верти-
кальных и горизонтальных вено-внозных сбро-
сов способствовало ускоренной редукции отека и 
подкожной венозной гипертензии, на фоне посто-
янной флеботропной и компрессионной терапии 
благотворно влияло на регенераторные процессы 
в ТЯ. Все послеоперационные процедуры осущест-
вляли в формате амбулаторных визитов. 

6.АНАЛИЗ ПРИЧИН ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
И РАЗВИТИЯ ОСТРОГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННО-

ГО ПАНКРЕАТИТА ПОСЛЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕ-
СКОЙ И ОТКРЫТОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Гумаров Р.Ф., Мухаметов И.Р., Бозырев А.Е.

Альметьевск, Республика Татарстан
ГАУЗ «Альметьевская центральная районная 

больница» Республика Татарстан

Острый послеоперационный панкреатит (ОПП) по-
сле холецистэктомии в раннем послеоперацион-
ном периоде встречается у 0,6 – 4,6% пациентов. 
Наиболее частыми причинами возникновения и 
факторами развития острого послеоперационного 
панкреатита (ОПП) считается интраоперационная 
травма поджелудочной железы, острые воспали-
тельные процессы в зоне большого дуоденаль-
ного (фатерова) сосочка. Эти причины и факторы 
нарушают отток желчи, и как следствие, ведут к 
внутрипротоковой гипертензии. В хирургическом 
отделении Альметьевской ЦРБ за период с 2013г. 
по 2015 годы выполнено 252 холецистэктомии по 
поводу острого холецистита. Нами проанализи-
рованы результаты оперативных вмешательств 
выполненных лапароскопическим методом (ЛХЭ) 
- у 192 (76,1%) пациентов 1-я группа, и открытым 
(ОХ) - у 60 (23,9%) 2-я группа. Острый послеопера-
ционный панкреатит (ОПП) в послеоперационном 
периоде в обеих группах развился через 12-24 ча-
сов после операции и даже на 3-и сутки. Диагноз 
ОПП устанавливался и основывался на клиниче-
ской симптоматике, показателях амилазы крови, 
диастазы мочи, биохимических анализах крови. 
Из дополнительных методов исследования были 
применены УЗИ, РКТ, ФГДС. После лапароскопиче-
ской холецистэктомии (1-я группа), острый послео-
перационный панкреатит (ОПП) диагностирован у 
4(15,9%) пациентов, а после открытой лапаротом-
ной холецисэктомии (2-я группа) – у 14(43,7%) па-
циентов. Обтурационный ОПП характеризовался 
симптомами гипертензии одновременно в желч-
ных и панкреатических протоках. В 1-й группе он 
выявлен - у 1 пациента, во 2-й группе – у 7. Рефлек-
торный ОПП дифференцировался по слабовыра-
женным клиническим симптомам и изменениям 
панкреатических ферментов в крови. В 1-й группе 
он выявлен - у 1 пациента, во 2-й группе – у 3. Дис-
регуляторный ОПП характеризовался симптомами 
рецидива хронического панкреатита, часто совпа-
дающего с началом кормления пациентов, в 1-й 
группе он обнаружен - у 2 пациентов, во 2-й группе 
– у 4. Проведенное эффективное консервативное 
лечение отмечалось с положительной динамикой 
и без осложнений. Летальных исходов не было. 
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Выводы: 1. Лапароскопическая холецистэкто-
мия характерезуется меньшей травматичностью 
в сравнении с открытой лапаротомной, и в 2,5 
раза реже осложняет развитие острого послеопе-
рационного панкреатита (ОПП). 2. После лапаро-
скопической холецистэктомии, вследствие более 
раннего кормления больных, чаще встречается 
дисрегуляторная форма ОПП, а после лапаротом-
ной холецистэктомии, чаще встречается обтураци-
онная форма ОПП. 

7. ЭВОЛЮЦИЯ ТАКТИКИ ПРИ 
ИНФИЦИРОВАННОМ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ

Костырной А.В.

Симферополь
КФУ им.В.И.Вернадского, Медицинская 

академия имени С.И.Геогиевского

Цель: оптимизировать заключительный этап опе-
ративного вмешательства (дренирования гной-
но-некротической полости) при инфицированных 
формах панкреонекроза. 
Методы: 154 пациента с различными формами 
инфициованного панкреонекроза. Лабораторные, 
ультразвуковые, 3-D моделирование, КТ, рентгено-
логические методики. 
Результаты: Острый деструктивный панкреатит 
одно из самых сложных, тяжелых, затратных забо-
леваний органов брюшной полости. В середине ХХ 
века было описано не более 350 случаев заболева-
ния, которые рассматривались, как казуистика. По 
данным ВОЗ отмечается неуклонный рост заболева-
емости по всему миру до 800 человек на 1 млн. на-
селения. Ежегодно в России умирает от различных 
форм панкреонекроза 20 000 пациентов, равное 
потерям при ДТП. Присоединении инфекции в из-
начально асептические очаги некроза, как в самой 
железе, так и в парапанкреатические ткани сопро-
вождается высокой летальностью 40-75%. История 
развития тактико-технических подходов при остром 
панкреатите пережила ряд противоположных взгля-
дов – от ранних вмешательств сопровождающихся 
высокой летальностью, до полного запрета на лю-
бые операции. И только в конце ХХ столетия, ког-
да была обобщена классификация предложенная 
H.Beger (1992), существенно изменилась тактика ве-
дения данной патологии и показания к выполнению 
оперативного пособия. Сложность своевременной 
диагностики некротических форм панкреатита и 
момент присоединения инфекции крайне важен 
для принятия решения о показании к оперативно-
му вмешательству, что напрямую сказывается на ко-
нечных результатах. Нами разработана и внедрена 

программа 3-D моделирование воспалительного 
процесса в поджелудочной железе и окружающих 
ее тканях и прогностическая оценочная шкала со-
стояния пациента применительно к оснащению 
нашей клиники, что является дополнением к обще-
принятым диагностическим методикам. Показания 
к оперативному вмешательству в настоящее время 
являются: 1. Подтвержденное наличие панкреати-
ческой инфекции. 2. Прогрессирующий панкреоне-
кроз билиарной этиологии – первые 48 ч от начала 
заболевания. 3. Признаки абсцедирования подже-
лудочной железы и парапанкреатической клетчат-
ки, аррозивные кровотечения (свыше 3-х недель от 
начала заболевания и более). На большом клини-
ческом материале мы опробовали предлагаемые 
различные варианты завершения операции при 
инфицированом панкреонекрозе, включая и мини-
инвазивные методики. И пришли к выводу, что од-
нократного оперативного пособия, как правило не 
достаточно. Поэтому к дренажным конструкциям 
используемым при инфицированных фомах предъ-
являются определенные жесткие требования, они 
должны выполнять каркасную, дренажную, гемо-
статическую и одновременно лечебную функции. 
Нами разработаны ряд дренажных конструкций с 
использованием лапароскопической технологии и 
водорастворимых мазевых композиций обладаю-
щих некролитическим действием. Запатентованные 
в Российской федерации и на Украине (патент № 
2134069, № 2127551, № 2127132, 1999 РФ, декла-
лационный патент Украины № 3292, 2004, № 6293, 
№ 12799, № 30614). Разработанные и внедренные 
в практику способы лечения и дренирования гной-
но-некротических полостей при инфицированном 
панкреонекрозе позволило добиться снижения по-
слеоперационной летальности до 17%. Выводы: 1. 
Применение более современных методик дрени-
рования- сочетающих в себе прежде всего каркас-
ную, дренирующую, лечебную функции при гной-
но-некротических осложнениях инфицированного 
панкреонекроза позволило нам добиться снижения 
послеоперационной летальности до 17%. 

8.РЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ИНФИЦИРОВАННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Костырной А.В.,Воронов Н.В., Воронов А.Н.

Симферополь
КФУ им.В.И.Вернадского, Медицинская 

академия имени С.И.Георгиевского

Цель: диагностика хронического панкреатита (ХП) 
у оперированных больных с инфицированным 
панкеонекрозом (ИПН) Обследовано 22 пациен-
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та. Принципиальное значение в инструменталь-
ных и лабораторных диагностических методах 
были те, которые позволяют оценить функцию 
поджелудочной железы (ПЖ) после перенесенно-
го оперативного лечения ИПН. С целью изучения 
экзокринной функции применяли 13С-амилазный 
дыхательный тест и копрограмму. Амилазный ды-
хательный тест выполнен 16 пациентам. Нормаль-
ная продукция фермента регистрировалась лишь 
у 2 (12,5%) больных. У 14 (87,5%) пациентов выра-
ботка фермента была в разной степени снижена. В 
среднем кумулятивная доза на 210 минуте у паци-
ентов со сниженной продукцией амилазы состав-
ляла 1,72±2,73‰, с минимумом - 24,2‰ и макси-
мумом - 9,4‰. Кумулятивная доза на 360 минуте у 
больных со сниженной продукцией амилазы была 
еще ниже, в среднем составляя 0,25±5,72‰ при 
минимальном значении - 33,8‰ и максимальном 
- 18,4‰. У 10 больных выполнен триглицеридный 
дыхательный тест, направленный на непрямое 
определение секреции липазы ПЖ. Кумулятив-
ная доза 13СО2 на 210 мин в среднем составила 
2,2±7,93‰, что свидетельствовало о недостаточ-
ной выработке липазы. Результаты копрограммы 
- нейтральный жир был обнаружен у 2 пациентов, 
непереваренные мышечные волокна – у 6, пере-
варенные – у 11, причем в 2 случаях они присут-
ствовали в большом количестве. Растительная 
клетчатка определялась в 13 случаях, из них в 2 
в большом количестве. Зерна крахмала были вы-
явлены у 7 пациентов, всё это свидетельствовало 
о развитии ХП. Тест толерантности к глюкозе был 
выполнен всем больным. Его применяли после 
проведения гликемического профиля, стремясь 
избежать срыва компенсаторных механизмов ре-
гуляции уровня глюкозы в крови. При нормальных 
и слегка повышенных значениях гликемического 
профиля выполнялся описываемый тест. По ре-
зультатам исследований сахарный диабет был вы-
явлен у 1 больного – II тип. У остальных 4 больных, 
диагноз сахарного диабета I типа в одном случае 
и II в трех был установлен до курса обследования. 
Лишь у одного больного компенсация состояния 
достигалась применением таблетированных саха-
роснижающих препаратов. У остальных требова-
лась инсулинотерапия. Нарушенная толерантность 
к глюкозе наблюдалась у 4 пациентов, у остальных 
13 эндокринная функция ПЖ сохранилась в преде-
лах нормы. Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости выполнено всем 22 пациентам. 
Следует отметить, что более чем у 30% пациентов 
выявлено увеличение ПЖ, причем у всех за счет 
головки органа. Наличие кальцинатов в наших 
исследованиях всегда сочеталось с расширением 
вирсунгова протока свыше 5 мм. Выводы: Диагноз 
ХП установлен у 15 (68,2%) больных. Хронический 
рецидивирующий панкреатит, болевая форма с 

сохраненной внутри- и внешнесекреторной функ-
цией ПЖ имел место в 2 (13,3%) случаях. Аналогич-
ная форма, но с сохраненной внутри- и сниженной 
внешнесекреторной функцией была установлена 
у 6 (40%) пациентов. Та же форма, но со снижен-
ной внутрисекреторной функцией - сахарный диа-
бет II типа, инсулинпотребный вариант, и с сохра-
ненной внешнесекреторной функцией отмечался 
у 1 (6,6%) пациента. 

9.ИССЛЕДОВАНИЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО 

ИНФИЦИРОВАННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Костырной А.В., Воронов Н.В., Воронов А.Н.

Симферополь
КФУ В.И.Вернадского, Медицинская академия 

имени С.И.Георгиевского

Цель: Провести оценку качества жизни (КЖ) паци-
ентов оперированных по поводу инфицированно-
го панкреонекроза. Исследование охватывало 47 
пациентов в сроки от 3 месяцев до 11 лет после 
операции по поводу инфицированного панкре-
онекроза. Показатель качества жизни пациента 
должны быть неотъемлемой частью оценки ре-
зультатов лечения. Данный показатель должен 
учитываться наряду со стандартными критерия-
ми оценки лечения – полное или частичное выз-
доровление, отсутствие рецидивов заболевания, 
восстановление функции органа. КЖ исследо-
вано по общему опроснику здоровья SF-36 у 47 
больных. Курс обследования, включавшего УЗИ 
ОБП, тест толерантности к глюкозе, амилазный 
дыхательный тест, копрограмму у 22 пациентов. 
Учитывались также жалобы пациентов: болевой 
синдром, связанный с приемом пищи, тошнота, 
рвота, поносы, наличие патологических примесей 
в кале, похудание. Кроме того, мы обращали вни-
мание на трудоспособность, наличие рецидивов 
заболевания, требовавших госпитализации и ку-
пированных самостоятельно, соблюдение диеты, 
прием специфических препаратов – ферменты, 
спазмолитики, антисекреторные средства. С це-
лью формирования группы сравнения для оцен-
ки КЖ произведен опрос 110 «относительно здо-
ровых» лиц. Респонденты двух групп сравнения 
были сопоставимы по возрастно-половому соста-
ву. Проведенные исследования показали, что в 
отдаленном периоде после оперативного лечения 
ИПН и его осложнений показатели КЖ несколько 
снижаются. При этом психический компонент КЖ 
не отличается от показателей нормы. В то же вре-
мя для отдельных шкал, отражающих физический 
компонент КЖ – общее здоровье, физическое 
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функционирование, ролевое физическое функци-
онирование, отмечены достоверно более низкие 
значения, чем у «относительно здоровых» лиц в 
среднем на 7,7%, 6,6% и 19,4%, соответственно. 
Выводы: Показатель КЖ, несмотря на указанные 
нарушения, страдает малозначительно, характе-
ризуясь снижением, прежде всего физического 
компонента. Указанное позволяет преобладаю-
щему большинству пациентов восстановить трудо-
способность и вернуться к нормальной повседнев-
ной жизни при условии соблюдения диетических 
рекомендаций. 

10.РАЗВИТИЕ ОСТРОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ ВСЛЕДСТВИЕ ОТРЫВА 

СФОРМИРОВАНОГО ЭНТЕРОЛИТА 
НА КАРКАСНОМ ДРЕНАЖЕ ПОСЛЕ 

ПРОИЗВЕДЕННОЙ ОПЕРАЦИИ – 
ГЕПАТИКОЕЮНОСТОМИИ 

(КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)

Костырной А.В.,Керимов Э.Я., Усеинов Э.Б., 
Косенко А.В.

Симферополь

КФУ им. В.И.Вернадского, Медицинская 
академия имени С.И.Георгиевского

Желчекаменная болезнь (ЖКБ) – наиболее часто 
встречаемое хирургическое заболевание орга-
нов брюшной полости. Её частота в структуре па-
тологии гепато-панкреато-дуоденальной области 
составляет до 17%. Наиболее распространённым 
хирургическим вмешательством в последнее вре-
мя является лапароскопическая холецистэктомия 
(ЛХЭ), выполняемая у 72-95% пациентов. В тоже 
время, отмечается значительная частота интра- 
(0,3-0,6%) и послеоперационных осложнений, 
которые требуют конверсии до 7%.Из 4850 паци-
ентов с ЖКБ – ЛХЭ выполнены у 3322 (68,5%) боль-
ных с хроническим калькулёзным холециститом 
и 1528 (31,5%) - острым калькулёзным холецисти-
том. Из группы пациентов раннее оперированных 
на органах брюшной полости конверсия была не-
обходима у 7 (1,6%) больных в виду выраженно-
сти спаечного процесса. В одном случая при входе 
в брюшную полость была травмирована тонкая 
кишка, которая была ушита через минидоступ с 
последующим продолжением лапароскопической 
операции. При наличии механической желтухи на 
фоне холедохолитиаза у 57 (1,2%) больных, у 20 
(35,1%) – первым этапом выполнена эндоскопи-
ческая папилотомия с экстракцией конкрементов 
и вторым этапом ЛХЭ. А у 37 (64,9%) пациентов 

выполнено одноэтапное оперативное пособие 
ЛХЭ в сочетании с холедохотомией, извлечением 
конкрементов с помощью холедохоскопа, зон-
да Фогарти, ушиванием последнего и наружным 
дренированием холедоха. В 4-х случаях в раннем 
послеоперационном периоде отмечалось жел-
чеистечение, которое самостоятельно прекрати-
лось. У 59 (3,8%) больных при остром деструктив-
ном холецистите и наличия плотного инфильтрата, 
использовали тупое препарирование с помощью 
диссектора, лопатки Чугунова, электроотсоса и 
марлевого тупфера, с детальной верификацией 
структурных анатомических элементов в воротах 
печени и гепатодуоденальной связке. Приводим 
клиническое наблюдение больной Г. 63 лет - при 
выполнении ЛХЭ по поводу хронического каль-
кулёзного холецистита, ятрогенно произошло 
полное пересечение холедоха, которое не было 
замечено во время операции. На 2-е сутки из-за 
желчного перитонита больная повторно опериро-
вана – произведена пластика холедоха и наруж-
ное его дренирование. Больная выписана через 
14 дней в удовлетворительном состоянии. Повтор-
ная госпитализация через 2,5 месяца на фоне ме-
ханической желтухи – произведена МР-холангио-
графия, на которой установлено, что имеет место 
стриктура в области наложенных швов на общий 
желчный проток. Выполнена операция – наложе-
ние гепатикоеюностомии по Ру на транспечёноч-
ном каркасном дренаже, больная была выписана 
на амбулаторное лечение. Через 6 месяцев осмо-
трена хирургом и обнаружено, что наружная часть 
дренажа, «как-будто бы с силой втягивается» в 
брюшную полость. Попытка извлечения каркас-
ного дренажа выполнялась с некоторым усилием, 
при этом было ощущения его отрыва от «чего-то», 
после чего он свободно вышел наружу. Но через 
сутки у больной развилась клиническая картина 
острой тонкокишечной непроходимости, причи-
ной которой на операции оказался оторванный 
от каркасного дренажа сформированный и фикси-
рованный энтеролит. Произведена энтеротомия, 
камень удален. Послеоперационный период без 
осложнений. 
Выводы: Индивидуальный подход к лечению ЖКБ 
позволил нам уменьшить частоту интра- и послео-
перационных осложнений до 1,68%, частоту кон-
версии до 0,61%, снизить летальность – 0,58%. При 
этом, существенно не отмечено снижение леталь-
ности от сердечно-сосудистых послеоперацион-
ных осложнений – 0,14%. 
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11.ВИДЕОТОРАКОСКОПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
РЕЛАКСАЦИИ ДИАФРАГМЫ 

Белов С.А. (1), Шульга И.В. (2), Григорюк А.А. (3)

Владивосток

1) ГБУЗ «Приморский краевой 
противотуберкулёзный диспансер» 2) 

ГБУЗ «Приморская краевая клиническая 
больница №1» 3) ФГБОУ ВО «Тихоокеанский 
государственный медицинский университет»

В статье отражен первый опыт применения виде-
оэндоскопиического метода лечения релаксации 
диафрагмы с использованием синтетической сет-
ки. Актуальность. Изменения анатомии и функ-
циональных возможностей диафрагмы приводит 
к значительным нарушениям вентиляции легких. 
Восстановление функции этого органа является 
одной из нелегких задач торакальных хирургов 
в виду истончения мышечно-апоневротических 
тканей грудобрюшной перегородки. Видеотора-
коскопия в хирургии диафрагмы считается мето-
дом выбора, так как воздействие традиционной 
торакотомии выполняемой открытым способом 
во многих случаях значительно превышает травму 
вмешательства на самой диафрагме. Цель иссле-
дования - подтвердить преимущества выполнения 
пластики диафрагмы с применением сетчатого 
трансплантата видеоторакоскопическим доступом 
над открытым способом вмешательства. Мате-
риалы и методы. В период 2013 по 2015 г. нами 
выполнено 8 пластик диафрагмы по поводу ее ре-
лаксации. Трем пациентам хирургическое лечение 
проведено открытым способом – через боковую 
торакотомию, 5 – торакоскопическим доступом. 
Основные жалобы пациенты предъявляли на за-
трудненное дыхание, одышку, кашель, ощущение 
сердцебиения и потерю массы тела. Клинические 
проявления релаксации возникли у пяти больных 
после травматического повреждения у трех из-за 
нарушения иннервации диафрагмы. Всем пациен-
там проведено клиническое обследование, ком-
пьютерная томография органов грудной полости, 
рентгеноскопия желудка, ЭКГ, ФЭГДС, изучение 
функции внешнего дыхания (ФВД). Основными 
показаниями к плановому хирургическому лече-
нию служило наличие релаксации со сдавлением 
и уменьшением объема легкого с нарушениями 
функции дыхания, смещением средостения, с на-
рушениями сердечно-сосудистой деятельности, 
высоким стоянием органов желудочно-кишечно-
го тракта, с нарушениями пищеварения и поте-
рей массы тела. При выполнении хирургического 
вмешательства, после выделения диафрагмы и 

паренхимы легкого от спаек, выполняли дублика-
ционную пластику купола диафрагмы узловыми 
нерассасывающими швами. Для укрепления зоны 
пластики применяли эндопротез из синтетиче-
ской сетки Surgipro – SPMM-149. Моделирование 
трансплантата проводилось интраоперационно 
в соответствии с размерами шва диафрагмы и 
прибавкой 3-4 см сетки на каждую сторону. Сетка 
фиксировалась по периметру узловыми швами, 
стежками через 1,5–2,0 см полипропиленовой 
ниткой. Результаты и обсуждение. Анализ историй 
болезни пациентов с релаксацией диафрагмы, 
установил, что во всех восьми случаях релаксация 
диафрагмы была слева, купол диафрагмы распо-
лагался на уровне передних отрезков III–IV ребер. 
Средний возраст пациентов составил 57,6±6,4 
года. Мужчин 3 (37,5%), женщин 5 (62,5%). Нару-
шение ритма отмечалась у трех пациентов, при-
знаки эзофагита – у одного, компримированная 
нижняя доля легкого – у 4-х, снижение ЖЕЛ ниже 
80% – у трех, и бессимптомное течение – у одного 
больного. Операции проводили под эндотрахе-
альным наркозом с раздельной интубацией глав-
ных бронхов. Основным недостатком пластики 
диафрагмы открытым способом явились обшир-
ная травма тканей в зоне операции, интенсивный 
послеоперационный болевой синдром (приме-
нение наркотических аналгетиков до трех суток 
после вмешательства), длительное восстановле-
ние дыхательной функции. При измерении ФВД 
к 3-м суткам ОФВ1 составил 63±5,6%. Продолжи-
тельность открытого способа лечения составила 
81,6±4,4 мин. Преимуществом торакоскопическо-
го способа заключалось в меньшей интенсивно-
сти и длительности болевого синдрома (отказ от 
наркотических аналгетиков через сутки после вме-
шательства), косметический эффект, быстрая по-
слеоперационная реабилитация. При измерении 
ФВД к 3-м суткам ОФВ1 составил 78±8,8%. Продол-
жительность видеоторакоскопической операции 
составила 93±5,3 мин. Дубликационный способ 
пластики диафрагмы с применением трансплан-
тата из синтетической сетки обеспечивает равно-
мерное распределение нагрузки на всю площадь 
имплантата, устраняет чрезмерное натяжения в 
области шва истонченной ткани диафрагмы, фор-
мирует плотно-эластичный рубец, уменьшает ве-
роятность рецидива. Различия показателей про-
должительности хирургического вмешательства в 
обеих группах статистически не значимы (p>0.05). 
На контрольных рентгенограммах выполненных 
после операции купол диафрагмы находился на 
уровне переднего отрезка VII–VIII ребра. Различия 
показателей ФВД на 3-и сутки после операции ста-
тистически значимы (p
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12.МОНИТОРИНГ ВНУТРИБРЮШНОГО 
ДАВЛЕНИЯ В ЛЕЧЕБНОЙ ПРОГРАММЕ 
РАСПРОСТРАНЕННОГО ПЕРИТОНИТА

Костырной А.В.,Каракурсаков Н.Э., 
Косенко А.В.,Каминский И.В

Симферополь

КФУ им.В.И.Вернадского, Медицинская 
академия имени С.И.Геогиевского

Цель: улучшение результатов лечения больных с 
распространенным перитонитом путем коррек-
ции внутрибрюшного давления. Под нашим на-
блюдением находилось 12 больных оперирован-
ных по поводу распространенного перитонита, в 
зависимости от этиологии перитонита, больные 
были разделены следующим образом: острый 
аппендицит – 4 (33,3%); осложнения гастродуоде-
нальных язв – 3 (25%); панкреонекроз – 1 (8,3%); 
острое нарушение мезентериального кровообра-
щения – 2 (16,7%); обтурационная кишечная не-
проходимость – 2 (16,7%). Женщин было 8 (67%), 
мужчин 4 (33%). 75% больных были старше 60 
лет. Всем больным до операции производилось 
измерение внутрибрюшного давления по обще-
принятой методике. По завершению оперативно-
го пособия устанавливалась специальная систе-
ма для мониторинга внутрибрюшного давления, 
позволяющая фиксировать колебания давления 
в брюшной полости в любой момент течения по-
слеоперационного периода. В раннем послеопе-
рационном периоде повышение внутрибрюшного 
давления до 10-15 мм рт.ст./13-20 см.вод.ст. (1-я 
степень интраабдоминальной гипертензии) было 
7 (58,4%) больных; у 3 (25%) оперированных вну-
трибрюшное давление составило от 16 до 25 мм 
рт.ст./21-33 см.вод.ст. (2-я степень гипертензии); у 
1 (8,3%) больного внутрибрюшное давление коле-
балось от 25 до 30 мм рт.ст./34-40 см.вод.ст. (что 
соответствует 3-й степени интраабдоминальной 
гипертензии); у 1 (8,3%) оперированного уровень 
внутрибрюшного давления был высшее 35 мм.рт.
ст./46 см.вод.ст. (4-я степень интраабдоминальной 
гипертензии). У 10 (83,4%) больных в раннем по-
слеоперационном периоде, в течение первых 3-х 
суток отмечали снижение уровня внутрибрюшно-
го давления в среднем на 3-4 мм рт.ст/4-5 см.вод.
ст. ежесуточно. Такая тенденция понижения вну-
трибрюшного давления считалась благоприятной 
и свидетельствовала о купировании воспалитель-
ного процесса. У 2 (16,6%) больных наблюдалось 
тенденция к повышению внутрибрюшного давле-
ния, была выполнена релапаротомия в связи с раз-
витием внутрибрюшных осложнений — несостоя-
тельностью швов анастомозов, ранней спаечной 

кишечной непроходимостью. При этом релапаро-
томия, помимо устранения причин осложнения, 
выполняла роль декомпрессии брюшной полости. 
У 1 (8,3%) больного, показатели внутрибрюшно-
го давления были > 35 мм рт.ст./46 см.вод.ст, все 
проводимые мероприятия оказались неэффектив-
ными в развитии полиорганной недостаточности. 
Выводы: 1. Прогрессивное снижение внутри-
брюшного давления в течение первых 3-5 суток 
послеоперационного периода является прогно-
стически благоприятным фактором, свидетель-
ствующий о купировании перитонита.2. Быстрое 
нарастание интраабдоминальной гипертензии яв-
ляется показанием для релапаротомии. 

13.ПРОБЛЕМА ПЕРИТОНИТА – ЕЩЁ ДАЛЕКА ОТ 
РАЗРЕШЕНИЯ.

Костырной А.В., Косенко А.В., Каминский И.В.

Симферополь

КФУ им.В.И.Вернадского, МЕДИЦИНСКАЯ 
АКАДЕМИЯ имени.С.И.ГЕОРГИЕВСКОГО

Цель: определить перспективные направления в 
проблеме распространенного перитонита. В на-
стоящее время проблема перитонита не стала 
менее актуальной. Оптимизм, навеянный эрой 
антибиотиков, экстракорпоральные методики де-
токсикации не оправдали себя. Различные методы 
дренирования в значительной части наблюдений 
не предотвращают тяжелых послеоперационных 
осложнений. В современных условиях распростра-
ненный гнойный перитонит, не отделим от про-
блемы абдоминального сепсиса. Особенностью 
абдоминального сепсиса являются: а) наличие 
множественных или резидуальных очагов инфек-
ции; б) быстрое включение механизмов эндоген-
ной транслокации микроорганизмов и токсинов; 
в) быстрое развитие инфекционно-токсического 
шока и полиорганной недостаточности; г) поли-
микробная инфекция; д) высокая летальность; е) 
необходимость строгого соблюдения 3-х основ-
ных принципов терапии (адекватная хирургиче-
ская санация, оптимизированная антимикробная 
терапия, стандартизированная корригирующая 
интенсивная терапия). В последние годы все боль-
шее внимание уделяют активным методам хирур-
гического лечения абдоминального сепсиса. Про-
граммируемые санационные релапаротомии или 
лапаростомии, сочетаются с различными спосо-
бами декомпрессии, детоксикации и деконтами-
нации желудочно-кишечного тракта. В современ-
ных условиях метод санационных релапаротомий, 
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являясь достаточно эффективным средством лик-
видации распространенного перитонита, позво-
ляет предупредить развитие гнойно-септических 
осложнений вторичного плана. Показания к про-
граммируемым санационным релапаротомиям, 
оментобурсостомиям при абдоминальном сепси-
се: 1.Распространенный гнойный каловый пери-
тонит, признаки анаэробного инфицирования. 
2.Неустраненный на первой операции источник 
абдоминального сепсиса. 3.Сомнительная жизне-
способность участка кишечника. 4.Послеопераци-
онный перитонит. 5.Гнойно-некротические формы 
панкреонекроза и панкреатогенного перитони-
та. 6.Шкала SAPS—20-25 баллов. Адаптировання 
собственная шкала- 35-45 баллов. Не выработа-
ны критерии, определяющие целесообразность 
дренирования брюшной полости при перитоните. 
Интересен исторический факт, в 1887 г. Lawson Teit 
высказал афоризм « когда спорно - дренируй». 
Парадоксальным является и то, что, сколько су-
ществует метод дренирования брюшной полости, 
столько же предпринималось попыток отказаться 
от него. Опыт применения дренажей и тампонов 
создал иллюзию об относительной безопасности 
дренирования брюшной полости. Но осложнения 
связанные с дренированием многообразны: выве-
дение дренажей и тампонов через лапаротомную 
рану нарушает ее заживление, способствует нагно-
ению; применение дренажей и тампонов увели-
чивает риск развития вторичных гнойно-септиче-
ских осложнений со стороны брюшной полости 
и клетчаточных пространств. Выводы: 1. Распро-
страненные формы гнойного перитонита долж-
ны рассматриваться с позиций абдоминального 
сепсиса. 2. В прошлом веке считалось, что дренаж 
является признанием несовершенства хирургии, 
то задачей современной хирургии создать необхо-
димые условия для эффективной работы дренажа 
в каждом конкретном случае. 

14.СТРАТЕГИЯ ЭТАПНОЙ ОПЕРАЦИИ – ПРИ 
УЩЕМЛЁННОЙ ГРЫЖЕ, МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОМ 

ТРОМБОЗЕ, МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЕ.

Костырной А.В., Поленок П.В.

Симферополь

КФУ им. В.И.Вернадского, МЕДИЦИНСКАЯ 
АКАДЕМИЯ имению С.И.ГЕОРГИЕВСКОГО

Цель: обосновать адекватность этапной операции 
у пациентов находящихся в критическом состо-
янии. В исследование включены - 7 пациентов с 
тромбозом в системе верхней брыжеечной арте-

рии, ущемленная грыжа, минно-взрывная травма. 
Пациенты госпитализируемые с острым хирурги-
ческим заболеванием органов брюшной полости с 
имеющимися сопутствующими патологиями в ста-
дии суб- и декомпенсации требуют не стандартно-
го, общепринятого подхода. В первую очередь это 
касается сосудистой непроходимости кишечника – 
когда определение распространенности уже име-
ющихся ишемических повреждений и зон некроза 
в большинстве случаев не прерывается в своём 
течении. На этом фоне уже имеющееся критиче-
ское состояние гиповолемического шока выстав-
ляет перед хирургом дополнительную задачу тре-
бующую решения. Без устранения хирургической 
патологии (резекция кишечной трубки) достичь 
компенсации шока невозможно. Но имеющая-
ся патология не позволяет выполнить хирургиче-
ское вмешательство в «полном объеме». Одним 
из перспективных направлений в современной 
абдоминальной хирургии взят принцип основан-
ный на «damage control» - или этапной операции. 
Прервать-разбить оперативное вмешательство на 
несколько этапов с целью проведения необходи-
мых мероприятий направленных на компенсацию 
гиповолемического шока, коррекцию сопутству-
ющей патологии и купирования воспалительных 
проявлений в брюшной полости. Стратегия «этап-
ной» операции использована при лечении у 6 
пациентов. Из них у 4-х с сосудистой патологией 
– острым тромбозом мезентериальных сосудов; у 
1-го с ущемленной грыжей, некрозом петель ки-
шечника в грыжевом мешке; 1 больной – с острой 
странгуляционной кишечной непроходимостью; 
1 пациент – с мино-взрывной травмой кишечни-
ка; 5 пациентам выполнена резекция нежизне-
способной кишечной трубки без восстановления 
непрерывности желудочно-кишечного тракта. 
При этом культи петель кишечника заглушены по 
стандартной методике. С последующей назоинте-
стинальной интубацией проксимального отдела 
кишечника по Житнюку. Кроме этого при мезен-
териальном тромбозе произведена тромбэктомия 
в системе art.mesenterica superior с последующей 
установкой канюли для проведения тромболити-
ческой терапии. Следует отметить, что такая ми-
нимальная по объему и непродолжительная по 
времени операция была не переносима в 2-х слу-
чаях. Больные умерли через 4 и 7 часов. 2-м боль-
ным – в силу отсутствия объективных критериев 
жизнеспособности кишки, резекция кишечника 
не производилась (сомнительный сегмент кишеч-
ной трубки выделялся двумя лигатурами и погру-
жался в брюшную полость до следующего этапа 
операции). У всех пациентов передняя брюшная 
стенка привентивно ушивалась спиралевидным с 
захватом только кожного слоя. После стабилиза-
ции гемодинамики больные повторно оперирова-
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ны через 12-24 часов. Объем операции – в одних 
случаях заключался в восстановление кишечной 
трубки, в других при подтвержденной визуальной 
оценки жизнеспособности кишечной трубки опе-
рация заканчивалась ушиванием лапаротомной 
раны и при грыжах пластикой с использованием 
полипропиленовой сеткой. Выводы: 1. Сделанный 
первый шаг в коррекции патологических процес-
сов брюшной полости, осложненных декомпенси-
рованным гиповолемическим шоком основанных 
на понимании патофизиологии данных процессов 
продемонстрировал обоснованность стратегии 
«этапной» тактики имеющей все основания быть 
альтернативой стандартным тактико-техническим 
приемам в критических ситуациях абдоминаль-
ной хирургии. 

15.ЛЕЧЕНИЕ 
НИЖНЕ-БОКОВЫХПОСЛЕОПЕРАЦОННЫХ 

ГРЫЖ ЖИВОТА.
Костырной А.В., Воронов Н.В, Воронов А.Н., 

Гривенко С.Г.

Симферополь

КФУ им. В.И.Вернадского, МЕДИЦИНСКАЯ 
АКАДЕМИЯ имени С.И.Георгиевского

Боковые грыжи различных локализаций составля-
ют от 1,6 до 33% послеоперационных грыж. При 
оперативном лечении нижне-боковых послеопе-
рационных грыж малых размерах большинство 
хирургов применяют способ послойного ушивания 
грыжевых ворот, который включает восстановле-
ние как мышечного, так и апоневротического де-
фекта. При больших нижне-боковых грыжах, когда 
у больного развиваются атрофия и мышечная кон-
трактура ранее пересечённых внутренней косой и 
поперечной мышц, это не удаётся—рецидивы раз-
виваются в 29,1% случаев. Аллопротезированию в 
боковых отделах живота препятствует отсутствие 
тканевых элементов, позволяющих надёжно фик-
сировать синтетические эндопротезы к грыжевых 
воротах, в связи с чем не удачи отмечают в 7,3–
19,3% случаев. На ретроспективном анализе хи-
рургического лечения 103 пациентов с нижне-бо-
ковыми послеоперационными грыжами живота. 
Было установлено, что у 81 (78,6%) больных – гры-
жа возникла в течение 6-12 месяцев после опера-
ции, у остальных 22 (21,4%) пациентов > года . В 
возрасте 20-40 лет было 11 пациентов, 41-60 лет 
– 67, старше 60 лет – 24. Один больной был в воз-
расте 18 лет. Мужчин было 37 (36%), женщин – 66 
(64%). У 27 (27,8%) больных грыжи были рецидив-
ными, из них у 6 пациентов рецидив был 2 раза и у 

3 – 3 раза. В двух случаях это осложнение возник-
ло через 37 и 38 лет после операции. По классифи-
кации Тоскина-Жебровского малые грыжи наблю-
дались у 30 больных, средние – у 45, обширные – у 
20 и у 8 – гигантские. По SWR classification больные 
распределены следующим образом: CLWI – 30 па-
циентов, CLW 2 – 45,CLW3 – 20, CLW4 – 8. У 90 боль-
ных грыжевой мешок располагался в подкожной 
клетчатке, у 2 - субапоневротически. У 3 пациентов 
грыжа имела релаксационный характер. Этиоло-
гическими факторами развития грыж у 55 (53,4%) 
больных было нагноение раны в раннем послео-
перационном периоде, у 10 (9,7%) – чрезмерная 
физическая нагрузка, у остальных 38 (36,9%) боль-
ных причина была в использовании «не пригод-
ных» к пластике собственных тканей. Грыжевые 
ворота имели различные размеры, локализацию 
и форму. У 30 больных грыжевые ворота были 
небольших размеров от точечных в апоневро-
тической части послеоперационного рубца до 5 
см (CLW 1). Из них у 4-х сочетались с лигатурны-
ми свищами. Оперативное вмешательство у этой 
группы больных проводилось путем послойного 
ушивания мышц внутренней косой и поперечной 
с дубликатурой апоневроза наружной косой по 
Сапежко. У 45 (43,7%) больных согласно классифи-
кации Тоскина-Жебровского были средние грыжи, 
занимали правую подвздошную область. Размеры 
грыжевых ворот в этой группы больных были от 5 
до 10 см. Грыжевые ворота имели овально-треу-
гольную форму у 5 больных - с вершиной в виде 
угла в латеральном направлении и овалом к пря-
мой мышце живота с фиброзно-истонченным кра-
ем грыжевых ворот. После разделения сращений 
(24 больных) произведена пластика грыжевых 
ворот путем послойного ушивания внутренней ко-
сой и поперечной с дубликатурой апоневроза на-
ружной косой мышцы живота по Сапежко (фасци-
ально-апоневротическая пластика – 26 больных), 
ушивание грыжевых ворот всей толщей брюшной 
стенки с дубликатурой по Сапежко (19) – мышеч-
но-апоневротическая пластика. У 10 больных в 
дополнение была произведена аллопластика с 
размещением аллотрансплантата субапоневроти-
чески (sublay) у 7 и над апоневрозом у 3 (onlay). У 
28 больных грыжи были обширными (20) и гигант-
скими (8) CLW3 и W4 из них у 25 пациентов они но-
сили рецидивный характер, дважды - у 6 и трижды 
- у 3. Грыжевые ворота были в пределах 10 и более 
15 см, занимали правую половину живота, резко 
деформируя его форму. Во всех случаях они были 
невправимыми, с явлениями частичной кишечной 
непроходимости у 11. Грыжевые ворота в боль-
шинстве случаев (22) имели треугольную форму, 
основанием которых был край прямой мышцы 
живота, а вершина достигала spinai liaca anterior 
superior. Учитывая размеры и форму грыжевых во-
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рот ушивание дефекта передней брюшной стен-
ки сопровождалось значительными трудностями 
при аутопластических операциях (8 случаев): мы-
шечно-апоневротическая по Сапежко (6), рубцо-
во-мышечно-апоневротическая (2). Остальным 20 
больным грыжесечение проведено с использо-
ванием аллопластических материалов: аутокожа 
(1), капрон (4), полипропилен (15). 16 больным 
произведена паллиативная «ненатяжная пласти-
ка» аутокожей (1) и полипропиленовой сеткой (15) 
без сближения краев грыжевого дефекта. Транс-
плантант располагался на брюшине или частично 
иссеченном и ушитом грыжевом мешке. Выводы: 
Таким образом, улучшение результатов хирурги-
ческого лечения нижнебоковых послеоперацион-
ных грыж требует индивидуального подхода. Ком-
бинированные способы пластики грыж являются 
эффективным способом лечения данной патоло-
гии. 

16.ПРОФИЛАКТИКА ИНФЕКЦИИ ОБЛАСТИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
В ЭКСТРЕННОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ 

ХИРУРГИИ: РОЛЬ ШОВНОГО МАТЕРИАЛА 

Дарвин В.В.

Сургут

БУ ВО ХМАО-Югры Сур ГУ, БУ Сургутская ОКБ

Цель – оценить влияние применения шовного ма-
териала с покрытием из триклозана (ШМТ) на ча-
стоту местной послеоперационной инфекции при 
экстренных абдоминальных хирургических опера-
циях. Проведён анализ оперированных в экстрен-
ном порядке 678 абдоминальных хирургических 
больных: 386 (2005 год, 1 А группа – контроль) и 
292 больных (2015 г, 1 Б группа – основная). Ле-
чебно-диагностический алгоритм в обеих группах 
идентичен, за исключением применения у боль-
ных 1 Б группы на всех этапах операции только 
ШМТ. Средний возраст пациентов 1 А группы со-
ставил 39,8+ 9,4 года, в 1 Б – 40,0 + 8,5 лет, рас-
пределение по возрастным группам статистически 
значимо не различается (χ2=0.85, p=0.356, logodd=-
0.13(s.e.=0.14)). Сопутствующую патологию имели 
126 пациентов 1 А группы (32,6%) и 92 (31,5%) 1 
Б группы, доли которых статистически значи-
мо не отличаются ((χ2=0.10, p=0.754, log(odd)=-
0.05(s.e.=0.17)). При изучении длительности ана-
мнеза заболевания в обеих группах преобладали 
пациенты с длительность заболевания до 24 час, 
доли которых статистически достоверно не разли-
чаются (χ2=0.28, p=0.595, log(odd)=0.10(s.e.=0.19)). 

При анализе времени от момента постановки ди-
агноза до операции: в 1 А группе до 2 часов - 180 
больных (46,7%), от 2 до 6 час – 175 (45,3%), более 
6 час – 31 (8%); в 1 Б группе, соответственно, 148 
(50,7%), 112 (38,4%) и 32 (10,9%). По доле боль-
ных, оперированных в отмеченные интервалы 
времени, группы не отличаются. При объектив-
ном анализе течения послеоперационного пери-
ода установлено: в 1 А группе температура тела 
нормализовалась через 1 сутки – у 176 больных 
(45,6%), через 1-3 суток – у 136 (35,2%), позже 3 су-
ток – у 74 (19,2%); в 1 Б группе, соответственно – у 
194 (66,4%), 44 (15,1%) и 54 (18,5%). Распределе-
ние долей людей со стабилизацией температуры 
статистически значимо отличается (χ2=18.6, p

17.КОРРЕКЦИЯ ЭНТЕРАЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ 

С РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПЕРИТОНИТОМ

Салахов Е.К.,Юлдашев Б.В., Минигулов Л.М., 
Сатдаров Б.М.

Набережные Челны, Татарстан

ГАУЗ" Менделеевская ЦРБ" 

Актуальность. Наиболее частым и опасным ос-
ложнением острых хирургических заболеваний, 
повреждений органов брюшной полости и опера-
тивных вмешательств на них является распростра-
ненный гнойный перитони. Несмотря на дости-
жения хирургии и реаниматологии, позволившие 
значительно улучшить результаты лечения боль-
ных с распространённым перитонитом, достаточ-
но высокой остается летальность данной патоло-
гии. Согласно литературным данным, летальность 
при перитоните составляет 30%, а в случае разви-
тия полиорганной недостаточности, включающей 
респираторный дистресс-синдром, коагулопатию, 
образование стрессовых язв, почечную недоста-
точность, поражение центральной нервной систе-
мы, и бактериально-токсического шока — 80-90%. 
В комплексе нарушений, обусловленных распро-
странённым перитонитом, особое место принад-
лежит энтеральной недостаточности, которая 
служит одним из главных пусковых механизмов 
эндотоксикоза. Синдром энтеральной недоста-
точности, включающий острые нарушения двига-
тельной, барьерной, всасывательной и секретор-
ной функции кишечника, зачастую возникает еще 
на дооперационном этапе, а затем приобретает 
самостоятельное значение, отягощая течение ос-
новного заболевания и приводя к значительному 
снижению эффективности хирургического лече-
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ния. Под влиянием воспалительного процесса, 
развивающегося в париетальной и висцеральной 
брюшине, рефлекторно угнетается способность 
к проявлению «пищеварительной» перистальти-
ки, которая регулируется центральными нейро-
эндокринными механизмами. Функция водителя 
ритма при этом сохраняется, но индукция мигри-
рующего миоэлектрического комплекса угнетает-
ся. В этот момент парез кишечника может быть 
остановлен включением в комплексное лечение 
распространенного перитонита различных бло-
кад с местными анестетиками — блокады корня 
брыжейки, эпидуральной или сакроспинальной 
блокады [4]. Естественное течение патологическо-
го процесса сопровождается паретическим рас-
ширением кишечных петель и переполнениеим 
их содержимым, что приводит к ишемии кишеч-
ной стенки и гипоксическому повреждению её 
интрамурального метасимпатического нервного 
аппарата. Таким образом, он теряет способность 
передавать импульсы, а затем, вследствие выра-
женного нарушения клеточного метаболизма, и 
сами мышечные клетки становятся неспособны-
ми их воспринимать. Тяжелый парез кишечни-
ка развивается у 85-90 % больных перитонитом. 
Наиболее важным прогностическим признаком 
благоприятного исхода является нормализация 
перистальтики кишечника в послеоперационном 
периоде, а ее отсутствие ее расценивается хи-
рургами как один из кардинальных симптомов 
прогрессирующей катастрофы. Наряду с парезом 
кишечника, свойственного для данной патологии, 
существует вероятность развития абдоминально-
го компартмент синдрома, для которого харак-
терно развитие полиорганной недостаточности 
вследствие повышения внутрибрюшного давле-
ния. У половины больных с острыми хирургиче-
скими заболеваниями наблюдается повышенное 
внутрибрюшное давление и абдоминальный ком-
партмент синдром. Развитие абдоминального 
компартмент синдрома приводит к увеличению 
летальных исходов до 68%. При повышении вну-
трибрюшного давления в результате пареза ки-
шечника при перитоните, создаются условия для 
развития дыхательной недостаточности, которая 
приводит к снижению артериальной оксигенации, 
а уменьшение притока крови из нижней полой 
вены в результате ее компрессии снижает сердеч-
ный выброс, способствуя развитию дисфункцию 
почек. Таким образом, своевременное снижение 
внутрибрюшного давления является актуальным 
вопросом современной хирургии и представляет 
особый интерес. Устранение источника развития 
распространенного перитонита, а также эффектив-
ная санация брюшной полости являются ключевы-
ми элементами комплексного лечения данной па-
тологии. На сегодняшний день известно большое 

количество разнообразных методов воздействия 
на брюшину, базирующихся на применении ульт-
развуковых технологий, лазерного облучения ги-
дропрессивных обработок, электро- импульсного 
воздействия, озонотерапии и др. Эффективность 
вышеперечисленных методов позволяет суще-
ственно повысить эффективность лечения паци-
ентов с перитонитом. Тем не менее, по сей день 
не решенными остается ряд вопросов, касающих-
ся санации брюшной полости и снижения уровня 
бактериальной обсемененности брюшины. Это 
обусловлено, во-первых, тем, что не всегда есть 
возможность полностью удалить патогенную ми-
крофлору во время однократной интраоперацион-
ной санации, а во-вторых, купировать гнойно-вос-
палительный процесс в брюшной полости. На 
сегодняшний день применение этапных санаций 
с перитонеальным лаважем остается основным 
методом лечения распространённого гнойного 
перитонита, а проведение декомпрессионной 
лапаротомии позволяет снизить летальность при 
развитии абдоминального компартмент синдро-
ма. В источниках литературы последнее время все 
чаще появляются публикации об успешном при-
менении лапароскопии при распространенном 
перитоните. Однако, несмотря на значительное 
количество послеоперационных осложнений и 
высокую смертность, все же подавляющее боль-
шинство хирургов в своей практике продолжают 
придерживаться активной тактики, полагая, что 
лапаротомия имеет меньше негативных послед-
ствий. Возможно, причиной этому является отсут-
ствие единого лечебно-диагностического алгорит-
ма с позиции неинвазивных и минихирургических 
технологий, методических разработок в данном 
направлении и малочисленность сообщений в 
литературе о выборе малотравматичных методов 
операции. Все это требует изменения и совер-
шенствования диагностики и выбора адекватного 
объема оперативного вмешательства с позиции 
миниинвазивных технологий, которые могут зна-
чительным образом влиять на результат лечения 
данной категории пострадавшим. 
Для устранения моторно-звакуаторных наруше-
ний желудочно-кишечного тракта в раннем после-
операционном периоде используются такие ле-
чебные мероприятия как зондовая декомпрессия 
верхних отделов ЖКТ, медикаментозная или элек-
трическая стимуляция кишечника, проведение 
различных новокаиновых блокад, перидуральной 
анестезии, раннее энтеральное зондовое питание 
растворами электролитов. Однако исследования в 
этой области носят разрозненный характер, часто 
выполнены в экспериментальных условиях или 
на небольших группах больных, что не позволяет 
широко использовать полученные данные в кли-
нической практике . Целью нашего исследования 
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явилось улучшение результатов лечения пациен-
тов с энтеральной недостаточностью вследствие 
распространенного перитонита путем лапароско-
пической санации брюшной полости растворами 
антисептиков с помощью ирригационно-аспира-
ционных устройств, электростимуляции двенад-
цатиперстной кишки и внутрикишечного введе-
ния препарата Ремаксол в послеоперационном 
периоде. Материал и методы. Нами выполнено 
исследование, включающее обследование и ле-
чение 110 пациентов с распространенным перито-
нитом. Возраст обследуемых составил 29-54 года 
(в среднем 47,4±1,8 лет), количество женщин не-
значительно преобладало над количеством муж-
чин (56% и 44% соответственно). У большинства 
пациентов (72,7%) имел место вторичный перито-
нит, вызванный заболеваниями органов брюшной 
полости: кишечной непроходимостью, панкреоне-
крозом, перфорацией полых органов, деструктив-
ным аппендицитом. У остальных пациентов был 
диагностирован послеоперационный перитонит. 
Для оценки степени тяжести перитонита и прогно-
зирования летальности нами использовался Ман-
геймский индекс перитонита (Mannheim Peritonitis 
Index, МПИ). По совокупности баллов вторую сте-
пень тяжести имели 80,9% пациентов, третью – 
19,1%. Всем пациентам выполнялось оператив-
ное вмешательство как метод лечения основного 
заболевания. В послеоперационном периоде по 
тактике ведения пациенты были разделены на 
две группы: основную (48 человек) и контрольную 
(62 человека), которые были сопоставимы по воз-
расту, полу, нозологии патологического процесса, 
характеру и тяжести перитонита, особенностям 
течения заболевания, выраженности энтеральной 
недостаточности. В связи с прогрессированием 
перитонита и развитием интраабдоминальных 
осложнений всем пациентам контрольной группы 
выполнялись этапные лапаротомические санации 
брюшной полости: 77,4% - 1-2 релапаротомии, 
22,6% - 3-4, интервал между которыми в среднем 
составлял 24-36 часа. Показаниями к неотложной 
релапаротомии явились: ухудшение общего со-
стояния больного; резкая тахикардия и тахипноэ; 
нарастание выраженности симптомов распро-
страненного перитонита; прогрессирование па-
реза желудка и кишечника; увеличение количе-
ства лейкоцитов в крови за счет нейтрофильных 
гранулоцитов. Пациентам основной группы про-
водилась лапароскопическая санация раствора-
ми антисептиков (водный раствор хлоргексидина 
или фурацилина, изотонический раствор натрия 
хлорида с добавлением антибиотиков широкого 
спектра действия) посредством ирригационно-а-
спирационных устройств (Брюсан Малкова). Также 
пациентам этой группы во время операции был 
установлен кишечный зонд оригинальной кон-

струкции (патент №156337 заявка № 2015109228 
от 16.03.2015), который представлял собой зонд 
для назоинтестинальной интубации тонкого ки-
шечника с манжетой на дистальном конце, соеди-
ненной с тонкой трубкой, которая располагается 
на мерной ленте. После установки зонда манжета 
находилась в желудке и позволяла контролиро-
вать внутрибрюшное давление. Ниже манжеты 
располагались электроды из тонкой проволки, 
присоединенные к аппарату Амплипульс, которые 
позволяли проводить электростимуляцию двенад-
цатиперстной кишки в послеоперационном пери-
оде. Так же в послеоперационном периоде после 
промывания застойного содержимого зонда, вво-
дили в него препарат Ремаксол 2 раза в день. Пре-
парат Ремаксол содержит следующие активные 
вещества: янтарная кислота - 5,280 г; N-метилглю-
камин (меглумин) - 8,725 г; рибоксин (инозин) - 2,0 
г; метионин - 0,75 г; никотинамид — 0,25 и облада-
ет выраженным гепатопротекторным действием 
за счет ускорения перехода анаэробных процессов 
в аэробные, увеличения синтеза макроэргов, улуч-
шения энергетического обеспечения гепатоцитов, 
повышения устойчивости мембран гепатоцитов 
к перекисному окислению липидов, восстанов-
ления активности ферментов антиоксидантной 
защиты, снижения цитолиза, билирубина и его 
фракций, снижения активности экскреторных фер-
ментов гепатоцитов. Пациенты обеих групп также 
получали общепринятое лечение, включающее 
инфузионную терапию кристаллоидами и колло-
идами, дезинтоксикацию, стабилизацию гемоди-
намики и других витальных функций, антибиоти-
котерапию. Для оценки эффективности лечебных 
мероприятий проводили инструментальные и 
лабораторные исследования: ультразвуковое ис-
следование органов брюшной полости, электро-
гастроэнтерографию, биохимический анализ кро-
ви. Заключение ультразвукового исследования 
включало описание печени с определением ее 
размеров, состояния паренхимы, внутрипеченоч-
ных желчных протоков. Осмотр поджелудочной 
железы подразумевал определение ее размеров, 
консистенции, состояния сальниковой сумки. До-
полнительно визуализировались подпеченочное 
и поддиафрагмальное пространства, боковые ка-
налы брюшной полости и малый таз, плевраль-
ные синусы на предмет наличия свободной жид-
кости. В конце исследования проводилась оценка 
состояния кишечника с определением характера 
перистальтики, диаметра кишки, толщины ее сте-
нок и содержимого. С целью выявления измене-
ний электрической активности органов желудоч-
но-кишечного тракта выполняли периферическую 
компьютерную электрогастроэнтерографию с 
помощью аппарата «Гастроскан ГЭМ-01». В осно-
ве метода лежит регистрация биоэлектрических 
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изменений различных органов, что позволяет 
выявить ранние двигательные и метаболические 
нарушения желудочно-кишечного тракта [5, 13]. 
Электрогастроэнтерографию выполняли на пер-
вые и третьи сутки послеоперационного периода. 
Анализировали абсолютную (Pi) и относительную 
(Pi/Ps) электрическую мощности, коэффициент со-
отношения (Pi/P(i+1)), коэффициент ритмичности 
(Kritm). Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с помощью пакета приклад-
ных программ Statistica 6.0 for Windows. Учитывая 
распределение, отличающееся от нормального, 
вычисляли медиану (нижний квартиль; верхний 
квартиль). Выявляли значимость различий (р) по-
лученных данных в сравниваемых выборках по 
критерию Манна-Уитни (для независимых выбо-
рок) и Вилкоксона (для зависимых выборок). 

18.ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЛЕКСНОЙ ЛУЧЕВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ В ОБОСНОВАНИИ ВЫБОРА 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
АБСЦЕССОВ ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ 

С ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИЕЙ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 

Гаус А.А., Климова Н.В., Дарвин В.В. 

Сургут

Кафедра госпитальной хирургии БУ ВО ХМАО-
Югры Сургутский Государственный Университет

 
Актуальность исследования заключается в еже-
годном увеличении обращений больных с тер-
минальной стадией ВИЧ-инфекции в различные 
лечебные учреждения за медицинской помощью. 
На фоне большого количества оппортунистиче-
ских инфекций у этой категории больных острая 
хирургическая патология, в том числе и абсцессы 
печени, протекает атипично, что является кри-
терием интенсивного обследования больного 
с целью активного поиска ее. Цель исследова-
ния. Объективизировать критерии выбора опти-
мальной хирургической тактики лечения абсцес-
сов печени у больных с терминальной стадией 
ВИЧ-инфекции на основании данных МСКТ и МРТ. 
Материалы и методы. В хирургическом отделе-
нии Сургутской окружной клинической больницы 
с 2008 по 2016 год находились на лечении 53 па-
циента с абсцессами печени на фоне терминаль-
ной стадии ВИЧ-инфекции в возрасте от 27 до 52 
лет (из которых мужчин 41, женщин – 12). Всем 
пациентам была проведена мультиспиральная 
компьютерная томография органов (МСКТ) брюш-
ной полости с контрастным болюсным усилением 
на Toshiba Aquilion 64 (Япония) при стандартных 

условиях сканирования. 9 пациентам выполня-
лась магнитно-резонансная томография (МРТ) с 
использованием гепатоспецифического контраст-
ного вещества (примовист). Результаты. По на-
шим данным у больных СПИДом абсцессы печени 
встречаются довольно часто (в 12,5 % случаев от 
всех острых хирургических патологий). При этом 
размеры воспалительных очагов варьируют от 1 
до 10 см, более чем у половины обследованных 
– множественные. Диагностика абсцессов печени 
не представляет особой сложности при условии 
проведения комплексной лучевой диагностики с 
использованием МСКТ и МРТ. Возможности МСКТ 
были ограничены визуализацией гнойником ме-
нее 1 см, а также четкой визуализацией формиру-
ющейся капсулы в первую неделю заболевания. 
На МРТ визуализируемая зона инфильтрации в 
печени значительно превышала выявленную на 
МСКТ, четко выявлялась капсула абсцесса, ее тол-
щина и структура, даже без контрастного усиле-
ния. Топическое соотношение абсцесса с сосудами 
печени определялось при контрастном болюсном 
усилении гепатоспецифическим препаратом в 
аортальную и портальную фазы, в гепатобилиар-
ную фазу четко выявляются гепатобилиарные сви-
щи. При этом чувствительность МСКТ составила 96 
%, специфичность – 82 %. Чувствительность МРТ 
с контрастным усилением гепатоспецифическим 
препаратом составила 99,5 %, специфичность для 
выявления гепатобилиарных свищей - 97 %. Для 
планирования объема и характера оперативного 
вмешательства у больных с абсцессами печени на 
фоне терминальной стадии ВИЧ-инфекции нами 
были выделены 3 группы. I группа (17 человек – 
32%)) – больные с мелкими до 1-2 см абсцессами. 
Клиническая картина не отличалась особой тяже-
стью. Явления печеной недостаточности не выяв-
лялись. Общая интоксикация была выражена уме-
ренно. Этой категории больных вне зависимости 
от количества абсцессов хирургическое лечение 
не требовалось. Хорошие результаты были получе-
ны при адекватной антибактериальной терапии. II 
группа (9 больных – 17%) – больные с абсцессами 
размером от 3 до 4 см. Данной категории больных 
требовалось дообследование МРТ с примовистом 
для активного поиска гепатобилиарных свищей. У 
4 (8%) пациентов они были выявлены, что свиде-
тельствовало о благоприятном течении местного 
инфекционного процесса. Им хирургическое ле-
чение не потребовалось. У оставшихся 5 (9%) че-
ловек явных признаков наличия гепатобилиарных 
свищей выявлено не было. Этим больным потре-
бовалось хирургическое лечение в виде наружно-
го дренирования под КТ-контролем, или при его 
невозможности или неэффективности – лапарото-
мия и санация патологического очага. III группа (27 
больных – 51%) – больные с крупными абсцесса от 
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5 до 10 см. Клиническая картина отличалась осо-
бой тяжестью с явлениями полиорганной недоста-
точности. Этим больным выполнялось хирургиче-
ское лечение в виде наружного дренирования под 
КТ-контролем, или при его невозможности или не-
эффективности – лапаротомия и санация патоло-
гического очага. Таким образом, применение ком-
плексной лучевой диагностики с использованием 
высокоинформативных МСКТ и МРТ методов по-
зволяет объективизировать показания к выбору 
оптимальной хирургической тактики у больных с 
абсцессами печени на фоне терминальной стадии 
ВИЧ-инфекции. 

19.ПРИМЕНЕНИЯ ЭЛЕМЕНТОВ 
ПРОГРАММЫ «FAST - TRACK» 

В ПРОЦЕССЕ ВОССТАНОВЛЕНИЯ МОТОРНО-
ЭВАКУАТОРНОЙ ФУНКЦИИ КИШЕЧНИКА 

У БОЛЬНЫХ С ПЕРИТОНИТОМ

Михайличенко В.Ю., Баснаев У.И., 
Каракурсаков Н.Э., Шестопалов Д.В.

Симферополь, Республика Крым
Медицинская академия им. С.И. Георгиевского

Актуальность: Длительные клинические наблюде-
ния хирургов показывают, что, несмотря на приме-
нение новых технологий в операционной технике, 
анестезиологической и реанимационной служ-
бах, уровень летальных исходов при перитонитах 
остаётся достаточно высоким. Летальность при 
распространенном перитоните, по данным раз-
ных авторов, колеблется от 10% до 60%, а при го-
спитальном перитоните может достигать 90%. Это 
требует пересмотра устоявшихся догм в ведения 
больных с перитонитом. В последние годы отме-
чается тенденция к существенному изменению в 
тактике ведения пациентов в периоперационном 
периоде с распространенным перитонитом. Акту-
альным направлением в современной хирургии 
является изучение роли программы «Fast - track» 
в восстановлении моторно-эвакуаторной функции 
кишечника при острой хирургической патологии, 
осложненной распространенным перитонитом. 
Изначально данная концепция была предложе-
на анестезиологом – реаниматологом Kehlet в 
90-х годах. как мульти-модальный комплекс мер 
направленных на снижение стрессовой реакции 
организма на оперативное вмешательство. И при-
менялась в плановой хирургии. В общих чертах он 
включает рациональную предоперационную под-
готовку, малоинвазивную хирургию, регионарную 
анестезию и применение анестетиков короткого 
действия. Что приводит к уменьшению количе-

ства осложнений в послеоперационном перио-
де, ранней реабилитации и соответственно сроки 
пребывания больного в стационаре. Цель работы: 
Оценка роли применения элементов программы 
«Fast - track» в процессе восстановления мотор-
но-эвакуаторной функции кишечника у больных 
прооперированных по поводу острой хирургиче-
ской патологии, осложненной распространенным 
перитонитом. Методы исследования: В основе 
нашей работы положен ретроспективный сравни-
тельный анализ результатов лечения 70 больных 
прооперированных по поводу распространенного 
перитонита в хирургическом отделении ГКБ № 7 
г. Симферополь. Среди причин перитонита были 
следующие нозологические единицы: перфора-
тивная язва желудка у 10 больных; перфоративная 
язва ДПК у 16 больных, острая перфорация тонкой 
кишки различного генеза у 4 больных, ущемлен-
ная, грыжа у 8 больных, гангренозно - перфора-
тивный аппендицит у 6 больных, острая кишечная 
непроходимость, деструктивная форма калькулез-
ного холецистита. Для достижения поставленных 
целей все больные были разделены на две группы. 
К первой (контрольной) отнесены 35 пациентов, 
лечение включало - оперативное вмешательство, 
антибактериальная терапия, общепринятая ин-
фузионная терапия, анальгетики. Лечение второй 
группы пациентов (основной) – 35 больных, до-
полнялась элементами программы «Fast - track». 
Нами использовали следующие: продленная эпи-
дуральная анальгезия с постоянным введением 
препаратов в течение 2-х суток после операции с 
помощью инфузионных насосов. Отказ от исполь-
зования наркотических анальгетиков в послеопе-
рационном периоде. Для этого мы прибегали к 
использованию комбинации НПВС по схеме: р-р 
парацетамола 100,0 -1 г в/в в первый час после 
операции, р-р кеторолака 1,0 -30 мг/мл в/м че-
рез 1 часа, затем 3 р/д. Так же интраоперацион-
но производилась установка микроирригатора в 
брыжейку тонкого кишечника, что позволяло вве-
дение 0,25 % раствора новокаина в послеопера-
ционном периоде. Всем больным второй группы 
энтеральную поддержку начинали через 6 часов 
после оперативного пособия. Активация больных 
из основной группы начиналась сразу после воз-
обновления ориентации в собственной личности, 
пространстве и времени, восстановления способ-
ности выполнять активные движения телом и ко-
нечностями и отсутствии признаков нарушения 
дыхания и кровообращения. Эффективность про-
водимой терапии мы оценивали по клиническим 
данным, динамике системного эндотоксикоза, 
по данным электрогастроэнтерографического ис-
следования работы различных отделов желудоч-
но-кишечного тракта в послеоперационном пери-
оде, а так же по наличию и частоте осложнений в 
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послеоперационном периоде. Эффективность ку-
пирования болевого синдрома оценивали по ви-
зуальной аналоговой шкале «ВАШ». Учитывалась 
необходимость стимуляции кишечника медика-
ментозными средствами, в послеоперационном 
периоде. Также произведена сравнительная оцен-
ка частоты осложнений в послеоперационном 
периоде. Результаты и их обсуждение: Через 2, 
4 и 8 часов после операции, а так же на 2-е сутки 
послеоперационного периода у 100% больных из 
основной группы уровень болей по шкале «ВАШ» 
не превышал 2-5 балов, что не требовало исполь-
зования наркотических анальгетиков. Тогда как у 
45% больных контрольной группы уровень болей 
по шкале «ВАШ» в первые 2 суток достигал 7-9 ба-
лов, что требовало использование наркотических 
анальгетиков. Данные анализа электрогастроэкте-
рографии свидетельствуют о том, что восстанов-
ление нормальной работы желудочно-кишечного 
тракта (начало перистальтики и отхождение газов) 
в основной группе происходило в 1,8 раза бы-
стрее, чем в контрольной. На 3-6 сутки у больных 
контрольной группы уровень общего белка, альбу-
мина увеличился на 8 и 14% соответственно, тогда 
как в основной группе эти показатели возросли в 
большей степени – на 22 и 30% соответственно. 
ЛИИ в контрольной группе к 7 суткам уменьшился 
в 1,7 раза, а в основной в 2,3 раза. Рвота у больных 
из контрольной группы на 3-е сутки послеопераци-
онного периода отмечалась в 2 раза чаше. Меди-
каментозная стимуляция кишечника у больных в 
группе контроля была в 3,3 раз чаще, чем в основ-
ной группе. На 3 сутки у 7 (20%) больных из кон-
трольной группы были зарегистрированы случаи 
нагноения послеоперационного раны. В основной 
группе случаи нагноения были зарегистрированы 
у 4 (11,42%) больных на 6 сутки послеоперацион-
ного периода. В контрольной группе было зареги-
стрировано 8 (22%) летальных исходов за первую 
неделю. Тогда как в основной группе было заре-
гистрировано у 4 (11,4%). На 3 – 4 сутки послео-
перационного периода у 4 (11,4%) больных разви-
лась эвенетерация органов брюшной полости. В 
основной группе случаи эвентерации зарегистри-
рованы не были. На 6 сутки у 5 (14,2%) больных 
из контрольной группы развилась ранняя спаеч-
ная кишечная непроходимость. В основной груп-
пе спаечная кишечная непроходимость зареги-
стрирована не была. Средняя продолжительность 
нахождения в стационаре больных из основной 
группы составила 10 - 15 суток (в среднем 12±1 сут-
ки). Тогда как средняя продолжительность нахож-
дения больных из контрольной группы составила 
14 - 17 суток ( в среднем 15,5±1 сутки). Выводы: 
Применение элементов программы «Fast-track» 
хирургии в лечении больных с распространенным 
перитонитом: снижению частоты использования 

наркотических анальгетиков, ранней нормали-
зации белкового обмена, снижает выраженность 
синдрома эндогенной интоксикации. Раннему 
восстановлению моторно-эвакуаторной функции 
кишечника, а так же снижает риск развития после-
операционных осложнений, что в свою очередь 
способствует ранней реабилитации больных и 
снижению сроков пребывания больных в стаци-
онаре. Полученные результаты, поднимают во-
прос о необходимости пересмотра традиционной 
метод ведения больных с острой хирургической 
патологией, осложненной распространенным пе-
ритонитом, для улучшения послеоперационных 
результатов и последующего изучения каждого из 
компонентов программы. 

20.ПЕРИАРТЕРИАЛЬНАЯ СИМПАТЭКТОМИЯ 
У БОЛЬНЫХ С АКРАЛЬНОЙ ИШЕМИЕЙ ВЕРХНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Михайличенко В.Ю.(1), Орлов А.Г.(2), 
Иваненко А.А.(2)

Симферополь, 2).Донецк, ДНР
1) Медицинская академия им. С.И. 

Георгиевского, 2) Институт неотложной 
и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака

Одним из распространенных хирургических мето-
дов лечения окклюзионных заболеваний артерий 
конечностей, вызывающим множество споров 
о его эффективности на протяжении многих лет, 
является симпатэктомии, проводимая на различ-
ных уровнях симпатического ствола. Материал и 
методы: В период с 2001 по 2015 года в институ-
те оперировано 31 пациента с хронической ише-
мией дистальных отделов верхних конечностей. 
Мужчин – 22, женщин – 9. Возраст колебался от 26 
до 92 лет, средний возраст составил 49,09 лет. Па-
циенты вошли в исследование, в связи с тяжестью 
ишемии и отсутствием положительного эффекта 
от консервативной терапии. Операцию выпол-
няли по следующей методике. После обработки 
операционного поля 10% раствором Бетадина на 
ладонной поверхности правой кисти С-образным 
разрезом по линии Шевкуненко рассечены мяг-
кие ткани, выделена поверхностная артериальная 
дуга и общие пальцевые артерии. Артерии диа-
метром около 1 мм, пульсация резко ослаблена, 
мягкие. При помощи операционного микроскопа 
Leica артерии скелетизированы, выполнена пе-
риартериальная дигитальная симпатэктомия по 
Леришу. Пульсация артерий удовл. Гемостаз. Рана 
дренирована, кожа ушита по Донати нитью Ви-
крил 4/0, края раны обработаны 10% раствором 
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Бетадина, асептическая повязка.У всех больных, 
подвергшихся вмешательству на ладонной арте-
риальной дуге, был восстановлен магистральный 
кровоток. Данные триплексного сканирования 
артериальной дуги кисти и пальцевых артерий и 
транскутантной оксиметрии свидетельствуют о 
увеличении линейной скорости кровотока и сни-
жении индексов периферического сосудистого со-
противления во всех случаях. Линейная скорость 
кровотока у больных с облитерирующим тром-
бангиитом после выполнения дигитальной пери-
артериальной симпатэктомии в среднем увели-
чивалась на 64 %, у больных с синдромом Рейно 
– на 100 %, у больных с облитерирующим атеро-
склерозом – на 135 % (табл.1). таким образом мы 
видим, что наиболее эффективной, по изучаемым 
параметрам, симпатэктомия оказалась при син-
дроме Рейно и облитерирующем атеросклерозе, 
менее эффективная при облитерирующем тром-
бангиите. Причем следует отметить, что дигиталь-
ная периартериальная симпатэктомия имеет ряд 
преимуществ перед грудной. Больным с наличием 
некрозов после восстановления кровотока произ-
водили ампутации пальцев (дистальных фаланг 
пальцев) либо некрэктомии в пределах здоровых 
тканей. У всех больных раны после некрэктомии 
зажили первичным натяжением, швы были сняты 
на 10-12 сутки от момента операции. Летальных 
исходов не было. Выводы. Дигитальная периарте-
риальная симпатэктомия является эффективным 
методом коррекции ишемии верхних конечно-
стей, подтвержденная субьективными ощущени-
ями пациентов, улучшением клинической карти-
ны и дополнительными методами исследования 
(УЗДГ, лазерной доплерографией и оксиметрией). 

21. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ СОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 
ЭНТЕРОАНАСТОМОЗА ПО 

ДАННЫМ ИНТРАОПЕРАЦИОННЫМ 
МОРФОЛОГИЧЕСКИМ ИССЛЕДОВАНИЯМ

Михайличенко В.Ю.(1), Маслов Я.Я.(2)

Симферополь

2) Луганск, ЛНР
1) Медицинская академия им. С.И. Георгиевского 

ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», 
2) Луганский государственный медицинский 

университет

По данным авторов, развитие несостоятельности 
анастомоза при перитоните, наряду с другими 
причинами, связано с нарушением микрогемо-
циркуляции в стенке тонкой кишки именно в зоне 

анастомоза, что приводит к релапаротомиям. Ма-
териалы и методы исследования. В исследование 
включено 32 пациента с разлитым перитонитом 
различной этиологии, находящихся на стационар-
ном лечении в ГКБ№7 г. Симферополя. Первую 
группу составили 18 больных с благоприятным 
клиническим исходом, у которых сформирован-
ный энтероанастомоз был состоятелен. Во вторую 
группу (14 больных) составили пациенты с несо-
стоятельностью анастомоза. По показаниям им 
была выполнена релапаротомия с последующими 
программными санациями. При этом выполня-
лась резекция участка кишки с несостоятельным 
анастомозом и реанастомозирование тонкой киш-
ки. В клинике у больных ІІ группы наблюдалась 
выраженная интоксикация, декомпенсированный 
метаболический ацидоз и полиорганная недоста-
точность. Группы пациентов были сопоставимы по 
количеству, полу, возрасту (р≤0,005).Результаты и 
их обсуждения. результаты морфологического и 
морфометрического исследования энтероанасто-
моза, сформированного в условиях перитонита у 
больных І группы, свидетельствуют о том, что вос-
палительная реакция и сосудистые нарушения не 
привели к несостоятельности анастомоза, клини-
ческое течение благоприятное. Оптическая сила 
двойного лучепреломления коллагеновых воло-
кон составляет 3,1087±0,1413. Параллельно со сни-
жением оптической силы двойного лучепрелом-
ления происходит снижение фенольного индекса 
(фенольный индекс не превышает 1,2938±0,0264) 
и повышение индексов накопления нейтральных 
мукополисахаридов (индекс содержания ней-
тральных мукополисахаридов - 1,4932±0,0115) 
и несульфатированных гликозаминогликанов 
(индекс содержания несульфатированных глико-
заминогликанов - 1,5137±0,113) в результате их 
накопления в учасках выраженной деструкции 
коллагеновых волокон. Таким образом, в резуль-
тате проведенного морфологического исследова-
ния энтероанастомоза, сформированного в усло-
виях перитонита у больных ІІ группы, установлены 
выраженные структурные изменения, которые 
привели к его несостоятельности и неблагоприят-
ному клиническому исходу. Выводы. Установлено, 
что степень двойного лучепреломления коллаге-
новых волокон значительно снижается у больных 
ІІ группы. Исходная оптическая сила двойного лу-
чепреломления в 1,56 раза меньше, чем в І группе 
(р≤0,05). Параллельно со снижением оптической 
силы двойного лучепреломления снижается фе-
нольный индекс до 1,2938±0,0264 и повышает-
ся индекс накопления гликозаминогликанов до 
1,5137±0,113, в меньшей степени – нейтральных 
мукополисахаридов (1,4932±0,0115). Эти пока-
затели служат проявлением дезорганизации со-
единительной ткани и отображением развития 
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белковой мезенхимальной дистрофии, которая 
варьирует по интенсивности от мукоидного набу-
хания до фибриноидных изменений и значитель-
ных очагов некроза. 

22. НИЗКОЧАСТОТНАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ САНАЦИЯ БРЮШНОЙ 

ПОЛОСТИ

Салахов Е.К., Юлдашев Б.В., Сатдаров Б.М., 
Минигулов Л.М.

Набережные Челны, Татарстан
ГАУЗ " Менделеевская ЦРБ"

Актуальность. Проблема релапаротомии в совре-
менной хирургии не теряет своей актуальности в 
связи с её достаточно частой встречаемостью и 
высокой летальностью, достигающей по данным 
разных авторов 40%-50%. Современный лечебный 
алгоритм при релапаротомии остается предметом 
споров и обсуждений. Именно поэтому усилия хи-
рургов направлены на поиск оптимальной тактики 
ведения таких пациентов с тем, чтобы минималь-
но снизить возможные осложнения и смертность. 
Целью нашего исследования стало улучшение 
результатов релапаротомий путем совершенство-
вания санации брюшной полости. Материалы и 
методы. Анализу подвергнуты результаты хирур-
гического лечения 72 пациентов с послеопераци-
онным перитонитом в возрасте от 19 до 76 лет, 
находившихся на лечении в РКБ№3, г. Саранск и 
«Менделеевская ЦРБ» г.Менделеевск в период с 
2010 по 2015 г. Все пациенты были разделены на 
две группы в зависимости от способа обработки 
брюшной полости. Основную группу составили 
42 пациента, которым в ходе релапаротомии по-
сле промывания брюшной полости растворами 
антисептика перед ушиванием брюшной стенки 
вводили препарат «Мексидол» и проводили ульт-
развуковую низкочастотную обработку при помо-
щи аппарата «УРСКН7-22» . Так же осуществляли 
энтеральный лаваж гипотоническим раствором 
натрия до светлых вод с последующим введени-
ем 400 мл «Мексидола» в просвет тонкого кишеч-
ника. В контрольную группу вошли 30 пациентов, 
которым проводилось лишь промывание брюш-
ной полости раствором антисептика. В послеопе-
рационном периоде оценивали сроки появления 
перистальтики кишечника, функцию печени, про-
водили расчет койко-дней и показателей после-
операционной летальности. Анализ полученных 
данных базировался на принципах доказатель-
ной медицины. Для статистической обработки 
полученных данных использовалась программа 

Microsoft Excel 2007 и статистический пакет SPSS 
11.5. При расчетах использовались такие показа-
тели, как, выборочная средняя (М), средняя ква-
дратическая ошибка (М±m), критерий ХИ-квадрат 
(χ2). Достоверными считались результаты при р0, 
05. Оценка Мангеймского перитонеального ин-
декса показала, что средний показатель в обеих 
группах практически не отличался – и был равен 
19,7±2,4 и 18,9±2,6 в основной и контрольной со-
ответственно, p>0,05. Таким образом, пациенты 
в группах были сопоставимы по полу, возрасту и 
Мангеймскому перитонеальному индексу. Иссле-
дование причин, повлекших за собой повторное 
оперативное вмешательство, показало, что в обе-
их группах преобладала несостоятельность швов 
анастомозов желудочно-кишечного тракта и швов 
толстой и тонкой кишки, p>0, 05. Реже встреча-
лись ранняя спаечная кишечная непроходимость, 
абсцессы брюшной полости, прогрессирование 
первичного перитонита, послеоперационные кро-
вотечения, перфорация стресс-язв органов же-
лудочно-кишечного тракта, эвентрация органов 
брюшной полости и послеоперационный панкре-
атит, при этом достоверных различий между груп-
пами выявлено не было. При изучении патогене-
за состояний, ставших причиной релапаротомии, 
нельзя не отметить тот факт, что печень является 
первым барьером на пути токсических веществ из 
брюшной полости. Соответственно весьма важ-
но нормальное функционирование этого органа . 
При оценке печеночной функции нами выявлены 
лучшие результаты у пациентов основной груп-
пы. Поскольку нарушение моторной деятельно-
сти желудочно-кишечного тракта сопровождает 
практически каждое оперативное вмешательство 
на органах брюшной полости, нами так же были 
оценены сроки восстановления моторики кишеч-
ника. Несмотря на отсутствие достоверных разли-
чий, была выявлена тенденция к снижению этих 
сроков у пациентов основной группы – 2,6±0,8 
дней против 3,2±0,7 дней у больных контрольной 
группы, p>0,05. Ещё одним несомненным преиму-
ществом предложенного нами способа, являлось 
то, что необходимость проведения повторных ре-
лапаротомий у пациентов основной группы воз-
никала в несколько раз реже, чем в контрольной 
группе – у 6 человек (14,3%) и 12 человек (40,05) 
соответственно (χ2=6, 171, p=0,013). Ниже так же 
был показатель послеоперационной летальности. 
У пациентов основной группы он составил 19,0% 
(умерло 8 больных), в контрольной группе– 43,3% 
(13 человек) (χ2=4,996, p=0,025). Достоверные раз-
личия числа повторных релапаротомий и цифр 
летальности у пациентов разных групп позволяют 
заключить, что предложенный нами вариант веде-
ния больных способствует наилучшим результатам 
в послеоперационном периоде. Это подтвержда-
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ет и оценка количества койко-дней проведенных 
пациентами в стационаре – у больных основной 
и контрольной группы их количество составило 
18,9±2,4 и 25,3±1,9 дня соответственно.

23.НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ОРГАНОЩАДЯЩИХ И ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ 

ОПЕРАЦИЙ ПРИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА 
И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Воронов Н.В., Костырной А.В., Воронов А.Н., 
Мещеряков В.В.

Симферополь

КФУ им.В.И.Вернадского, МЕДИЦИНСКАЯ 
АКАДЕМИЯ имени С.И.Геогиевского

Резекция желудка и ваготомия сегодня остаются 
радикальными методами лечения язвенной бо-
лезни желудка (ЯБЖ) и двенадцатиперстной киш-
ки (ЯБ ДПК). Появление теории, связанной с Hp, не 
привело к новым, патогенетически обоснованным 
оперативным вмешательствам. Целью настоящего 
исследования явилось изучение непосредствен-
ных результатов органощадящих и органосохра-
няющих операций ЯБЖ и ЯБ ДПК. Проанализиро-
ваны результаты лечения 602 больных. Мужчин 
– 520, женщин – 82. С ЯБЖ было 222 больных, из 
них с: медиагастральными язвами – 91 (41%); со-
четанными – 12 (5,4%), пилорическими (ПЯ) и пре-
пилорическими (ППЯ) – 119 (53,6%). При ЯБ ДПК 
оперировано 380 больных: запилорическое рас-
положение (на 0,5 см дистальнее привратника) 
отмечалось у 89 (23,4%), луковичное – 157 (41,3%), 
бульбодуоденального перехода – 134 (35,3%). При 
медиагастральной локализации 87 пациентам 
произвели анатомическую антрумэктомию (ААЭ) 
без ваготомии с наложением гастродуоденального 
(84) и гастрогастрального анастомоза с сохранени-
ем привратника по Маки-Шалимову (3). Четверым 
больным произвели иссечение интермедиарной 
зоны желудка, дополнив ваготомией и наложени-
ем корпороантрального анастамоза. При сочетан-
ном типе ЯБЖ (12), произведена ААЭ: без вагото-
мии – 3, с иссечением язвы – 5, с иссечением язвы 
и стволовой ваготомией – 4. Всем больным нало-
жен гастродуоденальный анастамоз: «конец-в-ко-
нец» – 7, «конец-в-бок» – 5. Анализированы 99 
оперированных пациентов с ПЯ и 20 – с ППЯ. СПВ 
произведено 101 больному. 48 больным удалось 
сохранить привратник, из них у 27 СПВ выполне-
на в изолированном варианте, у 3 – сочеталась с 
ушиванием перфоративной язвы по Опелю-По-
ликарпову, у 5 с дуоденолизом, у 4 – с циркуляр-
ным иссечением половины привратника – геми-

пилорэктомия, у 9 – с рассечением связки Трейца. 
СПВ с разрушением привратника по Финею (3) или 
выключением его (по Жабулею) выполнено 32 па-
циентам. СПВ с удалением язвы произведено 21 
больному: иссечение по Джаду (2), по Финею (5), 
и путем циркулярной резекции антральнодуоде-
нального сегмента – 14. При такой локализации 
желудочных язв 12 пациентам произведена СВ 
(3) и СтВ (9) ваготомии в сочетании с иссечением, 
прошиванием язвы и дренирующими операци-
ями. ААЭ без ваготомии произведена 6 больным 
с нормальной и пониженной кислотностью. При 
локализации язвы в ДПК (380 больных) всем про-
изведена СПВ: 45 – изолированная, 120 – в соче-
тании с различными вариантами дуоденопласти-
ки, 30 – циркулярная резекция ДПК с наложением 
междуоденального анастамоза с сохранением 
привратника, 6 – циркулярная гемипилорэктомия 
с наложением пилодуоденального анастамоза. 
147 ГДА по Жабулею и 32 – ПП по Финнею и Гей-
неке-Микуличу. Осложнения в раннем послеопе-
рационном периоде отмечались у 33 больных, у 
7 – внутрибрюшное кровотечение, у 9 – гастроп-
легия, у 10 – анастомозит, у 3 – кардиоспазм, у 2 – 
диарея, и у 2 – демпинг-синдром. Умер 1 больной 
после СтВ с иссеченим язвы при массивном кро-
вотечении на фоне цирроза печени, 4 – от перито-
нита при несостоятельности швов, дренирующих 
желудок соустий (2) и перфорации оставленной 
язвы (2). Вывод. Индивидуально рациональный 
подход к лечению осложненных форм ЯБЖ и ДПК 
в 42% случаев позволяет произвести органосохра-
няющую операцию, сохранив основные функции 
желудка: резервуарную, антральногормональную 
и привратниковую. Органощадящие операции – с 
выключением привратника у 38% и утратой ан-
тральногормональной, сохранив резервуарную 
функцию до 2/3 объема желудка у 20% больных. 
Осложнения отмечались у 5,5% больных, леталь-
ность составила 0,8%. 
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24.РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С АКСИАЛЬНОЙ ГРЫЖЕЙ ПИЩЕВОДНОГО 

ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ, ОСЛОЖНЕННОЙ 
РЕФЛЮКС - ЭЗОФАГИТОМ, В СОЧЕТАНИИ 
С ДРУГИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ 

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ.

Костырной А.В., Косенко А.В., Каминский И.В., 
Барановский Ю.Г., Синицын М.В.

Симферополь

КФУ им.В.И.Вернадского, МЕДИЦИНСКАЯ 
АКАДЕМИЯ имени.С.И.Георгиевского

Под нашим наблюдением в ГБУЗ РК РКБ им. Н.А. 
Семашко находилось 338 пациентов с АГПОД, со-
четающейся с другими заболеваниями органов 
брюшной полости. Всем больным были прове-
дены общеклинические методы исследования. 
Эзофагогастродуоденоскопия выполнялась фи-
броскопами фирмы «Olympus» GIFP-30 (Япония). 
Внутрижелудочная рН- метрия осуществлялась 
с помощью ацидогастромонитора АГМ- 24МП 
«Гастроскан - 24». Рентгенологическое исследо-
вание пищеварительного тракта проводилось на 
диагностическом комплексе «РУМ-20 М» (Герма-
ния). Для выполнения УЗИ органов брюшной по-
лости использовался аппарат «Esaote» (Франция). 
У 200 (59,2%) больных проводилась консерватив-
ная терапия, имевшая положительный эффект. 
У 138 (40,8%) пациентов страдающих эрозивным 
и эрозивно-язвенным рефлюкс-эзофагитом, со-
четающимся с другими заболеваниями органов 
брюшной полости, проведено оперативное ле-
чение. Средний возраст больных составил 48,35 
± 3,26 лет. Мужчин было 58 (42 %,) женщин - 80 
(58 %). Наиболее часто (АГПОД) сочеталось с жел-
чекаменной болезнью (ЖКБ) – 57 (41,3%) случаев, 
с дуоденальными язвами (ДЯ) 32 (23,2 %) и вен-
тральными грыжами – 12 (8,7 %). Следует отме-
тить, что у 8 (5,8 %) больных АГПОД сочеталась с 
3 заболеваниями: у 4 пациентов диагностирована 
триада Сента (АГПОД, ЖКБ, Дивертикулёз толстой 
кишки), у 2 – триада Кастена (АГПОД, ЖКБ, ДЯ), в 
2 случаях триада Вилка (АГПОД, ЖКБ, хрон. аппен-
дицит). У 7 (5,1 %) больных на фоне РЭ развились 
пептические стриктуры пищевода, требующие до-
полнительного бужирования. У 29 (21 %) больных 
выполнена традиционная лапароскопическая кор-
рекция АГПОД, включавшая в себя эзофагофундо-
пликацию по Ниссену и переднюю крурорафию. 
Однако следует отметить, что в 2 наблюдениях, 
в связи с техническими трудностями, мы были 
вынуждены произвести конверсию. Коррекция 
АГПОД с холецистэктомией (ХЭ) лапаротомным 

способом была выполнена в 47 случаях, из них у 
12 (ХЭ) была дополнена холедохолитотомией и 
дренированием холедоха по Пиковскому, а у 5- хо-
ледоходуоденоанастомозом. Лапароскопическая 
операция выполнена 30 (21,7%) пациентам. В 30 
наблюдениях корригирующая операция по пово-
ду АГПОД в сочетании с СПВ и иссечением язвы с 
последующей дуоденопластикой была выполнена 
лапаротомным способом и в 2 случаях изолиро-
ванная СПВ с корригирующей грыжу операцией - 
лапароскопически. В 12 случаях коррекция АГПОД 
сочеталась с герниопластикой, в 6 наблюдениях с 
висциролизом и в 2 - с аппендэктомией. 
Выводы. Ранняя диагностика, своевременная кон-
сервативная терапия позволила выделить группу 
пациентов для хирургической коррекции АГПОД 
и имеющих сопутствующую патологию. В раннем 
послеоперационном периоде осложнения наблю-
дались в 4 (2,9%) случаях. Летальных исходов не 
было. 

25. ОПТИМИЗАЦИЯ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
ПАНКРЕОНЕКРОЗА С ПЕРВИЧНЫМ 

ПОРАЖЕНИЕМ ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Михайличенко В.Ю., Старых А.А., 
Каракурсаков Н.Э., Шестопалов Д.В., 

Кисляков В.В.

Симферополь

Медицинская академия им. С.И. Георгиевского

Актуальность: панкреонекроз- одно из самых 
опасных заболеваний в хирургии, которое, по дан-
ным разных авторов, возникает у 8-12% пациентов 
с панкреатитом и у 70% больных с некротическим 
панкреатитом. При отсутствии вмешательства ле-
тальность достигает 100%. Однако, несмотря на 
агрессивную хирургическую тактику , до сих пор 
не удается снизить летальность менее 25 %. Также 
проблемным остается вопрос, касательно тактики 
лечения панкреонекроза: выжидательная тактика 
до момента развития инфицирования либо ран-
нее оперативное вмешательство с дренированием 
сальниковой сумки. Цель: оптимизировать такти-
ку лечения панкреонекроза с первичным пораже-
нием головки поджелудочной железы. Методы: 
под нашим наблюдением находилось 32 пациента 
инфицированным панкреонекрозом с первичным 
поражением головки поджелудочной железы, 
подтвержденным по данным КТ и УЗИ. Все боль-
ные были разделены на 2 группы. 1-ая группа: 16 
больных, которым производилась оментобурсо-
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стомия с дренированием сальниковой сумки на 
2-4 сутки после начала заболевания. 2-ая группа: 
16 больных, оперативное вмешательство которым 
производилось на 14-16 сутки. В послеопераци-
онный период больным проводилась адекватная 
антибактериальная, инфузионная, симптоматиче-
ская терапия. Результаты: Осложнения возникли в 
обеих представленных группах пациентов. У паци-
ентов, которым выполнено раннее оперативное 
вмешательство, возникло одно осложнение – ре-
спираторный дистресс-синдром, тогда как у паци-
ентов, операция которым произведена на 14-16 
сутки, наблюдалось 2 грозных осложнения -арро-
зивное кровотечение. В первой группе умер один 
пациент, что составило 6,25 %, тогда как во 2-ой 
группе пациентов летальность составила 4 (25 %). 
Среднее пребывание пациента 1-ой группы в ста-
ционаре составило 21+-7 к\дней, тогда как сред-
ний показатель нахождения в стационаре паци-
ентов 2-ой группы составил 45+-12 дней. Выводы: 
при лечении инфицированного панкреонекроза с 
первичным поражением головки поджелудочной 
железы выжидательная тактика ведения больных 
оказалась неэффективной по сравнению с ранним 
оперативным вмешательством. Это отражается 
более высокой летальностью, количеством и тя-
жестью осложнений, а также увеличением сроков 
пребывания пациентов в стационаре. 

26.СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ХИРУРГИЧЕСКАЯ 
ТАКТИКА ПРИ ИНФИЦИРОВАННОМ 

ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ

Костырной А.В., Воронов Н.В., Косенко А.В.

Симферополь

КФУ им. В.И.Вернадского, МЕДИЦИНСКАЯ 
АКАДЕМИЯ имени С.И.Георгиевского

За 40 лет проанализирован опыт наблюдения и 
лечения 4630 больных с острым панкреатитом. С 
целью диагностики использованы общеклиниче-
ские методы исследования, УЗИ, КТ, рентгенологи-
ческие. Об оценке степени распространения вос-
палительного процесса разработана 3-D модель 
воспалительного процесса в поджелудочной желе-
зе и окружающих её тканях позволяющая своевре-
менно вносить коррективы в лечебно-тактическую 
программу при панкреонекрозе. Консервативная 
терапия давшая положительный эффект была у 
3966 (85,7%) пациентов. Оперативному вмеша-
тельству подвержены 664 (14,3%) больных В слу-
чаях вынужденных лапаротомий при отечной фор-
ме и асептическом некрозе острого панкреатита 

преимущества имеют закрытое ведение больных, 
а вмешательства в этих стадиях панкреатита – это 
прежде всего диагностическая и тактическая ошиб-
ки и должны быть «исключением, а не правилом». 
Установлено, что при отечных формах панкреатита 
закрытые методики обеспечивают лучшие резуль-
таты, количество послеоперационный осложнений 
на 17% меньше, чем в группе, где использованы от-
крытые методики. Закрытые методики имеют пре-
имущество перед открытыми и при асептическом 
панкреонекрозе – количество послеоперацион-
ных осложнений были меньше на 22%. Методика 
активного постоянного лаважа более эффективна 
при лечении локализованных форм гнойно-не-
кротических осложнений панкреонекоза. Распро-
страненные формы в виде флегмон с гнойными 
затеками по параколическим клетчаточным про-
странствам остаются вне воздействия активного 
дренирования, что может привести к развитию но-
вых гнойно-некротических очагов и манифестиро-
вать септический процесс. Наиболее оптимальным 
оперативным пособием при распространенных 
формах процесса является программированная 
некрсеквестрэктомия. Пассивное дренирование с 
последующими секвестрэктомиями по необходи-
мости имеют одинаковые неэффективные резуль-
таты вне зависимости от степени распространения 
процесса. Программированные релапаротомии 
выполнены у 63 пациентов, задачей которых было 
выполнение этапных секвестрэктомий, которые 
показаны при формировании ранних интраабдо-
минальных абсцессов. Методика закрытого лава-
жа выполнена у 81 больного при локализованных 
формах гнойно-некротических осложнений пан-
креонекроза. Методика открытого лечения путем 
управляемой лапаростомии выполнена у 49 паци-
ентов и показана при инфициованном панкрео-
некрозе осложненной прогрессирующей флегмо-
ной забрюшинного пространства. Сравнительный 
анализ течения послеоперационного периода у 
больных с пассивным и активным дренированием 
показал, что необходимость в повторном вмеша-
тельстве среди пациентов с пассивным дренажем 
возникла у 225 (88,8%) из 253 наблюдений. При 
постоянном активном дренировании сальниковой 
сумки повторные вмешательства выполнены 39 
(48,2%) из 81 больного. После стандартных хирур-
гических вмешательств, завершенных пассивным 
дренированием и использование марлевых там-
понов в гнойно-некротическом очаге, и выполне-
ние повторных некрсеквестрэктомий «по необхо-
димости» от разного рода осложнений умерло 101 
(39,9%) из 253 пациентов. В группе 218 больных, 
которым этапная некрсеквестрэктомия выполнена 
с использованием современных методик от ослож-
нений в послеоперационном периоде умерло 34 
(15,6%). 
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Выводы: Вариант завершения оперативного по-
собия при инфицированных формах панкреоне-
кроза зависит от степени распространения гной-
но-некротического процесса и наших взглядов на 
данную проблему. Надо отметить, к сожалению, 
что единого подхода даже в 21 веке пока ещё нет. 

27.СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО 
ПАНКРЕАТИТА И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ

Костырной А.В., Воронов Н.В., Косенко А.В.

Симферополь

КФУ им.В.И.Вернадского, МЕДИЦИНСКАЯ 
АКАДЕМИЯ имени С.И.Георгиевского

За 40 лет проанализирован опыт наблюдения и 
лечения 4630 больных с острым панкреатитом. 
С целью диагностики использованы общеклини-
ческие методы исследования, УЗИ, КТ, рентгено-
логические. Об оценке степени распространения 
воспалительного процесса разработана 3-D мо-
дель воспалительного процесса в поджелудочной 
железе и окружающих её тканях позволяющая 
своевременно вносить коррективы в лечебно-так-
тическую программу при панкреонекрозе. Консер-
вативная терапия давшая положительный эффект 
была у 3966 (85,7%) пациентов. Оперативному 
вмешательству подвержены 664 (14,3%) больных 
В случаях вынужденных лапаротомий при отеч-
ной форме и асептическом некрозе острого пан-
креатита преимущества имеют закрытое ведение 
больных, а вмешательства в этих стадиях панкре-
атита – это прежде всего диагностическая и такти-
ческая ошибки и должны быть «исключением, а 
не правилом». Установлено, что при отечных фор-
мах панкреатита закрытые методики обеспечива-
ют лучшие результаты, количество послеопераци-
онный осложнений на 17% меньше, чем в группе, 
где использованы открытые методики. Закрытые 
методики имеют преимущество перед открыты-
ми и при асептическом панкреонекрозе – коли-
чество послеоперационных осложнений были 
меньше на 22%. Методика активного постоянного 
лаважа более эффективна при лечении локализо-
ванных форм гнойно-некротических осложнений 
панкреонекоза. Распространенные формы в виде 
флегмон с гнойными затеками по параколиче-
ским клетчаточным пространствам остаются вне 
воздействия активного дренирования, что может 
привести к развитию новых гнойно-некротиче-
ских очагов и манифестировать септический про-
цесс. Наиболее оптимальным оперативным по-
собием при распространенных формах процесса 

является программированная некрсеквестрэкто-
мия. Пассивное дренирование с последующими 
секвестрэктомиями по необходимости имеют оди-
наковые неэффективные результаты вне зависи-
мости от степени распространения процесса. Про-
граммированные релапаротомии выполнены у 
63 пациентов, задачей которых было выполнение 
этапных секвестрэктомий, которые показаны при 
формировании ранних интраабдоминальных аб-
сцессов. Методика закрытого лаважа выполнена 
у 81 больного при локализованных формах гной-
но-некротических осложнений панкреонекроза. 
Методика открытого лечения путем управляемой 
лапаростомии выполнена у 49 пациентов и по-
казана при инфициованном панкреонекрозе ос-
ложненной прогрессирующей флегмоной забрю-
шинного пространства. Сравнительный анализ 
течения послеоперационного периода у больных 
с пассивным и активным дренированием показал, 
что необходимость в повторном вмешательстве 
среди пациентов с пассивным дренажем возник-
ла у 225 (88,8%) из 253 наблюдений. При постоян-
ном активном дренировании сальниковой сумки 
повторные вмешательства выполнены 39 (48,2%) 
из 81 больного. После стандартных хирургических 
вмешательств, завершенных пассивным дрени-
рованием и использование марлевых тампонов 
в гнойно-некротическом очаге, и выполнение 
повторных некрсеквестрэктомий «по необходи-
мости» от разного рода осложнений умерло 101 
(39,9%) из 253 пациентов. В группе 218 больных, 
которым этапная некрсеквестрэктомия выполне-
на с использованием современных методик от ос-
ложнений в послеоперационном периоде умерло 
34 (15,6%). 
Выводы: Вариант завершения оперативного по-
собия при инфицированных формах панкреоне-
кроза зависит от степени распространения гной-
но-некротического процесса и наших взглядов на 
данную проблему. Надо отметить, к сожалению, 
что единого подхода даже в 21 веке пока ещё нет. 

28.ЕДИНЫЙ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ ДОСТУП 
ПРИ КАЛЬКУЛЕЗНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ У ДЕТЕЙ 

Аксельров М.А., Мальчевский В.А., 
Кокоталкин А.А.

Тюмень

ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России

За период с февраля 2012 по ноябрь 2016 г. в дет-
ском хирургическом отделении №1, ГБУЗ ТО ОКБ 
№2, 34 больным с калькулезным холециститом 
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операция по удалению желчного пузыря прове-
дена с применением единого лапароскопиче-
ского доступа. Для выполнения вмешательства 
использовали специальный многоразовый порт 
X-CONETM Karl Storz, который заводился через пу-
пок, инструменты разной длины, трех-чиповую ка-
меру HD с удлиненной оптикой. Холецистэктомия 
проводилась стандартно с клипированием пузыр-
ного протока и клипированием или коагуляцией 
пузырной аретерии. Продолжительность опера-
ции составила 43±9,8 минут. Обезболивающие 
препараты требовались пациентам в течении 1-2 
суток после вмешательства. Осложнений в после-
операционном периоде не отмечено. Особо мож-
но отметить легкость извлечения желчного пузы-
ря из брюшной полости через монопорт. Выводы. 
Длительность операции и течение послеопераци-
онного периода при использования единого лапа-
роскопического доступа через пупок сопоставим с 
классической лапароскопией. Однако косметиче-
ский эффект после операций из единого лапаро-
скопического доступа оценен пациентами выше, а 
это ведет к улучшению качества их жизни. 

29.НОВОЕ УСТРОЙСТВО ДЛЯ 
ВЫПОЛНЕНИЯ ВИДЕОАССИСТИРОВАННОЙ 

ЭКСТРОКОРПОРАЛЬНОЙ ГЕРНИОРАФИИ У ДЕТЕЙ 

Аксельров М.А., Мальчевский В.А., Столяр А.В. 

Тюмень

ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России

За период с июня 2012 года по январь 2016 года 
по методике видеоассистированной экстракор-
поральной герниорафии в клинике детской хи-
рургии Тюменского ГМУ прооперировано 369 де-
тей с врожденной паховой грыжей. Для удобства 
выполнения высокой перевязки влагалищного 
отростка нами разработано устройство для уши-
вания внутреннего пахового кольца (Патент на 
полезную модель RU 153074 U1 «Устройство для 
ушивания внутреннего пахового кольца»). Устрой-
ство представляет собой иглу100мм с проводни-
ком. Внешний диаметр иглы 3мм, внутренний 
2мм. На проксимальном конце иглы - канюля при-
годная для подсоединения стандартного шприца 
5мл. Дистальный конец имеет форму эллипса. В 
просвет иглы помещается две нити: первая - ос-
новная, дистальный конец загибается в обратную 
сторону. Длина нити не менее 150-200мм. Матери-
ал не рассасывающийся. Диаметр нити 4/0. Вторая 
нить – вспомогательная формирует «лассо». Дли-
на ее около 300 мм. Материал -пролен. Диметр 

3/0. Средняя длительность экстракорпоральной 
герниорафии при односторонней грыже состави-
ла 16,3±5 мин., при двухсторонней 24±3мин. При 
применении разработанного устройства длитель-
ность операции сократилась на 5±3 мин. Метод 
видеоассистированной экстраперитонеальной 
паховой герниорафии при врожденной паховой 
грыже у детей с использованием разработанного 
устройства для ушивания внутреннего пахового 
кольца зарекомендовал себя как быстрый, надеж-
ный и дающий превосходный косметический эф-
фект. 

30. КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ВТОРИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА

Михайличенко В.Ю., Каракурсаков Н.Э., 
Мирошник К.А., шестопалов Д.В.

Симферополь

Медицинская академия им. С. И. Георгиевского

При существующих современных терапевтических 
методах лечения необходимость в ПТЭ возника-
ет в 5–10% после 10–15 лет ХПН и возрастает до 
20% после 16–20 лет ХПН. паратиреоидэктомия 
может стать более клинически эффективной и эко-
номически оправданной по сравнению с консер-
вативной терапией, обеспечивая более полную 
коррекцию параметров минеральных и костных 
нарушений и лучшую выживаемость пациентов на 
диализе.
Цель исследования — изучить эффективность 
комплексного хирургического и медикаментозно-
го методов лечения вторичного гиперпаратиреоза, 
рефрактерного к терапии активными метаболита-
ми витамина D, у пациентов с ХБП 5-й ст., получаю-
щих лечение программным гемодиализом. 
Материал и методы исследования. В отделении 
хирургии ГБУЗ РК «Симферопольская ГКБ №7» 
за 2014-2016 оперативному лечению было под-
вергнуто 26 больных, длительность ХПН у которых 
составляла от 1 до 9 лет, а продолжительность ле-
чения гемодиализом от 12 до 74 месяцев. Нами 
было сформировано 2 группы: в 1 группе применя-
лось только оперативное лечение, во второй опе-
ративное лечение и с первого послеоперационно-
го дня назначали Мимпару в дозе 30-60 мг в сутки. 
Группу контроля составили пациенты с аденомами 
паращитовидных желез (№24), которые отказыва-
лись от оперативного лечения, принимали Мим-
пару в дозе 30-90 мг в сутки на протяжении 6-18 
месяцев. Показанием к оперативному лечению 
считали:рентгенологическую картину фиброосте-
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оклазии, возможно в сочетании с остеомаляцией, 
резистентной к лечению витамином ДЗ; гиперкаль-
цемию выше 2,6 ммоль/л; нарастание активности 
щелочной фосфатазы; повышенный продукт Са х Р 
в сочетании с эктопической кальцификацией; про-
грессирование клинических симптомов вторич-
ного гиперпаратиреоза (боли в костях и суставах) 
при повышении уровня паратгормона свыше 800 
пмоль/л; упорный кожный зуд в сочетании с ги-
перкальцемией и (или) гиперпаратиреоидинеми-
ей выше 600 пмоль/л. Цель исследования — изу-
чить эффективность комплексного хирургического 
и медикаментозного методов лечения вторичного 
гиперпаратиреоза, рефрактерного к терапии ак-
тивными метаболитами витамина D, у пациентов 
с ХБП 5-й ст., получающих лечение программным 
гемодиализом. Материал и методы исследования. 
В отделении хирургии ГБУЗ РК «Симферопольская 
ГКБ №7» за 2014-2016 оперативному лечению 
было подвергнуто 26 больных, длительность ХПН 
у которых составляла от 1 до 9 лет, а продолжи-
тельность лечения гемодиализом от 12 до 74 ме-
сяцев. Нами было сформировано 2 группы: в 1 
группе применялось только оперативное лечение, 
во второй оперативное лечение и с первого по-
слеоперационного дня назначали Мимпару в дозе 
30-60 мг в сутки. Группу контроля составили паци-
енты с аденомами паращитовидных желез (№24), 
которые отказывались от оперативного лечения, 
принимали Мимпару в дозе 30-90 мг в сутки на 
протяжении 6-18 месяцев. Показанием к опера-
тивному лечению считали:рентгенологическую 
картину фиброостеоклазии, возможно в сочета-
нии с остеомаляцией, резистентной к лечению ви-
тамином ДЗ; гиперкальцемию выше 2,6 ммоль/л; 
нарастание активности щелочной фосфатазы; по-
вышенный продукт Са х Р в сочетании с эктопиче-
ской кальцификацией; прогрессирование клини-
ческих симптомов вторичного гиперпаратиреоза 
(боли в костях и суставах) при повышении уровня 
паратгормона свыше 800 пмоль/л; упорный кож-
ный зуд в сочетании с гиперкальцемией и (или) 
гиперпаратиреоидинемией выше 600 пмоль/л. 
Выводы. Паратиреоидэктомия является эффек-
тивным методом коррекции вторичного гиперпа-
ратиреоза у больных с хронической почечной не-
достаточностью. В ряде случаев при оперативном 
лечении запущенной стадии вторичного гиперпа-
ратиреоза мы не наблюдали снижение паратгор-
мона, но четко пациенты отмечали исчезновение 
и/или уменьшение болей в костях и суставах, а так 
же нормализацию кальций-фосфорного обмена. 
Мы придерживаемся хирургической тактики, за-
ключающейся в удалении увеличенных паращи-
товидных желез с последующим консервативной 
терапией цинакальцетом, что позволяет избежать 
послеоперационного гипопаратиреоза и улучшить 

качество жизни больных. Применение цинакаль-
цета при показателях ПТГ выше 600 пг/мл является 
неэффективно клинически и экономически необо-
снованно.

31.РАНЕВЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ В УРГЕНТНОЙ 
ГЕРНИОЛОГИИ: ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ 

ЛЕЧЕНИЯ

Шестаков Е.В., Быстров С.А., Каторкин С.Е.

Самара

ФГБОУ ВО «Самарский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, 

кафедра госпитальной хирургии

Профилактика и ранняя диагностика раневых ос-
ложнений при хирургическом лечении больных 
с ущемленными грыжами брюшной стенки на 
сегодняшний день остается одной из актуальных 
проблем герниологии, частота которых по лите-
ратурным данным варьирует от 11% до 67%. Цель 
исследования - улучшение результатов хирургиче-
ского лечения пациентов с ущемленными грыжа-
ми передней брюшной стенки путем использова-
ния комплекса мероприятий по профилактике и 
диагностике раневых осложнений. Материалы и 
методы. Проведен ретроспективный анализ ре-
зультатов лечения 265 пациентов с ущемленными 
паховыми, пупочными и послеоперационными 
вентральными грыжами (ПВГ) находившихся на 
лечении в клинике госпитальной хирургии с 2008 
по 2015 г., которые были разделены на основную 
(n=138) и контрольную (n=127) группы. Пациентам 
основной группы применялось низкоинтенсив-
ное лазерное излучение (НИЛИ) и устройство для 
профилактики эвентрации (УДПЭ), внедренные в 
работу хирургического отделения с 2010 года. В 
контрольной группе НИЛИ и данное устройство не 
применялись. В свою очередь пациенты основной 
и контрольной групп, в зависимости от способа 
пластики были условно разделены на две под-
группы. Подгруппу «А» составили больные, кото-
рым выполнялись ненатяжные способы пластики, 
подгруппу «В» - традиционные. В исследованных 
группах преобладали пациенты с ущемленной 
паховой грыжей – 112 (42,3%) и ПВГ – 87 (32,8%). 
Группы по основному заболеванию, полу и воз-
расту статистически сопоставимы. Для оценки 
микроциркуляции в зоне пластики, выявления и 
прогнозирования развития в послеоперационном 
периоде (п/о) раневых гнойно-септических ослож-
нений нами применялась компьютерная термо-
графия (КТГ). Эффективность применения НИЛИ 
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подтверждалась цитологическими методами ис-
следования раневого отделяемого на 1, 3, 5 сутки 
с помощью мазков-отпечатков по методике М. 
Покровского с окраской по Романовскому – Гимза. 
Интраоперационно нами выявлено, что преобла-
дали пациенты – 150 (56,6%) с нежизнеспособным 
органом в грыжевом мешке, что явилось основа-
нием для применения НИЛИ в качестве способа 
профилактики раневых осложнений. Пациентам 
без дренирования подкожно - жировой клетчат-
ки использовали чрескожный метод воздействия 
лазерного облучения, а при дренирование зоны 
пластики – дистантный, посредством гибкого мо-
новолоконного световода с расфокусированным 
пучком световой энергией. Использовали аппа-
рат «Креолка-32». Длина волны 630 нм, мощность 
3мВт/см2, экспозиция 4-7 мин. Режим непрерыв-
ный. Курс лечения в среднем составил 6,0±2,0 су-
ток. НИЛИ обладает проникающей способностью 
в ткани, улучшает лимфо- и гемоциркуляцию. 
Это усиливает репаративные процессы и ускоря-
ет регенерацию тканей в зоне пластики. С целью 
уменьшения остаточной полости, уменьшения 
количества раневых п/о осложнений и профилак-
тики рецидива грыжеобразования - у 30 (21,7%) 
пациентов основной группы нами применено 
устройство для профилактики эвентрации (патент 
РФ на полезную модель № 103462 от 28.04.2010), 
которое содержит: пластину из полимерного ма-
териала с отверстиями, препятствующая проре-
зыванию швов, съемную крышку с фиксаторами, 
позволяющая следить за состоянием раны. Через 
отверстия по краям пластины пропускаются кон-
цы П - образных швов, захватывающие наружные 
кожно – апоневротические слои брюшной стенки. 
Данное устройство снимали на 10– 12 сутки. По-
лученные результаты. Применение НИЛИ и УДПЭ 
у пациентов основной группы позволило снизить 
частоту развития местных инфекционных ослож-
нений в зоне пластики, по сравнению с таковы-
ми в контрольной группе, что составило 12,3% и 
42,5%, соответственно (р

32. ВЛИЯНИЕ СОСТОЯНИЯ РЕГИОНАРНЫХ 
ЛИМФОУЗЛОВ НА НЕОБХОДИМОСТЬ 

ВЫПОЛНЕНИЯ ИПСИЛАТЕРАЛЬНОЙ ДОЛЕВОЙ 
ЛИМФОДИССЕКЦИИ

Гильметдинов А.Ф. (1), Потанин В.П. (2)

Набережные Челны, 2) Казань

1) ГАУЗ РТ "Больница скорой медицинской 
помощи", 2) ГАУЗ «Республиканский 

клинический онкологический диспансер МЗ РТ»

Цель. Исследование значимости ипсилатеральной 
долевой лимфатической диссекции при условии 
поражения регионарных лимфатических узлов. 
Материалы и методы. Анализу подвергнуты ста-
ционарные и амбулаторные медицинские карты 
пациентов, находившихся под наблюдением ГАУЗ 
«РКОД МЗ РТ» и оперированных в торакальном 
отделении №1 в 2000-2009гг. Выделены группы 
согласно стадии (IB, IIB, IIIA), клинико-анатомиче-
ской форме (периферический или центральный), 
объему операции (лобэктомия и пульмонэктомия) 
и символов TxNx (T2N0 , T2N1 , T3N0 , T2N2). Об-
щее количество пациентов – 803. Согласно выстав-
ленным положениям подсчитано количество па-
циентов и рассчитана пятилетняя выживаемость 
в каждой группе методом оценки Каплан-Майер. 
Проведен ретроспективный анализ пятилетней 
выживаемости пациентов в зависимости от объ-
ема хирургического лечения (лобэктомия, пуль-
монэктомия) и состояния регионарных лимфати-
ческих узлов (N1, N2), исследование влияния на 
этот показатель факта ипсилатеральной долевой 
лимфодиссекции, заведомо выполняемой при 
пульмонэктомии. 
Результаты. При периферическом раке измене-
ние состояния регионарных лимфоузлов (N1-2) 
отражается на динамике показателей выживае-
мости лобэктомия/пульмонэктомия, что свиде-
тельствует об отсутствии влияния факта удаления 
ипсилатеральной долевой группы лимфоузлов на 
выживаемость в данной группе пациентов. При 
центральном раке изменение состояния регио-
нарных лимфоузлов уровня N1 не ухудшает ди-
намику показателей выживаемости лобэктомия/
пульмонэктомия, что свидетельствует о влиянии 
факта удаления ипсилатеральной долевой груп-
пы лимфоузлов на выживаемость в данной груп-
пе пациентов. При центральном раке изменение 
состояния регионарных лимфоузлов уровня N2 
отражается на динамике показателей выживае-
мости лобэктомия/пульмонэктомия, что свиде-
тельствует об отсутствии влияния факта удаления 
ипсилатеральной долевой группы лимфоузлов на 
выживаемость в данной группе пациентов. 
Вывод. При периферическом раке, при условии 
морфологического подтверждения поражения 
регионарных лимфоузлов N1-2, а также при цен-
тральном раке, при условии морфологического 
подтверждения поражения регионарных лимфо-
узлов уровня N2, нецелесообразна ипсилатераль-
ная долевая лимфодиссекция. Во всех других слу-
чаях (центральный рак N0-1 или периферический 
рак N0) ипсилатеральная долевая лимфодиссек-
ция целесообразна. 
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33. ПОВРЕЖДЕНИЯ ГРУДНОЙ АОРТЫ ПРИ 
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ ГРУДИ

Тулупов А.Н., Бабич А.И.

Санкт-Петербург

Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе

Актуальность. Несмотря на низкую частоту прони-
кающих ранений и разрывов аорты при сочетан-
ной травме груди актуальность данной проблемы 
весьма велика. Это обусловлено, прежде всего, 
трудностями диагностики из-за тяжелого состоя-
ния пострадавших и быстрого развития жизнеу-
грожающей ситуации, большим дефицитом вре-
мени для установления диагноза и проведения 
оперативного лечения, необходимостью принятия 
быстрых, как правило, нестандартных тактических 
решений. Повреждения расположенных в груд-
ной полости частей аорты с формированием на-
пряженных гематом средостения и интенсивных 
внутриплевральных кровотечений всегда являют-
ся доминирующими и требующими экстренных 
оперативных вмешательств в первую очередь. 
Материалы и методы. В основе работы находит-
ся анализ 4 рандомизированных клинических 
наблюдений, имевших место в СПбНИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе как травмоцентре I 
уровня в течение последних 3 лет. Все четверо па-
циентов были мужчинами в возрасте от 18 до 63 
лет. 2 из них имели сочетанные колотые ранения 
груди, 3 других — тяжелую закрытую сочетанную 
травму вследствие ДТП. Все были доставлены в 
противошоковую операционную института выезд-
ными бригадами скорой медицинской помощи 
реанимационного профиля в течение «золотого» 
часа. Четверым до операции выполнялись циф-
ровая рентгенография и СКТ груди, троим — УЗИ 
плевральных синусов, троим — дренирование 
плевральных полостей, одному — диагностиче-
ская видеоторакоскопия. Время от момента по-
ступления в стационар до большого оперативно-
го вмешательства составило от 10 до 60 мин. В 
качестве операционного доступа у двух раненых 
с колотыми ранениями использованы стерното-
мия, у двух пострадавших с сочетанной закрытой 
травмой груди — левосторонняя переднебоко-
вая торакотомия. У обоих раненых с колотыми 
ранениями груди после стернотомии выявлены 
напряженные гематомы средостения и кровото-
чащие раны диаметром около 3 мм восходящего 
отдела аорты. Эти раны без больших технических 
трудностей ушиты «на струе» (рис. 2). У одного из 
них с множественными ранениями груди и при-
знаками продолжающегося внутриплеврального 

кровотечения стернотомия была дополнена то-
ракотомией в V межреберье слева по типу «Door 
Ореn», ушиванием кровоточащей межреберной 
артерии и раны нижней доли легкого. Кровопо-
теря у этих пациентов составила соответственно 
I л и 1,5 л. Более тяжелая клиническая ситуация 
констатирована при сочетанной закрытой травме 
груди у двух других пострадавших. У них экстрен-
ная левосторонняя торакотомия производилась 
то поводу профузного внутриплеврального кро-
вотечения, констатированного после закрытого 
дренирования плевральной полости. У обоих ди-
агностирован разрыв перешейка аорты с вскрыв-
шейся в плевральную полость напряженной ге-
матомой средостения (рис.1). Длина дефектов 
стенки аорты составляла около 1 см, в связи с чем 
их зашивание (рис.2) сопровождалось технически-
ми трудностями и массивной кровопотерей (3 л и 
6 л). Для возмещения последней использованы 
интраоперационная аппаратная Cell Saver реин-
фузия, донорские эритроциты и плазма, плазмо-
заменители. Одному пострадавшему с разрывом 
перешейка аорты, диагностированным при помо-
щи СКТ с ангиоконтрастированием (рис.3), через 
8 часов после травмы бедренным доступом был 
установлен стент-графт (рис.4). У этого пациента 
имелась напряженная гематома средостения без 
прорыва в плевральную полость. Результаты. У 
обоих пациентов с колотыми ранениями послео-
перационный период протекал благоприятно, и 
они были выписаны через неделю после травмы. 
У двух других, которые помимо закрытой травмы 
груди с разрывом нисходящего отдела аорты име-
ли потребовавшие проведения других срочных и 
отсроченных оперативных вмешательств тяжелые 
повреждения еще в 5 и 3 частях тела соответствен-
но, травматическая болезнь протекала крайне тя-
жело с пневмонией и тяжелым сепсисом. Один из 
этих пострадавших выписан из стационара через 
1,5 месяцев после травмы с признаками инвалид-
ности, а второй умер от гнойно-септических ос-
ложнений через месяц после начала лечения. Тре-
тий пострадавший с тяжелой закрытой сочетанной 
травмой груди, которому кровотечение удалось 
успешно остановить путем стентирования, скон-
чался через 9 суток после травмы из-за прогрес-
сирования двусторонней пневмонии и тяжелого 
сепсиса в результате тяжелых ушибов и разрывов 
обоих легких. По критерию χ2 исходы открытых 
повреждений грудной аорты существенно.
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34. ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
КРАЙНЕ ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ

Тулупов А.Н., Бесаев Г.М., Синенченко Г.И., 
Тания С.Ш.

Санкт-Петербург

Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе

Крайне тяжелые повреждения диагностируются 
приблизительно у 30% пациентов с сочетанной 
травмой, сопровождающейся шоком III степе-
ни. Особенностями данной патологии являются 
наибольшая тяжесть сочетанных повреждений 
(около 35 баллов по ISS), массивная кровопоте-
ря, необходимость применения тактик Damagе 
сontrol surgery и Damagе сontrol orthopedics, не-
избежность развития тяжелого реперфузионного 
син-дрома, вторичного иммунодефицита и не ме-
нее 3 системных и локальных гнойно-инфекцион-
ных осложнений (у отдельных пострадавших - до 
10). До недавнего времени при такой патологии в 
остром периоде травматической болезни по жиз-
ненным показаниям производили только экстрен-
ные оперативные вмешательства на внутренних 
органах груди и живота, голове и сосудах, а при 
переломах длинных трубчатых костей предпочте-
ние отдавали консервативным методам лечения. 
Однако при таком подходе продолжительность и 
стоимость лечения были чрезвычайно велики, а 
эффективность низкой. Разработанная нами более 
совершенная стратегия оказания помощи постра-
давшим с прогнозируемым летальным исходом 
включает следующие принципы: 1. Полноцен-
ность, перманентность и преемственность про-
водимых лечебно-диагностических мероприятий 
на всех этапах ведения пациентов: реанимацион-
но-хирургическая бригада скорой помощи, проти-
вошоковая операционная, отделение хирургиче-
ской реанимации, отделение сочетанной травмы 
травмоцентра. 2. Проведение всех оперативных 
вмешательств в строгом соответствии со схемой 
лечебно-тактического прогнозирования их исхо-
дов по критерию ±Т и тактикой Damagе сontrol. 
Вначале производятся неотложные операции для 
устранения доминирующих и конкурирующих 
угрожающих жизни повреждений и используются 
упрощенные методы фиксации переломов костей. 
После стабилизации витальных функций и расче-
та показателей динамического прогноза характер 
и объем вмешательств расширяются. 3. Широкое 
использование современных лучевых (УЗИ, СКТ, 
С-дуга) и малоинвазивных лечебно-диагностиче-
ских методов. 4. Превентивная терапия сепсиса с 

использованием комплекса антибиотиков и им-
муномодулирующих препаратов, современная 
антибактериальная химиотерапия развившегося 
сепсиса. 5. Нутриционно-метаболическая терапия. 
6. Проведение ранних восстановительных опера-
ций на опорно-двигательном аппарате при благо-
приятном прогнозе через 24 часа после травмы, 
отсутствии необходимости инотропной поддерж-
ки, тяжести состояния по шкале SOFA – 0 баллов 
и уровне прокальцитонина ≤ 0,5 нг/мл, поздних – 
приблизительно через месяц после травмы (после 
полного купирования инфекционных и неинфек-
ционных осложнений) в условиях анаболического 
фона. Данная стратегия успешно апробирована 
при лечении более 300 пациентов. Благодаря ей в 
последние годы частоту гнойных осложнений при 
проведении ранних восстановительных операций 
на опорно-двигательном аппарате удалось сни-
зить с 23% до 5,6% (р< 0,001), а летальность при 
крайне тяжелой сочетанной травме – с 92,7% до 
68,4% (р< 0,01).

35. ПОЛИП ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 
С КРОВОТЕЧЕНИЕМ, КАК ПРИЧИНА 

ГЕМОБИЛИИ

Шамсиев Р.Э.,Бакиров С.Х.,Хасанов А.Г.

Уфа

БГМУ

Гемобилия-кровотечение в просвет кишечника из 
желчевыводящих путей.Это осложнение впервые 
введено в медицинскую терминологию шведским 
хирургом Ph.Sandblom в 1948 г. [3] В литературе 
данная патология освещена недостаточно, боль-
шинство авторов располагает единичными наблю-
дениями. В 1962 г. Ph. Detrie собрал по данным 
литературы и опубликовал уже 28 подобных слу-
чаев[2] Гемобилия встречается в 5-9% случаев всех 
ЖКК. Причинами гемобилии могут быть: травмы 
печени и поджелудочной железы, кисты и опухоли 
печени и желчных протоков, воспалительные за-
болевания, в том числе и абсцессы печени, желч-
но-каменная болезнь, холангит, геморрагический 
холецистит; ятрогенные повреждения печени 
после выполнения диагностических и лечебных 
манипуляций.[1] Гемобилия очень трудный в ди-
агностическом плане вид желудочно-кишечного 
кровотечения, клиническая картина которого име-
ет поливалентную форму. Это связано с манифе-
стацией клинических проявлений основного за-
болевания, по отношению к которому гемобилия 
вторична. Как любое кровотечение, гемобилия 
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имеет общие и местные признаки, а клиническая 
картина будет соответствовать острой постгемор-
рагической или хронической анемии неясного 
генеза. Наиболее ранними признаками гемоби-
лии являются тахикардия, мелена, головокруже-
ние, нарастающая анемия, гипотония, желтушная 
бледность кожных покровов. Может пальпиро-
ваться напряженный, увеличенный в размерах ЖП 
как результат накопления крови в ВЖП и наруше-
ния желчеоттока. К характерным проявлениям 
гемобилии относится рвота со сгустками крови в 
виде длинных узких полосок как результат форми-
рования тромбов в просвете желчных протоков. 
При этом эпизоды геморрагии могут возникать с 
недельными перерывами как результат лизиса 
или отхождения тромбов из билиарного тракта. 
При интенсивном и длительном кровотечении 
клиническая картина будет определяться объе-
мом, скоростью кровопотери и степенью геморра-
гического шока. Следует помнить, что симптома-
тическая картина включает проявления основного 
заболевания и динамику его развития. Однако 
самостоятельно гемобилия крайне редко является 
причиной острой постгеморрагической анемии и 
шока. Клиническим признаком гемобилии явля-
ется желтуха. Малый диаметр и длина желчных 
протоков способствуют быстрому образованию 
кровяных сгустков, которые обтурируют просвет 
протоков, и возникает механическая желтуха. Как 
правило, желтуха носит транзиторный характер, 
так как высокая фибринолитическая активность 
желчи обусловливает лизис тромба и освобожде-
ние просвета билиарного тракта. Этим объясня-
ется периодичность симптомов при гемобилии, 
что является частой причиной диагностических 
ошибок. Независимо от причины, возникновение 
гемобилии обусловлено формированием арте-
риобилиарной, реже портобилиарной, фистулы. 
От момента ее возникновения до первых клини-
ческих проявлений проходит от нескольких часов 
до 2- 4 нед. Клинически гемобилия характеризу-
ется симптомокомплексом, именуемым триадой 
Грове. При этом у больного возникают приступы 
коликообразных болей в правом подреберье, 
признаки гастродуоденального кровотечения и ги-
пербилирубинемия вплоть до желтухи . Боль обу-
словлена заполнением кровью желчного пузыря и 
желчной гипертензией. Гипербилирубинемия свя-
зана с затрудненным желчеотделением в просвет 
двенадцатиперстной кишки из-за наличия сверт-
ков крови в билиарном дереве. Но основным ма-
нифестирующим признаком гемобилии является 
гастродуоденальное кровотечение при неясном 
источнике последнего и наличии травмы или вме-
шательства на печени в анамнезе[1]. В качестве 
клинического примера приводим одно из наших 
наблюдений. 

Результаты и обсуждение: Больная Л., 73 
лет(12.02.1943) ИБ№2528 поступила в экстренном 
порядке в 1-е хирургическое отделение МБУЗ ГКБ 
№8 г. Уфы 23.08.2016 через двое суток от начала 
заболевания с жалобами на общую слабость, боли 
в животе, кал черного цвета. Состояние при посту-
плении средней степени тяжести, кожные покро-
вы бледные. ЧСС 84 уд. В мин., АД100/60 мм.рт.
ст. Язык влажный, чистый. Живот при пальпации 
болезнен в правом подреберье и эпигастраль-
ной области. Перитонеальных симптомов нет. 
Ректально- кал черного цвета. На основании жа-
лоб и клиники установлен предварительный ди-
агноз: Желудочно-кишечное кровотечение? ЖКБ. 
Острый холецистит. Назначено обследование. 
ОАК при поступлении: Эр.2,96Х10,Hb-89 г/л, ге-
матокрит 22,5%,общий билирубин 8,0 мкмоль/л, 
общий белок 59 ммоль/л, глюкоза 13,8 ммоль/л 
альфа-амилаза крови 40 ед/л .УЗИ органов брюш-
ной полости:выявлены камни желчного пузыря и 
явления хронического калькулезного холецисти-
та и диффузные изменения печени.При фиброга-
строскопии выявлены признаки поверхностного 
гастрита вне обострения и косвенные признаки 
анемии. Источника кровотечения на момент ос-
мотра не выявлено.Назначена интенсивная инфу-
зионная терапия, гемостатическая терапия. Ввиду 
наличия признаков желудочно-кишечного кро-
вотечения (периодически наблюдающиеся меле-
на, низкие показатели красной крови) 7.09.2016 
проведена повторная ФГДС во время которой 
обнаружены признаки кровотечения из желчных 
путей (в проекции большого дуоденального со-
сочка(БДС) определяется свежий сгусток крови 
при отмывании которого отмечается незначитель-
ное подтекание крови с примесью желчи из устья 
БДС. Ирригография: Долихосигма. Гипомоторная 
дискинезия. Единичный дивертикул ободочной 
кишки.Компьерная томография ОБП: Признаки 
хронического калькулезного холецистита. Холе-
дохолитиаз? После предоперационной подго-
товки под наркозом выполнена трансректальная 
лапаротомия в правом подреберье. При интра-
операционной ревизии выявлен заполненный 
свернувшейся кровью желчный пузырь, который 
удален, как предполагаемый источник кровотече-
ния. В просвете желчного пузыря множество (10) 
Конкрементов различного диаметра от 0,5 до 2,5 
см.,полип на широком основании 1х3 см с при-
знаками состоявшегося кровотечения и гемато-
ма стенки желчного пузыря в области дна 3х4 см. 
Выполнена холецистэктомия, интраоперационная 
холедохоскопия, дренирование желчных путей 
по Вишневскому, дренирование подпеченочного 
пространства. Гистологическое заключение- же-
лезистый полип желчного пузыря. Послеопераци-
онный период протекал гладко,без осложнений. 
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Дренаж из подпеченочного пространства удален 
на 4 сутки, дренаж из холедоха на 12 сутки после 
проведения фистулографии. Швы сняты на 10 сутки 
после операции. Заживление послеоперационной 
раны первичным натяжением. ОАК при выписке: 
Эр.3,55Х1012,Hb-102 г/л, гематокрит 26,6%, Вы-
воды: 1.В данном клиническом случае причиной 
гемобилии явился кровоточащий полип желчного 
пузыря, который кроме признаков гемобилии со-
провождался и симптомами острого обтурацион-
ного холецистита, обусловленный кровотечением 
в просвет и наличием гематомы в стенке желчного 
пузыря. 2.В диагностике данного осложнения фи-
брогастродуоденоскопия является высокоинфор-
мативным методом диагностики. 

36. КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ, 
ПЕРЕНЕСШИХ РЕЗЕКЦИЮ ЖЕЛУДКА ПО 

ПОВОДУ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА И 12 
ПЕРСТНОЙ КИШКИ. 

Исаев Г.Б., Казимов И. Л., Гусейнзаде А.Г.

Баку , Азербайджанская Республика

Научный Центр Хирургии им. М.А.Топчубашова

Цель исследования: изучить качества жизни паци-
ентов оперированных по поводу язвенной болез-
нью желудка и 12 перстной кишки в отдаленном 
периоде. Материал и методы: выполнено ком-
плексное исследование 95 пациентов (82 мужчин 
и 13 женщин), оперированных по поводу язвенной 
болезни луковицы двенадцатиперстной кишки 
и желудка с 2005 г. по 2010 г.включительно. Лица 
старше 40 лет (83 пациентов) составили 87,4% всех 
обследованных. Качества жизни определяли на 
основе разработанной японскими авторами анке-
та-опросника (Kurihara М. Et al., 1990). Результаты 
исследования: после резекции желудка, все опери-
рованные пациенты оценили качество жизни как 
«хорошее» (через 1 год - 11 лет после операции): 
4,0 балла у оперированных по Бильрот-1, и 3,9 
балла - у оперированных по Бильрот-2. Пациенты, 
оперированные по Бильрот-2, оценивали качество 
жизни ниже, чем оперированные по Бильрот-1 . Ра-
ботоспособность в обе группы пациентов оценили 
как отличную . Таким образом, наблюдения пока-
зывают, что мнение о «калечащем» и инвалидизи-
рующем характере многих операций на желудке, 
в частности, резекций желудка, утвердившееся 
среди гастроэнтерологов, преувеличено. Выводы:. 
Оценка качества жизни больным после резекции 
желудка по поводу язвенной болезни может рас-
сматриваться в качестве одного из основных кри-
териев успешности лечения. Предложенная нами 

методика определения качества жизни пациентов 
с язвенной болезнью проста, достоверна, корели-
рует с данными эндоскопического и рентгенологи-
ческого исследования, и может быть рекомендова-
на к широкому применению. 

37. 1060 АМПУТАЦИЙ ЗА ЧЕТВЕРТЬ ВЕКА: ЧЕМУ 
НАУЧИЛИСЬ, ГДЕ ОШИБЛИСЬ, КАК СДЕЛАТЬ 

ЛУЧШЕ

Степанов Н.Г.

Н.Новгород

Городская клиническая больница №5

Актуальность. Летальность при больших ампута-
циях сохраняется высокой, послеоперационные 
осложнения возникают у каждого второго боль-
ного,новые технологии в сосудистой и рентгено-
эндоваскулярной хирургии не дали желаемого 
результата по сокращению выполняемых ампута-
ций голени и бедра. Материал. В отделении гной-
ной хирургии ГКБ № 5 лечилось 1060 больных с 
необратимой ишемией нижних конечностей в 
период 1992-2016гг. Причинами высоких ампута-
ций были атеросклероз-57%, осложнения диабе-
тической стопы- 26%, атеросклероз в сочетании с 
СД - 8%,гнойно-некротические поражения нижних 
конечностей - 7%, отморожения - 2%.В предопера-
ционном периоде больным проводилось клини-
ческое обследование,выполнялись клинико-био-
химические анализы, ангиография,дуплексное 
сканирование, КТ АГ.Часть больных была опери-
рована сосудистыми хирургоми и рентгенхирурга-
ми. Ампутаций на уровне бедра выполнено у 760 
больных, на уровне голени - у 300 больных.После-
операционные осложнения наблюдались у 56.5%, 
летальность составила 17.7%. Результаты.Анализ 
показал, что рационально выделить 6 клиниче-
ских групп, которые имеют особенности в тактике 
хирургического лечения, отличаются по уровню 
летальности. Это больные с первичной ампутаци-
ей,реампутацией, ампутацией при ОАН, ампутаци-
ей единственной нижней конечности, ампутацией 
обеих ног, экзартикуляцией в тазобедренном су-
ставе. Наш опыт показал, что стратегическими во-
просами в ампутационной хирургии являются:1)
определить показания к высокой ампутации,2)
обосновать показания к ампутации голени или бе-
дра,3)адекватное послеоперационное лечение. 
Выводы. Факторами,приводящими к уменьшению 
летальности могут быть - сокращение сроков пре-
доперационного периода у больных с ОАН, расши-
рение показаний на уровне голени, рациональное 
лечение сердечно-сосудистой недостаточности. 
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38. ПУНКЦИОННО-ДРЕНИРУЮЩИЕ 
ОПЕРАЦИИ С ЛАЗЕРНОЙ ВАПОРИЗАЦИЕЙ ПРИ 

АБСЦЕССАХ БРОДИ

Пантелеев В.С.(1;2), Заварухин В.А.(1), 
Дорофеев В.Д.(1)

Уфа

1)ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова2)ФГБОУ ВО 
Башкирский государственный медицинский 

университет

Обоснование и цель – улучшить результаты ле-
чения больных с абсцессами Броди путем мини-
инвазивного хирургического вмешательства и ла-
зерной вапоризации гнойного очага. Материал и 
методы Под нашим наблюдением в период 2006-
2016 годы находилось на лечении 17 пациентов 
с абсцессом Броди. У 11 больных гнойный очаг 
локализовался в большеберцовой кости; у 3 – в 
лонной кости; у 2 – в бедренной, и у 1 в плечевой 
кости. Размеры гнойников составили от 1,5 до 5,0 
см в диаметре. Диагноз устанавливался на основа-
нии клиники заболевания, рентгеновских снимков 
и компьютерной томографии (КТ). Все больные 
были оперированы по разработанной нами ме-
тодике оперативного вмешательства под различ-
ными видами регионарной анестезии. После того, 
как больной укладывался на стол компьютерного 
томографа, производилась пункция гнойного оча-
га толстой хирургической иглой под КТ наведени-
ем, а полученный при этом гной аспирировался. 
Затем проводилось повторное КТ исследование 
зоны пункции с целью уточнения места нахожде-
ния иглы внутри полости, и если требовалось, то 
производилась коррекция ее установки. После 
этого через установленную иглу в гнойную полость 
подводился световод для доставки лазерного из-
лучения генерируемого полупроводниковым ла-
зером мощностью 5-10 Вт в непрерывном режиме 
с экспозицией 2-4 минуты. При лазировании иглу 
со световодом плавно наклоняли в разных направ-
лениях для максимально возможной обработки 
поверхности гнойной полости изнутри. Закончив 
лазерную обработку полости гнойника световод 
из нее удалялся, а установленная игла оставлялась 
еще на 2-3 суток для промывания полости раство-
рами антисептиков, и после чего тоже удалялась. 
Результаты Из 17 прооперированных пациентов у 
12(71%) больных удалось добиться радикального 
излечения за одно оперативное вмешательство. У 
остальных 5(29%) пролеченных пришлось прибег-
нуть к повторной операции из широкого доступа в 
связи рецидивом заболевания в различные сроки 
после лазерной вапоризации. 

Заключение. Пункционно-дренирующие опера-
ции с лазерной вапоризацией при абсцессах Бро-
ди показали свою высокую эффективность. Од-
нако на наш взгляд эти операции должны иметь 
ограничения, а именно размеры гнойной полости 
не должны превышать более 3,0 см в диаметре. 

39. АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 

ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ ОРГАНОВ 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Хасанов А.Г.,Бакиров С.Х., Бадретдинов А.Ф., 
Шамсиев Р.Э., Бадретдинова Ю. А

Уфа

г. Уфа, БГМУ, кафедра хирургических болезней, 
ГБУЗ РБ ГКБ №8

Абдоминальные повреждения продолжают оста-
ваться одной из наиболее актуальных проблем в 
хирургии, травматологии и реаниматологии. Ос-
новополагающим моментом успешного лечения 
пациентов с травматическими повреждениями 
паренхиматозных органов является рациональ-
ное использование набора диагностических ис-
следований, для выработки четких показаний к 
определенному виду оперативного пособия. Цель 
исследования: улучшить результаты диагностики и 
лечения больных с повреждениями паренхимато-
зных органов брюшной полости. Материалом дан-
ного исследования явились результаты обследо-
вания и лечения 60 больных, которые находились 
на лечении в 1-м хирургическом отделении МБУЗ 
ГКБ № 8 г. Уфы за период с 2010 по 2015 г. Из дан-
ной категории больных, у 11 (18,3%) имелись соче-
танные травмы торакоабдоминального характера. 
По характеру повреждения криминальными яви-
лись 52 (86,6%), бытовые 3 (5%), автодорожные 5 
(8,3%) случаев. Объем кровопотери определяли 
по формуле Moore и с помощью шокового индек-
са Альговера. Анализ определения тяжести состо-
яния больного, объема и скорости кровотечения 
позволил нам получить алгоритмы диагностики 
и хирургической тактики. При повреждениях па-
ренхиматозных органов брюшной полости при 
легкой, средней и тяжелой степени кровопотери 
применялась следующая тактика: 1. рациональ-
ное использование набора диагностических ис-
следований с целью диагностики доминирующе-
го повреждения, объема кровопотери и скорости 
кровопотери, что позволяет в кратчайшие сроки 
выработать четкие показания к определенному 
виду оперативного пособия. 2. Показания к экс-
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тренной первичной видео лапароскопии с воз-
можным переходом на широкую лапаротомию, 
при проникающих ранениях живота, закрытая 
травма живота при потере крови до 20% ОЦК. 3. 
Показанием к лапаротомии служит обнаружение 
при ЛПС размозжение паренхиматозных органов. 
4. При легкой и средней тяжести состояния пред-
почтение следует отдавать лечебной ЛПС с орга-
носохраняющими оперативными вмешательства-
ми. 5. При тяжелой степени состояния больного 
показана традиционная лапаротомия. 

40. ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У БЕРЕМЕННЫХ

Хасанов А.Г., Бакиров С.Х., Журавлев И.А., 
Шамсиев Р.Э., Бадретдинов А.Ф.,

Уфа

г. Уфа, БГМУ, кафедра хирургических болезней, 
ГБУЗ РБ ГКБ №8

Актуальность: Сочетание беременности острым 
аппендицитом является одним из самых сложных 
пограничных акушерско-хирургических вопросов. 
Лечение аппендицита у беременных включает 
две проблемы: хирургическую и акушерскую. Бо-
лее чем в 50% наблюдений аппендицита у бере-
менных допускается диагностическая ошибка, 
непрофильная госпитализация больных. В связи 
с трудностями клинической диагностики острого 
аппендицита, у каждой третьей беременной ап-
пендэктомия выполняется более чем через сутки 
от начала заболевания. По данным Рихтера и Граб-
нера в 2/3 случаев при ранней беременности про-
изводится напрасная аппендэктомия. Летальность 
при остром аппендиците у беременных в 10 и бо-
лее раз выше, чем вне беременности, и составляет 
2,5-3,0%. В послеоперационном периоде отмеча-
ется значительное число случаев преждевремен-
ного прерывания беременности, которое доходит 
до 14-28%. О целесообразности применения ла-
пароскопической диагностики при беременности 
однозначного мнения нет. 
Материалы и методы: За 2010-2015 г.г. в хирурги-
ческие отделения МБУЗ ГКБ №8 г. Уфы с диагнозом 
острого аппендицита было доставлено 67 бере-
менных. Средний возраст пациенток - 24 ±6,7 лет. 
При клинико-лабораторном исследовании и дина-
мическом наблюдении у 27 из них диагноз аппен-
дицита не подтвердился. У 4 оказалась внематоч-
ная беременность, у 16 - псевдоаппендикулярный 
синдром первого триместра беременности, а у 
остальных угроза прерывания беременности. Ди-
агностическая лапароскопия проведена -10 бере-

менным у которых клинические проявления и ре-
зультаты УЗИ были сомнительны. В 4 случаях при 
диагностической лапароскопии острый аппенди-
цит исключен, выявлен псевдоаппендикулярный 
синдром. Из них оперированы 40 пациенток, в 34 
случаях с использованием традиционного доступа 
по Волковичу-Дьяконову, в 6 случаях проведена 
лапароскопическая аппендэктомия при первой 
половине беременности. У 8 женщин при позд-
них сроках беременности выполнены кесарево 
сечение в нижнем сегменте и аппендэктомия из 
срединного досупа. При гистологическим иссле-
довании у 26 выявлен острый аппендицит, а у 14 
–по типу обострения хронического процесса. По-
слеоперационный период у всех оперированных 
протекал без осложнений. У 25 (78,1%) женщин 
оперированных в первой половине беременности 
по поводу острого аппендицита беременность за-
вершились срочными родами, у 7- наблюдались 
преждевременные роды при 35-37 недель бере-
менности. При совместном анализе этих случаев 
с акушер-гинекологом установлено, что причиной 
преждевременных родов явились неустранен-
ная рубцовая деформация шейки матки и истми-
ко-цервикальная недостаточность. 
Выводы: Беременность в случаях развития острой 
хирургической патологии не является противо-
показанием для видеолапароскопических вме-
шательств. Показаниями для диагностической 
лапароскопии являются случаи, когда исключить 
острый аппендицит клиническими, лабораторны-
ми и УЗ-методами не представляется возможным 
в течение 2-4 часов. Осложнений связанных с вы-
полнением видеолапароскопии со стороны мате-
ри и плода не наблюдались. 

41. КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА 
ДИАСТАТИЧЕСКИХ РАЗРЫВОВ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Синенченко Г.И., Перегудов С.И., Пирогов А.В.

Санкт-Петербург

Военно-медицинская академия имени С.М. 
Кирова

Осложнённые формы колоректального рака среди 
впервые выявленных больных достигают 70-90%. 
Наибольшие дифференциально-диагностические 
трудности вызывают диастатические разрывы тол-
стой кишки, которые возникают примерно у 4% та-
ких пациентов. 
Целью настоящего исследования явилось изу-
чение особенностей клинических проявлений и 
способов диагностики диастатических разрывов 
толстой кишки на фоне острой толстокишечной 
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непроходимости опухолевого генеза. Нами про-
веден ретроспективный анализ историй болезни 
30 таких больных, что составило 10% от всех па-
циентов с опухолевой толстокишечной непрохо-
димостью, находившихся на лечении в клинике 
с 2000 по 2003 годы. Самой молодой пациентке 
было 50 лет, самому старому – 92 года. Длитель-
ность заболевания составляла от 1,5 часов до 27 
суток. Болевой синдром чаще всего был локаль-
ным, интенсивность его сильно варьировала от 
слабых ноющих до «кинжальных» болей. Схватко-
образный характер боли имели лишь у 6 больных. 
У большинства (16) пациентов наблюдалась тош-
нота, у 13 – неоднократная рвота. Задержка стула 
до 8 суток наблюдалась у 11 больных, практически 
у всех перестали отходить газы. Общее состояние 
большинства пациентов было среднетяжёлым, 
у 9 – тяжелым и у 5 – расценивалось дежурным 
хирургом как удовлетворительное. Тахикардия от-
мечалась у 20 (до 120 в минуту), брадикардия – у 
одной больной. Гипотония (САД≤90 мм рт.ст.) при 
поступлении была у 2, гипертония – у 10 пациен-
тов. При обследовании вздутие живота наблюда-
лось у 19, в том числе асимметричное – у 2. У 18 
больных отмечалась болезненность во всех отде-
лах живота, у 9 – перитонеальные симптомы, у 8 
– шум плеска. На обзорной рентгенограмме жи-
вота уровни жидкости констатированы у 19, сво-
бодный газ в брюшной полости – у 7 пациентов. 
При УЗИ у 6 больных обнаружена свободная жид-
кость в брюшной полости. Для дифференциаль-
ной диагностики с прободной язвой 4 пациентам 
выполнена ФГДС. Диагнозы, которые послужили 
основанием для операции, были следующими: 
перитонит (13 случаев), острая кишечная непрохо-
димость (12 случаев), перфорация полого органа 
(7 случаев), перфоративная язва (3 случая), острый 
аппендицит и ущемленная паховая грыжа (по 1 
случаю). Таким образом, диагностика диастатиче-
ских разрывов толстой кишки на фоне опухолевой 
толстокишечной непроходимости представляет 
значительные трудности, так как отсутствуют каки-
е-либо патогномоничные симптомы этого ослож-
нения. Заподозрить перфорацию толстой кишки 
при клинических признаках илеуса позволяют по-
явление резких локальных болей в животе, пери-
тонеальных симптомов и наличие свободного газа 
в брюшной полости на рентгенограмме. 

42. ПРИНЦИПЫ СОЗДАНИЯ И РАБОТЫ 
НАЦИОНАЛЬНЫХ РЕГИСТРОВ

Ахметов АД (1), Кащенко ВА (2), Лодыгин АВ (1), 
Желнинов МГ (1)

Санкт-Петербург

1. НУЗ Дорожная Клиническая Больница ОАО 
РЖД2. СПбГУ, кафедра факультетской хирургии.

Среди методов доказательной медицины, которые 
повсеместно используются в научно-практических 
целях и в разработке национальных клинических 
рекомендаций, самые эффективными считаются 
рандомизированные клинические исследования. 
Мета-анализ и систематический обзор также об-
ладают должной эффективностью, хотя и имеют 
положительные и отрицательные стороны исполь-
зования, обобщение данных возможно только при 
наличии достаточного количества РКИ. Проспек-
тивные клинические исследования изучают под-
час малое количество переменных, требуют до-
рогостоящего финансирования, обладают малой 
мощностью и малым промежутком наблюдения. 
Одной из альтернатив является использование 
специализированных регистров. Это могут быть 
как национальные регистры, входящие в состав 
единой системы контроля качества (на примере 
кластера медрегистров в Дании, Швеции, Австра-
лии), так международные регистры, охватываю-
щие несколько регионов и стран. В статистическом 
плане реестры и РКИ находятся в разных плоско-
стях. Трудно провести корректное сравнение этих 
двух методов исследований. Очевидно, что суще-
ственное влияние на исход лечения обладает вре-
мя наблюдения. Регистр позволяет реализовать 
наблюдение в течении длительного времени, нет 
ограничения в количестве пациентов, в реестр 
включаются все группы населения, с учетом всех 
возможных переменных (заданных разработчи-
ками реестра). Проведенные исследования после 
обработки данных реестров доказали, что разви-
тие, например, осложнений и рецидивов встреча-
ется чаще, чем ожидалось изначально при изуче-
нии отдаленных результатов в большой выборке 
пациентов. В настоящее время отмечается повы-
шенный интерес со стороны различных сообществ 
к развитию подобных систем регистраций. Суще-
ствуют национальные регистры — когда осущест-
вляется централизованный сбор информации в 
рутинном виде в пределах страны, учитывая все 
нюансы и тонкости лечения пациентов. Между-
народные реестры более универсальны, ввиду 
необходимости преодоления ряда барьеров, для 
унификации данных. Реализация поставленных 
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задач в реестре осуществляется применением 
мультицентрового подхода, хотя выборки могут 
являться не сопоставимыми из-за большой гео-
графии сбора информации, разных хирургических 
школ и используемых методик. Анализ результа-
тов работ различных направлений хирургии дик-
тует необходимость внедрения в практику наци-
ональных реестров. В настоящее время активно 
используется реестр бариатрических операций, 
герниологический реестр, реестр больных с МКБ 
и др. Имеется ряд спорных вопросов, проблем, 
связанных с необходимостью внедрения того или 
иного регистра, определения задач и методологии 
генерации реестра, форм и вариантов отчетности. 
Немаловажна роль государственных структур в 
развитии, популяризации, контроля и финанси-
рования данных типов статистической обработки 
массивов информации.

43. ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 
ОПУХОЛЯМИ ПРЯМОЙ КИШКИ, 

ОСЛОЖНЕННЫМИ НАГНОЕНИЕМ 
ПАРАРЕКТАЛЬНОЙ КЛЕТЧАТКИ 

Сергацкий К.И.

Пенза

ФГБОУ ВО “Пензенский государственный 
университет”, Медицинский институт, кафедра 

“Хирургия”

Цель исследования: провести анализ результатов 
лечения пациентов с нагноительными процесса-
ми параректальной клетчатки на фоне рака пря-
мой кишки за 2012-2014 гг. Материал и методы. 
Всего под наблюдением было 18 случаев нагнои-
тельных заболеваний параректальной клетчатки 
на фоне опухолевого процесса прямой кишки. В 
9 (50%) случаях больные поступали за период на-
блюдения неоднократно: 3 пациента поступали 
дважды, а 1 больной – трижды. Распределение 
больных по стадиям рака было следующим: 10 
больных (55,6%) имели третью стадию заболева-
ния, 8 (44,4%) – четвертую. Хирургические вмеша-
тельства всегда выполняли в экстренном порядке. 
Антибактериальную терапию начинали периапе-
рационно. Операции проводили под общим обе-
зболиванием: выполняли широкое вскрытие 
параректального абсцесса (флегмоны промежно-
сти), что позволяло провести адекватную ревизию 
с оценкой объема пораженных тканей. Заканчи-
вали хирургическое вмешательство обильным 
промыванием раны растворами антисептиков, 
дренированием. В послеоперационном периоде 

- каждодневные перевязки (нередко с участием 
анестезиолога), во время которых санировали ра-
невую поверхность, выполняли промывание по-
лости по дренажам. При выявлении дополнитель-
ных глубоких не дренируемых затеков, выполняли 
повторные оперативные вмешательства. 
Результаты. В 12 (66,7%) случаях пациентам пона-
добилось одно оперативное вмешательство. В 6 
(33,3%) случаях выполнено 2 хирургических вме-
шательства. В 2 случаях кроме операций, направ-
ленных на вскрытие и санацию параректального 
гнойника (флегмоны промежности), через 3-4 су-
ток выполнено наложение петлевой сигмостомы, 
учитывая нарастающую острую обтурационную 
непроходимость. Летальных исходов зафиксиро-
вано не было. 
Вывод. При лечении пациентов с нагноительными 
процессами параректальной клетчатки на фоне 
злокачественных опухолей прямой кишки, нужно 
учитывать, что выполненная санационная опе-
рация позволяет временно купировать гнойный 
процесс, но не избавляет от основного заболева-
ния. Новая атака воспаления в параректальной 
клетчатке зачастую повторяется. Поэтому целесо-
образно рассмотреть вопрос о выполнении таким 
пациентам санитарных резекционных операций, 
направленных на ликвидацию первичной злока-
чественной опухоли, что предотвратить рецидивы 
воспаления в параректальной клетчатке.

44. АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ОСТАНОВКИ 
РЕЦИДИВНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВЕРХНИХ 

ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА У 
БОЛЬНЫХ ПО ЛИНИИ САНИТАРНОЙ АВИАЦИИ

Пантелеев В.С.(1;2), Погорелова М.П. (1), 
Зарипов Ш.А.(2)

Уфа

1) ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова2) ФГБОУ ВО 
Башкирский Государственный Медицинский 

Университет

Обоснование и цель – изучить причины и улучшить 
результаты лечения больных с рецидивными кро-
вотечениями из верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта по линии санитарной авиации. 
Материал и методы. В период с 2011 по 2016 годы 
врачами эндоскопистами и абдоминальными хи-
рургами Республиканской клинической больницы 
им. Г.Г. Куватова г. Уфа выполнено 338 выездов 
и вылетов в Центральные районные больницы 
(ЦРБ) Республики Башкортостан к больным с раз-
личными кровотечениями из верхних отделов 
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желудочно-кишечного тракта. Из всех 338 слу-
чаев - 168 (50%) были пациенты с рецидивными 
кровотечениями. Основными причинами кровот-
ечений были: варикозно-расширенные вены (ВРВ) 
пищевода – 73; ВРВ желудка – 5; язвенная болезнь 
желудка – 38; язвенная болезнь двенадцатипер-
стной кишки – 26; синдром Меллори-Вейса – 17; 
синдром Дъелафуа – 9. При кровотечениях из ВРВ 
пищевода и желудка врачами ЦРБ устанавливался 
зонд Блэкмора, при удалении которого возникал 
рецидив кровотечения, в связи, с чем эндоскопи-
стами санитарной авиации проводилось эндоли-
гирование расширенных вен с остановкой кровот-
ечения, а после стабилизации состояния больного 
он направлялся на дообследование и лечение в Ре-
спубликанский центр хирургической гепатологии. 
Основной причиной рецидивных кровотечений 
из язв желудка и/или двенадцатиперстной киш-
ки было несоблюдение клинических протоколов 
лечения и как следствие этого неполноценная 
патогенетическая лекарственная терапия. Во всех 
случаях рецидивных язвенных кровотечений эн-
доскопистами санитарной авиации производи-
лась эндоскопическая остановка кровотечений 
(обкалывание адреналином; электрокоагуляция; 
наложение клипсы) с обязательной коррекцией 
лекарственной терапии, восполнением кровопо-
тери и наблюдением больного абдоминальным 
борт-хирургом. При возобновлении кровотечения 
производилась экстренная операция. Синдромы 
Меллори-Вейса и Дъелафуа, сопровождающиеся 
кровотечением во всех случаях не диагностирова-
лись врачами на местном уровне из-за отсутствия 
опыта в диагностике и лечения этих заболеваний. 
Результаты Из 78 больных с рецидивными кровот-
ечениями из ВРВ пищевода и желудка устойчивого 
гемостаза удалось добиться в 67 (86%) случаях. В 
остальных же 11 (14%) случаях отмечались повтор-
ные кровотечения, связанные либо с отхождением 
эндолигатур, либо возникновения кровотечения 
из рядом расположенных и не лигированных ВРВ. 
Это осложнение заставило выполнять повторные 
выезды к этим больным с дополнительным эндо-
лигированием ВРВ. Из 11 пациентов у 8 удалось 
достигнуть повторного гемостаза, а у 3 прибегнуть 
к оперативному вмешательству с прошиванием 
ВРВ. У 64 пациентов с язвенными кровотечениями 
повторная эндоскопическая остановка кровоте-
чения с назначением адекватной лекарственной 
терапии позволили добиться устойчивого гемос-
таза в 56 (88%) случаях. В остальных 8 (12%) при-
шлось прибегнуть к экстренному оперативному 
вмешательству. Заключение При возникновении 
кровотечений из ВРВ пищевода и кардиального 
отдела желудка в ЦРБ следует сразу же устанавли-
вать зонд Блэкмора, начинать симптоматическую 
терапию и безотлагательно вызывать на себя вра-

ча-эндоскописта по линии санитарной авиации 
владеющего техникой эндолигирования. Эндоли-
гатуры следует накладывать таким образом, что-
бы не оставалось участков, не спавшихся и набух-
ших ВРВ, из которых в последующем возможно 
кровотечение. При рецидивах язвенных кровоте-
чений следует проводить повторный эндоскопи-
ческий гемостаз с оценкой язвенного субстрата и 
исключением других источников кровотечения с 
привлечением более опытного врача-эндоскопи-
ста по линии санитарной авиации и обязательным 
назначением адекватной, патогенетической, пол-
ноценной лекарственной терапии. 

45. ЛОБЭКТОМИИ С ЦИРКУЛЯРНОЙ 
РЕЗЕКЦИЕЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ. 

ПЕРВЫЙ ОПЫТ.

Агафонов Иван Александрович, Воронов Алексей 
Андреевич, Конюхов Игорь Александрович, 

Исайчиков Дмитрий Михайлович

Владимир

ГБУЗ ВО «Областной клинический 
онкологический диспансер» г. Владимир, Россия.

Актуальность. Фундаментальные эксперимен-
тальные исследования по бронхо- и ангиопласти-
ческим лобэктомиям проведены в 50-х годах ХХ 
века под руководством Б.В. Петровского и М.И. 
Перельмана. Было выполнено 40 экспериментов 
на 38 взрослых собаках. Была показана принципи-
альная возможность выполнения бронхо- и анги-
опластических лобэктомий, установлено, что цир-
кулярная резекция легочной артерии не ухудшает 
течения процессов репарации в области бронхи-
ального анастомоза. Первая ангиопластика у че-
ловека при раке легкого выполнена в 1952 г. (P.R. 
Allison). В 60е- 70е года- первый опыт циркулярной 
резекции ЛА (М.И. Перельман, Tomas, Gundersen). 
В настоящее время накоплен значительный миро-
вой опыт. Самый большой опыт циркулярных ре-
зекций ЛА в РФ у краснодарской школы (Порханов 
В.А.): на 2014г.- 43 операции. Появляются сообще-
ния о VATS или робот- ассистированных операци-
ях. Послеоперационные осложнения встречаются 
в 13- 39% и сопоставимы по частоте с таковыми 
после пневмонэктомий. Среди них: тромбоз ана-
стомоза, ТЭЛА, послеоперационное кровотече-
ние, пневмония, бронхит. Показатели пятилетней 
выживаемости в группе органосохраняющих ан-
гиопластических операций на 10- 15% выше, чем 
в группе пневмонэктомий и доходят до 87%. Эти 
преимущества стимулируют хирургов к освоению 
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данной методики. Материалы и методы. В 2016г. 
на базе Владимирского областного клинического 
онкологического диспансера выполнено две верх-
них лобэктомии слева с циркулярной резекцией 
легочной артерии двоим мужчинам 62 и 59 лет. 
Структура по нозологии. 1) Периферический рак 
верхней доли левого легкого с централизацией и 
врастанием в дугу левой легочной артерии, метас-
тазом в ту же долю, T3N0M0, IIb st. Гистологически- 
умереннодифференцированная аденокарцинома 
(EGFR-, ALK-). 2) Центральный рак верхнедолевого 
бронха слева с врастанием в дугу левой легочной 
артерии, T2aN0M0, Ib st. Гистологически- мелко-
клеточный рак. В положении на боку выполнялась 
боковая торакотомия слева. Мобилизация струк-
тур корня легкого по общепринятым правилам. N. 
vagus брался на держалку. На нижнюю легочную 
вену накладывался турникет. Пересекалась верх-
няя легочная вена. Выделялась легочная артерия 
в аортальном окне и в междолевой щели с мо-
билизацией её задней стенки. Врастание опухо-
ли в ЛА в обоих случаях было на протяжении от 
переднего ствола до язычковых артерий, данные 
структуры не дифференцировались. Верхнедо-
левой бронх пересекался у устья. Внутривенно 
вводилось 5000ЕД Гепарина. На проксимальный 
конец ЛА накладывался зажим Сатинского, ниж-
няя легочная вена временно пережималась тур-
никетом. Выполнялась циркулярная резекция ЛА 
на протяжении 2 см. Препарат удалялся. Наклады-
вался циркулярный сосудистый анастомоз конец в 
конец между отрезками ЛА непрерывным швом 
нитью Prolen 5/0. Разница диаметров отрезков ар-
терии компенсировалась разными расстояниями 
между стежками нити на проксимальном и дис-
тальном конце. Выявленные дефекты в анастомо-
зе после снятия зажима Сатинского дополнитель-
но прошивались. Между культей верхнедолевого 
бронха и анастомозом прокладывалась пластина 
Тахо- комб. Медиастинальная лимфодиссекция в 
объеме D2 (#5, #6, #7, #8, #9 IASLC 2009). Дрени-
рование плевральной полости двумя дренажами. 
Результаты. Летальных исходов не было. Время 
операций составило 4.5 и 3.0 часов. Ни в одном 
случае значимого натяжения сосудистого анасто-
моза не было. В первом случае после наложения 
сосудистого анастомоза возник перегиб нижне-
долевого бронха ниже культи верхнедолевого 
бронха под действием тяги укороченной легочной 
артерии. При этом ретроспективно замечено, что 
при накладывании аппарата УБ 40 на верхнедоле-
вой бронх осуществлялась слишком большая трак-
ция за верхнюю долю, что привело к деформации 
остающегося бронхиального дерева. Попытки рас-
править легкое, даже с помощью ФБС безуспеш-
ны, нижняя доля оставлена в ателектазе. Частично 
расправить левое легкое удалось на фоне про-

граммных бронхосанаций, попыток стентирования 
НДБ к 1му месяцу после операции. В дальнейшем 
происходила самостоятельная реканализация 
просветв ЛНДБ, разрешение ателектаза. Течение 
ближайшего п/о периода имело свои отличия от 
п/о периода после обычной лобэктомии. В обоих 
случаях возник гнойный эндобронхит и пневмо-
нит оставленной доли, который проявлялся в виде 
рентгенологического феномена выраженной тка-
невой реакции. Для разрешения данных ослож-
нений требовались повторные бронхосанации. 
Время наложения сосудистого анастомоза в на-
ших случаях составило 45 и 30 минут. Сложности 
наложения сосудистого анастомоза на артерии 
эластического типа заключаются в прорезывании 
нитей при их затягивании, что требует дополни-
тельного прошивания кровоточащих мест. Крово-
потеря составила 600 и 300мл. В настоящее время 
оба пациента чувствуют себя удовлетворительно, 
подлежат адьювантному спец. лечению. Течение 
отдаленного п/о периода не отличается от таково-
го при выполнении обычной лобэктомии. Выво-
ды. Лобэктомия с циркулярной резекцией легоч-
ной артерии- органосохраняющая альтернатива 
пневмонэктомии. Качество жизни, а также вы-
живаемость пациентов после ангиопластических 
лобэктомий выше, чем после пневмонэктомий, 
радикальность же этих операций сопоставима, 
что позволяет рекомендовать ангиопластическую 
лобэктомию в широкую клиническую практику. 
Из нашего скромного опыта можно сформулиро-
вать некоторые выводы, которые могут помочь 
заинтересованным этой проблемой хирургам. 1) 
Известно, что питание легочной ткани и бронхов 
преимущественно осуществляется через систему 
бронхиальных артерий. При этом отток венозной 
крови на 70% осуществляется в легочные вены и 
лишь на 30% в систему бронхиальных вен. Таким 
образом, при пережатии легочной артерии и вены 
происходит нарушение кровотока по питающим 
легкие сосудам, преимущественно за счет нару-
шения оттока. Поэтому при циркулярной резек-
ции ЛА неизбежно возникает ишемия легочной 
и бронхиальной ткани, и её степень зависит от 
времени наложения сосудистого анастомоза. По-
слеоперационные осложнения в виде гнойного 
эндобронхита и пневмонита, по всей видимости, 
имели ишемический характер. Их можно было из-
бежать путем минимизации времени наложения 
анастомоза, что требует тренировок хирурга. 2) 
При наложении аппарата на верхнедолевой бронх 
следует избегать избыточной тракции за верхнюю 
долю. По нашему мнению, именно избыточная 
тракция в первом клиническом случае привела к 
слишком проксимальному наложению аппарата 
на ЛВДБ, что явилось причиной деформации оста-
ющегося бронхиального дерева и перегиба ниж-
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недолевого бронха под действием тяги укорочен-
ной легочной артерии с последующим развитием 
ателектаза доли. 3) При протяженных резекциях 
легочной артерии (2см. и более) и возникновении 
угрозы перегиба бронха или натяжения сосуди-
стого анастомоза следует воспользоваться сосу-
дистой вставкой или дополнительно выполнить 
циркулярную резекцию бронха (double sleeve 
resection). 

46. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
МЕТОДОВПОДГОТОВКИ ТОЛСТОЙ 

КИШКИ К ОПЕРАЦИИПРИ 
ОНКОКОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Демьянов Алексей Владимирович

Тамбов

«Тамбовский государственный университет 
имени Г.Р.Державина»Медицинский институт

В настоящее время рак толстой кишки (РТК) за-
нимает лидирующее место в структуре онколо-
гической заболеваемости. Наиболее часто РТК 
выявляется у лиц старше 50 лет, но все чаще эту 
патологию стали диагностировать в молодом воз-
расте, особенно его семейные и наследственные 
формы. Около 50% плановых операций, а еще 
больше экстренных вмешательств при РТК завер-
шаются формированием колостом на передней 
брюшной стенке. Неполная социальная реабили-
тация пациентов с колостомами заставляют хирур-
гов искать и совершенствовать новые подходы к 
одномоментным или реконструктивным опера-
циям по восстановлению целостности кишечного 
тракта. Основным условием успешного лечения 
РТК с первичным анастомозированием является 
адекватная предоперационная подготовка, всех 
органов и систем, а самое главное подготовка тол-
стой кишки. Важность изучения новых методов 
подготовки толстой кишки в лечении РТК и опре-
деляет актуальность работы. 
Цель исследования: изучение методов подготов-
ки толстой кишки к операции, улучшение резуль-
татов лечения РТК и поиски путей их усовершен-
ствования. Материал и методы исследования. В 
основу работы положен анализ литературы, на-
учных разработок, посвященных различным ме-
тодам подготовки толстой кишки к проведению 
операций. Результаты исследований и лечения 
указывают, что в толстой кишке имеется аэроб-
ная и анаэробная микрофлора, представленная 
сапрофитирующими условно-патогенными, а при 
воспалениях и патогенными видами бактерий. 

Всегда существует реальная опасность внутри- и 
внебрюшных гнойно-септических осложнений. 
Тщательная подготовка толстой кишки к операции 
позволяет снизить ее микробную обсемененность 
и провести расширенные радикальные операции 
по основному заболеванию, снизить количество 
инвалидизирующих вмешательств с наложением 
колостом на передней брюшной стенке. С целью 
подготовки толстой кишки к операции в насто-
ящее время применяют следующие методы: 1. 
Многокомпонентная подготовка, включающая ма-
лошлаковую диету, прием слабительных и поста-
новка очистительных клизм; 2. Элементы диеты; 3. 
Общее промывание желудочно-кишечного тракта 
(кишечный лаваж) с помощью различных препа-
ратов: а) солевых растворов электролитов; б) рас-
твора маннитола; в) препаратов водорастворимых 
полимеров; г) комплексных растворов полимеров 
и электролитов. 4. Местная подготовка толстой 
кишки. Элементы диеты показаны у пациентов с 
частичной тонко- и толстокишечной непроходимо-
стью, кишечным кровотечением, инфильтратами, 
перианальными и колостомическими осложнени-
ями. Подготовка основывается еще и на следую-
щих принципах: 1. Оценка общего состояния боль-
ных, особенности клинического течения болезни 
и коррекция метаболических нарушений с учетом 
выявленной патологии; 2. Психологическая подго-
товка пациентов к операции; 3. Непосредственная 
подготовка толстой кишки к операции и у лиц пе-
ренесших ранее операции с сформированными 
колостомами производится подготовка отключен-
ных и приводящих отделов кишечника. Использо-
вание традиционных методов подготовки толстой 
кишки путем постановки очистительных клизм и 
приема слабительных, лишь в 29-37% - позволяют 
достигнуть полного опорожнения кишки от кало-
вых масс, в 34-3 8% - остаются промывные воды и 
кишечное содержимое. Кроме того, слабительные 
средства и очистительные клизмы могут усугубить 
волемические нарушения у ослабленных боль-
ных при осложненных формах РТК. Применение 
касторового масла может привести к диастати-
ческой перфорации стенки кишки над опухолью. 
Перспективным направлением является метод 
общего промывания желудочно-кишечного тракта 
(кишечный лаваж). Преимущество его заключа-
ется в значительном уменьшении видового и ко-
личественного состава микрофлоры толстой киш-
ки, укорочении периода подготовки, в большом 
удобстве для больных и медицинского персонала. 
Способ основан на использовании раствора элек-
тролитов в концентрации изотонического (физи-
ологического) раствора. Применяемый состав в 
практике для лаважа включает: NaCI - 7,0 г, КС1 
- 0,75 г, NaHC03 - 3 г, дистиллированная вода - 1 
л. Раствор вводится в желудок через назогастраль-
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ный зонд в течение 2—3 ч со скоростью 75 мл в 
1 мин. до появления чистых промывных вод из 
прямой кишки или колостомы. Требуемый объем 
раствора для промывания - 9-Г2 л. При ощущении 
переполнения желудка вливание следует вре-
менно прекратить. Через 15-20 мин. после начала 
процедуры подкожное введение 2 мл метокло-
прамида(церукал) для уменьшения рвотного реф-
лекса. В процессе лаважа происходит механиче-
ское вымывание микрофлоры кишечника. Число 
облигатных анаэробов уменьшается более чем в 
7 раз. Факультативно-анаэробные микроорганиз-
мы вымываются более интенсивно; их число сни-
жается более чем в 10000 раз, число анаэробов в 
2 раза меньше по сравнению с дооперационным 
периодом, количества факультативных анаэробов 
- более чем в 70 раз. Применение лаважа с рас-
твором маннитола приводит к полному удалению 
каловых масс в 57-72% случаев, но он является 
хорошей питательной средой для микрофлоры и 
увеличивает ее количество после подготовки в 1,7 
раза, с образованием избыточного газа с содержа-
нием сероводорода. Использование водных рас-
творов полиэтиленоксида (ПЭО-400, ПЭО-1500) 
ввиду неудовлетворительных органолептических 
качеств вязкого раствора вызывает тошноту и рво-
ту. Эти методы в настоящее время не нашли широ-
кого признания в практике. Наиболее универсаль-
ным методом подготовки кишки следует считать 
использование растворов на основе комплексных 
препаратов полиэтиленгликоля (ПЭГ) молекуляр-
ной массой 3000-5000 и электролитов. Концентра-
ция ПЭГ в водном растворе 5-6% сохраняет каче-
ство полимера удерживать от всасывания объем 
воды в кишечнике, а водно-электролитный баланс 
и компенсация потерь ионов с кишечным секре-
том полностью корригируется с введением элек-
тролитов с осмотическим давлением изотониче-
ского раствора (NaCI, KCI, NaHC03? KHC03.Na2S04, 
Mg2S04). Питание не ограничено до операции, 
дополнительных клизм не требуется. Препарат в 
объеме 2-4 л пациент принимает самостоятельно 
по 200 мл через 20 мин. С этой целью применяют 
препараты «Golytely», «Nulytely» фирмы «Brantree 
Laboratories» (США), препарат «Fortrans» фирмы 
«Beaufour Ipsen» (Франция) и др. Данным мето-
дом удается в 92% случаях добиться полной очист-
ки толстой кишки от содержимого и вымыванием 
условно-патогенных микроорганизмов с быстрым 
восстановлением нормальной микрофлоры киш-
ки. Основным противопоказанием к проведению 
кишечного лаважа являются: кишечная непрохо-
димость, подозрение на перфорацию полого орга-
на, кишечное или внутрибрюшное кровотечение, 
токсическая дилатация толстой кишки, недоста-
точность кровоснабжения 3-4 степени. 
Выводы: 1. Подготовка толстой кишки к операции 

при РТК носит комплексный характер и включает 
оценку общего состояния пациентов, особенности 
клинического течения болезни, выраженность ме-
таболических нарушений; 2. Подготовка толстой 
кишки методом кишечного лаважа значительно 
снижает патогенную микрофлору в кишечнике, 
позволяет завершить радикальные операции с 
первичным анастомозированием кишки, а также 
проведение реконструктивно-восстановительных 
операций у лиц ранее оперированных с наложе-
нием холостом на передней брюшной стенке; 3. 
Кишечный лаваж следует рассматривать, как один 
из альтернативных эффективных методов подго-
товки толстой кишки к операции, как метод про-
филактики осложнений и улучшения лечения РТК, 
но он еще нуждается в поисках усовершенствова-
ния методики. 

47. МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА 

Хасанов А.Г., Бакиров С.Х., Шамсиев Р.Э., 
Бадретдинов А.Ф. 

Уфа

г. Уфа, БГМУ, кафедра хирургических болезней, 
ГБУЗ РБ ГКБ №8

Острый панкреатит в настоящее время занимает 
третье место в структуре хирургической патологии 
органов брюшной полости после острого аппенди-
цита и холецистита. В 15-20% наблюдений острый 
панкреатит носит деструктивный характер. Несмо-
тря на достигнутые успехи в совершенствовании 
патогенетически обоснованной интенсивной тера-
пии, антибиотикотерапии и хирургического лече-
ния, общая летальность при тяжелом панкреатите 
на протяжении последних 40 лет сохраняется на 
одном уровне. Цель исследования: улучшить ре-
зультаты лечения больных с острым панкреатитом 
с использованием миниинвазивных хирургиче-
ских технологий на основе дифференцированного 
выбора лечебной тактики в зависимости от стадии 
и формы патологического процесса в поджелудоч-
ной железе (ПЖ). Материалом данного исследо-
вания явились результаты обследования и лече-
ния 128 больных острым панкреатитом, которые 
находились на лечении в 1- и 2-м хирургических 
отделениях ГКБ№ 8 г. Уфы с 2011 по 2015 г. из, них 
53 больных оперированы с применением миниин-
вазивных технологий. При оперативном лечении 
были поставлены следующие задачи: 1. подтверж-
дение диагноза острого панкреатита. 2. выявле-
ние признаков тяжёлого панкреатита. 3. лечебная 
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тактика. Лапароскопическая санация и дрениро-
вание сальниковой сумки и брюшной полости вы-
полнены 27(77,1%) пациентам при стерильном и 
15 (83,0%) при инфицированном. Лапароскопиче-
ская санация и дренирование сальниковой сумки 
и брюшной полости с наложением холецистомы – 
у 2 (5,8%) при стерильном и у 3 (20%) при инфици-
рованном панкреонекрозе. Позволяет существен-
но улучшить результаты хирургического лечения 
острого панкреатита, за счет уменьшения степени 
инфицирования стерильных некрозов поджелу-
дочной железы, уменьшения транслокации ми-
кроорганизмов из кишечника в брюшную полсть 
и забрюшинное клетчаточное пространство. Вы-
воды: Любая операция при подозрении на острый 
панкреатит при отсутствии общих противопоказа-
ний должна начинаться с диагностической лапа-
роскопии, которая при подтверждении диагноза 
может перейти в лечебную. Видеолапароскопия 
позволяет не только диагностировать послеопера-
ционные осложнения, но и в большинстве случаев 
выполнить адекватное хирургическое вмешатель-
ство. Эндовидеохирургический и традиционный 
способы оперирования должны взаимно допол-
няться и не конкурировать. 

48. ПРИМЕНЕНИЕ СОЧЕТАННЫХ ВИДОВ 
НАВИГАЦИИ ДЛЯ ПУНКЦИОННЫХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ 
ПОЛОСТИ.

Эктов В.Н.(2), Куркин А.В.(1-2), Лаблюк П.Ф.(1), 
Соколов А.Н.(1), Мельников Ю.Ю.(1)

Воронеж
1)БУЗ ВО ВОКБ №1,2)ВГМУ им. Н.Н. Бурденко

Пункционные методики, применяемые в хирургии 
в последние десятилетия, стали новым этапом ин-
вазивной диагностики заболеваний внутренних 
органов. Пункционная биопсия очаговых образо-
ваний практически любого органа брюшной поло-
сти, забрюшинного пространства, мягких тканей, 
органов грудной клетки позволяет верифициро-
вать онкологический диагноз с минимальным для 
больного риском осложнений. Вместе с тем, пунк-
ционные методы успешно используются в лечеб-
ных целях: для дренирования жидкостных образо-
ваний или энергетического воздействия на 
патологический очаг, как этапный или окончатель-
ный метод хирургической помощи. Для контроля 
траектории пункционного доступа применяются 
различные виды навигации: ультразвуковой, 
флюороскопический, рентгенотомографический, 
эндосонографический, которые имеют свои пока-

зания и противопоказания. В 2013-2016 гг. в Воро-
нежской ОКБ №1 выполнено следующее количе-
ство пункционных манипуляций с ультразвуковой 
навигацией: биопсий и лечебно-диагностический 
пункций – 2538, дренирования жидкостных обра-
зований внутренних органов – 1316, интраопера-
ционных ультразвуковых исследований – 1352, хо-
лецистохолангиостомий - 1011, эндобилиарных 
стентирующих манипуляций – 293, радиочастот-
ных аблаций очаговых новообразований - 66. 
Пункционные биопсии и РЧА очагов органов живо-
та, легких и костной ткани под контролем РКТГ вы-
полнены в 212 случаях. Особая актуальность отме-
чена при использовании пункционных методов 
при механической желтухе. Дренирующие опера-
ции на желчевыводящей системе явились как са-
мостоятельными манипуляциями при инкурабель-
ности опухолевых больных, так и применялись в 
качестве первого этапа хирургического лечения 
больных с билиарными блоками. Выбор способа 
дренирования зависел от уровня препятствия жел-
чеотведению и от наличия или отсутствия желчно-
го пузыря. Подавляющее большинство манипуля-
ций произведено под местной анестезией. Мы 
выполняли одномоментную чрескожную чреспе-
ченочную холецистостомию или холангиостомию 
(как правой, так и левой долей печени) по Сель-
дингеру. Для холецистостомии использовались 
троакар-катетеры “Pig-tail” с лесочным фиксато-
ром, холангиостомия производилась дренажами 
7-10 Fr “Pig-tail” различной конфигурации. Приме-
нение дренирующих манипуляций на желчных пу-
тях под контролем УЗИ в 98% случаев позволило 
купировать явления механической желтухи и пече-
ночной недостаточности, подготовить больных к 
радикальной или паллиативной операции вну-
треннего желчеотведения и значительно снизить 
летальность при данной патологии. Поздняя обра-
щаемость пациентов со злокачественными новоо-
бразованиями билиопанкреатодуоденальной 
зоны, распространенность процесса, пожилой воз-
раст и тяжелая сопутствующая патология в боль-
шинстве случаев диктовали невозможность ради-
кального хирургического лечения. По данным 
разных авторов, только у 10-15 % этих пациентов 
возможны радикальные операции, после которых 
5-летний срок переживания отмечен не более чем 
в 30-40% случаев. При этом ни ближайшие, ни от-
даленные результаты открытых паллиативных 
вмешательств не могут удовлетворить хирургов. В 
связи с этим у опухолевых больных приобрели 
значение малоинвазивные методы восстановле-
ния естественного пассажа желчи с помощью эн-
добилиарного протезирования. Существуют раз-
личные типы эндобилиарных протезов (стентов): 
•Наружно-внутренние пластиковые дренажи, 
проведенные через холангиостому, опухолевое 
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препятствие и большой дуоденальный сосок в 
двенадцатиперстную кишку. Подобные устрой-
ства осуществляют естественный пассаж желчи. 
При этом над кожей остается наружный заглушен-
ный конец дренажа, причиняющий определенные 
неудобства больному. Однако внешняя часть дре-
нажа обеспечивает возможность ухода за ним, его 
замены и выполнения повторных контрастных ис-
следований. •Внутренние «скрытые» пластико-
вые стенты обеспечивают лучшее качество жизни 
пациентов, но в определенные сроки (не более 
3-4 мес) теряют свою проходимость в результате 
инкрустации желчными солями. Причиной этому 
служит ограничение диаметра стента (3-4 мм). Од-
нако при условии выстояния кончика устройства 
через папиллу в двенадцатиперстную кишку такой 
стент может быть удален или заменен. Поэтому 
подобный вариант стентирования использовался 
как временное пособие, в т.ч. при доброкаче-
ственных билиарных обструкциях. •Нитиноловые 
(металлические) сетчатые скрытые саморасширя-
ющиеся стенты с покрытием или без такового. Та-
кие стенты устанавливаются, как правило, пожиз-
ненно у радикально неоперабельных больных. В 
клинической практике для установки устройств в 
зону билиарной обструкции использовались 2 до-
ступа: антеградный – через наложенную ранее 
пункционную чрескожную холангиостому по ме-
тодике Сельдингера или ретроградный эндоско-
пический, с использованием фибродуоденоскопа. 
Для доставки стентов применены стандартные 
устройства и разные виды навигации: ультразву-
ковая, эндоскопическая и флюороскопическая. 
При использовании двухэтапного метода лечения 
билиарной обструкции через имеющуюся холан-
гиостому выполнялась антеградная фистулохолан-
гиография и выяснялся характер и протяжённость 
обструкции, что позволило правильно выбрать 
конфигурацию устанавливаемого стента для по-
крытия протяженности пораженного сегмента. 
Опухоли ворот печени в ряде случаев потребова-
ли установки проксимального конца стента на 
уровне сегментарных желчных протоков. Манипу-
ляцию завершали повторной установкой наруж-
ного билиарного катетера (проксимальнее уста-
новленного стента) на срок 3-5 дней с 
профилактической и страховочной целью. При от-
сутствии возможных ранних осложнений, этот ка-
тетер удалялся. Отдаленные результаты свиде-
тельствали о том, что металлические стенты 
функционировали дольше (до 8-12 мес), при этом 
удалении непокрытых стентов оказалось невы-
полнимым, поэтому от них пришлось отказаться 
при ожидаемой значительной продолжительно-
сти жизни пациента. Дополнительные расходы на 
стоимость металлических стентовых систем ком-
пенсировались их преимуществами (надежная 
фиксация и длительный срок службы). В сроки до 

6 месяцев нарушение функции пластиковых про-
тезов отмечено у 50% пациентов, а металлических 
— у 18%. Активный контроль, замена пластиковых 
дренажей через 2-3 месяца, смена пластиковых на 
металлические стенты, рестентирование и било-
барное стентирование, диатермокоагуляция или 
лазерная деструкция опухолевых масс в просвете 
сетчатых протезов — таковы пути продления жиз-
ни пациентов с эндобилиарным протезировани-
ем. Радиочастотная абляция (РЧА) может выпол-
няться пункционно чрескожно под контролем 
ультразвука или компьютерной томографии, либо 
открытым или лапароскопическим доступом. РЧА 
- эффективный метод, позволивший улучшить ре-
зультаты локорегионарного лечения пациентов с 
опухолями паренхиматозных органов, в настоя-
щее время занял лидирующее место среди мето-
дов хирургического лечения доброкачественных 
новообразований, нерезектабельного первичного 
и метастатического рака печени, почек, предста-
тельной железы, надпочечников, органов грудной 
клетки и других локализаций. Нагрев ткани во вре-
мя РЧА снижает резистентность опухоли к химио-
препаратам, усиливая цитотоксическое воздей-
ствие и улучшая результаты комбинированного 
лечения опухолей. Под УЗИ и РКТ-контролем про-
изводились РЧА гемангиом и метастазов печени, 
опухолей почки, новообразований надпочечни-
ков, очагов легких небольших размеров. Показа-
ния к РЧА у пациентов с опухолями надпочечников 
(гормонально активными аденомами или метас-
тазами) установили в случаях тяжелого коморбид-
ного состояния. Все новообразования верифици-
рованы посредством пункционной биопсии, в 
некоторых случаях биопсию с РЧА производили в 
один сеанс обезболивания. РЧА выполняли в усло-
виях операционной, как правило, под внутривен-
ным наркозом. Две манипуляции по поводу ге-
мангиом печени произведены под местной 
анестезией. Эндотрахеальный наркоз потребовал-
ся только в случаях лапаротомии и видеолапаро-
скопии (двойной навигации). Для проведения РЧА 
применялтся генератор фирмы «Valleylab» с оди-
ночным или кластерным игольчатым электродом 
«Cool-Tip» длиной 15-25 см с рабочей частью 2,0 - 
3,0 см либо комбинацию из нескольких электро-
дов (до трех) при наличии нескольких новообра-
зований в одном паренхиматозном органе. Чтобы 
избежать риска повреждения соседних органов, 
перед РЧА в зоне контакта создавали жидкостную 
прослойку («подушку безопасности») пункцион-
ным введением физиологического раствора под 
контролем УЗИ. Видеолапароскопический доступ 
с УЗИ-датчиком имел ряд преимуществ для РЧА 
печени: хороший визуальный контроль гемостаза 
позволял вводить рабочую иглу непосредственно 
через ткань гемангиомы, тракция пораженной ча-
сти органа допускала обработку большего объема 
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опухоли (до 7-8 см) из одной точки вкола в брюш-
ную стенку, имелась возможность отведения об-
рабатываемой зоны от соседних органов. Оценка 
локального эффекта производилась при помощи 
различных методик контроля: УЗИ, спиральной 
компьютерной томографии, МРТ, пункционной 
биопсии опухоли под контролем УЗИ. Послеопера-
ционной летальности не отмечено. При УЗИ в ран-
ние сроки после операции определялись образо-
вания различной эхогенности несколько большего 
диаметра, чем первичный очаг, что соответствова-
ло размерам зоны деструкции. В дальнейшем эти 
образования уменьшались на 5-15%. В ряде случа-
ев небольшие опухоли, подвергнутые РЧА, не визу-
ализировались при повторных УЗИ. После РЧА по 
поводу онкопатологии больные наблюдались с 
УЗИ контролем ежемесячно, при рецидивах забо-
левания манипуляция проводилась повторно (до 4 
раз). Выводы. РЧА менее травматична по сравне-
нию с лапаротомной и лапароскопической резек-
цией органа и может дополнить любое паллиатив-
ное и циторедуктивное вмешательство. Наилучший 
локальный эффект достигался при деструкции не-
больших опухолей, диаметром до 30 мм. При про-
ведении РЧА образований диаметром более 40 мм 
вероятность полной деструкции опухоли значи-
тельно снижалось, при этом риск осложнений, свя-
занных с процедурой возрастал. В такой ситуации в 
ряде случаев применяли повторное РЧ-воздей-
ствие с окклюзией питающего сосуда (ХЭПА или 
маневр Прингла). УЗИ-навигация пункционных ма-
нипуляций технически более проста, занимает 
меньше времени, требует менее глубокой анесте-
зии и не несет лучевой нагрузки для пациента. Од-
нако, существуют органы и ткани, не доступные УЗ 
сканированию (воздушная среда, костная ткань). 
Повреждение соседних с патологическим образо-
ванием структур возможно избежать посредством 
пункционного создания жидкостной прослойки, 
либо тракцией органа при лапароскопии, послед-
няя позволяет также выполнять РЧА при образова-
ниях относительно больших размеров, используя 
несколько траекторий введения иглы. 

49. ЭНДОСОНОГРАФИЧЕСКАЯ НАВИГАЦИЯ 
ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ И МАЛОИНВАЗИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ВЕРХНИХ ОТДЕЛАХ ЖКТ

Эктов В.Н.(2), Филипцов А.В.(1), Куркин А.В.(1-2)

Воронеж

БУЗ ВО ВОКБ №1 (1)ВГМУ им. Н.Н. Бурденко (2)

Метод эндоскопической ультрасонографии (EUS) 
введен в клиническую практику около 30 лет на-

зад. когда фирма Olympus впервые разместила 
ультразвуковой датчик на конце эндоскопа. В на-
стоящее время эндоскопическая ультрасоногра-
фия широко внедряется в клиническую практику 
и заслуженно считается одним из лучших методов 
уточняющей и дифференциальной диагностики. 
Благодаря интеграции двух высокоинформатив-
ных методов лучевого и визуального исследо-
вания, обеспечивается качественно новый, пол-
ноценный и комплексный уровень диагностики, 
позволяющий детально оценить как характер 
поражения, так и его распространенность. Боль-
шинство производителей выпускают ультразву-
ковые эндоскопы с боковой оптикой, линейным 
датчиком и широким (3.8 мм) инструментальным 
каналом, что позволяет осуществлять различные 
вмешательства на верхних отделах желудочно-ки-
шечного тракта. 
Самые распространенные манипуляции под ульт-
развуковой навигацией – биопсия, склеротерапия 
и наложение различных соустий. Конвексные эхо-
эндоскопы имеют плоскость ультразвукового се-
чения параллельную оси аппарата. Это позволяет, 
благодаря наличию допплерографии и возможно-
сти выведения инструментов в плоскость ультраз-
вукового среза, значительно расширить лечебные 
возможности эндосонографии. Для облегчения 
доступа к объекту имеется управляемый подъем-
ник в канале аппарата и трассер, обозначающий 
ход инструмента в плоскости ультразвукового сре-
за. В БУЗ ВОКБ-1 применяются видеоэхоэндоско-
пы Fujinon с радиальным и конвексным электрон-
ными датчиками. Ежегодно выполняется от 500 до 
600 исследований. Частота УЗ сканирования 5 – 
12.5 обеспечивает высокую разрешающую спо-
собность исследования и позволяет дифференци-
ровать структуры стенки пищеварительного 
канала и прилегающих органов на расстоянии до 4 
см, а также различать патологические образова-
ния малых размеров (от 2 мм). Как правило, пер-
вичное сканирование производилось с частотой 
7.5 МГц, для уточнения диагноза применялось пе-
реключение на более высокие частоты. В ряде слу-
чаев использовалась функция ЦДК. Методика про-
ведения эндосонографии для пациента 
принципиально аналогична эзофагогастродуоде-
носкопии, несущественно превышает ее по про-
должительности и переносимости для пациента, 
поэтому может осуществляться под местной ане-
стезией. Сначала производим сканирование ради-
альным датчиком, что позволяет наиболее широ-
ко осмотреть зону предстоящего вмешательства. 
Ультразвуковое сканирование производится из 
просвета полого органа, что повышает информа-
тивность исследования. Появляется возможность 
определения распространенности и степени вну-
тристеночной инвазии патологических изменений 
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слизистой, дифференциальной диагностики подс-
лизистых образований. Эндоскопическое ультраз-
вуковое исследование широко использовали для 
выявления опухолей поджелудочной железы. Чув-
ствительность эндосонографии значительно пре-
высило чувствительность перкутанного УЗИ, осо-
бенно при опухолях небольшого, менее 30 мм, 
размера, что обеспечило высокую эффективность 
этого метода исследования в топической диагно-
стике нейроэндокринных опухолей, которые не-
смотря на яркую клиническую картину, часто име-
ют малые размеры. Эндосонография позволила с 
высокой точностью измерить размеры опухоли, 
оценить ее соотношение с окружающими органа-
ми и установить стадию поражения (Т) по системе 
TNM. Конвексный датчик позволил во многих слу-
чаях взять тонкоигольную биопсию из очага. Бла-
годаря широкому использованию транскутанного 
ультразвукового исследования и КТ часто выявля-
ются кистозные поражения поджелудочной желе-
зы, при этом возникает необходимость дифферен-
циальной диагностики этих образований. 
Благодаря высокой разрешающей способности и 
непосредственному контакту датчика с поражен-
ным органом, при помощи (EUS) производили 
оценку характеристик стенки кисты, наличия в ки-
сте перегородок и сосочковых элементов, вовле-
чение в процесс главного панкреатического прото-
ка. Такая детализация позволила выявлять 
муцинпродуцирующие опухоли, имеющие высо-
кий риск малигнизации и подлежащие обязатель-
ному хирургическому лечению. Прицельной пунк-
цией кистозных опухолей осуществляли забор 
материала для цитологического и гистологическо-
го исследования. При выявлении псевдокист под-
желудочной железы размерами от 3 до 7 см вы-
полняли наложение цитогастро- и 
цистодуоденоанастомозов с установкой пластико-
вого стента. Наиболее практичны в использовании 
оказались стент-системы. Стент ориентировали 
так, чтобы он был как можно меньше подвержен 
обтурации пищевыми массами. Как правило, в те-
чение 4-10 недель стент мигрировал в просвет же-
лудочно-кишечного тракта, однако этого времени 
оказалось достаточно для формирования свище-
вого хода с адекватным опорожнением кисты в 
просвет желудка или двенадцатиперстной кишки. 
Предоперационная диагностика объемных обра-
зований БСДК и терминального отдела холедоха 
играет значительную роль для определения такти-
ки и объема оперативного лечения. Эндоскопиче-
ское ультразвуковое исследование позволило 
оценить характер роста опухоли, инвазию в окру-
жающие ткани, сосуды и прилегающие органы, 
поражение лимфатических узлов. Благодаря непо-
средственному контакту ультразвукового датчика 
со стенкой двенадцатиперстной кишки достигает-

ся высокое качество визуализации внепеченочных 
желчных протоков, и особенно терминального от-
дела холедоха, что позволило уже на ранних ста-
диях дифференцировать внутрипротоковые опу-
холи, холедохолитиаз и холангит. Это особенно 
важно при нерасширенных желчных протоках, 
когда данные транскутанного ультразвукового ис-
следования сомнительны. Высокая разрешающая 
способность эндоскопического ультразвука позво-
ляет отчетливо дифференцировать 5 слоев стенки 
желудочно-кишечного тракта с определением 
размера образования, характер роста и его точ-
ную локализацию в том или ином слое стенки по-
лого органа и предположить возможный характер 
опухоли. По данным литературы точность метода 
в диагностике подслизистых образований дости-
гает 80%, возрастая до 90% при использовании 
аспирационной биопсии. Помимо забора матери-
ала для гистологического и цитологического ис-
следования, сонографическая навигация приме-
няется для склеротерапии небольших 
подслизистых образований, как кистозных, так и 
солидных. Благодаря улучшению диагностики, 
чаще выявляли рак верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта на ранних стадиях, что позво-
лило внедрить в клиническую практику органосо-
храняющие эндоскопические операции, такие как 
резекции слизистой и диссекции в подслизистом 
слое при ранних раках пищевода и желудка. В дан-
ном случае обязательна адекватная гистологиче-
ская оценка удаленного препарата, исключающая 
рост опухолевой ткани по линии резекции. В даль-
нейшем ЭУС позволяет наблюдать данную катего-
рию больных, оценивая состояние стенки органа в 
зоне вмешательства. С другой стороны, при рас-
пространенных онкологических поражениях ме-
тод позволил расширить границы резектабельно-
сти, благодаря более четким представлениям о 
распространении процесса, вовлечении лимфоуз-
лов и окружающих органов. Имеется возможность 
навигации пункционной биопсии лимфатических 
узлов, очаговых образований средостения, в том 
числе, при злокачественных новообразованиях 
пищевода, легких, лимфопролиферативных про-
цессах. Диагностическая точность эндосоногра-
фии с аспирационной биопсией при злокачествен-
ных поражениях средостения по данным 
различных авторов достигает 97%. Остается диску-
табельной методика невролиза чревного сплете-
ния при болевых формах хронического панкреати-
та и неоперабельных опухолях поджелудочной 
железы. EUS-контролируемое введение смеси эта-
нола с анестетиками в ряде случаев позволяет зна-
чительно снизить интенсивность болевого син-
дрома практически сразу после инъекции. Однако, 
высокая стоимость специальных игл, а так же не-
продолжительность эффекта – от нескольких дней, 
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до нескольких недель – препятствуют распростра-
нению методики. Выводы. Эндосонография явля-
ется высокоточным диагностическим методом 
при обследовании верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта, желчевыводящей системы, панк-
реатодуоденальной зоны и открывает широкие 
перспективы для проведения транслюминальных 
лечебных вмешательств. Эндосонография не 
должна служить методом скрининга объемных за-
болеваний органов желудочно-кишечного тракта, 
не заменяет перкутанное УЗИ, ЭГДС, томографию, 
а дополняет их. В данном контексте больные, на-
правляемые для проведения эндоскопического 
ультразвукового исследования, должны иметь 
протоколы фиброгастродуоденоскопии, перкутан-
ного ультразвука, а при возможности – КТомограм-
мы с описанием. Дальнейшее совершенствование 
методики в сочетании с развитием материальной 
базы может позволить осуществить следующие 
манипуляции и операции под контролем эндоско-
пического ультразвука: 1. Деструкция этанолом 
кист, цистаденом и нейроэндокринных опухолей 
поджелудочной железы 2. Радиочастотная абля-
ция 3. Криодестукция опухолей 4. Фотодинамиче-
ская терапия 5. Местная химиотерапия 7. Холедо-
ходуоденостомия при радикальной 
неоперабельности опухолей БДС, а так же при на-
личие протяженных доброкачественных стриктур 
дистального отдела холедоха. 

50. ОСТЕОПЛАСТИЧЕСКАЯ ТОРАКОПЛАСТИКА 
С СЕТЧАТЫМ ИМПЛАНТОМ

Шаповалов А.С.(1), Полежаев А.А.(2), Белов С.А.(1) 

Владивосток

1) ГБУЗ «Приморский краевой 
противотуберкулёзный диспансер», 2) ФГБОУ ВО 
«Тихоокеанский государственный медицинский 

университет»

До начала 60-х годов XX столетия торакопластика 
являлась единственной операцией выполняемой 
при туберкулезе легких. С внедрением в практи-
ку резекции легкого торакопластика, впрочем, 
как и вся коллапсотерапия, утратила ведущую 
роль в хирургии туберкулеза легких. Ряд авторов 
считают торакопластику в основном операцией 
резерва при противопоказаниях к радикальным 
операциям. Из огромного разнообразия видов 
экстраплевральной торакопластики наиболее 
часто применяется верхнезадняя торакопласти-
ка по Л.К. Богушу. Данный вид торакопластики 
в большинстве случаев приводит к нарушени-
ям гемодинамики и легочной вентиляции. Так 

же имеется выраженный косметический дефект, 
проявляющийся деформацией грудной клетки на 
стороне операции. Потеря костного каркаса груд-
ной стенки постепенно приводит к деколлабиро-
ванию легкого, тем самым снижая эффективность 
торакопластики. В 1956 В. Бьерк для предупреж-
дения указанных недостатков предложил остео-
пластическую торакопластику, предусматриваю-
щую сохранение ребер. Операция заключается в 
поднадкостничной резекции паравертебральных 
отрезков верхних четырех или пяти ребер. Затем 
свободные концы ребер перфорируют, низводят 
и подшивают к нижнему не удаленному ребру, 
создавая таким образом «новый» плевральный 
купол. В. Бьерк предложил базовый принцип 
выполнения операции, все дальнейшие авторы 
только пытались ее усовершенствовать или до-
работать разными способами. Все ранее извест-
ные модификации приводят к формированию 
парамедиастенального канала, куда происходит 
выпячивание части легкого и формируется так на-
зываемая “легочная грыжа”, что так же приводит 
к деколлабированию легкого, как и в случае с то-
ракопластикой по Л.К. Богушу Для борьбы с этим 
осложнением нами предложен способ фиксации 
легкого сетчатым имплантом. Суть операции за-
ключается в том, что торакопластику реализуют в 
остеопластическом варианте, для чего параверте-
бральным разрезом обнажают задние отрезки с 
первого по пятое ребер, после чего их пересека-
ют у позвоночника, второе-пятое ребра резеци-
руют, соответственно, второе ребро на 3 см, тре-
тье ребро на 5 см, четвертое ребро – до задней 
подмышечной линии, пятое ребро – до передней 
подмышечной линии, при этом стягивающий эле-
мент выкраивают в виде ленты шириной от 2 до 
5 см из готовой мелкоячеистой сетки, выполнен-
ной из нерассасывающегося, биосовместимого 
синтетического материала, длиной, обеспечива-
ющей возможность фиксации концов ленты к со-
ответствующим ребрам, при этом первый конец 
ленты фиксируют к первому грудино-реберному 
сочленению или, при размерах каверн более 4 
см, ко второму грудино-реберному сочленению, 
после чего свободный конец ленты перебрасы-
вают через купол легкого, удерживая один край в 
плотную к средостению, по завершении чего осу-
ществляют натяжение ленты, сохраняя которое 
фиксируют ее свободный конец, после чего фор-
мируют костно-реберный каркас из задних отрез-
ков первого-третьего ребер, для чего их поочеред-
но низводят и фиксируют нерассасывающимися 
лигатурами к шестому ребру. Данным способом 
в нашем отделении в период с 2010 по 2015 года 
было прооперированно 62 пациента. Большая 
часть пациентов была трудоспособного возраста 
54 человека (87,1%). Мужчины было 55 человек, 
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что составило 88,7%, женщин 7 человек или 11,3%. 
17 (27,4%) пациентам операция выполнялась с 
целью уменьшения плевральной полости после 
ранее перенесенной операции различного объ-
ема (лобэктомия, лобэктомия с анатомической 
резекцией, полисегментарной комбинированной 
анатомической резекции), из них 11 с лекарствен-
но устойчивым туберкулезом. В качестве первой 
(паллиативной) операции при наличии каверн 
торакопластика выполнена 41 (66,1%) пациенту, 
в этой группе устойчивость к тротивотуберкулез-
ным препаратам была выявлена у 25 пациентов. 
Для борьбы с послеоперационными осложнения-
ми данная операция выполнена 4 (6,5%) пациен-
там один из которых прошел лечение по поводу 
лекарственно устойчивой формы туберкулеза (по 
два случая длительного просачивания воздуха из 
паренхимы легкого и формирования остаточной 
полости). Туберкулезный процессы с устойчивы-
ми формами микобактерии составили 59,7% (37 
пациентов). Все пациенты перенесли операцию 
удовлетворительно. Обезболивание наркотиче-
скими анальгетиками прекращалось на 2-3 сутки 
и продолжалось ненаркотическими анальгети-
ками максимум до 7-го дня после операции. На 
контрольных рентгенограммах на следующий 
день после операции и через месяц признаков 
формирования, а тем более появления параме-
диастенальных выпячиваний выявлено не было. 
У всех пациентов удалось достичь желаемого 
эффекта (уменьшение объема плевральной по-
лости, уменьшение размеров каверн, прекраще-
ние воздухотечения и ликвидации остаточной 
плевральной полости). Нам удалось отследить 12 
пациентов в течение года, пятеро из которых име-
ли лекарственную устойчивость микобактерии. 
На контрольных рентгенограммах, во время всего 
периода наблюдения, “легочной грыжи” выявле-
но не было, у части произошло полное закрытие 
или значительное уменьшение размеров каверн. 
Обострений туберкулезного процесса не произо-
шло. Из вышеизложенного можно сделать вывод, 
что торакопластика является хорошим самостоя-
тельным и вспомогательным (этапным) методом 
коллапсохирургии. Однако показания к ее приме-
нению должны быть четко обоснованны, так как 
ведут к необратимым изменениям костного кар-
каса грудной клетки и ее умеренной деформации. 

51. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ДИОДНОГО ЛАЗЕРА 
В АМБУЛАТОРНОЙ КОЛОПРОКТОЛОГИИ

Соловьев Д.П.

Екатеринбург

Международный медицинский центр «УРО-ПРО»

Применение хирургических лазеров, генерирую-
щих различные длины волн во время оперативно-
го вмешательства по поводу патологий анального 
канала, в сравнении с традиционными хирургиче-
скими способами, позволяет сократить время вы-
полнения операции, значительно уменьшает опе-
рационную кровопотерю и обеспечивает условия 
прецизионного выполнения операций в условиях 
«сухого» операционного поля. Лазерные техно-
логии лечения обеспечивают, более комфортные 
условия в послеоперационном периоде, за счет 
снижения выраженности послеоперационного бо-
левого синдрома, снижение числа случаев разви-
тия послеоперационных осложнений, рецидивов 
заболевания и сокращает сроки реабилитации 
больных.
Методы. Выполнен анализ лечения 123 паци-
ентов, прооперированных с помощью аппарата 
лазерного хирургического фотодинамического и 
гипертермического режимов воздействия, про-
граммируемого «ЛАХТА МИЛОН» (ООО «Квали-
тек»), с января 2016 по октябрь 2016. Женщин 72 
(58,2%), мужчин 51 (41,7%), средний возраст 43,2 
года. Виды вмешательств: удаление анальных 
бахромок 51 (41,4%), иссечение анальных трещин 
22 (17,8%), геморроидэктомия 20 (16,2%), лазер-
ная деструкция геморроидальных узлов 9 (7,3%), 
тромбэктомия 7 (5,7%), иссечение параректальных 
свищей 7 (5,7%), удаление гипертрофированных 
анальных сосочков 6 (4,8%), удаление кондилом 
анального канала 1 (0,8%). Все операции проводи-
лись под местной анестезией, при удалении обра-
зований анального канала использовался торце-
вой световод и непрерывным режим воздействия, 
мощностью 18-20 ватт, а при лазерной деструкции 
геморроидальных узлов – радиальный световод, 
непрерывно-импульсный режим, мощность 9-10 
ватт. В послеоперационном периоде оценивалась 
интенсивность болевого синдрома, а также сроки 
заживления ран. Результаты: в первые трое суток 
после проведенных вмешательств интенсивность 
болевого синдрома не превышала 4 баллов по ви-
зуально-аналоговой шкале (VAS) (от 2 до 4). Сред-
ние сроки заживления послеоперационных ран – 
17 дней (от 14 до 21). 
Выводы. Основными преимуществами использо-
вания лазерных технологий являются: 1. Мини-
мальный болевой синдром 2. Решение множества 
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задач в оперативной проктологии 3. Использова-
ние при сочетанных патологиях анального канала 
4. Возможность как одноэтапного так и многоэтап-
ного лечения 

52. ПРИМЕНЕНИЕ ПНЕВМОПИРЕТОНЕУМА 
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ В ТОРАКАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Шаповалов А.С.

Владивосток

ГБУЗ «Приморский краевой 
противотуберкулёзный диспансер»

Более 70 лет, до появления противотуберкулез-
ных антибиотиков, коллапсотерапия оставалась 
чуть ли не единственным эффективным средством 
лечения больных туберкулёзом. В 1950-х годах с 
появлением в клинической практике противоту-
беркулезных препаратов и получения от них хо-
рошего клинического эффекта коллапсотерапия 
начала стремительно терять свои лидирующие 
позиции. В дальнейшем, к концу 70-х годов, бла-
годаря широкой пропаганде длительных курсов 
терапии туберкулеза легких более эффективными 
препаратами, этот ценный метод коллапсотера-
пии начал применяться все реже и реже, и пре-
кратил свое применение почти полностью. Все же 
некоторые клиницисты заметив появления лекар-
ственно устойчивых форм туберкулеза, особенно 
за последние три десятилетия, и на основании 
явной клинической неэффективности применяе-
мых схем лечения туберкулеза, начали применять 
искусственный пневмоторакс и пневмоперитоне-
ум. Однако частота его применения колебалась в 
широких пределах: от 14 до 61%. Так же существо-
вали противоречия в показаниях и противопока-
заниях, в сроках и длительности их наложения, а 
также в значимости каждого метода и их совмест-
ного применения. В клинике хирургии туберкуле-
за пневмоперитонеум применялся как до, так и 
в послеоперационном периоде в случаях, когда 
имелись очаговые обсеменения в нижних отделах 
легких, а также при обширных резекциях, когда 
было необходимо добиться быстрого расправле-
ния оставшихся отделов легкого, в профилактике 
различных осложнений, таких как бронхиальный 
свищ, эмпиема плевры и др. При послеопераци-
онно наложенном пневмоперитонеуме, значи-
тельно уменьшалась потребность применения то-
ракопластики как первого по значимости метода 
коллапсохирургии. В нашем отделении в период с 
2010 по 2015 года с целью достижения аэростаза и 

профилактики формирования остаточной полости 
у оперированных на легких больных пневмопери-
тонеум был наложен 218 пациентам, что составило 
около 13% от общего числа оперированных боль-
ных за этот период. Из общего числа пациентов с 
наложенным пневмоперитонеумом мужчин было 
157 (72%) человек, женщин – 61 (28%) человек. 87 
(39,9%) человек имели в анамнезе множествен-
ную лекарственную устойчивость, у остальных ле-
карственной устойчивости к противотуберкулёз-
ным препаратам выявлено не было. Манипуляция 
проводилась следующим образом: в околопупоч-
ной области в брюшную полость вводилась игла, 
затем к игле подключался аппарат для наложения 
пневмоперитонеума. При первичном пневмопе-
ритонеуме вводилось 1200-1600мл воздуха с фор-
мированием воздушного пузыря под куполом ди-
афрагмы со стороны операции и рекомендациями 
больным максимально возможное количество 
времени находиться на здоровом боку, в дальней-
шем, при необходимости, вводилось 800-1200мл 
воздуха через 2-3 дня до прекращения сброса газа 
по дренажам и отсутствии остаточной полости на 
R-контроле. У 47 (21,6%) пациентов пневмопери-
тонеум был наложен в условиях операционной 
или в течении первых часов после операции в па-
лате интенсивной терапии. Это было обусловле-
но в основном массивным спаечным процессом 
в плевральной полости, что требовало во время 
операции выполнения плеврэктомии и декорти-
кациии легкого и заведомо вело к длительному 
воздухотечению. В 132 (60,6%) случаях пневмопе-
ритонеум накладывали в первые трое суток после 
операции, когда интенсивность поступления воз-
духа не уменьшалась за время наблюдения. И в 39 
(17,8%) случаях пневмоперитонеум применялся у 
пациентов с длительно вялопоступающим возду-
хом вследствие формирования микрофистул или 
дефектов легочной паренхимы. Для достижения 
стойкого аэростаза в 92 (42,2%) случаев было до-
статочно однократного применения данной мани-
пуляции, в 119 (54,6%) случаях потребовалось по-
вторить процедуру от 2-х до 4-х раз и лишь 7 (3,2%) 
случаях пневмоперитонеум наложили 5 и более 
раз. Негерметичность паренхимы легкого следует 
считать осложнением, если поступление воздуха 
по дренажам не прекращается в течение первых 
7 суток после операции. Некоторые авторы дают 
и более длительные сроки воздухотечения, счи-
тающиеся послеоперационым осложнением, до 
10 суток. Учитывая эти данные, мы начинали ак-
тивно бороться с длительным воздухотечением 
на 7-10 сутки. В 3-х случаях пневмоперитонеум не 
оказал должного эффекта в течении длительного 
времени, что вынудило нас выбрать более агрес-
сивную тактику дальнейшего ведения пациентов. 
Во всех случаях источники длительного поступле-
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ния воздуха были обнаружены и ликвидированы. 
Формирование остаточных полостей выявлено 
не было. При анализе выполненных процедур в 
нашем отделении видно, что пневмоперитонеум 
является эффективным вспомогательным мето-
дом коллапсотерапии для профилактики и пре-
кращения длительного воздухотечения и форми-
рования остаточных полостей у оперированных в 
торакальном отделении больных. Также данный 
метод сокращает продолжительность пребывания 
больного с дренажами в плевральной полости, 
что снижает вероятность развития осложнений 
нагноительного характера и улучшает общий про-
гноз заболевания. Наложение лечебного пневмо-
перитонеума на операционном столе и в течении 
первых суток после операции является целесоо-
бразным и эффективным методом. 

53. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ОБОГАЩЕННОЙ 
ТРОМБОЦИТАМИ ПЛАЗМЫ В КОМПЛЕКСНОМ 

ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ 
АНАЛЬНЫМИ ТРЕЩИНАМИ

Соловьев Д.П.

Екатеринбург

Международный медицинский центр «УРО-ПРО»

Обогащенная тромбоцитами плазма (ОТП) – ауто-
логичный продукт, полученный из цельной крови 
путем центрифугирования. Использование ауто-
логичной ОТП безопасно и эффективно ускоряет 
естественные процессы заживления, восстанов-
ления мягких тканей, обладает кровоостанавли-
вающим действием, ускоряет эндотелиальную, 
эпителиальную, эпидермальную регенерацию, 
способствует синтезу коллагена. Для получения 
ОТП использовались пробирки марки YCELLBIO-
KIT и последующее центрифугирование 3200 об/
мин в течение 4 минут. В основную группу вошли 
44 пациента с хроническими анальными трещина-
ми, которым после иссечения трещины интраопе-
рационно вводилось по 2 мл аутологичной ОТП, 
в контрольной группе 30 человек, которым было 
проведено только иссечение анальной трещины. 
Операции проводились под инфильтрационной 
анестезией. Группы были сравнимы по полу, воз-
расту, сопутствующей патологии. Не было ослож-
нений и рецидивов в обеих группах. Мы оцени-
ли интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома по ВАШ (визуальной аналоговой шкале), 
а также сроки эпителизации раневого дефекта. В 
ближайший послеоперационный период уровень 
болевого синдрома в основной группе составил 
3±1 по ВАШ, в контрольной 5±1. Оценка эпители-

зации проводилась на 4 неделе путем аноскопии: 
в основной группе 35 пациентов (78%) имели пол-
ной заживление раневого дефекта, в контрольной 
18 (61 %), после 6 недель результаты были срав-
нимы в обеих группах. Использование обогащен-
ной тромбоцитами плазмы в лечении больных с 
хроническими анальными трещинами требует 
дальнейшего изучения. Ближайшие результаты 
показывают уменьшение болевого синдрома при 
использовании ОТП и ускорение процессов эпите-
лизации по сравнению с традиционным иссечени-
ем. 

54. О НЕКОТОРЫХ ТЕХНИЧЕСКИХ 
ОСОБЕННОСТЯХ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ОСТЕОМИЕЛИТА

Ащев А.В, Маслов А.И.

Ростов-на-Дону

ГБОУ ВПО РостГМУ

Цель работы. Показать важность некоторых тех-
нических особенностей лечения травматического 
остеомиелита. Материалы и методы. В последние 
3 года (2010-2012 гг) под наблюдением находилось 
ежегодно от 92 до 106 больных с остеомиелитом, 
ежегодно которым проводилось оперативное ле-
чение. Мужчины составляли 92 %, женщины – 8%. 
В 76% случаях локализацией процесса являлась 
голень. Свыше половины случаев приходилось на 
дистальную половину или дистальную треть пора-
жённых сегментов. Причины посттравматического 
остеомиелита - обширные инфицированные раз-
мозжения костей и мягких тканей, скальпирован-
ные раны с обнажением кости, нарушения кро-
воснабжения костных фрагментов и окружающих 
мышц, отсутствие или неполноценность транс-
портной и лечебной иммобилизации, в силу чего 
происходит многократное блокирование, преры-
вание естественных процессов воспалительной 
реакции и репаративной регенерации костной 
ткани, причём на самых уязвимых - начальных 
этапах. Экспертиза случаев осложнений при вы-
полнении “чистых” травматологических операций 
свидетельствует о том, что их причиной являются 
всё ещё являются системные недостатки в соблю-
дении принципов асептики и антисептики при опе-
ративном лечение в тех учреждениях, где процент 
послеоперационных осложнений стабильно выше 
среднего уровня. Ошибкой в современных услови-
ях является отказ от использования у больных кон-
версии методов фиксации при наличии показаний. 
В силу этого погружной остеосинтез часто выпол-
няется при ретрагированных мягких тканях, часто 
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в поздние сроки. Из-за технических ошибок в ряде 
случаев не достигается оптимальной стабильно-
сти. Отмечаются, к сожалению, часто случаи не-
дооценки степени комплаентности пациентов с 
признаками микроэнцефалопатии смешанного 
генеза. В обследовании больных сохранял значе-
ние простой тест с зондированием раны. Если при 
её исследовании зондом он со специфическим 
звуком и ощущением касался поверхности кости, 
факт наличия остеомиелита подтверждался на 
операции в 100% случаев. Предоперационное об-
следование включало в себя обязательную рент-
генографию всего сегмента – отдалённые участки 
сегмента могут быть остеопорозными по сравне-
нию со склерозированными частями, прилежа-
щими к очагу процесса, что внесёт коррективы в 
технологию лечения. Контрастная фистулография 
часто неверно отражала истинный размер свищей 
и затёков – на фистулограмме они выглядят мень-
ше по размеру. Это бывает за счёт грануляций, за-
полняющих эти полости. При исследовании фло-
ры микробные ассоциации отмечались в от 4,8% 
до 62,3% случаев, причём аэробы высевались в 
90.1%, анаэробы – в 9, 5%. Компьютерная томогра-
фия применялась при необходимости детализиро-
вать структуру костного очага поражения, что даёт 
возможность правильно спланировать оператив-
ное вмешательство. Магниторезонансная томо-
графия позволяла более точно проанализировать 
состояние мягких тканей там, где обычной инфор-
мации было недостаточно. Успех оперативного 
вмешательства зависит от радикальности выпол-
нения каждого из его этапов. Операция проводит-
ся в условиях обескровливания с помощью жгута. 
В начале операции с помощью тугого наполнения 
раны витальным красителем достигалось интен-
сивное окрашивание нежизнеспособных тканей, 
в том числе и костных. девитализированные тка-
ни окрашиваются в 30 раз интенсивнее и это было 
хорошо видно невооруженным глазом. На первом 
этапе секвестрнекрэктомии проводили иссечение 
свища или краёв незаживающей раны. Иссечению 
подлежали только нежизнеспособная кожа. Вто-
рой этап состоял в обеспечении адекватного до-
ступа для ревизии очага – рана рассекалась кверху 
и книзу. Проводили экономное иссечение рубцо-
во измененных мышц. На третьем этапе удаляли 
предлежащие некротизированные ткани, грану-
ляции и гной. На следующем этапе адекватно ви-
зуализируется очаг остеонекроза. Пятый и очень 
ответственный этап операции заключался в опре-
делении границ поражённой ткани и ткани сохра-
нившей кровоснабжение. На пятом этапе в полной 
мере проявлялся индивидуальный опыт хирурга, 
выполнившего ранее большое количество подоб-
ных операций. При определении границ резекции 
учитывался цвет тканей. Такое ощущение хирурга 

может быть только субъективным. Определятся 
характер соскоба с поверхности. Постукиванием 
металлического инструмента определялся тон зву-
ка. Лишенные кровенаполнения участки издают 
звук более высокого тона. Экономную резекцию 
прекращали, когда по плоскости резекции появля-
лась микрокровоточивость кости. На следующем, 
шестом этапе удаляли всё окрашенное. Старались 
не оставлять в ране мелких, в том числе удалённых 
при процедуре адаптации концов фрагментов, 
и, казалось бы, не поражённых остеонекрозом 
осколков. Оставление таких «ятрогенных инород-
ных тел» может свести на нет результат большой 
и хорошо проведённой операции. На этом этапе 
важна была помощь ассистентов, их активное уча-
стие, внимание, стремление к командной работе. 
Седьмым этапом операции являлась адаптация 
формы концов фрагментов к возможностям пред-
стоящего реконструктивного лечения. Адаптацию 
концов фрагментов было легче производить при 
помощи осцилляторной пилы. Полотно пилы не-
обходимо охлаждать прежде, чем повысится тем-
пература полотна, поскольку в результате ишемии 
и воспалительного процесса костные ткани особо 
чувствительны к термическим воздействиям. Пла-
нирование этапа адаптации выполнялось ещё до 
операции - как завершающий этап обследования 
больного. Цель – с меньшими технологическими 
сложностями и вероятностью осложнений прове-
сти замещение костного дефекта. Глухой шов раны 
был возможен в тех случаях, когда в процессе реви-
зии раны не было обнаружено затёков и если нет 
никакого дефицита кожи, а также, если возможно 
закончить операцию стабильной качественной 
иммобилизацией. При дефиците кожи или затёках 
в каждый карман и к каждому концу фрагментов 
подводились отдельные (независимые) тампоны. 
Длительное и непрерывное приточно - отточное 
промывание раны использовалось при неуве-
ренности в радикальности операции или при не-
возможности её достигнуть. Основной механизм 
действия такой системы – механическое удаление 
белкового субстрата. Пригодны любые антисепти-
ки и даже стерильная вода. Из многочисленных 
предложенных методов дополнительной обра-
ботки раны мы применяли предложенный Федо-
товым П. А. и успешно использованный Аедино-
вым В.С. метод одновременного промывания и 
вакуумирования раны с помощью специального 
коаксиального наконечника с последующей уль-
тразвуковой обработкой. Промывание с вакуу-
мированием проводим неоднократно: перед 
иссечением – для удаления грубых загрязнений, 
многократные промывания – перед каждым сле-
дующим, более чистым этапом, а также оконча-
тельно перед закрытием раны. В заключение пе-
ред ушиванием раны проводили ультразвуковую 
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обработку в среде антисептиков и антибиотиков, 
к которым установлена чувствительность раневой 
микрофлоры у больного. В рану засыпался поро-
шок антибиотика, чем создавалась его временная 
бактерицидная концентрация. Оптимальном в 
применении к каждому случаю способом созда-
валась стабильность фрагментов. Нестабильность 
после операции, по нашим наблюдениям, может 
стать одной из причин раннего рецидива. Резуль-
таты. Исход операции – по отношению к инфекци-
онному процессу, можно оценивать по отсутствию 
рецидива не ранее года с момента её выполнения. 
В наших наблюдениях в эти сроки положительный 
результат отмечался в 89 % случаев. Через год при 
положительном результате в систематическом на-
блюдении оперировавшего хирурга больной, как 
правило, не нуждался. Заключение. Соблюдение 
ряда технических особенностей лечения травма-
тического остеомиелита позволяет добиться хоро-
ших и удовлетворительных результатов. 

55. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ НЕОТЛОЖНАЯ 
ЛАПАРОСКОПИЯ, 25-ЛЕТНИЙ ОПЫТ 

ПРИМЕНЕНИЯ В КЛИНИКЕ ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ 

Дербенёв В.В., Григович И.Н., Шевченко И.Ю., 
Иудин А.А., Савчук О.Б., Гольденберг И.Г.

Петрозаводск

Карельский Центр Детской Хирургии

Трудности распознавания причин острого аб-
доминального синдрома в ургентной хирургии 
общеизвестны. Ограничение времени и боязнь 
“пропустить” острую хирургическую патологию 
нередко приводят хирурга к диагностической, а 
по существу к неоправданной лапаротомии, кото-
рая не улучшает состояние больного и усложняет 
дальнейшее лечение. По литературным данным 
гипердиагностические ошибки и неоправданные 
лапаротомии достигают 17% - 45% у пациентов с 
острым абдоминальным синдромом. Мы попыта-
лись с помощью неотложной лапароскопии изме-
нить эти показатели в лучшую сторону. За 25 лет 
в приемное отделение Карельского Центра Дет-
ской Хирургии (КЦДХ) обратилось почти 70 тысяч 
детей с острой болью в животе. У 2/3 пациентов 
диагноз хирургической патологии был снят и они 
либо госпитализированы в соматические отделе-
ния, либо отпущены на амбулаторное лечение. А 
чуть более 1/3 (36%) госпитализированы. В КЦДХ 
за 25 лет (1990 - 2015 г.г.) выполнено 2871 лапаро-
скопических обследований, из них 2722 (95%) ди-
агностические неотложные лапароскопии (ДНЛС). 
В это число вошли все дети, госпитализирован-

ные с острой болью в животе, у которых возник-
ли затруднения в дифференциальном диагнозе 
абдоминального синдрома. С 1990 года по 1999 
г. выполнено 1349 ДНЛС, обследования прово-
дились с помощью набора инструментов фирмы 
“Karl Storz”, оптика 3,5 мм, 30 град. Лапароцен-
тез выполняли параумбиликально, использовали 
2 порта, карбоксиперитонеум накладывали под 
давлением 8 – 12 мм рт.ст. В последние 15 лет 
(2000 — 2015 гг) в клинике используется видеола-
пароскопическая стойка “OLYMPUS” с оптикой 5,0 
мм, за это время выполнено 1373 ДНЛС. Возраст 
обследованных был от 5 суток до 17 лет. Детей до 
12 мес. было 41 (1,5 %); от 1 до 6 лет – 547 (20%); 
от 7 до 17 лет – 2134 (78,4%). Среди наших пациен-
тов преобладали девочки – 1605 (59)%. Среди на-
правленных на ДНЛС, пациенты с подозрением на 
воспалительные заболевания брюшной полости 
составили 2542 (93,5%). Чаще всего это было подо-
зрение на острый аппендицит. Детей с закрытой 
травмой живота было 23 (0,8%); с подозрением 
на кишечную непроходимость – 51 (1,9%); гинеко-
логическую патологию – 101 (3,8)%. Показанием 
к проведению ДНЛС была невозможность исклю-
чения острой хирургической патологии органов 
брюшной полости при наблюдении в стационаре 
не более 6 - 8 часов. Результаты применения ла-
пароскопической диагностики при остром абдо-
минальном синдроме оказались следующими. 
Показания к срочной операции после ДНЛС уста-
новлены лишь у 1191 (44%) пациентов. В 18 слу-
чаях при лапароскопии нельзя было исключить 
острый аппендицит, и дети были срочно опери-
рованы, но в 4 случаях лапаротомия оказалась 
неоправданной, т.к. аппендикс был не изменен, 
при операции не обнаружено предполагаемых 
изменений в брюшной полости, а клинику острого 
живота симулировали мезаденит и сальпингит. Во 
время оперативного вмешательства после ДНЛС 
(1191) у 87% больных обнаружен деструктивный 
аппендицит, в том числе в 15% осложненный пе-
ритонитом. Травма органов брюшной полости ди-
агностирована у 2%; острая кишечная непроходи-
мость у 2%; патология гениталий у 9%. 1531 (56%) 
ребёнок, благодаря ДНЛС, был избавлен от лапа-
ротомии, все они успешно излечены консерватив-
но. Наиболее часто причиной болевого синдрома 
у этих детей были: мезаденит – 37%, сальпингит 
– 21%, гинекологическая патология не требующая 
операции - 27%. У 243 (15%) обследованных при 
ДНЛС не обнаружено воспалительной хирургиче-
ской патологии в брюшной полости. Дальнейшее 
клиническое и эндоскопическое обследование 
выявило у 80% из них различные гастроэнтероло-
гические заболевания. В нашей клинической прак-
тике для эффективного использования лапароско-
пической диагностики ДНЛС была необходима в 
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среднем у 26-30% детей госпитализированных с 
диагнозом “острый живот”. Продолжительность 
ДНЛС была менее 15 минут у 1295 (48%) детей и 
менее 30 минут у 908 (33%), таким образом, про-
должительность ДНЛС и время получения досто-
верного диагноза составили менее 30 минут у 81% 
детей, что особенно важно и ценно в ургентной 
хирургии. Удельный вес неоправданных операций 
после применения ДНЛС в клинике снизились бо-
лее чем в 20 раз, с 21% в 1989 г. до 1,4% - 0% к 
2000 году и далее. За 25 лет применения диагно-
стических неотложных лапароскопий отмечено 
8 (0,29%) осложнений, из которых в двух случаях 
потребовалось срочное оперативное лечение. 1. 
1999 г. Перфорация фиксированной раздутой пет-
ли тонкой кишки первым троакаром (Ганса-Ости-
на) у девочки, 12 лет, с послеоперационным пери-
тонитом. (конверсия на открытую лапаротомию.) 
2. 2002 г. Мальчик, 2 лет, д-з мезаденит, после 
извлечения троакара эвентрация сальника через 
пупочный порт.(дополнительное ушивание раны). 
Летальных исходов связанных с ДНЛС не было. 6 
детей - консервативное лечение осложнений. 2 - 
кровотечение из троакарных ран. (остановлено 
прижатием или дополнительным кожным швом), 
4 - подкожные эмфиземы в зоне троакарных ран. 
Наблюдение. Купировались самостоятельно. Вы-
воды: круглосуточная лапароскопическая служба в 
ургентной хирургической службе позволяет: 1. из-
бежать неоправданных операций у значительного 
числа пациентов, госпитализированных с острым 
абдоминальным синдромом 2. существенно со-
кращает время дифференциального диагноза. 

56. РЕЗУЛЬТАТЫ КОМБИНИРОВАННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ (ПОЯСНИЧНАЯ СИМПАТЭКТОМИЯ 

+РЕВАСКУЛЯРИЗИРУЮЩАЯ 
ОСТЕОТРЕПАНАЦИЯ+ИНТРААРТЕРИАЛЬНАЯ 

АНГИОТРОПНАЯ ТЕРАПИЯТЕРАПИЯ ) 
БОЛЬНЫХ С КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ.

Борисов В.А., Красовский В.В.,
Овакимян В.А., Крайнов А.А.,Фролов А.А. 

Саратов 

СГМУ им.В.И.Разумовского. 
ГУЗ ОКБ. г.Саратов. Россия 

Актуальность: Несмотря на сегодняшние дости-
жения ангиохирургии и рентгенхирургии, остаётся 
много открытых и нерешённых вопросов в плане 
лечения пациентов с критической ишемией ниж-
них конечностей (КИК). По данным ВОЗ у 28-47% 

больных с КИК проводятся ампутации на разных 
уровнях и в свою очередь, ампутация ведёт к ин-
валидизации больных, сопровождается большой 
летальностью (от 5.6% до 20% в зависимости от 
уровня). 
Цель работы: Оценить результаты комбиниро-
ванного лечения (поясничная симпатэктомия + 
реваскуляризирующая остеоперфорация (РОТ) + 
интраартериальная ангиотропная терапия) в ран-
нем и отдалённом послеоперационном периоде у 
больных с критической ишемией нижних конечно-
стей. 
Материал и методы: В клинике за период 2013-
2014гг лечилось 92 пациента с КИК. У 34 пациен-
тов (37%) отсутствовали условия для реконструк-
тивных операций из-за непригодного дистального 
русла (окклюзия артерий голени). Из них отобрано 
12 больных для комбинированного лечения в воз-
расте от 28 до 52 лет (средний-44+/-2,2), мужчин 
было 11 (91.6%), женщин -1 (8.4%). У всех 12 па-
циентов отмечалась боль в покое, из них ХАН IV 
степени нижних конечностей (по классификации 
Покровского-Фонтейна) выявлено в 9 случаях (8 с 
трофическими изменениями на стопе, 1 с трофи-
ческими изменениями на стопе и на голени), ХАН 
III степени – у 3. Все 12 пациентов были проопери-
рованны: у 11 выполнена открытая симпатэктомия 
из параректального доступа + РОТ + инфузионная 
терапия вазооктивных препаратов через катетер 
в нижней надчревной артерии (ННА) в течении 
7-10 дней, у 1 пациента РОТ не выполнена из-за 
трофических изменений на голени. В качестве 
вазоактивных препаратов у 5 больных использо-
вался раствор вазопростана (60 мкг), у 7 пациен-
тов – раствор пентоксифилина 2% (10 мл-200мг) 
через инфузамат один раз в сутки. В раннем по-
слеоперационном периоде 10 больных отметили 
снижение и в последующем исчезновение боли в 
покое, у 1 больного в раннем послеоперационном 
периоде выполнена ампутация на уровне средней 
трети голени из-за нарастания ишемии. В отдалён-
ном послеоперационном периоде (от 1-2 лет) 10 
больных (91%) из 11 отметили увеличение безбо-
левого прохождения расстояния от 1,5 до 4 раз и 
за последующее время наблюдения у них не была 
выполнена большая ампутация нижних конечно-
стей. Из 8 больных с трофическими язвами на сто-
пе и голени, у 5 язвы зажили, у 2 отмечена явная 
тенденция к заживлению. У 1 пациента с трофи-
ческими язвами на стопе, который не соблюдал 
рекомендации (продолжал активно курить, не 
делал упражнения с дозированной ходьбой, от-
казался от медикаментозного лечения) тенден-
ции ран к заживлению не наблюдалась, а через 5 
месяцев выполнена ампутация нижних конечно-
сти на уровне средней трети голени. Заключение: 
Основываясь на нашем небольшом опыте можно 
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утверждать следующее: комбинированное лече-
ние КИК (поясничная симпатэктомия + реваскуля-
ризирующая остеоперфорация + интраартериаль-
ная ангиотропная терапия) имеет право на своё 
существование. У определённой группы пациен-
тов без условий для реконструктивных операций 
из-за непригодного дистального русла, оно явля-
ется эффективным методом вмешательства. Ис-
пользуемый нами метод нуждается в дальнейшем 
изучении и определении влияния каждой состав-
ляющей на системную и регионарную гемодина-
мику. Спасение конечности, предупреждение вы-
соких ампутаций снижают финансовые затраты на 
содержание пациентов с КИК, улучшают качество 
их жизни и дают им возможность быть полноцен-
ной частью общества. 

57. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ОСТРОМ 
НАРУШЕНИИ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ В СТАДИИ ИНФАРКТА И 
ПЕРИТОНИТА

Дарвин В.В., Лысак М.М., Краснов Е.А., 
Ильканич А.Я., Бабаев М.С., Бубович Е.В.

Сургут

БУ ВО Сургутский ГУ, БУ ХМАО Сургутская ОКБ

Цель исследования – улучшение результатов ле-
чения больных с острой интестинальной ишемией 
в стадии инфаркта и перитонита путем оптимиза-
ции интраоперационных тактических решений. 
Проанализирован опыт хирургического лечения 
52 больных с острым нарушением мезентериаль-
ного кровообращения (ОНМезК) в стадии инфар-
кта тонкой кишки и перитонита. Больные были 
разделены на 2 группы. В основу деления были 
положены способ и сроки формирования меж-
кишечного анастомоза. Контрольная группа - 25 
больных, у которых межкишечные анастомозы 
(n=18) или стомы (n=7) были сформированы по 
стандартной методике при первичной операции. 
В основной группе (n=27) была применена тактика 
программированных релапаротмий с формирова-
нием отсроченного межкишечного анастомоза с 
укрытием зоны анастомоза пластиной Тахокомб. 
Возраст, время с момента начала заболевания, 
протяженность поражения ЖКТ в группах не отли-
чались (р > 0,05), однако в основной группе боль-
ные были с более тяжелым преморбидным фоном 
( р < 0,01). Диагностический алгоритм включал 
клинико-лабораторное обследование, рентгено-
графию грудной клетки и брюшной полости, УЗИ 
ОБП и УЗДГ, ФГДС (28), колоноскопию (4), СКТ с ан-

гиографией (8). По протяженности зоны некроза: 
сегментарный некроз тонкой кишки имел место у 
21 больного; обширный некроз – у 25, субтоталь-
ное поражение тонкой и толстой кишки- у 8. Рас-
пространенный перитонит имел место у всех боль-
ных. Всем больным в экстренном порядке была 
выполнена резекция соответствующих по протя-
женности сегментов кишечника: сегментарная – у 
19, обширная - у 25, субтотальная резекция тонкой 
и части толстой – у 8. У 17 больных контрольной 
группы во время первичного оперативного вме-
шательства был сформирован первичный межки-
шечный анастомоз, у 8 больных операцию закон-
чили формированием энтеро(коло)стом. Живот 
ушивался наглухо. В основной группе резекция 
пораженного участка кишечника носила обструк-
тивный характер: приводящий и отводящий сег-
менты зашивали наглухо механическим или руч-
ным швом с укреплением линии швов пластиной 
Тахокомб. С целью декомпрессии тонкой кишки 
производили назоинтестинальную интубацию ее 
приводящих отделов. Первичную операцию за-
канчивали санацией, дренированием брюшной 
полости и формированием лапаростом для после-
дующего проведения программы релапаротомий. 
Для временного закрытия брюшной полости ис-
пользовали узловые лигатуры на апоневроз или 
кожу в зависимости от уровня внутрибрюшного 
давления (ВБД). Показания к очередной санации 
выставлялись на предыдущей операции по клини-
ческой картине в брюшной полости и по динамике 
ВБД. Уровень ВБД использовали для оценки сво-
евременности выполнения очередных програм-
мированных релапаротомий и завершения про-
граммы санационных релапаротомий. Количество 
программированиых релапаротомий составляло 
от 2 до 4 (3,62 релапаротомий на 1 больного). Ре-
резекция краев при программированных релапа-
ротомиях была выполнена 2 больным (7,5%). При 
завершении программы релапаротомий наклады-
вали отсроченный межкишечный анастомоз «бок 
в бок» однорядными внутриузелковыми сероз-
но-мышечно-подслизистыми атравматическими 
ручными швами (8) или степлерным швом (19) с 
укреплением анастомоза пластиной Тахокомб: у 
23 больных сформирован тонко-тонкокишечный, 
у 4 – тонко-толстокишечный анастомоз. У 9 боль-
ных после формирования анастомоза выполняли 
дополнительную релапаротомию для оценки со-
стояния анастомоза. Для профилактики спаечного 
процесса в брюшной полости у больных основной 
группы при завершении программы релапарото-
мий использовали противоспаечный барьер Кол-
гару. В контрольной группе частота послеопераци-
онных осложнений составила 52 % (13больных): 
у 2 - несостоятельность анастомоза, у 3 - эвентра-
ция, у 1- некроз стомы, у 2 - раневые инфекцион-
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ные процессы, у 2 - п/о пневмония, у 3 – СПОН, 
сепсис. У 24% больных характер п/осложнений по-
требовал вынужденной релапаротомии. Средняя 
длительность стационарного лечения – 22,4+6,0 
койко-дня. Кроме того, 6 больных второй группы 
выписаны с еюно-илеостомами, которым в после-
дующем потребовалась реконструктивно-восста-
новительная операция. Послеоперационная ле-
тальность - 40% (10). Частота послеоперационных 
осложнений в основной группе составила 37,0%: 
инфекционные процессы в ране - у 3; воспалитель-
ный инфильтрат брюшной полости – у 1 больного; 
острый инфаркт миокарда - у 1; пневмония - у 3; 
СПОН - у 2. Средняя длительность стационарного 
лечения – 18,0+4,5 койко-дней. Летальность в ос-
новной группе составила 25,9% (7). Таким образом, 
обструктивная резекция и первично-отсроченный 
анастомоз, укрепленный пластиной Тахокомб, при 
программированных релапаротомиях, являются 
возможным тактическим решением у больных 
с ОНМезК с некрозом тонкой (толстой) кишки и 
перитонитом: формирование первично отсрочен-
ных анастомозов позволило уменьшить частоту 
осложнений, снизить госпитальную летальность и 
исключить необходимость повторных реконструк-
тивных операций в отдаленном периоде.

58. РОЛЬ МОНИТОРИНГА ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
АБДОМИНАЛЬНОЙ КОМПРЕССИИ В ЛЕЧЕНИИ 

ОБШИРНЫХ И ГИГАНТСКИХ УЩЕМЛЕННЫХ 
ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Балацкий Е.Р., Журавлева Ю.И.

Донецк

Донецкий национальный медицинский 
университет им. М. Горького

Цель – улучшение результатов лечения ущемлен-
ных обширных и гигантских грыж путем прогно-
зирования и профилактики развития синдрома 
абдоминальной компрессии, как основной при-
чины ранних послеоперационных осложнений. 
Материал и методы. Проведен анализ результатов 
оперативного лечения 640 больных с вентральны-
ми грыжами в клинике общей хирургии №2 Дон-
НМУ (ЦГКБ №6 г.Донецка) за период 2005-2015 гг. 
Оценку грыж проводили с использованием SWR-
classification (Chevrel J.P., Rath A.M., 1999): по ло-
кализации (M, L, ML), частоте рецидивов (R1-…), 
ширине грыжевых ворот (W1-до 5 см, W2-5-10 см, 
W3-10-15 см, W4->15 см), в сочетании с классифи-
кацией Тоскина К.Д. и Жебровского В.В. (1980) для 
распределения по размеру грыжевого содержи-
мого. Из общей когорты обширные и гигантские 

грыжи выявлены у 42 (6,6 %) больных, среди них 
ущемленные – у 18 (42,8%) больных. Мониторинг 
абдоминального давления проводили через мо-
чевой катетер с оценкой по водной шкале на раз-
личных этапах (до операции, во время и после 
операции) в динамике, в том числе во время вы-
бора способа пластического закрытия грыжевых 
ворот. Наряду с оценкой внутрибрюшного давле-
ния рассчитывали абдоминальное перфузионное 
давление (определяется как разница между сред-
ним артериальным давлением и внутрибрюшным 
давлением) и индекс объема грыжи (V грыжи/V 
живота – рассчитывали по математическим фор-
мулам и с помощью дополнительных методов об-
следования). 
Результаты и выводы. По размеру грыжевых ворот 
все случаи были представлены W3-4, рецидивные 
грыжи у 11 больных (R2 n=8, R3 n=3). Превышение 
критических пороговых значений внутрибрюшно-
го давления (15-20 мм рт. ст. = 204-272 мм вод.ст.) 
отмечено у всех больных с ущемленными грыжа-
ми до операции. У 10 из 18 больных уровень аб-
доминального давления превышал 35 мм рт.ст. 
(476 мм вод.ст.) – 100% риск развития синдрома 
абдоминальной компрессии. Перфузионное дав-
ление ниже 60 мм рт.ст отмечено у 17 (94,4 %) 
больных до операции. Индекс объема грыжи у 
всех больных был выше 0,2, что составляет более 
20 % общего объема брюшной полости и соответ-
ствовало 2-3 степени абдоминальной компрессии. 
Мониторинг компрессионных показателей после 
операции в связи с оценкой способа герниорафии 
показал наибольший риск развития синдрома аб-
доминальной компрессии после sublay и местны-
ми тканями+onlay способах. Летальность в группе 
– 27,7 % (5 больных), из них у 4-х умерших леталь-
ный исход достоверно был связан с развитием 
синдрома абдоминальной компрессии. С 2010 
года разработан алгоритм лечебной тактики, кото-
рый учитывает риск развития синдрома абдоми-
нальной компрессии с использованием основных 
показателей (внутрибрюшное и перфузионное 
давление, индекс объема грыжи), определяемым 
перед операцией и во время операции. При этом 
во время герниорафии учитывается выбор спо-
соба закрытия грыжевого дефекта и размещения 
сетчатого протеза в сочетании с другими лечеб-
ными методами (назоинтестинальная интубация, 
управляемая лапаростомия и др.) на основании 
полученных данных (поддержание внутрибрюш-
ного и перфузионного давления до уровня крити-
ческих значений). Мониторинг внутрибрюшного и 
перфузионного давления после операции служит 
контролем для профилактики развития синдрома 
абдоминальной компрессии. Лучшие результаты 
лечения с наименьшим риском развития синдро-
ма абдоминальной компрессии были получены 
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при использовании ретромускулярной (underlay) в 
сочетании или без inlay-пластики и обязательной 
интубацией кишечника, что позволило снизить ле-
тальность, значительно сократить случаи выпол-
нения релапаротомий и лапаростомий у больных 
с обширными и гигантскими ущемленными гры-
жами. 

59. СИМУЛЬТАННАЯ ОПЕРАЦИЯ ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ДУОДЕНАЛЬНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ И ХРОНИЧЕСКОМ 
КАЛЬКУЛЕЗНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ КАК 

ОДИН ИЗ СПОСОБОВ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПОСТХОЛЕЦИСТЭКТОМИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Исаев Г.Б., Ахвердиев Б.Д.

Баку, Азербайджанская Республика

Научный Центр Хирургии им.академика 
М.А.Топчубашова

Цель. Улучшить результаты хирургического лече-
ния хронического калькулезного холецистита(Х-
КХ), сочетеюшихся с хронической дуоденальной 
непроходимостью(ХДНП). 
Методы исследования. В НЦХ за последний 10 
лет было выполнено 1350 плановых холецистэкто-
мий.Возраст больных варьировал с 18 до 75 лет. 
В дооперационном периоде проводили общекли-
нические и инструментальные методы обследо-
вания (УЗИ, ФЭГДС, рентген,КТ,внутриполостная 
манометрия, определение желчных кислот в же-
лудочном содержимом). Контрольную группу 
составили 40 больных перенесшие только холе-
цистэктомию. В послеоперационном периоде ка-
чество жизни определяли с помощью опросника 
японских авторов; статистической обработки ре-
зультатов. Качество жизни в группе исследования 
было выше, чем в контрольной группе. Желчные 
кислоты в группе исследования были меньше, чем 
в группе сравнения. Результаты. Из общего число 
больных у 225(16,6%) установили ХДНП; из них у 
75(33,3%) выполняли одновременно видеолапа-
роскопическую операцию устранения ХДНП + хо-
лецистэктомия(женщин было -54 , мужчин -31). 
Сперва устраняли ХДНП после чего -холецистэкто-
мии.В зависимости от тяжести ХДНП у 20 больных 
выполненена операция Стронга, у 19- Стронг+ пи-
лоропластика по Витебскому, у 16- Стронг+ миото-
мия и у 6 больных- операция Стронга+миотомия+ 
пилоропластика. Выводы. У 16,6% больных ХКХ 
выявлена ХДНП. В зависимости от тяжести ХДНП 
Применение симультанной операции по устра-
нения ХДНП с последующей холецистэктомией в 

85% случаях способствуют снижение частоты ПХС. 
Качество жизни пациентов в основной группе 
было выше, чем у пациентов контрольной группе . 

60. ВОЗМОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
ОСТРОГО НАРУШЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО 

МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОГО КРОВОСНАБЖЕНИЯ 
В УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИИ.

Андреева М.Б., Магамет В.П., Курятников А.В.

Краснодар

ГБУЗ КГК БСМП 

В рутинной хирургической практике принято счи-
тать острое нарушение артериального мезенте-
риального кровообращения (ОАНМК) редким и 
фатальным заболеванием. Основным фактором, 
определяющим перспективы лечения, является 
обратимость острой ишемии кишечника, имею-
щая ограниченные временные рамки. У значи-
тельной части пациентов некроз кишечной стенки 
наступает до обращения в лечебное учреждение, 
в тоже время задержка в диагностике наблюдает-
ся и на госпитальном этап. 
Цель исследования: Изучить возможности кли-
нических, лабораторных и инструментальных 
методов диагностики ОАНМК с созданием опти-
мального по времени и информативности диа-
гностического алгоритма. Материалы и методы 
Клинические проявления и возможности методов 
диагностики изучены у 388 больных с острыми 
нарушениями артериального мезентериального 
кровообращения, оперированных в период 2002-
2012гг. в Больнице скорой медицинской помощи 
г. Краснодара. Для динамической оценки харак-
тера симптомов все больные разделены на две 
группы- инкурабельных больных (перенесших 
эксплоративную лапаротомию) в количестве 126 
пациентов и курабельных больных (перенесших 
лечебную лапаротомию) -262 больных. В обеих 
группах определены основные симптомы забо-
левания и набор информативных параметров 
дополнительных исследований, из которых сфор-
мирован диагностический алгоритм. Для оценки 
эффективности диагностического алгоритма выде-
лены группа сравнения (алгоритм не применялся) 
в количестве 73 человек и группа исследования (с 
применением алгоритма)-189 больных. Критерия-
ми оценки эффективности применения алгоритма 
диагностики были: продолжительность госпиталь-
ного предоперационного периода, постадийное 
распределение случаев наблюдения при хирурги-
ческой ревизии. 
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Результаты исследования. Выявлены устойчи-
вые признаки заболевания: болевой синдром 
387 (99,6%) наблюдений, динамическая кишеч-
ная непроходимость 251 (64,7%), нарушения рит-
ма сердца 330 (85,1%), несоответствие болевого 
синдрома данным пальпации живота (мышечное 
напряжение 182 (46,9%), перитонеальные знаки 
300 (77,3%) лейкоцитоз 279 (71,9%). Сочетание 
таких неоднородных признаков как абдоминаль-
ный болевой синдром и нарушения ритма серд-
ца является основой диагностического алгоритма 
острого нарушения артериального мезентериаль-
ного кровообращения и определяет показания к 
компьютерной томографии и лапароскопии. Чув-
ствительность последних для всех видов наруше-
ния брыжеечного кровообращения составляет 
94,6% и 75,5% соответственно. Оценка эффектив-
ности диагностического алгоритма проводилась 
по продолжительности предоперационного пе-
риода и количеству оперированных больных на 
обратимой стадии заболевания. Группа сравнения 
представлена 73, группа исследования- 189 боль-
ными. Госпитальный предоперационный период 
в группе сравнения составил 27,0±9,4 часа, коли-
чество пролеченных в стадии ишемии 4(5,4%), в 
группе исследования соответственно 15,0±7,6 часа 
и 40(21,2%) пациентов. 
Выводы. Сокращение предоперационного перио-
да в 1,8 часа и большее количество пролеченных 
в донекротической стадии свидетельствуют о дей-
ственности диагностического алгоритма. 

61. 15-ЛЕТНИЙ ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У ДЕТЕЙ

Дербенёв В.В., Григович И.Н., Иудин А.А., 
Гольденберг И.Г.

Петрозаводск

Карельский Центр Детской Хирургии

В Карельском Центре Детской Хирургии (КЦДХ) 
первая лапароскопическая аппендэктомия (ЛА) 
выполнена в декабре 2000 года. Следует сказать, 
что от начала клинического применения лапаро-
скопического метода в детском хирургическом 
отделении до проведения первой видеолапаро-
скопической аппендэктомии прошло 10 лет, в те-
чение которых в клинике широко применялась ди-
агностическая неотложная лапароскопия (ДНЛС) 
у детей с острым абдоминальным синдромом, и 
был накоплен определенный опыт в лапароско-
пических обследованиях практически всех воз-
растных групп детей. Результатом использования 
ДНЛС стало 20-кратное снижение удельного веса 

неоправданных лапаротомий с 21% до 1,5% – 0%. 
С 2000 по 2016 годы выполнено 328 видеолапаро-
скопических аппендэктомий, ежегодно лапаро-
скопически выполнялось от 7,4% до 44,7% от всех 
аппендэктомий, в среднем за год 20%. Возраст 
оперированных был от 5 месяцев до 17 лет, маль-
чиков было 185 (59%), девочек 128 (41%). Все 328 
ЛА выполнены лигатурным способом с примене-
нием петли Рёдера (хромированный кетгут №0) и 
биполярной коагуляцией брыжеечки аппендикса 
и самого аппендикса у основания, в зоне его пе-
ресечения, на 4 – 5 мм дистальнее петли Рёдера. 
Культю отростка обрабатывали марлевым шари-
ком со спиртовым 0,5% раствором хлоргексидина. 
После извлечения отростка из брюшной полости 
проводили тщательный туалет с полным удале-
нием выпота, в тех случаях, когда имелся воспа-
лительный выпот в брюшной полости. В случаях 
перитонита 2 - ст. проводили лапароскопическую 
санацию брюшной полости. У всех больных мор-
фологически подтвержден диагноз деструктив-
ного аппендицита: в 303 (92%) случаях диагно-
стирован флегмонозный аппендицит, в 25 (8%) 
случаях гангренозный. У 53 (16%) оперированных 
деструктивные формы аппендицита были ослож-
нены перитонитом: у 24 детей первой степени и у 
29 детей второй степени (по С.Я.Долецкому). Про-
должительность 179 (55%) ЛА составила от 10 до 
30 минут, 126 (38%) операций от 31 до 60 минут, 
более часа (61 - 75 минут) продолжались 23 (7%) 
лапароскопических аппендэктомии, максималь-
ная продолжительность двух ЛА составила 100 и 
105 минут. Переход на открытую лапаротомию 
произошёл при 4 ЛА (1,2%), причиной конверсии 
был у 2 детей выраженный спаечный процесс в 
зоне илеоцекального угла и в 2-х случаях техниче-
ские осложнения во время операции. Осложне-
ния ЛА отмечены у 17 (5,2%) оперированных де-
тей. Внутрибрюшинные осложнения преобладали 
11 (3,4%), внеполостные осложнения отмечены у 6 
детей (1,8%). Для лечения осложнений 8 (2,4%) де-
тей были оперированы, консервативное лечение 
успешно проведено у 9 (2,7%) детей. Летальных 
исходов после ЛА не было. Выводы: По сравнению 
с традиционными открытыми операциями, после 
ЛА отмечались: - существенное снижение послео-
перационного спаечного процесса в брюшной по-
лости, - минимальный болевой послеоперацион-
ный синдром, - быстрая реабилитация пациентов 
после вмешательства, - отличные косметические 
результаты. 



57

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

62. НАРУШЕНИЕ КОЛЛАГЕНООБРАЗОВАНИЯ, 
КАК ПРИЧИНА ВОЗНИКНОВЕНИЯ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ

И.В. Каминский, А.В. Костырной, А.В. Косенко

Симферополь

КФУ, Медицинская академия имени 
С.И.Георгиевского

Цель работы: изучить особенности коллагеноо-
бразования у больных с послеоперационными 
вентральными грыжами. Грыжа любых размеров 
является сложной многоплановой патологией. 
Это полиэтиологическое заболевание и единой 
теории возникновения этого заболевания нет. Од-
ной из причин образования послеоперационной 
вентральной грыжи является недостаточный био-
синтез коллагена фибробластами апоневроза, на-
рушение его структуры. Коллаген является конеч-
ным продуктом деятельности фибробластов. I и III 
типы коллагена являются важнейшими среди 29, 
участвующих в заживлении ран и грыжеобразова-
нии. I тип коллагена преимущественно встречает-
ся в зрелом, прочном рубце, в то время как III тип 
– неполимерный, растворимый и определяется на 
ранних стадиях заживления ткани. Все вышеска-
занное предопределило цель нашего исследова-
ния. Изучены ткани грыжевых ворот и грыжевого 
мешка у 42 больных с послеоперационными вен-
тральными грыжами. Коллагены типировали мо-
ноклональными антителами к коллагенам I, IV ти-
пов (Novocasta Labolotories Ltd.) и коллагену III типа 
(IM- TEK, Ltd, Россия). Полученные нами данные 
об особенностях коллагенообразования в соеди-
нительнотканном компоненте апоневроза, свиде-
тельствуют о большом накоплении зрелого интер-
стициального коллагена I типа в тканях грыжевого 
мешка и, на оборот, об усиленном образовании 
молодого интерстициального коллагена III типа в 
зоне грыжевых ворот. Данный факт может свиде-
тельствовать о нарушении процесса созревания 
молодого интерстициального коллагена в более 
зрелый коллаген в тканях, поскольку давно уже 
показано, а на сегодняшний день общепризнано, 
что коллаген III типа может быть предшествен-
ником коллагена I типа. Возможно, это связано с 
генетическим дефектом, играющим немаловаж-
ную роль в развитии соединительнотканных дис-
плазий. После того, как грыжа сформировалась, 
процесс нарушения коллагенообразования усу-
губляется, вследствие присоединившихся сосуди-
стых расстройств и связанной с этим хронической 
гипоксией в тканях грыжевого мешка. Как извест-
но, гипоксия вызывает не только дистрофические 
изменения, а и влияет на процессы коллагеноо-

бразования. В частности известно, что гипоксия 
стимулирует процессы созревания соединитель-
ной ткани, приводя к развитию склероза. В наших 
наблюдениях это подтверждается преобладанием 
коллагена I типа, как в тканях грыжевых ворот, так 
и в тканях грыжевого мешка. Известно, что преоб-
ладание среди интерстициальных коллагенов бо-
лее зрелого коллагена I типа свидетельствует о на-
личии склеротических процессов. Однако высокий 
показатель коллагена III типа в тканях грыжевых 
ворот наводит на мысль о том, что по сравнению 
с тканями грыжевого мешка этот процесс затормо-
жен. В грануляционной ткани вне зависимости от 
её локализации преобладал коллаген III типа, что 
характерно для молодой соединительной ткани. 
Интересно, что коллаген I типа отмечался вокруг 
фибробластов, что подтверждает имеющиеся в 
литературе сведения о том, что фибробласты спо-
собны синтезировать не только молодой коллаген 
III типа, а и зрелый коллаген I типа. При сравне-
нии количественных показателей интенсивности 
свечения коллагена I и III типов в грануляционной 
ткани оказалась, что накопление коллагена I типа 
было достоверно большим в грануляциях грыже-
вого мешка, а коллаген III типа – в грануляционной 
ткани грыжевых ворот. Таким образом, на ранних 
этапах формирования соединительнотканного 
компонента уже просматриваются предпосылки к 
формированию более «слабой» соединительной 
ткани в зоне грыжевых ворот. Сравнив показатель 
интенсивности свечения коллагена I и III типов в 
мышечной ткани, мы обнаружили, что количество 
как коллагена I типа, так и коллагена III типа в мы-
шечной ткани грыжевых ворот было меньше, по 
сравнению с мышечной тканью грыжевого мешка. 
Это не противоречит данным нашего гистологиче-
ского исследования, при котором были выявлены 
более грубые склеротические процессы именно 
в миоцитах. По данным литературы более вы-
раженный склероз и липоматоз характерны для 
грыжевого мешка. Возможно, это также является 
проявлением «слабости» тканей брюшной стенки, 
где формируются грыжи. В свою очередь более 
выраженный склероз в грыжевом мешке может 
быть связан с более выраженной гипоксией в этих 
тканях, по сравнению с тканями грыжевых ворот. 
Коллаген IV типа был выявлен в составе базальных 
мембран сосудов, как в тканях грыжевых ворот, 
так и в тканях грыжевого мешка. Как известно, кол-
лаген IV типа, является общепризнанным коллаге-
ном базальных мембран, именно благодаря нему 
базальные мембраны сосудов характеризуются 
стабильностью и нерастворимостью. Анализирую 
в целом данные морфологических исследований 
клиники, можно сказать, что под влиянием хро-
нического воспаления происходят циклические 
процессы рубцевания, соединительного и жиро-
вого перерождения мышечной ткани, дистрофии 
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апоневроза и фасций. После того, как послеопе-
рационная вентральная грыжа сформировалась, 
процесс нарушения коллагенообразования усугу-
бился, вследствие присоединившихся сосудистых 
расстройств и связанной с этим хронической ги-
поксией в тканях грыжевого мешка. Как известно, 
гипоксия вызывает не только дистрофические из-
менения, а и влияет на процессы коллагенообра-
зования. В частности известно, что гипоксия сти-
мулирует процессы созревания соединительной 
ткани, приводя к развитию склероза. Образуется 
порочный круг, который может разорвать только 
проведенная рациональная реконструктивно-вос-
становительная операция. Но будет ли она по-
следней? 
Вывод. Нарушение коллагенообразования явля-
ется одной из основных причин возникновения и 
рецидивирования послеоперационных вентраль-
ных грыж, что требует дальнейшего изучения дан-
ной проблемы не генетическом уровне. 

63. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИТОНИТ

И.В. Каминский, А.В. Костырной, А.В. Косенко

Симферополь

КФУ, Медицинская академия имени 
С.И.Георгиевского

Проблема общего послеоперационного перито-
нита в последние годы приобрела характер само-
стоятельного направления в абдоминальной хи-
рургии. По последним литературным данным, он 
возникает у 0,7-1% оперированных больных и мо-
жет возникнуть после любой хирургической опе-
рации на органах брюшной полости. Вместе с тем, 
летальность больных с общим послеоперацион-
ным перитонитом остается чрезвычайно высокой 
и составляет от 46,3% до 80% что обуславливает 
актуальность изучения данной проблемы. Прове-
ден анализ лечения 113 больных с послеопераци-
онным перитонитом, возникшим как осложнение 
после различных вмешательств на органах брюш-
ной полости. Согласно нашим данным наиболее 
частыми причинами развития общего послеопе-
рационного перитонита были несостоятельность 
кишечных швов и интраоперационные ошибки 
хирургов. У всех больных общий послеоперацион-
ный перитонит диагностировался до и верифици-
рован путём ревизии брюшной полости во время 
релапаротомии, а также с помощью бактериоло-
гических и патоморфологических методик. Посе-
вы экссудата на питательные среды выявили сле-
дующее: в чистой культуре бактерии выделены у 
18 больных - это стафилококк и кишечная палочка. 

У остальных 85 больных (76%) была налицо ассо-
циация микробов – кишечная палочка + протей 
+ синегнойная палочка; стафилококк + протей + 
кишечная палочка. Анаэробные микроорганизмы 
чаще всего определялись у больных с перитони-
том после операций по поводу острого аппенди-
цита и операций на толстом кишечнике. Бакте-
риальная обсеменённость неклостридиальными 
анаэробами, являющимися основными предста-
вителями нормальной кишечной аутофлоры, на-
блюдалась, в основном, в тех случаях, когда имело 
место многодневное (более 5 суток) течение по-
слеоперационного перитонита. У 8 больных вы-
явлен анаэробный клостридиальный перитонит 
(у 4 из них наблюдалась молниеносная форма те-
чения), характеризующийся крайне тяжёлой, бы-
стро прогрессирующей интоксикацией организма 
больного с характерной клинической картиной. 
При экспресс–бактериологическом исследовании 
преобладала доминирующая Cl.perfringens. Ми-
кробная обсеменённость при хирургических фор-
мах послеоперационного перитонита изучена у 
22 больных. Из них у 14 она достигала 1010-1012 
КОЕ, у 8 - 108-1010 КОЕ, что свидетельствовало о 
тотальной обсеменённости брюшной полости. 
Одновременно изучалась микробная обсеменён-
ность раны после релапаротомии у 14 больных. 
Характерно, что у всех пациентов в конце опера-
ции посевы с краёв мышечно-апоневротического 
слоя брюшной стенки дали рост контаминацион-
ной микрофлоры, идентичной выпоту брюшной 
полости, причём количество бактерий в 1 г ткани 
у 11 больных превышало критический уровень 
(свыше 109 КОЕ в 1г ткани во всех разведениях 
(1:10; 1:100; 1:1.000). В ходе патоморфологических 
исследований наряду с выраженными дистрофи-
ческими изменениями морфологических структур 
в толще фибринозных наложений обнаружено 
множество микробов, что являлось важнейшим 
критерием в определении необходимости плано-
вых релапаротомий. Таким образом, микробный 
фактор и связанная с ним интоксикация играют 
главную роль в патогенезе послеоперационно-
го перитонита, а тяжесть течения осложнения во 
многом зависит от общего количества проник-
нувших в брюшную полость микроорганизмов, их 
вирулентности и состояния реактивности макро-
организма. При послеоперационном перитоните 
инфекция имеет полимикробный характер с пре-
обладанием неклостридиальных бактерий. Вы-
вод: Учитывая существенные различия в чувстви-
тельности анаэробов к лекарственным средствам, 
а также неодинаковую роль анаэробов и аэробов 
в течении послеоперационного перитонита, дан-
ный факт необходимо учитывать при проведении 
лечебных мероприятий. 
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64. РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
КИСТЫ ХОЛЕДОХА

Костырной А.В., Гербали О.Ю.

Симферополь

КФУ, Медицинская академия имени 
С.И.Георгиевского

В клинике оперировано 12 пациентов с кистами хо-
ледоха. Во всех случаях диагноз был выставлен по 
результатам ультразвукового исследования гепа-
топанкреатодуоденальной зоны. Использовалась 
классификация кист желчных протоков по Todani. 
В 4-х наблюдениях течение заболевания ослож-
нилось механической желтухой. У 8-ми пациентов 
при ультразвуковом исследовании и интраопера-
цинной диагностике был блокирован желчный 
пузырь. Во всех случаях выполнялась холецистэк-
томия, 2 пациентам был наложен цистоинтести-
нальный анастомоз - из-за тяжелого общего со-
стояния и плотной фиксацией кисты с соседними 
структурами, 5 больным выполнено холедоходуо-
деноанстомоз и в 5 случаях восстановление пасса-
жа желчи выполнено анастомозирование общего 
печеночного протока с петлей тощей кишки, моби-
лизованной по Roux-en-Y. С целью разгрузки линии 
анастомоза и выполнения каркастности устанав-
ливался трубчатый дренаж, который выводился 
через кишку мобилизованную по Roux-en-Y. К зоне 
анастомозов устанавливали трубчатый дренаж для 
продолжительного дренирования. В одном случая 
имело место незначительное и кратковременное 
подтекание желчи по котрольному дренажу, само-
стоятельно прекративщееся. Одно наблюдение на 
наш взгяд было не стандартно - пациентка 23 лет, 
восточного происхождения, госпитализирована 
в хирургический стационар через неделю после 
родов ввиду нарастающего болевого синдрома 
в правом подреберье (обусловленный гипертен-
зионным синдромом), увеличением в размерах 
кистозного образования в течение 2-х недельно-
го наблюдения с 5,0 х 4,0 см до 17,0 х 15,0 см с 
резким нарастанием сразу же после родов и ме-
ханической желтухой, уровень общего билируби-
на 130,0 мкмоль/л при госпитализации в роддом 
был с нормальными показателями. Выполнен 
следующий объем операции - в виду отключен-
ного желчного пузыря - холецистэктомия. С боль-
шими техническими трудностями в виду плотной 
фиксации кисты к антральному отделу желудка, 
а в большей степени к верхней горизонтальной 
и нисходящей частей двенадцатиперстной кишки 
и к головке поджелудочной железы выполнена 
резекция кисты с наложением гепатикоеюноана-
стмоза по Roux-en-Y на каркасном дренаже. При 

интраоперационном контрастировании кисты и 
желчных путей не выявлено общего желчного про-
тока. Через 5 дней больная повторно опериована 
в виду интраоперационной травмы поджелудоч-
ной железы и развившегося послеоперационного 
панкреатита. В послеоперационном периоде на 3 
и 10 сутки выполнена фистулография через остав-
ленный каркасный дренаж – и выявлено, что гепа-
тикоеюноанастомоз функционирует, а выше него 
в 3,0 см ближе к левой доли имеется добавочный 
проток открывающийся в тонкую кишку и по всей 
вероятности дренировал печень в течение 23 лет. 
Выводы: Редкое наблюдение позволяет усом-
ниться в том, что все в абдоминальной хирургии 
XXI века известно и понято. 

65. ОТДАЛЁННЫЙ РЕЗУЛЬТАТ РЕПЛАНТАЦИИ 
ЛЕВОЙ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ НА УРОВНЕ 

ПЛЕЧА У ПОСТРАДАВШЕГО С ТЯЖЁЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ 

Эргашев О.Н.(1), Белоусов А.Е.(2), Жигало А.В.(3), 
Ветошкин А.А.(4), Биято А.О.(5)

Санкт-Петербург

1)ГБУЗ «Ленинградская областная клиническая 
больница»,2)ООО «Клиника доктора Куприна»,3)
Международный медицинский центр «СОГАЗ»,4)

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и 
радиационной медицины»

Цель исследования: Установить возможность вы-
полнения реплантации крупного сегмента конеч-
ности у больного с тяжёлой сочетанной травмой в 
условиях травмоцентра 2-го уровня. 
Материалы и методы: Пострадавший Ч., 39 лет, 
доставлен в приёмный покой МУЗ «Кировская 
ЦРБ» спустя 40 минут после травмы на производ-
стве. После клинико-лабораторного обследования 
поставлен диагноз «тяжёлая сочетанная травма 
груди, живота, конечностей. Закрытая травма гру-
ди. Множественные переломы рёбер с IV по XI по 
срединно-ключичной и задней подмышечной ли-
ниям слева с формированием передне-бокового 
рёберного клапана, с повреждением и ушибом 
левого лёгкого. Левосторонний закрытый пнев-
моторакс, ушиб сердца. Закрытая травма живота 
с повреждением селезёнки 4 степени. Продол-
жающееся внутрибрюшное кровотечение. Мно-
жественная травма конечностей. Полный отрыв 
левого плеча на уровне средней трети. Закрытый 
оскольчатый перелом костей левой голени на гра-
нице средней и нижней трети со смещением от-
ломков. Острая дыхательная недостаточность 2 
степени. Острая массивная кровопотеря. Травма-
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тический шок II степени». Тяжесть повреждения 
по шкале ВПХ-П (МТ) составила 19,9 баллов. По 
шкале ISS 42,6 баллов. По неотложным показа-
ниям в остром периоде травматической болезни 
были выполнены - дренирование левой плевраль-
ной полости, спленэктомия, иммобилизация пе-
реломов костей левой голени аппаратом КСТ. 
После стабилизации жизненно важных функций, 
по срочным показаниям выполнена реплантация 
левого плеча с первичным швом плечевой арте-
рии и вены, локтевого нерва интрамедуллярным 
остеосинтезом плечевой кости стержнями ЦИТО. 
По мере стабилизации жизненно важных функ-
ций пострадавший на 14-е сутки после травмы 
переведён в Ленинградскую областную клиниче-
скую больницу (ЛОКБ). В ОАИР ЛОКБ проводилась 
комплексная терапия по поводу местных, висце-
ральных и генерализованных инфекционных ос-
ложнений. На 26 сутки после травмы выполнена 
свободная аутодермопластика расщеплённым 
кожным трансплантатом (0,2 мм) гранулирующих 
ран верхней трети левого плеча. Через 46 суток в 
4-м периоде травматической болезни после трав-
мы демонтирован спицестержневой аппарат, вы-
полнен погружной остеосинтез левой большебер-
цовой кости пластиной с угловой стабильностью 
винтов. Через 3 месяца после травмы выполнена 
операция - транспозиция торако-дорсального ло-
скута (с широчайшей мышцей спины) на плечо, 
аутоневральная пластика дефекта срединного и 
лучевого нервов в средней трети плеча трансплан-
татами из икроножных нервов правой и левой го-
лени. Комбинированная пластика дефектов кожи 
на плече и в донорской зоне. После операции по-
страдавший прошёл несколько курсов восстанови-
тельного лечения. 
Результаты: В настоящее время у пациента восста-
новлены движения в плечевом и локтевом суста-
вах, имеется чувствительность на кисти. Пациент 
выполняет кулаковый захват кисти. Кроме того, 
частично восстановлена функция пальцев. Однако 
разгибание в лучезапястном суставе обеспечить 
не удалось. 
Вывод: Установлена возможность выполнения ре-
плантации крупного сегмента конечности у боль-
ного с тяжёлой сочетанной травмой в условиях 
травмоцентра 2-го уровня. Использование мно-
гоэтапной хирургической тактики лечения дало 
возможность выполнить реплантации крупных 
сегментов конечностей больным с тяжёлой со-
четанной травмой в условиях травмоцентра 2-го 
уровня специализированными бригадами трав-
моцентра 1-го уровня с последующим переводом 
в специализированный стационар для выполне-
ния реконструктивных операций и реабилитации, 
а также позволило восстановить функции конеч-
ности. 

66. ТРАНСЛОКАЦИОННАЯ ПРОКТОПЛАСТИКА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКИХ 

ПАРАПРОКТИТОВ
Макаров Н.В. (1), Бутырский А.Г. (2)

Симферополь

1) ГБУЗ РК "Ялтинская горбольница №1", 
2) Медицинская академия 

имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО КФУ 
им. В.И. Вернадского

Цель: показать эффективность транслокационной 
проктополастики (ТЛПП) (патент Украины №58849) 
в лечении экстрасфинктерных параректальных 
свищей (ЭПС) за счет разрешения воспалительной 
компоненты. 
Материалы и методы: Работа выполнена на осно-
ве результатов обследования и лечения 56 пациен-
та с ЭПС. Для проведения сравнительной оценки 
изучаемых параметров оперированные больные 
были разделены на две группы — основную (29 па-
циентов), оперированных с использованием ТЛПП, 
и контрольную группу (27 человек), пациенты ко-
торой были оперированы лигатурным методом. 
Мужчины составили в основной группе 77,8%, 
женщины – 22,2%, в контрольной группе - соответ-
ственно 73,3% и 26,7%. Возраст пациентов основ-
ной группы составил 44,8±1,1 года, пациентов кон-
трольной группы – 43,3±0,9 года (р>0,05). В качестве 
маркера воспаления был избран С-реактивный бе-
лок (СРБ). Концентрацию СРБ определяли методом 
кинетической турбидиметрии с латексным уси-
лением на автоматическом иммунохимическом 
анализаторе специфических белков Immage 800 
фирмы «Becman Couter» (США). Референтные зна-
чения СРБ составили в I группе 3,21±0,15 мг/л, во II 
группе - 3,12±0,16 мг/л. Данные были обработаны 
методом вариационной статистики. 
Результаты: на 3-и сутки уровень СРБ составил в 
I группе – 4,12±0,27 (р10,05) и 4,48±0,61 (р10,05) 
и 3,73±0,57 (р1>0,05, р2>0,05), где р1 – достовер-
ность разницы между показателями в день изме-
рения и перед операцией, р2 – достоверность раз-
ницы между группами в день измерения Анализ 
изменений СРБ показывает, что при применении 
метода ТЛПП в послеоперационном периоде на 
3-и сутки имеет место выраженная воспалитель-
ная реакция. Но на 7-ые сутки показатели СРБ при-
ходят к норме, что, по нашему мнению, говорит о 
том, что травма тканей при операции минималь-
на, и спокойное течение послеоперационного пе-
риода приводит к быстрому разрешению воспали-
тельного процесса. В контрольной группе уровень 
СРБ на 3-и сутки достоверно выше аналогичных 
показателей в основной.
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67. СФИНКТЕРОМЕТРИЯ ПОСЛЕ РАЗЛИЧНЫХ 
ВИДОВ ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ

Селиванов А.В., Бутырский А.Г., Леоненко С.Н.

Симферополь

Медицинская академия имени С.И. 
Георгиевского ФГАОУ ВО КФУ 

имени В.И. Вернадского

Цель: показать преимущества предложенного 
способа раздельной закрытой геморроидэкто-
мии (РЗГ) (Патент Украины на полезную модель 
№ 82344) для лечения хронического комбиниро-
ванного геморроя (ХКГ). Материалы и методы: в 
исследование вошел 131 больной с ХКГ, проопе-
рированный различными методами; среди них 75 
женщин (49,7%) и 76 мужчин (50,3%) в возрасте от 
22 до 73 лет, средний возраст больных составил 
46,5±1,6 года. Все больные были разделены на 3 
группы: I группа (57 человек) – больные, которым 
была выполнена операция Миллигана-Моргана, II 
группа (47 человек) – больные, которым была вы-
полнена операция Фергюсона, III группа (27 чело-
век) – больные, которым была выполнена РЗГ. В 
качестве группы контроля для получения некото-
рых референтных значений (группа IV) были ото-
браны относительно здоровые люди в возрасте 
40-50 лет без заболеваний прямой кишки, прохо-
дившие лечение по поводу других заболеваний. 
Проводили сфинктерометрию с помощью пру-
жинного сфинктерометра Аминева до операции и 
через 15 и 30 дней после операции. Показателями 
были тонус сфинктера (ТС), максимальная сила во-
левого сокращения (МСВС) и волевое усилие (ВУ). 
Полученные данные обработаны методом вари-
ационной статистики. Результаты: до операции 
показатели сфинктерометрии составили в I груп-
пе: ТС 290±7,6 г, МСВС 410±7,1 г, ВУ 120±3,9 г; во 
II группе - 280±6,3, 390±8,2 и 110±4,7, в III группе 
- 300±8,1, 430±8,8 и 130±5,2, в IV группе - 420±8,9, 
560±9,1 и 140±4,2 соответственно. Видно, что во 
всех группах отмечается достоверное снижение 
всех показателей сфинктерометрии (р0,05). А в 
группе III имеется статистически достоверный рост 
показателей в сторону нормализации. При этом 
все показатели становятся достоверно выше.

68. ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
SHAVE-ТЕРАПИИ (ШТ) В ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ВАРИКОЗНЫХ ЯЗВ В УСЛОВИЯХ 

СТАЦИОНАРА ОДНОГО ДНЯ 

Савинов И.С.(1), Ильченко Ф.Н. (1), 
Бутырский А.Г. (1), Савинов С.Г. (2) 

Симферополь

1) Медицинская академия 
имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО КФУ 

им. В.И. Вернадского; 
2) ООО “Центр флебологии доктора Савинова"

Цель: дать оценку предложенной технологии ШТ 
в сочетании с комплексным хирургическим лече-
нием варикозной болезни класса С6 в условиях 
стационара одного дня. Особенности технологии 
лечения. Предоперационная подготовка в тече-
ние 2 недель включала топическое лечение для 
уменьшения воспаления в и вокруг ТЯ, эластиче-
скую компрессию, прием флеботоников. Антикоа-
гулянты, антиагреганты отменялись за 5 дней до 
операции для профилактики смещения аутотран-
сплантата (АТ) за счет гематомы на месте аутодер-
мопластики (АДП). В день операции пациенту на-
значали тромбопро- и антибиотикопрофилактику. 
Всем пациентам хирургическое вмешательство 
проводилось с применением комбинации ин-
фильтрационной, проводниковой и поверхност-
ной анестезии. Хирургическое лечение включа-
ло эндовазальную лазерную коагуляцию (ЭВЛК) 
ствола БПВ на бедре, минифлебэктомию (МФЭ) и 
резекция несостоятельных перфорантов (РНП) в 
зоне предварительной маркировки. После ликви-
дации вертикального и горизонтального рефлюк-
сов выполняли ШТ. Донорский лоскут толщинов 
0,2 мм брали с передней/передне-латеральной 
поверхности бедра. Выполнялась перфорация АТ, 
после чего он помешался в специальный раствор 
(200 мл физраствора + 2 мл дексаметазона + 1 г 
цефуроксима) на 5-10 минут. Перед фиксацией АТ 
выполнялась послойная фиброзэктомия с толщи-
ной среза 0,1 мм до появления капиллярного кро-
вотечения и выравнивания язвенной поверхности. 
Перфорированный АТ расправлялся на поверхно-
сти ТЯ таким образом, чтобы перекрыть всю ее 
площадь и края кожи, и фиксировался с помощью 
атравматичного шовного материала 3/0. Кроме 
лигатур, фиксация АТ производилась с помощью 
наложения нескольких циркулярных слоев сте-
рильных сетчатых покрытий и адгезивного бинта. 
Завершающим этапом накладывали эластичный 
бинт низкой растяжимости с последующей обя-
зательной фиксацией адгезивным бинтом. Такая 
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многослойная адгезивно-компрессионная повяз-
ка позволяла избежать смещения АТ у амбулатор-
ных пациентов. Через 4 часа после проведения 
оперативного лечения пациенты выписывались из 
отделения под амбулаторное наблюдение. В даль-
нейшем перевязки выполнялись каждые 3 дня до 
полного приживления АТ, швы снимали на 14-ые 
сутки после АДП. В течение первых двух недель 
эластическая компрессия осуществлялась кругло-
суточно для снижения риска ТЭО, далее только в 
дневное время. После заживления ТЯ больные 
переходили на ношение компрессионного чулка 
III класса компрессии в дневное время в течение 
6 месяцев после ШТ. Материалы и методы. Для 
проведения исследования мы выделили 3 группы 
пациентов: I – 10 человек, которым выполнялось 
комбинированное хирургическое вмешательство 
(ЭВЛК, МФЭ, РНП) с последующей ШТ, II – 10 че-
ловек, которым выполнялась ЭВЛК, МФЭ и РНП с 
дальнейшим стандартным методом лечения вя-
логранулирующих ран согласно стадиям раневого 
процесса, III (10 человек) – только медикаментоз-
но-компрессионная терапия со стандартным ме-
тодом лечения вялогранулирующих ран. Эффек-
тивность анестезии оценивалась по методу С.В. 
Недзвецкого и соавт. с применением диагностиче-
ского комплекса Ангиоскан-01. Полученные циф-
ровые данные обработаны с помощью методов 
вариационной статистики. Результаты и обсужде-
ние. При оценке анестезии в группах I и II получен 
результат Кб=3,6±0,4, что говорит об адекватности 
применяемой анестезии объему оперативного 
вмешательства и отсутствии необходимости по-
тенцировать или углублять анестезию. В I и II груп-
пе все ТЯ зажили, средний срок заживления соот-
ветственно составил 30,7±0,9 и 83,3±3,9 дня.

69. УЩЕМЛЕННЫЕ НАРУЖНЫЕ ГРЫЖИ 
ЖИВОТА В СТРУКТУРЕ ОСТРОЙ 

АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ

Дарвин В.В., Краснов Е.А., Васильев В.В., 
Белова В.А., Бубович Е.В.

Сургут

БУ ВО ХМАО-Югры Сургутский ГУ, БУ ХМАО_
Югры Сургутская ОКБ

Цель – проанализировать роль и место ущемлен-
ных грыж живота в структуре острой абдоминаль-
ной хирургической патологии. Клинический мате-
риал. За 10 лет (2006-2015г) в многопрофильное 
лечебное учреждение БУ ХМАО-Югры Сургутская 

окружная клиническая больница госпитализиро-
вано 7010 пациентов с острой абдоминальной хи-
рургической патологией, среди которых 182 (2,6%) 
– больные с ущемленными грыжами живота. Если 
общая летальность на всю группу больных с острой 
абдоминальной хирургической патологией соста-
вила 0,68% (48 больных), то у больных с ущемлен-
ными грыжами – 1,64%, то есть, в 2,4 раза выше 
(3 больных), что является объективным подтверж-
дением важности данной нозологической формы. 
Анализу подвергнуты 182 больных с ущемленны-
ми наружными грыжами живота. Женщин было 
90(49,5%), мужчин — 92 (50,5%). Возраст больных 
колебался от 30 до 85 лет (в среднем 56,5+4,9 лет). 
Сопутствующая патология диагностирована у 139 
(76,4%) больных. Превалировали гипертониче-
ская болезнь, хроническая ишемическая болезнь 
сердца, сахарный диабет, ожирение. По поводу 
ущемленной паховой грыжи —67 (36,8%), ущем-
ленной пупочной грыжи — 58 (32,4%), ущемлен-
ной послеоперационной вентральной грыжи - 38 
(20,9%), ущемленной грыжи белой линии живо-
та – 11 (6,8%), ущемленной бедренной грыжи - 7 
(4,5 %), ущемленной грыжи Спигелиевой линии - 
1. В экстренной хирургии грыж особое внимание 
уделяли основным этапам подготовки к опера-
ции. В предоперационном периоде в связи с его 
кратковременностью решали основные вопросы 
диагностического, тактического, лечебного и про-
филактического характера. Во всех случаях прово-
дили стандартный диагностический комплекс об-
следования: лабораторные и инструментальные 
исследования (УЗИ и рентгенологическое иссле-
дование брюшной полости и грудной клетки, ЭКГ). 
При решении тактических вопросов выделили ос-
новные — о необходимости и объеме эксренного 
оперативного вмешательства, о необходимости, 
сроках и объеме проведения предоперационной 
подготовки. Предоперационная подготовка (не 
более 1,5 час) включала в себя декомпрессию 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, ин-
фузионную терапию, коррекцию выявленных во 
время обследования нарушений и сопутствующей 
патологии. Профилактические мероприятия в пе-
риод подготовки к операции были направлены на 
предупреждение венозных тромбоэмболических 
и гнойно-септических осложнений. У 107 больных 
(58,8%) была ушемлена прядь большого сальника, 
у 94 из них выполнена резекция пряди сальника в 
связи с некрозом; у 75 пациента (41,2%) было вы-
явлено ущемление петли тонкой (71) и толстой (4) 
кишки, резекция сегмента с формированием пер-
вичного анастомоза выполнены у 25, у остальных 
жизнеспособность сегмента кишки была восста-
новлена после ликвидации ущемления. Натяжные 
способы пластики грыжевых ворот выполнены у 
98 больных (53,9%), ненатяжные – у 79 (43,4%), у 
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5 больных (2,7%) пластика грыжевых ворот не вы-
полнлась, в связи с гигантскими размерами грыжи 
и высоким риском развития компартмент-сидро-
ма (3) и флегмоной грыжевого мешка (2). С целью 
профилактики своевременной коррекции всем 
больным с большими и гигантскими грыжами про-
изводили измерение внутрибрюшного давления 
посредством тонометрии в мочевом пузыре. Из-
мерение внутрибрюшного давления производили 
до начала операции, интрооперационно, после 
пластики грыжевых ворот, и в послеоперацион-
ном периоде. До-интраоперационное измерение 
внутрибрюшного давления являлось индикатором 
оптимальности выбранного способа пластики: вы-
бранный способ пластики считался оптимальным, 
если его применение не приводило к повышению 
внутрибрюшного давления более 10-14 см водно-
го столба. Результаты. Осложнения послеопераци-
онного периода были диагностированы у 17 боль-
ных (9,3%): нагноение послеоперационной раны 
– у 9, гематомы и серомы – у 7, ОКН – 1. После-
операционная летальность – 1,65% (3). Заключе-
ние. Таким образом, ущемленные грыжи живота, 
несмотря на небольшую долю (2,6%) в структуре 
экстренной абдоминальной хирургической па-
тологии, сопровождаются летальностью более 
чем в 2 раза превышающей общую летальность в 
данной группе больных. В структуре ущемленных 
грыж преобладают паховые, пупочные и послео-
перационные. Доля больших и гигантских в группе 
послеоперационных составляет 52,6%. Ненатяж-
ная герниопластика в экстренной герниологии со-
ставляет 43,4% и требует оптимизации подходов к 
выбору способа пластики. 

70. МЕТОД ПРОГНОЗИРОВАНИЯ И КОНТРОЛЯ 
ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Гройзик К.Л., Костырной А.В., Гербали О.Ю.

Симферополь

КФУ, МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ 
имени. С.И.ГЕОРГИЕВСКОГО

Стремление улучшить показатели лечения острого 
панкреатита всегда побуждало исследователей к 
поиску прогностических критериев и шкал. Новым 
методом является изучение роли гипофиброне-
ктинемии как прогностического параметра ухуд-
шающегося состояния у больных с тяжелыми фор-
мами острого панкреатита. Фибронектин (ФН), 
относящийся к системе гликопротеидов, является 
важным регулятором активности, связующим зве-
ном между системами гемостаза, иммунитета, и 

цитокинового каскада. Уменьшение концентрации 
активного ФН в крови является прогностически не-
благоприятным признаком. Вероятность благопо-
лучного исхода заболеваний, сопровождающихся 
гипофибронектинемией, составляет 37,5 % против 
90 % при нормальном содержании ФН. Исполь-
зование лабораторного показателя плазменного 
ФН может использоваться как маркер тяжести со-
стояния в динамическом контроле за качеством 
лечения при панкреонекрозе. Нормальные вели-
чины фибронектина в плазме здоровых людей со-
ставляют у взрослых — 323 ± 76, у детей—97,0 ± 
61,1 мкг/мл. Определение уровня фибронектина в 
плазме крови проводилось с помощью тест-систе-
мы, предназначенной для твердофазного имму-
ноферментного анализа. Наряду со стандартной 
программой лечения больных панкреонекрозом 
была использована методика повышения уров-
ня фибронектина. Самым доступным источником 
активного фибронектина является карантинизо-
ванная свежезамороженная плазма крови. Ус-
ловно были сформированы 2 группы пациентов 
с панкреонекрозом (в каждой было 15 человек). 
Тяжесть течения процесса в сравниваемых группах 
была идентична. Изучение влияния однократных 
инфузий карантинизованной гепаринизирован-
ной (5000 ЕД гепарина вводится во флакон плаз-
мы после ее размораживания с последующей ин-
кубацией в течении 1 часа) свежезамороженной 
плазмы проводилось на пациентах первой груп-
пы. С целью «разблокирования» тканевого фи-
бронектина перед инфузией гепаринизированной 
плазмы больному внутривенно вводилось 100,0 
мл 4 % раствора бикарбоната натрия. Исследо-
вание включало 4 этапа: I – определение уровня 
фибронектина в плазме крови за 16 – 24 часа до 
операции, II – за 1 – 2 часа до операции, III – через 
24-48 часа после операции, IV – на 3-4 сутки после 
операции. У больных, получавших лечебный ком-
плекс карантинизованной гепаринизированной 
свежезамороженной плазмы + гепарин + бикар-
бонат натрия через 4 часа после инфузии уровень 
плазменного фибронектина возрастал выше диа-
пазона его физиологических колебаний и продол-
жал оставаться на физиологическом уровне до 24 
часов после инфузии. Динамика отображена сле-
дующим образом: I этап - 126,8 ± 1,7; II этап - 415,7 
± 6,7; III этап - 357,2 ± 8,4; IV этап - 182,7 ± 7,5 мкг/
мл. Статистика исходов лечения была таковой: в 
1-ой группе умерло 2 пациента, во 2-ой группе 5 
пациентов. 
Вывод: При прочих равных условиях до- и послео-
перационного лечения, можно предположить, что 
данная методика снижает риск развития септиче-
ских осложнений и улучшает качество лечебной 
программы. 
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71. РЕЛАПАРОТОМИЯ ПРИ ЭТАПНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЕЛОЙ 

ТРАВМОЙ ЖИВОТА

Гареев Р.Н., Фаязов Р.Р., Тимербулатов Ш.В., 
Хабибуллин И.Д., Ярмухаметов И.М., 

Шарафутдинов Р.Р.

Уфа

Кафедра хирургии с курсами эндоскопии и 
стационарзамещающих технологий ИДПО ФГБОУ 
ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России

Актуальность. На сегодняшний день тактика этап-
ного лечения пострадавших с тяжелой травмой 
живота представляет собой жизненно необходи-
мую стратегию, достоверно снижая показатели 
летальности. Но отсутствие до сих пор единых 
подходов по многим вопросам в рамках данной 
стратегии, в частности по срокам выполнения ре-
лапаротомии, диктует проведение дальнейших 
научных изысканий. Материал и методы. Нами 
проанализированы результаты лечения 42 постра-
давших основной группы с тяжелой сочетанной 
травмой живота, которые подверглись этапному 
программированному хирургическому лечению. 
Тактика Damage Control (DC) нами применялась в 
следующих ситуациях: при сложности реанима-
ции и стабилизации состояния пострадавших, ког-
да период нестабильной гемодинамики продол-
жался более 2 ч; при невозможности остановить 
кровотечение прямым способом, особенно при 
наличии многоочаговых и многополостных источ-
ников геморрагии; при сочетанных и множествен-
ных повреждениях нескольких анатомических 
областей, равноценных по тяжести и приоритет-
ности; при повреждениях, при которых требуются 
сложные реконструктивные вмешательства и при 
ожидаемой продолжительности операции бо-
лее 6 часов; при большом объеме повреждений 
внутренних органов, при которых радикальная 
коррекция превышает физиологические пределы 
пострадавшего; при нестабильности гемодинами-
ки (артериальное давление менее 90 мм рт. ст.), 
электрической нестабильности миокарда; при на-
личии острой массивной кровопотери (2-4 л); при 
тяжелых расстройствах гомеостаза с развитием 
гипотермии (температура тела менее 35°С), тя-
желого метаболического ацидоза (рН менее 7,3), 
выраженной коагулопатии (показатель активиро-
ванного частичного тромбопластинового времени 
более 60 с, тромбоцитопения ниже 90х109/л); при 
наличии дополнительных отягощающих факторов 
у пациента в критическом состоянии: время опе-

ративного вмешательства более 90 мин, объем 
проведенной гемотрансфузии более 10 доз эри-
троцитной массы. Пострадавшим контрольной 
группы релапаротомия выполнялась «по требова-
нию» без учета нижеописанных критериев, ввиду 
чего в данное исследование они не включены. Из 
клинического материала были исключены постра-
давшие, умершие в первые сутки после первич-
ной операции, ввиду чего повторное оперативное 
вмешательство им проведено не было. Клиниче-
ский материал был разделен на две подгруппы. 
Подгруппы были сравнимы по тяжести получен-
ных повреждений. Средний балл оценки тяжести 
пострадавших по шкале ISS в выборке составил 
(M±σ) 45,0±11,1, в основной группе 47,4±11,3, в 
контрольной 43,1±11,0 (р>0,22). В качестве кри-
териев для определения сроков выполнения ре-
лапаротомии, как третьего этапа оказания помо-
щи согласно стратегии DC, нами использовались 
показатели уровня лактата крови и показатели 
интраабдоминального давления (ИАД) у 19 по-
страдавших основной подгруппы. У 23 постра-
давших контрольной подгруппы релапаротомия 
откладывалась до стабилизации состояния, как 
рекомендовано большинством авторов. Средний 
показатель уровня лактата крови при поступле-
нии в основной подгруппе составил 2,69±0,92, в 
контрольной 2,45±0,77 (р>0,36). Показатели ИАД у 
пострадавших при поступлении не приводятся, так 
как за счет болевого синдрома, напряжения мышц 
передней брюшной стенки данные показатели 
могут не соответствовать истинным. После пер-
вичной операции, выполненной в сокращенном 
объеме согласно доктрине DC, у пострадавших 
основной подгруппы устанавливался контроль за 
показателями уровня лактата крови и ИАД. Ре-
зультаты исследования. Повторные оперативные 
вмешательства у пострадавших контрольной под-
группы были выполнялись не ранее чем через 
48 часов в среднем через (M±σ) 62,7±11,4 часов. 
В случае явной стабилизации состояния постра-
давшего (отключение от аппарата искусственной 
вентиляции легких и/или стабилизация гемоди-
намики) реоперация выполнялась через 2 суток. В 
случае сохранения признаков не стабильной гемо-
динамики, дыхательной недостаточности реопре-
ация откладывалась, но не более чем на 82 часа. 
В основной группе помимо вышеперечисленных 
критериев ориентировались на динамику показа-
телей уровня лактата крови и ИАД. Показанием к 
выполнению реоперации являлись увеличение в 
динамике или сохранение ИАД на уровне 20 мм 
рт. ст. и выше и/или увеличение в динамике или 
сохранение показателя уровня лактата крови на 
уровне 7 ммоль/л и выше в течение 6 часов. Таким 
образом, из 19 пострадавших основной группы 
следуя этим критериям через 24 часа реоперации 
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подверглись 9 несмотря на наличие инотропной 
поддержки и явления дыхательной недостаточно-
сти. Показаниями к выполнению релапаротомии 
в 4 случаях явилось повышение ИАД в течение 6 
часов в среднем до 25,8±4,9 мм рт.ст., в 3 случа-
ях повышение уровня лактата крови в среднем до 
8,2±1,3 ммоль/л, в 2 случаях имело место соче-
тание повышенного ИАД и уровня лактата крови. 
Данным пострадавшим выполнена декомпрес-
сивная релапаротомия, интубация и декомпрес-
сия тонкой (гастроинтестинальным зондом) и ТК 
(трансанально), удаление временных тампонов и 
зажимов, окончательный гемостаз, формирование 
межкишечных анастомозов или кишечных стом, 
редренирование брюшной полости. Из данных 9 
в 6 случаях операция завершена лапаростомией 
путем закрытия брюшной полости ушиванием на 
уровне кожи, ввиду невозможности первичного 
закрытия брюшной полости. Перед закрытием 
брюшной полости стягивали края лапаротомной 
раны до срединной линии, после чего измеряли 
ИАД через мочевой пузырь. При ИАД 15 и более 
мм рт.ст. лапаротомная рана ушивалась на уров-
не кожи. Далее 4 из этих пострадавших были ре-
оперированы с целью ликвидации лапаростомы 
через 27,7±10,4 часов, 2 из них скончались после 
второй реоперации. В послеоперационном пери-
оде с целью купирования пареза кишечника им 
проводилась продленная перидуральная анесте-
зия. В среднем релапаротомия в основной группе 
выполнена через (M±σ) 39,1±18,5 часов. В сравне-
нии с контрольной подгруппой различия в сроках 
выполнения релапаротомии статистически значи-
мые.

72. ИССЛЕДОВАНИЕ СИНДРОМА КИШЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ ЗАБРЮШИННЫХ 

КРОВОИЗЛИЯНИЯХ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Гареев Р.Н., Фаязов Р.Р., Тимербулатов Ш.В., 
Хабибуллин И.Д., Ярмухаметов И.М., 

Шарафутдинов Р.Р.

Уфа

Кафедра хирургии с курсами эндоскопии и 
стационарзамещающих технологий ИДПО ФГБОУ 
ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России

Актуальность. На сегодняшний день остается не 
решенной проблема хирургической тактики при 
обнаружении забрюшинных кровоизлияний (ЗК), 
малоизучена их роль в развитии пареза кишеч-
ника и синдрома кишечной недостаточности, что 

и послужило поводом к проведению следующего 
экспериментального исследования. 
Материал и методы. Нами проведен экспери-
мент на 30 беспородных кроликах с массой тела 
от 1800 до 2300 г, в среднем (М±σ) 2074±123,97 
г, которым в эксперименте моделировали ЗК по 
разработанному нами способу. Кролики были вы-
браны в виде экспериментальных животных по 
причине возможности удобного забора крови из 
периферической (ушной) вены. Данный способ 
заключается в следующем. Соблюдая все правила 
асептики и антисептики, у кролика производят за-
бор крови необходимого объема из ушной вены. 
С целью предотвращения сворачивания крови 
предварительно в шприц следует набирать не-
обходимое количество (в зависимости от объема 
крови) прямого антикоагулянта, например гепари-
на натрия в пропорции 15-20 МЕ на 1 мл крови. У 
кролика пунктируют ушную вену иглой диаметром 
0,3-0,4 мм. Далее проводят забор крови в необхо-
димом количестве. Затем, соблюдая все правила 
асептики и антисептики, чрезкожно пунктируют 
правое или левое забрюшинное пространство со 
стороны спины в поясничной области кролика, 
куда и вводят забранный объем крови. Место для 
пункции выбирают следующим образом. Опреде-
ляют точку, находящуюся на середине расстояния 
между крестцом (началом тазовых костей) и по-
следним грудным позвонком. Грудной отдел по-
звоночника определяют пальпаторно по наличию 
в данном отделе ребер. От данной точки делают 
отступ вправо или влево на половину ширины 
позвонка, то есть по паравертебральной линии, 
что определяют так же пальпаторно. Эта точка и 
служит местом выполняемой пункции. Далее в 
точке пункции в поясничную область вводят иглу 
диаметром 0,4-0,5 мм на глубину, которая пальпа-
торно определяется толщиной поясничных мышц 
– 25-30 мм. Через данную иглу в забрюшинное 
пространство вводят предварительно забранную 
у данного животного кровь. Оперативные вмеша-
тельства проводились под эфирным ингаляцион-
ным наркозом. За объем циркулирующей крови 
принимали 5,4% массы тела экспериментального 
животного. Экспериментальные животные были 
разделены на 3 группы: - в I группу вошли 10 жи-
вотных со средней массой тела (М±σ) 2077±129,7 
г, у которых произведен забор 5% объема цирку-
лирующей крови – в среднем (М±σ) 5,6±0,35 мл, 
с дальнейшим введением данного объема крови 
в забрюшинное пространство; - во II группу во-
шли 10 животных со средней массой тела (М±σ) 
2058±147,4 г, у которых произведен забор 10% 
объема циркулирующей крови – в среднем (М±σ) 
11,13±0,79 мл, с дальнейшим введением данного 
объема крови в забрюшинное пространство; - в III 
группу вошли 10 животных со средней массой тела 
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(М±σ) 2087±102,4 г, у которых произведен забор 
15% объема циркулирующей крови – в среднем 
(М±σ) 16,89±0,85 мл, с дальнейшим введением 
данного объема крови в забрюшинное простран-
ство. Статистически значимых различий по массе 
тела животных, отнесенных к разным группам не 
было: в группах I-II, p>0,76; I-III, p>0,85; II-III, p>0,61. 
В конце 1, 2 и 3 суток моделирования ЗК живот-
ным проводилось УЗИ ОБП. УЗИ проводилось на 
аппарате Vivid E фирмы GE (США) линейным ши-
рокополосным многочастотным датчиком 8L-RS с 
диапазоном частот: 4-13,3 МГц. Во время проведе-
ния УЗИ оценивалось наличие или отсутствие при-
знаков синдром кишечной недостаточности (СКН), 
оценивалась его степень по существующим кри-
териям. На 3 сутки после моделирования ЗК лабо-
раторные животные выводились из эксперимента 
летальными дозами наркотического препарата и 
подвергались аутопсии. Результаты исследования. 
Анализ распределения частоты встречаемости 
различных степеней СКН по срокам эксперимента 
(суткам) в этих трех экспериментальных группах 
показал следующее. В первой эксперименталь-
ной группе на первые сутки эксперимента у всех 
кроликов отсутствовали какие-либо признаки или 
проявления СКН. На вторые сутки у двух кроликов 
(20%) были обнаружены признаки СКН первой сте-
пени, а на третий день у трех (30%). Однако в силу 
малочисленности группы математико-статистиче-
ская проверка при помощи критерия сравнения 
процентных долей показала, что эти изменения 
относительно первого дня эксперимента статисти-
чески незначимы (p>0,15 и p>0,07 соответствен-
но). Незначима и разница в частоте встречаемо-
сти СКН первой степени на вторые и третьи сутки 
эксперимента (p>0,61). Совершенно иная картина 
имела место во второй экспериментальной груп-
пе. Как видно на рис. 2., в этой группе уже на пер-
вые сутки эксперимента отсутствие СКН имело 
место лишь у шести животных (60%) ,а у четырех 
(40%) уже были обнаружены признаки СКН первой 
степени. На вторые сутки число случаев отсутствия 
СКН снизилось до одного (10%), доля СКН первой 
степени незначимо (p>0,65) возросла до 50% и, 
что наиболее важно, у четырех животных (40%) 
обнаружились признаки СКН второй степени, пол-
ностью отсутствовавшие в этой группе на первые 
сутки, а в первой группе и течение всего экспери-
мента. На третьи сутки доля случаев СКН первой 
степени снизилась с 50% до 10%, хотя и незначимо 
(р>0,06), доля случаев СКН второй степени также 
незначимо (p>0,38) увеличилась с 40% до 60% и, 
что опять-таки наиболее важно были обнаруже-
ны три случая (30%) СКН третьей степени, в пре-
дыдущие сроки наблюдений не имевшие места 
в данной группе и совершенно отсутствовавшие 
в первой группе. Более радикальные изменения 

в проявлениях СКН произошли в третьей группе. 
Как видно на рис. 30, здесь на первый день экспе-
римента имели место 70% случаев СКН первой и 
30% СКН второй степени. На второй день доля СКН 
первой степени с 70% упала до нуля (p0,09). При 
этом оставшиеся 30% – случаи СКН третей степе-
ни. Во второй экспериментальной группе на дан-
ном этапе таких случаев не было вообще. На тре-
тьи сутки эксперимента в третьей группе доля СКН 
второй степени значимо (p0,19). Однако наиболее 
важно, что в этой группе на третьи сутки экспери-
мента имели место три летальных исхода, кото-
рых ни разу не наблюдалось в предыдущие сроки 
и в двух других экспериментальных группах. По-
скольку, надо полагать, что развитие СКН третьей 
степени является предшественником летального 
исхода, доля неблагоприятных состояний вообще 
на третьи сутки эксперимента составляет 90%, что 
значимо.

73. ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ: ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА

Гареев Р.Н., Фаязов Р.Р., Тимербулатов Ш.В., 
Хабибуллин И.Д., Ярмухаметов И.М., 

Шарафутдинов Р.Р.

Уфа

Кафедра хирургии с курсами эндоскопии и 
стационарзамещающих технологий ИДПО ФГБОУ 
ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России

Акутальность. В общей структуре абдоминальных 
травм повреждение толстой кишки (ТК) находит-
ся на 3-4 месте, наблюдаясь в 2,9 раза реже, чем 
травма тонкой кишки из-за более благоприятного 
анатомического расположения и составляет 4-17%, 
поэтому для ТК, как правило, необходимо более 
серьезное травмирующее воздействие на орга-
низм из вне. В связи с этим 70-89% травма ТК яв-
ляется множественной или сочетанной. Ранения 
ТК в встречаются в 12,4% случаях травмы живота 
(ТЖ). Летальность достигает 11%. Таким образом, 
в литературе нет единых подходов к ведению по-
страдавших с повреждением ТК, нет четких показа-
ний к формированию первичного анастомоза или 
колостомы. Также отсутствует единый подход по 
поводу способов завершения резекции ободочной 
кишки. Все это определяет перспективы работы в 
данном направлении. 
Материал и методы. На основе ретроспективного 
анализа результатов хирургического лечения 59 по-
страдавших с травматическими повреждениями ТК 
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из группы контроля, а так же на основании анализа 
литературных данных, касающихся данной пробле-
мы, нами разработана шкала оценки риска несосто-
ятельности швов при повреждении ТК, пользуясь 
которой нами выставлялись или не выставлялись 
показания к формированию (превентивной) ки-
шечной стомы после ушивания повреждений ТК 
или после резекции ее сегмента с формированием 
первичного межкишечного анастомоза (илеостомы 
в случае повреждения правого фланга ТК). Анализ 
9 случаев несостоятельности ушитых повреждений 
ТК контрольной группы при различных интраопе-
рационных ситуациях показал, что во всех данных 
9 случаях несостоятельности швов кишечная стома 
не формировалась, а выполнялось лишь ушивание 
места повреждения ТК или ее резекция. Соотноше-
ние шансов при столь малом числе случаев досто-
верно подсчитать невозможно, но если учитывать 
только частоту встречаемости несостоятельных 
швов, то в первом случае она составляет 53%, во 
втором 0%, по критерию Z это различие даже при 
малочисленной выборке статистически значимо 
p0,31). По шкале OIS средняя тяжесть повреждения 
ТК составляла (M±σ) 3,17±1,1 баллов, в основной 
группе 3,15±1,12 баллов, а в контрольной 3,19±1,08 
баллов (р>0,91). Всего среди поступивших пациен-
тов мужчин было 104 (75,9%), женщин 33 (24,1%). 
Из них в основной группе мужчин было 60 (76,9%), 
женщин 18 (23,1%), в контрольной группе мужчин 
44 (74,6%), женщин 15 (25,4%) Долевое соотноше-
ние мужчин и женщин в обеих группах также зна-
чимо не различалось (р>0,75). Возраст пострадав-
ших колебался от 17 до 76 лет, составляя в среднем 
(M±σ) 34,7±8,6 лет. В основной группе средний воз-
раст составил 33,5±9,5 лет, в контрольной 35,1±7,9 
лет и значимо не различался (р>0,32). В 27случаях 
(19,7%) травма носила сочетанный характер. По 
ободочной кишке различий в частоте встречаемо-
сти закрытых и открытых травм между основной 
и контрольной группами не было (p>0,88). По пря-
мой кишке различия в частоте встречаемости оце-
нить невозможно из-за малочисленности таких 
случаев. Всем пострадавшим обеих групп прово-
дилась антибактериальная терапия, оперативные 
вмешательства выполнялись под интубационным 
наркозом с миорелаксацией. Повреждения стен-
ки ТК ушивались узловыми швами двухрядно с 
использованием атравматичного шовного мате-
риала. Техника формирования кишечных стом в 
обеих группах была идентичная и заключалась в 
выведении участка кишки на переднюю брюшную 
стенку с выворачиванием слизистой кишки и фик-
сацией ее швами к коже. Во всех случаях операция 
завершалась дренированием раны после прове-
дения первичной хирургической обработки раны 
(в случае открытой травмы живота) и дренирова-
нием брюшной полости. В основной группе клини-
ческого материала в случае выполнения резекции 

ТК операция всегда завершалась формированием 
кишечной стомы. Умерло после операции в основ-
ной группе 4 (5,12%), а в контрольной 6 (10,2%) по-
страдавших. В основной группе среди умерших по-
страдавших несостоятельность швов имела место у 
2, а в контрольной у 3. Причиной смерти остальных 
пострадавших был тяжелый декомпенсированный 
травматический шок. Так как не во всех случаях ле-
тальность у данных пострадавших была связана не 
с травмой ТК, а с повреждением других органов, 
обширной кровопотерей и шоком, особенно при 
сочетанной травме. Поэтому объективно судить 
об эффективности предложенной шкалы оценки 
риска несостоятельности швов ушитых поврежде-
ний ТК возможно лишь по показателям частоты 
несостоятельности в обеих клинических группах. 
При статистической обработке данных в учет не 
брались пострадавшие с травмой ТК, умершие от 
других причин. В основной группе пострадавших 
несостоятельность швов ушитых повреждений 
ТК имела место в 2 (2,6%) случаев, в контрольной 
группе в 9 (16,1%) (р0,15). Выводы. Таким образом, 
четкая оценка периоперационной ситуации при 
травматическом повреждении ТК с использовани-
ем шкалы оценки риска несостоятельности швов 
повреждения позволяет избежать такого грозного 
сложно своевременно диагностируемого послео-
перационного осложнения, как несостоятельность 
швов, обоснованно и своевременно выставляя по-
казания к формированию кишечной стомы, вместе 
с тем, не увеличивая количество стомированных 
пострадавших. 

74.РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗМЕРЕНИЯ 
ИНТРААБДОМИНАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ И 

ИССЛЕДОВАНИЕ ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ 
ИЗМЕНЕНИЙ В СИСТЕМЕ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ 

ВЕНЫ В УСЛОВИЯХ ИНТРААБДОМИНАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ У ПОСТРАДАВШИХ С ТРАВМОЙ 

ЖИВОТА 

Гареев Р.Н., Фаязов Р.Р., Тимербулатов 
Ш.В., Хабибуллин И.Д., Ярмухаметов И.М., 

Шарафутдинов Р.Р.

Уфа

Кафедра хирургии с курсами эндоскопии и 
стационарзамещающих технологий ИДПО ФГБОУ 
ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России

Актуальность. Патологический симптомоком-
плекс, названный синдромом интраабдоминаль-
ной гипертензии, реально существует и приводит 
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к нарушению практически всех жизненно важных 
функций организма и является смертельной пато-
логией, требующей своевременной диагностики 
и немедленного лечения. Поэтому изучение па-
тофизиологических изменений при интраабдоми-
нальной гипертензии (ИАГ) является актуальным 
как среди больных с абдоминальной хирургиче-
ской патологией, так и среди пострадавших с трав-
мой живота (ТЖ). Материал и методы. Измере-
ние интраабдоминального давления (ИАД) у 720 
пострадавших с ТЖ показало, что ИАГ различных 
степеней тяжести развилось у 317 (44%) постра-
давших с ТЖ, из них у 220 (69,4%) пострадавших с 
закрытой ТЖ и у 97 (30,6%) с открытой. Из постра-
давших с закрытой ТЖ было 164 (74,5%) постра-
давших с забрюшинными кровоизлияниями (ЗК). 
Остальные 56 (25,5%) пострадавших без ЗК. Из 28 
не оперированных пострадавших ИАГ I степени 
развился у 5 (17,9%) пострадавших с закрытой ТЖ 
и самостоятельно купировалась в течение 3-4 су-
ток на фоне консервативного лечения. Из 692 опе-
рированных пострадавших при поступлении ИАГ 
имела место в 312 (45,1%) случаях. Из них у 215 
(68,9%) пострадавших с закрытой ТЖ и у 97 (31,1%) 
с открытой. То есть среди пострадавших с закры-
той ТЖ ИАГ развилась в 60,1% случаев, при откры-
той ТЖ в 26,8%. При поступлении 4 степень ИАГ 
не встречалась. После операции к концу первых 
суток доля пострадавших с ИАГ увеличилась. Для 
исследования патофизиологических изменений в 
системе нижней полой вены в условиях ИАГ нами 
изучена группа 10 пострадавших с ТЖ различного 
пола в возрасте от 20 до 35 лет без имеющейся 
патологии со стороны сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем, у которых ИАД повышалось до 
22 мм рт.ст. и более и снизилось до нормы (7 мм 
рт.ст.) в ходе лечения. Нами выполнено измере-
ние диаметра правой и левой общих бедренных 
вен (ОБВ) и скоростных показателей кровотока в 
данных сосудах у данных пострадавших посред-
ством выполнения динамического ультразвуко-
вого исследования при уровнях ИАД 22, 17, 12 и 
7 мм рт.ст. Для удобства последующей статистиче-
ской обработки нами был выбран шаг в 5 мм рт.ст. 
Применительно к имеющейся структуре данных и 
поставленным задачам нами была использована 
однофакторная схема параметрического диспер-
сионного анализа по Р. Фишеру. Дисперсионный 
анализ позволяет оценивать силу и достоверность 
влияния одного или нескольких контролируемых 
(измеряемых или просто учитываемых) факторов 
на т.н. «результативный признак» [91]. Он основан 
на разложении общей дисперсии комплекса полу-
ченных данных на две составляющие – фактори-
альную (вызванную контролируемыми фактора-
ми) и случайную (вызванную неконтролируемыми 
факторами) и определении их парциальной доли 

в общей дисперсии комплекса. Сила влияния фак-
тора (η²) отражает долю изменчивости результа-
тивного признака, которую можно объяснить дей-
ствием контролируемых факторов. Квадратный 
корень из коэффициента влияния фактора пред-
ставляет собой коэффициент корреляции, отража-
ющий уровень зависимости результативного при-
знака от градаций фактора – степени его действия 
или вариантов проявления. При этом данный ко-
эффициент корреляции является не обоюдным, а 
односторонним: градации фактора рассматрива-
ются как причина, а изменения результативного 
признака как следствие. Для детализации наблю-
даемых эффектов метод дисперсионного анали-
за позволяет автоматически оценивать достовер-
ность различия средних значений результативного 
признака по градациям фактора при помощи кри-
терия Fd. В качестве контролируемого фактора в 
нашем исследовании фигурировало давление, в 
брюшной полости с шагом в 5 мм рт.ст. Исполь-
зовалось пять градаций этого фактора – уровни 
давления величиной в 22, 17, 12 и 7 мм рт.ст. В 
качестве результативного признака использова-
лись диаметр правой и левой ОБВ и скорость кро-
вотока в них. Обработка данных осуществлялась с 
помощью современных пакетов математико-ста-
тистического анализа медико-биологической ин-
формации. Результаты исследования. Влияние 
(η²) фактора ИАД на диаметр ОБВ оказалось очень 
сильным и высоко достоверным для правой и ле-
вой вены. Для правой вены влияние этого фактора 
составило 80% (F=108, p<<<<0,05÷0,37. Аналогич-
ная картина имела место и в левой ОБВ. При по-
следовательном снижении давления на каждые 5 
мм рт.ст. последовательные изменения скорости 
кровотока оказались статистически незначимы-
ми (p>0,14÷0,20). Представляло интерес оценить 
связь между изменениями диаметра ОБВ и скоро-
сти кровотока по мере увеличения ИАД. Линейная 
корреляция этих параметров оказалась тесной и 
отрицательной: -0,74.
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75. ТАКТИКА ХИРУРГА ПРИ РАНЕНИИ 
ЖИВОТА ИЗ ОГНЕСТРЕЛЬНОГО ОРУЖИЯ 

ОГРАНИЧЕННОГО ПОРАЖЕНИЯ

Гареев Р.Н., Фаязов Р.Р., Тимербулатов Ш.В., 
Хабибуллин И.Д., Ярмухаметов И.М., 

Шарафутдинов Р.Р.

Уфа

Кафедра хирургии с курсами эндоскопии и 
стационарзамещающих технологий ИДПО ФГБОУ 
ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России

Актуальность. Тактика при огнестрельных ранени-
ях живота общепринята и практически не меня-
лась на протяжении десятилетий. Так при огне-
стрельных ранениях в живот из боевого оружия 
выполняется первичная хирургическая обработка 
раны, затем при проникающем характере раны 
выполняется лапаротомия и коррекция поврежде-
ний. Все это характерно, как правило, для боевой 
травмы. В мирное время все чаще стали встре-
чаться ранения, нанесенные так называемым ог-
нестрельным оружием ограниченного поражения 
(ОООП), ранее называемым «травматическим 
оружием». Таким образом, на сегодняшний день 
хирургическая тактика при проникающих ранени-
ях живота из ОООП не учитывает меньшую кине-
тическую энергию снарядов и в большинстве схо-
жа с тактикой при ранениях из боевого оружия. 
Все это делает исследования в данном направле-
нии актуальными. Материал и методы. Нами про-
веден ретропроспективный анализ хирургическо-
го лечения 35 пострадавших с огнестрельным 
ранением в живот, полученных из ОООП, находив-
шихся на стационарном лечении в Больнице ско-
рой медицинской помощи г. Уфы. Все пострадав-
шие были мужчинами. Возраст пострадавших 
колебался от 18 до 48 лет. Из 35 пострадавших 25 
(71,4%) поступили в состоянии алкогольного опья-
нения. Состояние 5 (14,2%) из них с явлениями ге-
моррагического шока было оценено как тяжелое, 
15 (42,9%) как средне тяжелое, 15 (42,9%) как удов-
летворительное. У 9 (25,7%) пострадавших ране-
ние живота сочеталось с ранением других обла-
стей (грудь, конечности). В 19 (54,3%) случаях 
применено оружие типа «Оса» калибра 18х45, в 
16 (45,7%) случаях 9 мм оружие типа «Макарыч». 
При поступлении в ходе сбора анамнеза выясня-
лось, что ранение получено из ОООП. При этом об-
ращалось внимание на следующие признаки ха-
рактерные для ранений из ОООП: слепой характер 
ранения, совпадение общего (внешнего) размера 
ран с дефектом ткани (в их центре), слабая выра-

женность пояска осаднения по краям раны (поя-
сок осаднения не виден при осмотре невооружен-
ным глазом), наличие в слепом раневом канале 
инородного тела (резиновой сферической пули) с 
диаметром поперечного сечения около 10 мм, 
расположение пули на удалении от дна раневого 
канала, отсутствие радиальных разрывов кожи по 
краям раны, наличие в «просвете раны» своео-
бразного «язычка» частично разрушенной кожи с 
подкожно-жировой клетчаткой в виде лоскута не-
правильной формы, своим большим основанием 
фиксированного в проекции края раны, а мень-
шим обращенным в просвет. Всем пострадавшим 
проведен минимум общеклинических исследова-
ний, включающих в себя общие анализы крови и 
мочи, регистрацию электрокардиографии, опре-
деление группы крови и резус-фактора, ультразву-
ковое исследование (УЗИ) и рентгенографию жи-
вота. УЗИ выполнялось с целью выявления 
свободной жидкости в брюшной полости. Рентге-
нография живота в данных случаях подтверждала 
тот важный факт, что ранение было получено 
именно из травматического оружия. Всем постра-
давшим так же проведена первичная хирургиче-
ская обработка раны, в ходе которой выяснялся 
характер раны (проникающая / не проникающая в 
брюшную полость), ход раневого канала. Далее 
больной транспортировался в операционную в 
случае проникающего характера ранения. Резуль-
таты исследования. У 19 (54,3%) пострадавших с 
ранениями живота из ОООП в ходе первичной хи-
рургической обработки раны выявлен проникаю-
щий характер ранения. Неотложная лапаротомия 
выполнена из них 9 (47,4%) пострадавшим. В 4 
случаях повреждений внутренних органов в ходе 
ревизии выявлено не было, данные пострадав-
шие изначально поступили без признаков шока и 
решение о выполнении лапаротомии было приня-
то после установления проникающего характера 
ранения. Остальные 5 пострадавших, которым вы-
полнена лапаротомия поступили в тяжелом состо-
янии с признаками шока. Из них у первого постра-
давшего в результате ранения 9 мм резиновой 
пулей (при операции не найдена) выявлены гемо-
перитонеум, напряженная нарастающая тазовая 
гематома слева, при ревизии которой выявлено 
повреждение левой наружной подвздошной арте-
рии. На место повреждения был наложен сосуди-
стый шов, операция завершена дренированием 
брюшной полости. У второго пострадавшего с при-
знаками шока при лапаротомии выявлено слепое 
ранение печени в области V-VI сегментов по диа-
фрагмальной поверхности, гемоперитонеум. Дан-
ному пострадавшему удалось извлечь пулю из пе-
чени (резиновая пуля с металлическим 
сердечником выпущенная из пистолета типа 
«Оса»), гемостаз достигнут путем ушивания пече-
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ни. У 3 из них при лапаротомии выявлены ранения 
брыжейки тонкой кишки, сальника с кровотечени-
ем. Гемостаз достигнут лигированием кровоточа-
щих сосудов. В 1 случае потребовалось выполне-
ние резекции участка тонкой кишки ввиду 
повреждения ее стенки. Лапароскопия (ЛС) вы-
полнена 10 (52,6%) пострадавшим с проникаю-
щим огнестрельным ранением живота. У 1 выпол-
нена конверсия в лапаротомию, ввиду наличия 
малого гемоперитонеума и подозрения на по-
вреждение сигмовидной кишки. В ходе ревизии 
повреждения кишки выявлено не было. У 3 по-
страдавших в ходе ЛС так же выявлено поврежде-
ние брыжейки тонкой кишки с гематомой не боль-
ших размеров. Необходимости в конверсии не 
было, операция завершена санацией, дренирова-
нием брюшной полости У 6 пострадавших повреж-
дений внутренних органов при ЛС выявлено не 
было. Среди пострадавших с не проникающим ха-
рактером ранения 2 подверглись ЛС ввиду имев-
шегося подозрения на повреждение внутренних 
органов за счет удара резинового снаряда по пе-
редней брюшной стенке (ранения из ОООП типа 
«Оса» калибра 18х45), в ходе которой поврежде-
ний внутренних органов не было выявлено, выяв-
лены гематомы передней брюшной стенки. У 14 в 
ходе динамического наблюдения повреждения 
внутренних органов были исключены. Из послео-
перационных осложнений можно отметить фор-
мирование центральной гематомы печени у по-
страдавшего с ранением печени. В ходе 
динамического УЗИ выявлено уменьшение гема-
томы в размерах с 50 до 30 мм, признаков крово-
тока в гематоме не выявлено. Данный пострадав-
ший был выписан с выздоровлением с 
рекомендациями проведения УЗИ в динамике. 
Летальности среди данных пострадавших не на-
блюдалось. Из 19 пострадавших с проникающим 
характером ранения живота в 5 случаях резино-
вый снаряд в ходе оперативного пособия выявлен 
не был. Из этих пяти это были двое пострадавших, 
поступивших в тяжелом состоянии, которым пер-
вично выполнена лапаротомия и у одного из них 
выявлено повреждение левой подвздошной арте-
рии с тазовой гематомой, а у другого – поврежде-
ние большого сальника и брыжейки тонкой кишки 
с кровотечением. В 3 случаях резиновый снаряд 
не был найден у пострадавших, которым была вы-
полнена диагностическая лапароскопия. У одного 
из них имелось повреждение брыжейки тонкой 
кишки, у 2 повреждений внутренних органов вы-
явлено не было. Расширять объем операции до 
лапаротомии с целью поиска резинового снаряда 
в данных случаях не стали. У остальных пострадав-
ших резиновые снаряды были найдены и извлече-
ны через троакарные порты. Всем 4 пострадав-
шим без повреждения внутренних органов при 

первично выполненной лапаротомии резиновые 
пули были извлечены. При рентгенографии живо-
та и компьютерной томографии в раннем послео-
перационном периоде у одного пострадавшего 
выявлен был снаряд калибра 18х45, выпущенный 
из травматического оружия типа «Оса», в забрюш-
инной клетчатке под полюсом правой почки. Рези-
новые снаряды калибра 10 мм, выпущенные из 
травматического оружия типа «Макарыч», выяв-
лены у 2 пострадавших в забрюшинной клетчатке 
у корня брыжейки тонкой кишки, у 2 в брюшной 
полости в малом тазу. После выписки всем этим 
пострадавшим было рекомендовано оперативное 
лечение в плановом порядке по извлечению рези-
новых снарядов через 2 месяца. Однако не один 
из пострадавших на операцию не явился. В отда-
ленном периоде удалось найти лишь 2 больных со 
снарядами в полости живота. Оба неохотно шли 
на контакт, чувствовали себя удовлетворительно и 
от предложенного проведения дополнительных 
методов исследования по уточнению расположе-
ния снарядов и оперативного лечения по их извле-
чению категорически отказались. Анализ резуль-
татов хирургического лечения пострадавших с 
проникающими ранениями живота из ОООП пока-
зывают следующее (табл….). Среди всех данных 
пострадавших первичная лапаротомия при посту-
плении выполнена в 47,3% случаев при реальной 
потребности в лапаротомии при проникающем 
характере ранений 26,3%. То есть пострадавшим 
без признаков шока и внутреннего кровотечения 
можно было выполнить ЛС, как более щадящее 
оперативное вмешательство. Основываясь на дан-
ных анализа лечения данной категории постра-
давших нами разработан следующий лечебно-ди-
агностический алгоритм с учетом более низкой 
кинетической энергии ранящих снарядов по срав-
нению с боевым оружием и с учетом опыта выпол-
нения в таких случаях «напрасных» лапаротомий. 
Алгоритм подразумевает, что в случае проникаю-
щего характера ранения пострадавший транспор-
тируется в операционную не зависимо от тяжести 
состояния. При не проникающем характере ране-
ния в случае наличия признаков геморрагического 
шока, подозрения на внутрибрюшное кровотече-
ние пострадавший так же транспортируется в опе-
рационную. При тяжелом состоянии пострадав-
шего, признаках геморрагического шока 
выполняется лапаротомия, ревизия органов 
брюшной полости, остановка кровотечения, обра-
ботка ран полых органов. В случае стабильного со-
стояния пострадавшего при проникающем харак-
тере ранения операция начинается с лапароскопии, 
которая в ряде случаев являлась лечебной. При не 
проникающем характере ранения, отсутствии пе-
ритонеальных симптомов, признаков шока, отсут-
ствии свободной жидкости в брюшной полости по 
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данным УЗИ после проведения хирургической об-
работки раны пострадавший госпитализируется в 
хирургическое отделение с целью проведения ди-
намического наблюдения, включающего в себя 
проведение через каждые 1-2 часа УЗИ живота, 
контроль показателей клинического анализа кро-
ви. Выводы. Таким образом, в 54,3% случаев ране-
ние живота из ОООП носит проникающий харак-
тер и в 14,3% создает угрозу для жизни ввиду 
повреждения внутренних органов с внутренним 
кровотечением. Учитывая данные проведенного 
анализа можно сделать заключение, что при про-
никающих абдоминальных огнестрельных ране-
ниях из ОООП, имеющего меньшую по сравнению 
с боевым огнестрельным оружием кинетическую 
энергию снарядов, при стабильном состоянии по-
страдавшего и отсутствии признаков шока воз-
можно выполнение ЛС, которая в ряде случаев 
может перейти из диагностической в лечебную 
без конверсии в широкую лапаротомию, реальная 
потребность которой составила 26,3%. 

76. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ 
ПРИ БУЛЛЕЗНОЙ ЭМФИЗЕМЕ ЛЕГКИХ

Дробязгин Е.А.1,2, Судовых И.Е.2, 
Чикинев Ю.В.1,2, Щербина К.И.2

Новосибирск

1-ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава 

России2- ГБУЗ НСО «Государственная 
Новосибирская областная клиническая 

больница»

Количество пациентов с буллезной эмфиземой 
легких не уменьшается. Чаще всего этот диагноз 
выставляется при возникновении спонтанного 
пневмоторакса, дренирования плевральной по-
лости и выполнения Р-КТ исследованием органов 
грудной клетки. Основным методом лечения явля-
ется оперативное вмешательство, направленное 
на удаление булл и выполнение плеврэктомии. 
Послеоперационные осложнения у этой категории 
пациентов остаются на достаточно высоком уров-
не, несмотря на совершенствующиеся методы ле-
чения и воздействия на париетальную плевру. Од-
ним из таких осложнений является возникновение 
бронхоплеврального свища в послеоперационном 
периоде. Бронхоплевральный свищ может воз-
никнуть и при первичном пневмотораксе, что уд-
линяет сроки лечения. В клинике кафедры госпи-
тальной и детской хирургии лечебного факультета 
НГМУ в отделении торакальной хирургии ГБУЗ НСО 

«ГНОКБ» проходили лечение 37 пациентов с бул-
лезной эмфиземой легких, осложненной бронхо-
плевральным свищом при поступлении или после 
оперативного вмешательства (мужчины - 33, жен-
щины - 4). Возраст пациентов от 16 до 78 лет. Ди-
агноз буллезной эмфиземы легких подтверждал-
ся данными Р-КТ исследования органов грудной 
клетки. У 20 пациентов проводились различные 
варианты торакоскопических операций: резекция 
булл, их иссечение, диатермоэлектрокоагуляция 
булл, резекция буллезно-измененного участка ле-
гочной ткани. С первичным спонтанным пневмо-
тораксом и бронхоплевральным свищем было 17 
пациентов. Среди оперированных пациентов 11 
выполнялась диатермокоагуляция булл и плеврэк-
томия, 9 - резекция буллезно-измененного участка 
легкого и плеврэктомия. При первично возникшем 
пневмотораксе все пациенты также были мужско-
го пола. Для ликвидации бронхоплеврального сви-
ща всем пациентам выполнена установка клапан-
ного бронхоблокатора Medlung (Россия) в долевой 
бронх. Вмешательство проводилось на 3-9 сутки 
после выполнения операции или дренирования 
плевральной полости при отсутствии уменьше-
ния сброса воздуха по плевральным дренажам и 
рентгенологической картины пневмоторакса. Все 
вмешательства проводились под местной анесте-
зией. В бронх верхней доли правого легкого бло-
катор установлен 20 пациентам, в бронх верхней 
доли левого легкого 11, бронх нижней доли пра-
вого легкого 2, промежуточный бронх 2, бронхи 
базальных сегментов правого легкого 1, в В 1-2 и В 
3 - 1. Технические сложности были при установке 
блокаторов в верхнедолевой бронх правого легко-
го из-за анатомических особенностей его отхож-
дения от правого главного бронха. Осложнений 
в процессе проведения вмешательства отмечено 
не было. В большинстве случаев (15 пациентов) 
произошло уменьшение или прекращение умень-
шение утечки воздуха по плевральным дренажам 
в течение первых 3-4 часов после установки. Уста-
новлены бронхоблокаторы следующих размеров 
(№№): 9 – у 5 пациентов; 10 – 9; 11 – 13; 12 – 9; 13 
– 1. Дополнительная бронхоблокация или замена 
блокатора на больший была у четырех пациентов 
через 1-2 суток из-за сохраняющегося сброса воз-
духа в течение суток после установки первого бло-
катора. Хороший эффект получен у 17 пациентов 
после оперативного вмешательства и у всех при 
первичном пневмотораксе (прекращение утечки 
воздуха по дренажам из плевральной полости и 
разрешение пневмоторакса). Удаление дрена-
жей из плевральной полости проводилось на 3-4 
сутки при расправлении легкого. Оперированы 3 
пациентов из-за отсутствия эффекта от блокации. 
Во всех случаях применения этой методики у па-
циентов с первичным пневмотораксом удалось 
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ликвидировать сброс воздуха и расправить лег-
кое. Удаление блокатора проводилось в среднем 
через 2-2,5 недели после установки под местной 
анестезией (36 пациентов) или общим обезболи-
ванием (1). В зоне стояния блокатора во всех слу-
чаях отмечены воспалительные изменения сли-
зисто, которые носили катаральный характер у 25 
пациентов и фибринозный у 12. 
Выводы: использование методики клапанной 
бронхоблокации у пациентов с буллезной эмфизе-
мой легких при осложнениях послеоперационно-
го периода или первичном пневмотораксе приве-
ло к уменьшению числа повторных вмешательств 
у этой категории пациентов, позволило уменьшить 
длительность пребывания пациентов в стацио-
наре (85% пациентов). При впервые возникшем 
пневмотораксе оперативное вмешательство не 
потребовалось 100% пациентов. Указанные дан-
ные говорят о высокой эффективности этой мето-
дики. 

77. МЕТАЛЛИЧЕСКИЕ 
САМОРАСПРАВЛЯЮЩИЕСЯ СТЕНТЫ У 

ПАЦИЕНТОВ С ПИЩЕВОДНО-ПЛЕВРАЛЬНЫМИ 
СВИЩАМИ ИЛИ АХАЛАЗИЕЙ КАРДИИ

Дробязгин Е.А.1,2, Чикинев Ю.В.1,2 Судовых И.Е.2

Новосибирск

1 - ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России
2 - ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская 

областная клиническая больница»

В клинике кафедры госпитальной и детской хирур-
гии НГМУ, в отделении торакальной хирургии ГБУЗ 
НСО «ГНОКБ» металлические саморасправляющи-
еся стенты использованы при лечении 8 пациен-
тов (4 с пищеводно-плевральными свищами и у 4 
с ахалазией пищевода IV ст.). Количество мужчин 
и женщин было равным. Возраст пациентов со-
ставил от 59 до 89 лет. Причиной возникновения 
пищеводно-плеврального свища в 3 случаях яв-
лялась несостоятельность стенки пищевода после 
дивертикулэктомии в нижней трети пищевода, а 
в 1 повреждение стенки пищевода при нижней 
лобэктомии по поводу периферического рака ниж-
ней доли правого легкого (дефект был ушит, но на 
3 сутки послеоперационного периода диагности-
рован свиш). У 3 пациентов с ахалазией пищево-
да IV ст. стентирование было выполнено связи с 
невозможностью выполнения оперативного вме-
шательства, а в 1 наблюдении как методика пре-
доперационной подготовки для восстановления 

перорального питания. Все пациенты находятся на 
амбулаторном наблюдении торакального хирурга. 
Во всех случаях установлены металлические само-
расправляющиеся стенты с антирефлюксным кла-
паном длиной от 9 до 15 см и диаметром 22 мм. Ос-
ложнений при установке не отмечено. В 2 случаях 
у пациентов с пищеводно-плевральными свищами 
в течение первых суток произошла миграция стен-
та в желудок, что потребовало их удаления и по-
вторной установки стентов с антимиграционным 
механизмом (шим-технология). В течение первых 
суток после установки происходило раскрытие 
стента с перекрытием участка свища, что проявля-
лось прекращением поступления жидкости и слю-
ны по дренажам из плевральной полости. При пи-
щеводно-плевральных свищах через 2 недели и 1 
месяц после установки стента проводилось эндо-
скопическое исследование с оценкой проходимо-
сти стента, наличия изменений слизистой по его 
краям. Травматизации краями стента слизистой 
пищевода не отмечено. Длительность нахожде-
ния стента в пищеводе не превышала 3 месяцев. 
Перед удалением выполнялась компьютерная то-
мография органов грудной клетки и рентгеноско-
пия пищевода и желудка. При дообследовании 
«затеков» контрастного вещества не отмечено. 
Свищи ликвидированы. Стенты удалялась при эн-
доскопическом исследовании без осложнений. У 
пациентов с ахалазией пищевода замена стента 
потребовалась в 1 случае через год после его уста-
новки из-за его фрагментации. В случае установки 
стента для предоперационной подготовки, через 
2,5 месяца пациентке выполнена экстирпация 
пищевода с эзофагогастропластикой. Таким об-
разом, стентирование пищевода может быть ис-
пользовано при пищеводно-плевральных свищах, 
но при нахождении пациента под наблюдением 
врача-эндоскописта. При ахалазии пищевода IV 
ст. установка стента может быть использована при 
невозможности оперативного вмешательства или 
в качестве предоперационной подготовки. 
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78. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С БРОНХО-

ПЛЕВРАЛЬНЫМИ СВИЩАМИ ПРИ ГНОЙНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЛЕГКИХ И ПЛЕВРЫ

Дробязгин Е.А.1,2, Чикинев Ю.В.1,2 , 
Судовых И.Е.2

Новосибирск

1-ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России2- 

ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская 
областная клиническая больница»

Одним из осложнений деструктивной пневмонии 
является пиопневмоторакс и бронхоплевральный 
свищ. Использование окклюзии бронха, несущего 
свищ, позволяет расправить легкое, ликвидиро-
вать пневмоторакс и санировать плевральную по-
лость, уменьшить частоту перехода острой стадии 
заболевания в хроническую. В клинике кафедры 
госпитальной и детской хирургии лечебного фа-
культета НГМУ в отделении торакальной хирургии 
ГБУЗ НСО «ГНОКБ» установка клапанного брон-
хоблокатора применена при лечении 20 паци-
ентов с гнойно-деструктивными заболеваниями 
легких и плевры (17 – мужчины и 3 женщины) в 
возрасте от 15 до 65 лет. В 7 наблюдениях эта ме-
тодика применена при несостоятельности бронхов 
в послеоперационном периоде (блокаторы были 
установлены пациентам с несостоятельностью 
культи правого главного бронха (2), нижнедоле-
вого бронха справа (2) и промежуточного бронха 
(у 1 пациента). Для уточнения локализации брон-
хоплеврального свища больным выполнялась 
рентгеновская компьютерная томография органов 
грудной клетки, или фибробронхоскопия с контра-
стированием «адресного» бронха 1% раствором 
бриллиантового зеленого с 1% раствором пере-
киси водорода, который вводился по плевраль-
ному дренажу в 9 случаях. Использование данной 
методики позволило определить с бронх, несу-
щий свищ у 12. Вмешательство проводилось при 
фибробронхоскопии под местной анестезией 5% 
раствором лидокаина. В культю правого главного 
бронха блокатор установлен 2 пациентам, в бронх 
верхней доли правого легкого 1, в бронх верхней 
доли левого легкого 2, бронх нижней доли право-
го легкого 5, бронх нижней доли левого легкого 2, 
промежуточный бронх 5, бронхи базальных сег-
ментов правого легкого 1, бронх нижней доли пра-
вого легкого 1, бронх нижней доли левого легкого 
1. Дополнительная блокация или смена блокатора 
потребовалась 4 пациентам (смена у 1, блокация 
верхнедолевого бронха справа у 2, нижнедолево-

го бронха слева у 1). Установлены бронхоблокато-
ры следующих размеров (№№): 9 – у 2 пациентов; 
10 – у 6; 11 – у 7; 12 – у 2; 13 – у 3. Хороший клини-
ческий результат, выражающийся в уменьшении 
или исчезновении утечки воздуха по дренажам 
из плевральной полости и разрешении пневмото-
ракса отмечен всех пациентов в первые 3-6 часов 
после установки окклюдора. Это подтверждалось 
данными рентгенографии органов грудной клетки 
или Р-КТ органов грудной клетки. Все пациенты 
выписывались из стационара для продолжения 
амбулаторного лечения на срок от 2 недель до 2 
месяцев. Дренажи из плевральной полости не 
удалялись. При повторной госпитализации после 
указанного срока амбулаторного лечения 17 паци-
ентов поступали в стационар с отсутствием отделя-
емого по плевральным дренажам и уменьшением 
или исчезновением остаточной плевральной по-
лости, подкожной эмфиземы, что подтверждалось 
данными Р-КТ органов грудной клетки. У боль-
шинства пациентов (10) с деструкцией легочной 
ткани и бронхоплевральным свищем удалось лик-
видировать бронхоплевральный свищ и полость 
деструкции, что позволило избежать хронизации 
процесса и оперативного вмешательства. У паци-
ентов с несостоятельностью культи главного брон-
ха, промежуточного бронха, удалось очистить 
остаточную плевральную полость подготовить 
пациента к торакомиопластике без торакостомии 
(вмешательство проведено через 3 и 6 месяцев в 
соответствующих наблюдениях). 
Выводы: применение клапанной бронхоблокации 
у пациентов с гнойными заболеваниями легких и 
плевры, осложнёнными бронхоплевральными 
свищами позволило избежать оперативного вме-
шательства более чем в 70% случаев и позволило 
уменьшить длительность госпитализации. 

79. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ 
ПАТОЛОГИИ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ПРИ 
МОДЕЛИРОВАНИИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ

Капралов С.В., Сигачев П.В.

Саратов

НОУ ВПО Медицинский университет РЕАВИЗ 
Саратовский филиал

Актуальной задачей ургентной абдоминальной 
хирургии является определение жизнеспособно-
сти кишки при острой кишечной непроходимости. 
Цель исследования: изучение патологии микро-
циркуляции кишечной стенки при моделирова-
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нии острой кишечной непроходимости (ОКН) в 
эксперименте. Материал и методы. Проведено 
исследование на 36 лабораторных крысах. Жи-
вотным под наркозом выполняли лапаротомию 
и моделировали ОКН, перевязывая сигмовидную 
кишку лигатурой. Для изучения микроциркуляции 
применяли методы лазерной спеклофотометрии 
и лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ). 
Использовали флоуметр ЛАКК-01. Оценивали по-
казатели: первый спектральный момент (М1), ха-
рактеризующий перфузию тканей; амплитудно-ча-
стотные индексы, характеризующие миогенную и 
нейрогенную модуляцию кровотока. Исследовали 
микроциркуляцию кишечной стенки сразу после 
лапаротомии и через 30 минут после моделирова-
ния ОКН. Для мониторинга патологии микроцир-
куляции на 5-е сутки выполняли релапаротомию. 
В ее ходе устраняли ОКН снятием лигатуры. Вто-
рую релапаротомию выполняли через сутки после 
первой. В ее ходе оценивали восстановление по-
казателей микроциркуляции. 
Результаты исследования. Сразу после моделиро-
вания ОКН наблюдалась значимая депрессия ми-
кроциркуляции, более выраженная в толстой киш-
ке. Показатель М1 снижался на 20% от исходного. 
Наблюдалось значимое усиление амплитудно-ча-
стотной модуляции кровотока. При первой рела-
паротомии наблюдалось выраженное угнетение 
микроциркуляции во всех отделах кишечника. По-
казатель перфузии снижался на 90%. Снижались и 
амплитудно-частотные характеристики кровотока. 
В шести экспериментах наблюдали некроз участ-
ков толстой кишки, который характеризовался 
«биологическим нулем» микроциркуляции. При 
второй релапаротомии полное восстановление 
перфузии отмечено лишь у одного животного. В 
2-х наблюдениях отмечали некроз толстой киш-
ки. У оставшихся 27 животных перфузия составила 
50% от исходной. 
Заключение. В результате проведенных исследо-
ваний показана возможность оценки микроцирку-
ляции при ОКН методом ЛДФ. Выявлена прогрес-
сирующая депрессия микроциркуляции вплоть до 
развития некроза кишечной стенки. Обнаружен 
«биологический ноль» микроциркуляции в участ-
ках некроза кишечной стенки. Установлено, что 
восстановление показателей перфузии, регистри-
руемое на ЛДФ после устранения ОКН, можно 
использовать в качестве прогноза жизнеспособ-
ности кишечной стенки для определения объема 
операции.

80. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ОТСРОЧЕННЫХ 
МЕЖКИШЕЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ 

У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫМ 
ТРОМБОЗОМ В БАССЕЙНЕ ВБА

Жариков А.Н., Лубянский В.Г.

Барнаул

ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России

Введение. Хирургическое лечение острого мезен-
териального тромбоза (ОМТ) по-прежнему явля-
ется одной из актуальных проблем современной 
хирургии. Летальность остается высокой и состав-
ляет после артериальной эмболии – 54,1%, после 
артериальной тромботической окклюзии – 77,4% 
и после неокклюзионной артериальной ише-
мии –72,7%. В последние годы в хирургическом 
лечении значительно расширились показания к 
выполнению в остром периоде тромбэктомии 
из верхней брыжеечной артерии (ВБА). Однако, 
большинство больных с ОМТ поступает в хирур-
гический стационар поздно, уже с развившимся 
некрозом кишечника и перитонитом. Восстанов-
ление брыжеечного кровотока не позволяет отве-
тить на вопрос о том, как завершить операцию. Не 
всегда верно можно оценить жизнеспособность 
кишки, границы ее резекции. Попытка наложения 
анастомоза в этих условиях сопряжена с риском 
несостоятельности швов вследствие прогресси-
рования некроза кишечной стенки, а выведение 
высоких тонкокишечных стом приводит к некор-
регируемым кишечными потерями. В современ-
ной концепции хирургического лечения больных 
с тяжелой абдоминальной патологией широко 
используется принцип «damage control surgery», 
включающий многоэтапное хирургическое лече-
ние. Применение его становиться возможным 
больных с ОМТ, а также при развитии тяжелых ин-
траабдоминальных осложнений у ранее опериро-
ванных и позволяет использовать повторные сана-
ции брюшной полости с резекцией кишечника без 
наложения анастомоза. Последующие програм-
мированные санационные релапаротомии носят 
классический характер «second look laparotomy» 
с оценкой жизнеспособности кишечной стенки. 
Материалы и методы. С 2004 по 2015 год в кли-
нике госпитальной хирургии на базе КГБУЗ «Кра-
евая клиническая больница» находилось на лече-
нии 39 больных с ОМТ, вывезенных из городов и 
районов Алтайского края. Возраст варьировал от 
34 до 78 лет, в среднем достигая 56,4±2,2 года. 
Мужчин было 25 (64,1%), женщин 13 (25,9%). У 
всех пациентов острое нарушение мезентериаль-
ного кровообращения возникло в бассейне ВБА и 
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в дальнейшем осложнилось некрозом кишечника 
и перитонитом. В 10 наблюдениях с целью вери-
фикации диагноза с подозрением на ОМТ была 
выполнена аортомезентерикография путем кате-
теризации бедренной артерии по Сельдингеру и 
в 15 – МСКТ - ангиография брюшной полости. В 8 
случаях выполнение ангиографических исследо-
ваний не представлялось возможным из-за тяже-
сти состояния больного. У остальных больных ОМТ 
выявлен при проведении лапароскопии. Тромбоз 
ствола ВБА был обнаружен у 28(71,8%) больных, 
сегментарное поражение в 11 (28,2%) наблюде-
ниях. Нами была и применена тактика этапного 
хирургического лечения. При наличии признаков 
тромбоза у 12(30,8%) из 39 больных выполнена 
ревизия ВБА с последующей тромбэмболэктоми-
ей. Это позволило у 2 больных восстановить кро-
вообращение в тонкой кишке. У 7 пациентов эта 
технология способствовала компенсации крово-
обращения в оставшейся части кишки после ре-
зекции. Во время лапаротомии уточнялся бассейн 
артериальной ишемии, распространенность про-
цесса в кишечнике (ишемия или некроз кишки), 
локализация (тонкая кишка или в сочетании с пра-
выми отделами ободочной кишки). В 37 наблюде-
ниях выполнена резекция пораженного участка 
тонкой кишки (в том числе правосторонняя ге-
миколэктомия) с формированием культей тонкой 
кишки или тонкой и ободочной кишки путем по-
гружения в кисетные швы. Заглушенные участки 
кишки оставляли в брюшной полости. Приводя-
щий отдел тонкой кишки дренировали с помощью 
кишечной интубации. Противопоказаниями для 
наложения первичного анастомоза служили: 1. 
Отсутствие четкого разграничения между хорошо 
васкуляризированной и некротической частью 
кишечника. 2. Сомнительное кровоснабжение 
оставшейся части кишки после резекции. 3. Риск 
несостоятельности анастомоза. 4. Распространен-
ность и тяжесть перитонита. 5. Нестабильность 
гемодинамики во время операции. Операция за-
вершалась наложением временной лапаростомы 
путем степлерной фиксации к краям раны перфо-
рированной полиэтиленовой пленки. Следующая 
релапаротомия выполнялась через 24 – 48 часов, 
во время которой оценивалась жизнеспособность 
кишки, выраженность перитонита. В случае от-
сутствия продолжающегося некроза кишечника, 
уменьшения явлений распространенного перито-
нита, компенсации мезентериального кровотока 
по данным интраоперационного дуплексного ска-
нирования (ИДС) висцеральных артерий наклады-
вался отсроченный анастомоз с проведением ки-
шечного зонда за зону анастомоза и эта санация 
считалась последней. Если во время релапарото-
мии имелись продолженные краевые некрозы 
культей тонкой кишки, появлялись признаки ише-

мии правых отделов ободочной кишки, имелся 
дефицит мезентериального кровообращения по 
данным ИДС висцеральных артерий, не купиро-
вался перитонит производилась ререзекция куль-
тей кишки по уровню границ демаркации, в том 
числе в сочетании с правосторонней гемиколэк-
томией при дополнительном некрозе правых от-
делов, а наложение межкишечного анастомоза 
откладывалось еще на 24 – 48 часов до следу-
ющей санации. Формирование окончательного 
анастомоза у больных с ОМТ выполнялось при по-
следующих санациях брюшной полости с учетом 
уменьшения явлений перитонита и сохраненной 
жизнеспособности проксимальной и дистальной 
культей кишки, определяемой не только визуаль-
но, но и на основе ИДС. Предпочтение отдавалось 
анастомозу «конец в конец». Среднее количество 
релапаротомий составило 3,5±2,4. 
Результаты. Всего у больных с ОМТ после резек-
ций кишечника наложено 30 межкишечных ана-
стомозов, из них 9 больных использован энте-
роэнтероанастомоз при сегментарном некрозе 
тонкой кишки. В 21 наблюдении потребовались 
обширные резекции кишечника в сочетании с 
правосторонней гемиколэктомией. В этих случаях 
у 6 больных был использован илеотрансверзоана-
стомоз и у 15 еюнотрансверзоанастомоз. 9 паци-
ентам отсроченный анастомоз не накладывался, 
так как у 3 программированные санации были 
закончены выведением энтеростом, а 6 просто 
не дожили до анастомозирования в результате 
прогрессирования полиорганной недостаточно-
сти. Из 39 больных с острым мезентериальным 
тромбозом умерло 19, составив общую леталь-
ность 48,7%. Заключение. Выполнение пациентам 
с ОМТ и некрозом кишечника обструктивных ре-
зекций без наложения анастомоза возможно и на 
этапе хирургического лечения в ЦРБ. Однако даль-
нейшее лечение этих больных должно включать 
последующую транспортировку через отделе-
ния санитарной авиации в специализированный 
центр, где возможно выполнение тромбэктомии 
из ВБА. Это будет способствовать уменьшению 
прогрессирования ишемии в оставшейся части 
кишки и наложению отсроченного анастомоза во 
время программированной реалапаротомии. До-
полнительным критерием для наложения оконча-
тельного межкишечного соустья при завершении 
этапа программированных санаций брюшной по-
лости может служить стойкое улучшение мезенте-
риального кровотока, регистрируемое при ИДС. 
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81.ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ РАДИКАЛЬНЫЕ 
ОПЕРАЦИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА: 

ОЦЕНКА ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ АДЕКВАТНОСТИ 
И БЕЗОПАСНОСТИ (ОПЫТ ОДНОГО ЦЕНТРА).

Карачун А.М., Пелипась Ю.В., Сапронов П.А.

Санкт-Петербург

ФГБУ «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова» 
Министерства здравоохранения Российской 

Федерации, Санкт-Петербург, Россия

Несмотря на успешное внедрение эндовидеохи-
рургических технологий в лечение целого ряда он-
кологических заболеваний и их успешное приме-
нение в хирургическом лечении ранних форм рака 
желудка, до настоящего времени остается диску-
табельной роль лапароскопических вмешательств 
при местнораспространенном раке желудка (РЖ). 
Целью настоящего исследования явилось опреде-
ление технической возможности, онкологической 
адекватности и безопасности лапароскопических 
гастрэктомии (ГЭ) и дистальной субтотальной ре-
зекции желудка (ДСРЖ) у больных РЖ. Невзирая 
на опыт выполнения более 90 лапароскопиче-
ских радикальных вмешательств, выполненных в 
различных медицинских учреждениях, при раке 
желудка, авторский коллектив продемонстрирует 
лишь результаты одноцентрового исследования в 
котором тактика лечения и послеоперационного 
ведения пациентов была единой и однотипной. 
Так в проспективное исследование, проведенное 
на базе ФГБУ «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова» 
в период с 2012 года по 2016 год, было включе-
но 216 больных (124 мужчины и 92 женщины) 
с потенциально курабельным РЖ (сT1bN0M0 – 
cT3N1M0 согласно UIСС/TNM 7 редакция, 2009 г.) 
в возрасте от 25 лет до 85 лет (средний возраст 
63,23 ±11,82 лет). В основную группу включены 91 
пациент, которым выполнили 53 лапароскопиче-
ских ДСРЖ и 27 лапароскопическую ГЭ. Больные 
из основной группы (11 человек), у которых в ходе 
операции была выполнена конверсия доступа, 
анализировалась отдельно. В контрольную группу 
включено 125 человек (76 открытых ДСРЖ и 49 от-
крытых ГЭ). Всем пациентам выполнялась внутри-
брюшная лимфодиссекция. Объем оперативного 
вмешательства (гастрэктомия или дистальная суб-
тотальная резекция желудка) и лимфодиссекции 
(D1 или D2) определялся согласно рекомендаци-
ям Японского общества по изучению рака желудка 
(Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines 2010, 
version 3) в зависимости от локализации опухоли, 
степени ее распространенности и типа роста. При 
анализе непосредственных результатов вмеша-

тельств были получены следующие результаты, 
средняя длительность лапароскопической ДСРЖ 
составила 225±47,97 мин, лапароскопической ГЭ – 
290±49,89 мин. При анализе контрольной группы, 
средние длительности выполнения открытой ГЭ и 
ДСРЖ были статистически значимо меньше и со-
ставили 188±47,08 мин и 171±43,31 мин соответ-
ственно. Объем интраоперационной кровопотери 
при лапароскопической ГЭ составил – 109,09±58,38 
мл, а при лапароскопической ДСРЖ – 112,5±80,07 
мл (p0,05). С целью оценки послеоперационных 
осложнений была использована классификации 
Clavien-Dindo, так осложнения после открытых 
вмешательства отмечались у 38,4% пациентов в 
то время как после лапароскопических вмеша-
тельств – у 36,1% прооперированных. Невзирая 
на тенденцию меньшего количества осложнений 
после лапароскопических вмешательств, данная 
разница не является статистически значимой. 
Ожидаемой явилась большая частота инфекци-
онных осложнений со стороны области оператив-
ного вмешательства в группе открытых операций 
(4,9%). Таким образом, настоящим исследованием 
продемонстрирована техническая возможность, 
безопасность и онкологическая адекватность ра-
дикальных лапароскопических вмешательств при 
РЖ, однако небольшое количество наблюдений 
диктует необходимость дальнейшего продолже-
ния исследований. 

82. ГИДРОПЛАНШЕТНАЯ ТЕРАПИЯ И 
НАРУЖНАЯ ОЗОНОТЕРАПИЯ 

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ АНГИОПАТИЙ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ САХАРНОМ 

ДИАБЕТЕ 2-ГО ТИПА

Бутырский А.Г., Мороз Г.А., Матвеев О.Б., 
Бутырская И.Б.

Симферополь

Медицинская академия имени С.И. 
Георгиевского ФГАОУ ВО КФУ имени В.И. 

Вернадского

Цель исследования: обосновать эффективность 
комбинированного лечения с применением ги-
дропланшетной терапии (ГПТ) и наружной озоно-
терапии (НОТ) у больных с диабетическими анги-
опатиями нижних конечностей (ДА НК) при СД 2 
типа (СД2) в комплексном восстановительном ле-
чении и реабилитации. 
Материал и методы исследования. Исследование 
проводилось среди 126 пациентов, находившихся 
на плановом лечении в ГБУЗ РК «Клинический го-
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спиталь инвалидов и ветеранов войны» (г. Симфе-
рополь), среди них 78 женщин (62%) и 48 мужчин 
(38%) в возрасте от 42 до 75 лет, средний возраст 
больных составил 58,3±2,76 года. Макро- и ми-
кроангиопатические осложнения диабета раз-
личной степени тяжести были выявлены у 100% 
обследованных. Все больные были разделены 
на 4 группы в зависимости от вида применяемой 
физиотерапии в комплексном лечении ДАНК: I 
группа (33 человека) – только НОТ, II группа (29) – 
только ГПТ, III группа (28) – сочетание НОТ и ГПТ, 
IV группа (36) – без физиотерапевтического лече-
ния (группа сравнения). В качестве метода оценки 
эффективности лечения мы выбрали физическую 
работоспособность (ФР), которая определялась на 
велоэргометре «Ритм». Использован метод пре-
рывистой ступенчато-возрастающей нагрузки со 
скоростью педалирования 60 оборотов в минуту. 
Оценивали следующие показатели: мощность по-
роговой нагрузки (МПН) (кг×м), объем выполнен-
ной работы (ОВР) (кг×м), отношение пороговой 
нагрузки к массе тела (Вт/кг) (удельная пороговая 
нагрузка, УПН). За норму принимали показатели, 
полученные от 30 практически здоровых людей 
40-50-летнего возраста: МПН – 289,6±11,57 кг×м2, 
ОВР – 6237±148,3 кг×м2, УПН – 6,2±0,32 Вт/кг. 
Статистическую обработку полученных в процес-
се исследования данных проводили с помощью 
компьютерного пакета Statistica v 6. для работы в 
среде Windows. Результаты. МПН составила в на-
чале лечения в I группе 192, 94±19,82, во II группе 
186,74±16,32, в III группе 184,91±15,87, в IV груп-
пе 187,24±12,76; в конце лечения – соответствен-
но 203,64±24,97, 211,62±17,92, 263,21±15,34* и 
191,56±16,43, через 3 месяца – соответственно 
196,54±21,37, 202,48±16,43, 231,48±14,39** и 
194,38±14,87 (здесь и далее * – р.

83. РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ 
С ДУОДЕНАЛЬНЫМИ СВИЩАМИ

Афанасьев О.В.(1), Бутырский А.Г.(2), 
Шерендак С.А. (1), Хилько С.С.(2), 

Скоромный А.Н.(2), Власов Н.В.(1), 
Логвинко С.И.(1)

Симферополь

1)ГБУЗ РК ГКБ № 6 СМП, 2) МА 
имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО КФУ 

им. В.И. Вернадского

Цель: показать эффективность парентерального 
питания препаратом кабивен центральный (КЦ) в 
лечении больных с дуоденальными свищами. 

Материалы и методы: в течение 2011-2015 гг 
проведено ретроспективно-проспективное кли-
нико-лабораторное исследование для исследо-
вания выделено 2 группы больных – которым 
проводилось (группа 1, 11 человек) и которым не 
проводилось лечение КЦ (группа 2, 15 человек). 
По этиологии свищи разделились следующим 
образом: несостоятельность дуоденальных швов 
– 16, панкреонекрозы – 8, при травмах живота – 
2 (соответственно в группах 8+3+0 и 8+5+2). При 
несостоятельности дуоденальных швов и травмах 
была предпринята дуоденостомия, выключение 
двенадцатиперстной кишки с наложением гастро-
еюноанастомоза, дренирование брюшной поло-
сти (ДБП); при панкреонекрозах – дуоденостомия, 
ДБП. Состояние таких больных характеризуется на-
личием локализованной инфекции, нарушением 
кислотно-основного и электролитного баланса, де-
фицитом метаболизма со снижением массы тела. 
Для ликвидации дефицита метаболизма в I группе 
применен КЦ, длительность составила от 8 до 10 
инфузий, во II группе были наложены еюностомы 
по Майдлю для обеспечения энтерального пита-
ния. Выполнена обработка результатов методом 
вариационной статистики. Результаты: биохими-
ческий показатели крови в группе 1 на день на-
чала интенсивной терапии (ИТ) составили: общий 
белок 49,8±1,2 г/л, мочевина 12,5±0,8 ммоль/л, на 
день окончания лечения – 75,5±1,3 г/л (р˂0,05), и 
4,3±0,7 ммоль/л соответственно (р˂0,05), в группе 
2 – общий белок на день начала ИТ 46,3±1,6 г/л, на 
день окончания – 48,1±1,9 г/л (р˃0,05), мочевина 
– 14,8±1,1 ммоль/л и 16,6±0,9 ммоль/л (р˃0,05) со-
ответственно. Цитологические показатели крови 
составили в группе 1 в начале ИТ: гемоглобин (ГГ) 
126,2±3,8 г/л, лейкоциты 14,5±0,7×109/л, палоч-
коядерные нейтрофилы (ПЯН) 12,3±0,4%; на день 
окончания ИТ: ГГ 135,6±2,9 г/л (р˃0,05), лейкоци-
ты 10,2±0,9×109/л (р˂0,05), ПЯН 7,2±0,8% (р˂0,05). 
Цитологические показатели в группе 2 составили 
на день начала ИТ: ГГ 128,4±2,4 г/л, лейкоциты 
11,1±0,6×109/л, ПЯН 12,8±1,1%; на день оконча-
ния лечения: ГГ 103,1±1,6 г/л (р˂0,05), лейкоциты 
16,2±0,9×109/л (р˃0,05), ПЯН 14,4±1,3% (р˃0,05). 
Общая длительность пребывания больных в ста-
ционаре в группе 1 составила 26,8±2,7 дня, в груп-
пе 2 – 42,6±2,4 дня (р˂0,05). Смертность в группе 1 
составила 27,3%, в группе 2 – 66,7%. 
Выводы: очевидна высокая нутритивно-анабо-
лическая, а опосредованно иммуногенная и ге-
мостимулирующая активность препарат КЦ. Он 
может быть рекомендован в качестве средства 
парентерального питания у больных с дуоденаль-
ными свищами. 
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84.ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
СОСТОЯНИЯ ПЕЧЕНИ И ПОЧЕК ПРИ 

ПРИМЕНЕНИИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
САНАЦИЙ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ У БОЛЬНЫХ 

РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПЕРИТОНИТОМ

Салахов Е.К., Салахов К.К.

Набережные Челны
ГАУЗ " Менделеевская ЦРБ"

Несмотря на развитие новых и совершенствова-
ние прежних методов хирургического лечения, 
использование мощного арсенала средств совре-
менной интенсивной терапии, летальность при 
распространенном перитоните сохраняется на 
достаточно высоком уровне. Санация брюшной 
полости представляет собой одну из основных 
слагающих комплексного лечения распростра-
нённых форм перитонита, и именно качество её 
проведения в большинстве случаев определяет 
динамику патологического процесса и исход за-
болевания. Цель исследования: оценить функцио-
нальное состояние печени и почек при примене-
нии миниинвазивных хирургических технологий 
и ультразвуковой обработки брюшной полости в 
лечении перитонита. Оценке подвергнуты резуль-
таты хирургического лечения 92 больных послео-
перационным перитонитом в возрасте от 17 до 74 
лет. В зависимости от хирургической тактики ве-
дения послеоперационного перитонита пациенты 
были разделены на две группы. Основную груп-
пу составили 36 пациентов, которые нуждались 
в программируемых санациях после первичной 
лапаротомии. При их лечении применялась лапа-
роскопическая санация ирригационно-аспираци-
онным устройством. После лапароскопического 
лаважа проводилась лапароскопическая обработ-
ка низкочастотным ультразвуком. Максимальное 
количество проеденных санаций составило – 4. 
Среднее количество – 2,5±0,6. В группу сравнения 
вошли 56 пациентов, которым после первичной 
лапаротомии выполняли программированные 
релапаротомии. Среднее количество проведен-
ных релапаротомий – 2,4±0,4. Результаты лечения 
оценивались по рутинным показателям функции 
кишечника, печени (активность аланин- и аспира-
гинаминотрансфераз, щелочной фосфатазы, со-
держание билирубина, альбумина) и почек (уро-
вень креатинина, мочевины), уровню токсических 
продуктов гидрофильной и гидрофобной природы 
(молекул средней массы при длине волны 254 нм и 
индекса токсичности плазмы по альбумину путем 
определения эффективной и общей концентраций 
альбумина флуоресцентным методом на специа-
лизированном анализаторе АКЛ-01 "Зонд"), а так-
же ряду клинических данных (продолжительность 

пребывания больного в стационаре, послеопера-
ционные осложнения, летальность). В результате 
нами выявлены лучшие результаты у пациентов 
основной группы Поскольку нарушение моторной 
деятельности желудочно-кишечного тракта сопро-
вождает практически каждое оперативное вмеша-
тельство на органах брюшной полости, нами так 
же были оценены сроки восстановления мотори-
ки кишечника. Несмотря на отсутствие достовер-
ных различий, была выявлена тенденция к сни-
жению этих сроков у пациентов основной группы 
–дней против 3,1±0,6 дней у больных контрольной 
группы (p=0,062). Эффективная санация брюшной 
полости и сравнительно быстрое восстановление 
функции печени и почек обусловливали и суще-
ственное снижение в раннем послеоперационном 
периоде выраженности синдрома эндогенной ин-
токсикации. Так, уровень токсических продуктов 
гидрофильной природы, оцененный по содер-
жанию молекул средней массы, был достоверно 
ниже группы сравнения через 3-е суток на 38,9%.

85. ЛЕЧЕНИЕ МАЛОИНВАЗИВНЫМИ 
МЕТОДАМИ ОСТРОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО 

ХОЛЕЦИСТИТА И ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА У ЛИЦ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Кульчиев А.А., Тигиев С. В. Морозов А.А., 
Карсанов А.М., Тибилов А.М., Дзбоев Д.М.

Владикавказ

ФГБОУ ВО СОГМА Минздрава России, 
кафедра хирургических болезней № 3

Цель исследования: Улучшить результаты хирур-
гического лечения пациентов пожилого и старче-
ского возраста с ЖКБ, острым калькулезным холе-
циститом и холецистохоледохолитиазом Задачи 
исследования: 1. Провести анализ непосредствен-
ных результатов холецистэктомии из мини досту-
па, лапароскопической и традиционной методик, 
выполненных в экстренном порядке у пациентов 
пожилого и старческого возраста. 2. Оценить пре-
имущества и недостатки различных методов: холи-
цистэктомии из мини-доступа, лапароскопической 
и традиционной по ближайшим результатам лече-
ния больных пожилого и старческого возраста с ос-
ложненными формами ЖКБ. 3.Разработать показа-
ния и противопоказания к холедохолитоэкстракции 
из мини-доступа. 4.Оптимизировать методику холе-
цистэктомий, холедохолитоэкстракции из мини-до-
ступа. 5.Рассчитать экономическую эффективность 
различных методов холецистэктомии у больных по-
жилого и старческого возраста при ЖКБ. 
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Материал и методы исследования: В работе ис-
пользованы и обобщены результаты хирургическо-
го лечения 1644 больных пожилого и старческого 
возраста с острым калькулезным холециститом и 
холедохолитазом с использованием различных ме-
тодик холецистэктомии в общехирургическом от-
делении Узловой больницы №2 на ст. Владикавказ 
ОАО РЖД с июня 2002 г. по декабрь 2013г. В нашу 
клинику с июня 2002 по декабрь 2013 год обрати-
лось 3265 пациентов пожилого и старческого воз-
раста. Из них в плановом порядке госпитализиро-
вано 933 больных (28,6%), в неотложном порядке 
- 2332(71,4%). Произведено всего 2577 холецистэк-
томий: плановых - 933, по экстренным, срочным и 
отсроченным показаниям - 1644. В клинике приме-
няются три метода хирургического лечения ЖКБ, 
острого холецистита и холедохолитиаза: холе-
цистэктомия мини-доступом, которая выполнена 
за указанный срок 967 (58,8%) больным, лапаро-
скопическая холецистэктомия 483(29,4%) больным 
и традиционная холецистэктомия 194(11,8%). Хо-
ледохолитотомия мини-доступом–73; ретроград-
ная эндоскопическая папиллосфинктеротомия с 
литоэкстракцией (ЛХЭ) – 85 пациентам двухэтапно; 
традиционная холедохолитотомия -58. 
Выводы: 1. Холецистэктомия из мини-доступа яв-
ляется наименее травматичной из всех существу-
ющих методов холецистэктомии. 2. У больных с 
холецистохоледохолитиазом, без стеноза большо-
го дуоденального сосочка, одноэтапное лечение 
из мини-доступа эффективно. 3. Холецистэктомия, 
выполняемая из минилапаротомного доступа, по-
зволяет статистически достоверно сократить вре-
мя операции, послеоперационные осложнения и 
длительность госпитализации пациентов. 4. Про-
тивопоказаниями к холецистэктомии из мини-до-
ступа являются распространенный перитонит и 
необходимость проведения широкой ревизии 
брюшной полости. 

86. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
РУБЦОВО – ЯЗВЕННОГО СТЕНОЗА 

ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНОГО КАНАЛА

Кульчиев А.А., Морозов А.А., Тедеев С.У., 
Галачиев С.М., Дзбоев Д.М.

Владикавказ
ФГБОУ ВО СОГМА Минздрава России, кафедра 

хирургических болезней № 3

Цель исследования: выбор оптимального патоге-
нетически обоснованного метода хирургического 
лечения рубцово – язвенного стеноза пилородуо-
денального канала. 

Материалы и методы: На первом этапе, до 1985г., 
по поводу различных форм язвенного стеноза ДПК 
оперировано – 86 больных – I группа Резекция по 
Г-Финстереру – 53; Резекция жел-ка по Ру – 21; Ре-
зекция по Бильрот – I – 12. На втором этапе с 1986 по 
2015г. с диагнозом хроническая язвенная болезнь 
осложненная стенозом выполнено 126 операций – 
II группа Финнея, СПВ – 91; Гейнеке Микуличу, СПВ 
– 8; Дуоденопластика, СПВ – 21; Антрум эктомия, 
СТВ, РУ – 6. Процент ранних послеоперационных 
осложнений в группе с органосохраняющими опе-
рациями в два раза меньше по сравнению с резек-
ционными, что подтверждает патогенетическую 
обоснованность объема выполненных операций. 
В I группе: гастростаз - 12,7%; несостоятельность 
швов - 4,6%; панкреатит – 7%; пневмония – 14%; 
нагноение раны – 12%; Летальность – 2,3%. Во II 
группе гастростаз - 4,7%; несостоятельность швов 
– нет; панкреатит – 2,3%; пневмония – 3,1%; диа-
рея - 2,3; нагноение раны – 25%; Летальность – нет. 
Отдаленные результаты изучены в сроки от 3 до 30 
лет после операций: В I группе из 84 выписанных 
после резекций желудка в отдаленные сроки уда-
лось обследовать 64 больных. Из них у 43 (67,2%) 
выявлены различные патологические состояния. В 
II группе перенесших органосохраняющие и орга-
нощадящие операции с ваготомией обследовано 
83 пациента. У 18 (21,6%) из них выявлены раз-
личные патологические состояния. Качество жиз-
ни после резекционных операций у абсолютного 
большинства пациентов признанно удовлетвори-
тельным и плохим(67 – 70 %). В группе больных с 
органосохраняющими с СПВ качество жизни в от-
даленном периоде у 74,7% признанно высоким и 
у 21,4 удовлетворительным и плохим у 3,6%. 
Заключение: На основание представленного 
выше материала можно предложить, что при сте-
нозирующей язве пилородуоденального канала 
органосохраняющие операции с СПВ дают в абсо-
лютном большинстве случаев хорошие непосред-
ственные и отдаленные результаты. Резекционные 
операции, по сравнению с органосохраняющи-
ми, у этой категории больных в функциональном 
плане патогенетически менее выгодны и должны 
выполняться по строгим показаниям. Из дрениру-
ющих желудок операций, при стенозе пилороду-
оденального канала, предпочтительнее операция 
Финнея с СПВ. При постбульбарном стенозе ДПК 
дуоденопластика по В.И. Оноприеву с СПВ патоге-
нетически наиболее обоснована 
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87. ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ЭТАПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Кульчиев А.А., Морозов А.А., Тигиев С.В., 
Карсанов А.М., Дзбоев Д.М.

Владикавказ

ФГБОУ ВО СОГМА Минздрава России, кафедра 
хирургических болезней № 3

Цель исследования: улучшение результатов ле-
чения и снижению летальности при тяжелых, ин-
фицированных формах ПН, осложненных септи-
ческим состоянием. Материалы и методы: в 
период с 2003 по 2013 год нами наблюдалось 85 
больных с ПН, из них тяжелые формы (крупнооча-
говый панкреонекроз с абдоминальными ослож-
нениями) отметался в 32 случаях (37,6%). Тяжесть 
оценивалась по шкале Ranson, MIP, и степенью 
выраженности эндогенной интоксикации. Инфи-
цирование наблюдалось в 58 (68,2%) случаев. Ди-
агноз тяжелого абдоминального сепсиса и ИТШ 
устанавливался в 14 (16,4%) случаях на основании 
клинических, лабораторных данных, результатов 
бактериологического исследования и оценивал-
ся по шкале SOFA. Результаты и обсуждение: Для 
оптимизации лечебно-диагностического процесса 
мы применяли разработанную нами этиопатоге-
нетическую классификацию острого панкреатита 
и основанные на ней этапы хирургического лече-
ния. На ранних стадиях заболевания (первые 7 су-
ток) мы склоняемся к практически полному отказу 
от широких вмешательств, больным проводится 
комплексная многокомпонентная терапия. В ста-
дии гнойных осложнений на первый план выходит 
интенсивная терапия с целью коррекции септиче-
ского состояния и развивающихся полиорганных 
дисфункций, адекватная антибактериальная тера-
пия. Хирургическая коррекция инфицированных 
гнойных очагов осуществляется миниинвазивны-
ми способами (пункция под УЗ-контролем, ми-
нилапаро- и люмботомии). К широким лапарото-
миям прибегаем при распространенном гнойном 
перитоните и развивающихся абдоминальных 
осложнениях. Несмотря на проводимую терапию 
и хирургическую коррекцию состояния в 14 случа-
ях диагностировался инфекционно - токсический 
шок. Проводимая всем больным хирургическая 
коррекция, была направлена на выведение токси-
нов из очагов некроза, дренированием миниин-
вазивным способом, программируемой санацией 
брюшной полости, сальниковой сумки и забрюш-
инной клетчатки. Предпринятые попытки у 5 па-
циентов оказались не эффективными и на фоне 
прогрессирующей ПОН констатировалась смерть. 
Выводы: применение предложенной тактики с 

этиопатогенетическими подходами в лечение 
острого панкреатита, с адекватным хирургическим 
пособием, преимущественно малоинвазивным и 
проведение интенсивной консервативной тера-
пии с антибактериальной профилактики и терапии 
позволяют уменьшить число тяжелых форм тече-
ния ПН и его инфекционных осложнений до 16.4%. 

88. ЭВЕНТРАЦИЯ. ОПЕРАТИВНАЯ ТАКТИКА.
И.В. Каминский, А.В. Костырной, А.В. Косенко

Симферополь

Кафедра хирургии № 1, ФГАОУ ВО «Крымский 
федеральный университет имени В.И. 

Вернадского» Медицинская академия имени 
С.И. Георгиевского (структурное подразделение).
Эвентрация – одна из наиболее тяжелых ослож-
нений в абдоминальной хирургии, летальность 
при развитии которого колеблется от 20 до 65% 
(С.С. Слесаренко с соавт., 1994), достигая 40-65 % 
в случаях эвентрации в гнойную рану (H.Hedderich 
et all., 1986; В.С. Сидорин с соавт., 1994). Высокий 
процент гибели больных объясняется сопутству-
ющими или развивающимися послеоперацион-
ными осложнениями (С.Г. Григорьев, 1991). По 
данным как отечественных, так и зарубежных хи-
рургов частота эвентраций колеблется в пределах 
от 0,5 до 2,3%. (Ерюхин И.А., 2004; В.И. Десятерик, 
2004). Вместе с этим, до настоящего времени не 
решен вопрос о хирургической тактике при эвен-
трации (Савельев В.С., 2006; Измайлов С.Г., 1997; 
Гостищев В.К. с соавт, 1985). Что и явилось моти-
вом к проведению данного исследования. Нами 
изучено течение данное патологии у 67 больных. 
Мужчин было - 39, женщин – 28. Возраст больных 
составлял от 36 до 67 лет. При анализе клиниче-
ских данных было установлено, что наиболее часто 
эвентрация возникала после экстренных абдоми-
нальных операций (перитонит, острая кишечная 
непроходимость, осложненные онкозаболева-
ния). У планово оперированных больных фактора-
ми предрасполагающими к развитию эвентрации 
являлись нарушения гомеостаза (гипопротеине-
мия, анемия, авитаминоз), бронхопневмония и 
другие заболевания, отрицательно влияющие на 
заживление послеоперационной раны брюшной 
стенки. Из местных предрасполагающих факторов 
важнейшей причиной эвентрации следует счи-
тать гнойно-септические осложнения. Нельзя не 
отметить роль таких производящих факторов, как 
ранние физические нагрузки на еще не сформиро-
вавшийся рубец, а также состояний способствую-
щих внутрибрюшной гипертензии (послеопераци-
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онные легочные осложнения, парез кишечника, 
метеоризм, рвота, затрудненный акт дефекации). 
Диагностика свершившейся эвентрации не пред-
ставляла затруднений и базировалась на традици-
онных методах обследования больного. Широко 
использовалась методика ультразвуковой диагно-
стики, позволяющая определить начальные ста-
дии нарушения герметичности брюшной полости 
на уровне брюшинного и мышечно-апоневроти-
ческого слоев. Сроки возникновения эвентрации 
варьировали довольно в значительных пределах 
от 7 до 20 суток послеоперационного периода. 
Характерно при этом, что возникновение эвен-
трации всегда сопровождалась симптомами про-
грессирования интоксикации, особенно при сопут-
ствующем перитоните или гнойно-некротическом 
процессе в ране. При выборе метода лечения 
полной эвентрации прибегали к оперативному 
методу. В случае асептической эвентрации выпол-
няли послойное ушивание стенки – 19 больных. 
У 12 больных (при развитии перитонита, пареза 
кишечника, пневмонии) были применены тради-
ционные методы ушивания раны (через все слои 
по Савельеву-Савчуку). Умерло четыре человека, 
рецидив эвентрации наблюдался у трех пациен-
тов. У 15 больных применена методика ушивания 
передней брюшной стенки редкими швами через 
все слои с предварительным укреплением линии 
швов путем наложения по всей длине лапаротом-
ной раны спиралевидного шва без натяжения, 
который удалялся в последующем в последнюю 
очередь. В отдаленном периоде у 5 (33,3%) сфор-
мировалась послеоперационная вентральная 
грыжа. У 21 больного, выполнены разработан-
ные нами в клинике методы лечения эвентрации 
с применением эксплантации полипропиленовой 
сети (ППС). Суть их заключается в следующем: во 
время выполнения оперативного вмешательства, 
после завершения основного этапа операции и 
выделения краев раневого дефекта, последние 
сшивают узловыми швами до плотного сопри-
косновения или в дубликатуру. Затем, переднюю 
поверхность мышечно-апоневротического слоя 
отделяют от швов в обе стороны и подшивают 
трансплантат поверх аутопластики (onlay), укре-
пляя эту линию швов и слабые места брюшной 
стенки. Либо, трансплантат располагают между 
брюшиной и мышечно-апоневротическим слоем 
(inlay) – при этом, после иссечения тканей, брюш-
ину отслаивают от мышечно-апоневротического 
слоя на протяжении 6-8 см. Края ее сшивают. Над 
брюшиной располагают трансплантат один край 
котрого фиксируют П-образными швами к мышеч-
но-апоневротическому слою изнутри или к самой 
брюшине узловыми или непрерывными швами. 
Затем прошивают второй край так, чтобы после 
сведения краев над трансплантатом ткань оста-

валась натянутой и не «парусила». Преимущество 
этих способов, по сравнению с другими, состоят в 
том, что они позволяют достаточно широко иссечь 
инфильтрированные и некротизированные ткани 
по краям дефекта брюшной стенки по типу первич-
ной хирургической обработки, избежать чрезмер-
ного натяжения сшиваемых тканей, обеспечить 
надежную герметизацию брюшной полости, от-
граничив ее от очага инфекции, которым нередко 
является послеоперационная рана. В этой группе 
все больные выздоровели. Таким образом, эвен-
трация никогда не возникает без видимых причин 
и является тяжелейшей агрессией для организма, 
что довольно часто приводит к гибели больного. 
Полученные результаты свидетельствуют о вы-
сокой их эффективности и целесообразности ис-
пользования в лечении этой категории больных. 

89.РАННЯЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ 
КИШЕЧНАЯНЕПРОХОДИМОСТЬ. 

ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА.

Каминский И.В.

Симферополь, Россия

Кафедра хирургии № 1 (зав., профессор 
Костырной A.B.), ФГАОУ ВО «Крымский 
федеральный университет имени В.И. 

Вернадского» Медицинская академия имени 
С.И. Георгиевского (структурное подразделение).
Ранняя послеоперационная кишечная непроходи-
мость (РПКН) является одним из наиболее тяже-
лых осложнений послеоперационного периода. 
В силу отсутствия типичной клинической картины 
ее часто принимают за послеоперационный парез 
кишечника, по поводу чего проводится консерва-
тивное лечение, нередко приносящее временный 
успех, что может приводить к поздним срокам ре-
лапаротомии [Савельев В.С., Гельфанд Б.Р., 2006; 
Жебровский В.В., 2006.]. Материал и методы ис-
следования. Нами проведем анализ результатов 
лечения 86 больных, из которых у 54 была РПКН 
механического характера и у 32 функционального. 
Результаты исследования. У всех больных с функ-
циональной непроходимостью отмечалось рав-
номерное вздутие живота, перистальтика резко 
ослаблена, а у больных с паралитической формой 
наблюдалось полное отсутствие перистальтики. 
Задержка стула и газов наблюдалась у 31 (96,8 %) 
больного. Наиболее информативными признака-
ми РПКН ме-ханического характера были: рвота, 
увеличение количества желудочного содержимо-
го, выделяющегося через зонд – 53 (98,1 %) чело-
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века, ассиметричное вздутие живота наблюдалось 
у 51 (94 %) больного, резкая схваткообразная боль 
в животе – 47 (87 %) больных. РПКН наиболее часто 
возникала после экстренных операций на органах 
брюшной полости У всех больных были отмечены 
значительные гематологические и био-химиче-
ские нарушения. Изучены процессы внутриэри-
троцитарного метабо-лизма, при этом выявлялась 
значительная интенсификация гликолитических 
реакций, поставляющих энергию для поддержа-
ния метаболических процессов в эритроцитарных 
клетках. Уровень аденозинтрифосфата, фосфое-
нолпирувата и гликозилированного гемоглобина в 
1,5 -2 раза превышал показатели нормы. При ком-
плексном изучении уровня продуктов перекис-
ного окисления липидов, среднемолекулярных 
олигопептидов, а также интегративных гематоло-
гических показателей эндогенной интоксикации 
установлено, что при механической форме ранней 
РПКН, эндотоксикоз развивался не сразу, а на 2-3 
сутки от начала осложнения и не являлся ранним 
диагностическим признаком, как при функцио-
нальной её форме. Наряду с рентгенологически-
ми методами исследования новые возможности 
в ранней диагностике РПКН открывает использо-
вание УЗИ кишечника в динамике, которое позво-
ляет выявить такие патогномоничные проявления 
кишечной непроходимости как увеличение диа-
метра кишечных петель, изменение характера его 
содержимого (переполнение приводящего отдела 
жидким содержимым в виде анэхогенных участков 
и наличие газа – гиперэхогенные зоны с широкой 
акустической тенью), маятникообразный харак-
тер перистальтики. Релапаротомии проводились 
всем больным с РПКН механического ха-рактера 
и у больных с паралитической формой РПКН (12 
наблюдений). В среднем релапаротомии произво-
дились через 8,5 суток после первой операции и 
через 1,6 суток от начала появления первых при-
знаков РПКН. У 37 (68,5%) больных с механической 
РПКН проходимость кишечника восстановлена 
простым рассечением спаек; у 2 (3,7%) – произве-
дено наложение обходного анастомоза; у 3 (5,6%) 
больных на фоне перитонита проведена илеосто-
мия; у 12 (22,2%) больных произведена резекция 
участков кишечника из у 6 больных была примене-
на методика разработанного нами прецизионно-
го кишечного шва, отличающегося оптимальным 
сопоставлением слоев кишечной стенки и мини-
мальной воспалительной реакции в сшиваемых 
тканях, достаточной механической прочностью и 
биологической герметичностью. Декомпрессию 
тонкой кишки и эвакуацию ее токсического содер-
жимого, проводили через назогастроинтестиналь-
ный зонд, профилактику рецидива спаечной РПКН 
проводили методом пролонгированной интуба-
ции тонкой кишки. В послеоперационном периоде 

все больные получали комплексную интенсивную 
терапию. Выводы. Проведение данного комплек-
са лечебных мероприятий позволило снизить ле-
тальность после операций по поводу РПКН, что со-
ставило 12,1%. и дает основание рекомендовать 
его для широкого применения в абдоминальной 
хирургии. 

90. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
С БОЛЬШИМИ И ГИГАНТСКИМИ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМИ ВЕНТРАЛЬНЫМИ 
ГРЫЖАМИ

Дарвин В.В., Онищенко С.В., Лысак М.М., 
Белова В.А., Бубович Е.В., Горда Н.В.

Сургут

БУ ВО ХМАО-Югры Сур ГУ, БУ ХМАО-Югры 
Сургутская ОКБ

Цель исследования – проанализировать клини-
ческий материал и дать оценку существующим 
подходам к хирургическому лечению больных с 
большими и гигантскими послеоперационными 
грыжами. В течении последних 5 лет к нам обрати-
лось 58 больных с большими и гигантскими после-
операционными грыжами (БиГПОВГ). У 48 (82,8%) 
из них ИМТ превышал 35 кг/м2, у 50 (86,2%) – 
имелся сложный преморбидный фон, обусловлен-
ный тяжелой сопутствующей патологией. Отказа-
но в плановой операции только 1 больной (1,7%). 
Проанализированы результаты хирургического 
лечения 57 больных с БиГПОВГ. Диагностическая 
программа включала физикальные, лаборатор-
ные и инструментальные (лучевые, эндоскопиче-
ские, внутрибрюшная тонометрия) методы иссле-
дования и определялась регламентированным 
стандартом и индивидуальными особенностями. 
Внутрибрюшная тонометрия выполнялась путем 
измерения давления в мочевом пузыре. По объ-
ему выполненного коррегирующего вмешатель-
ства больных с БиГПОВГ разделили на 2 группы: В 
1 группе (26 больных) применена ненатяжная гер-
ниопластика с применением синтетических транс-
плантатов. Во 2 группе (31 пациент) выполнена 
реконструкция передней брюшной стенки путем 
пересечения апоневроза наружной косой мышцы 
живота с обеих сторон от реберных дуг до гипога-
стрия: передняя сепарация по O. Ramirez у 17 и у 
14 - по разработанной малоинвазивной техноло-
гии с использованием оригинального инструмен-
та тенотома и подкожного рассечения апоневроза 
наружной косой мышцы живота (НКМЖ). У части 
больных второй группы (24 – 77,4%) дополнитель-
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но использовали полипропиленовую сетку. У всех 
больных до- интраоперационно и в раннем по-
слеоперационном периоде контролировали уро-
вень внутрибрюшного давления. У всех больных 
с БиГПОВГ имеет место исходная внутрибрюшная 
гипертензия – средний уровень внутрибрюшного 
давления 15,5+3 см вод.ст. Контролем для воз-
можности сшивания краев грыжевых ворот служи-
ли показатели интраабдоминальной тонометрии, 
при этом ориентируемся на уровень доопераци-
онного интраабдоминального давления: после 
пробного сведения краев уровень интраабдоми-
нального давления должен быть значимо выше 
дооперационного. У всех оперированных больных 
удалось выполнить ликвидацию грыжевых ворот 
и пластику без натяжения (разница в уровне ин-
траабдоминального давления не более 2 см вод. 
ст.). В послеоперационном периоде продолжали 
антибиотикопрофилактику, антикоагулянтную те-
рапию, инфузионно-трансфузионную терапию, 
средства по коррекции нарушений витальных 
функций. Внимание уделяли ранней активиза-
ции, ЛФК, гемоделюции, раннему энтеральному 
питанию, во второй группе – дополнительно ме-
роприятиям по снижению интраабдоминального 
давления (зондовая декомпрессия, механическая 
очистка толстой кишки, лекарственная и физио-
терапевтическая стимуляция ЖКТ). При изучении 
результатов интраабдоминальной тонометрии от-
мечено, что в раннем послеоперационном пери-
ода ( 3 - 4 сут) удалось контролировать оптималь-
ный уровень интраабдоминального давления, не 
превышающий 15+6 см вод. ст. Для чего у части 
больных проводили дополнительно мероприятия 
по снижению интраабдоминального давления. В 
послеоперационном периоде в 1 группе умер 1 
больной ( 1,7% ), причина – ТЭЛА. Осложнения, 
потребовавшие релапаротомии, отмечены у 1 па-
циента ( 1,7% ) через 4 сут - релапаротомия в связи 
с ранней спаечной кишечной непроходимостью. 
Раневые осложнения имели место у 6 больных 
(10,5%): в 1 группе – у 3 ( 11,5% ), во 2 группе – у 
2 (11,8%) при применении передней сепарации 
по O. Ramirez) и у 1 больного (7,1%) отмечено раз-
витие гематом по месту выполнения подкожного 
рассечения апоневроза НКМЖ, причем транс-
плантат не был удален ни у одного больного с 
раневыми осложнениями. Средняя длительность 
пребывания в стационаре в обеих группах не от-
личалась и составила 15,6+4,0 койко-дня. 34 (60%) 
больных осмотрено в отдаленном периоде (в сро-
ки 1-4 г) – рецидивов грыжи не отмечено. Таким 
образом, объективный подход к оценке возмож-
ности выполнения плановых операций у больных 
с большими и гигантскими послеоперационными 
грыжами позволяет снизить отказ от плановых 
операций до 1,7%. Разработанная технология ре-

конструкции передней брюшной стенки с исполь-
зованием подкожного рассечения апоневроза 
НКМЖ в связи с ее малотравматичностью, низ-
кой частотой ранних и поздних послеоперацион-
ных осложнений может быть рекомендована для 
клинического применения у больных с БиГПОВГ. 
Целенаправленный патогенетически обоснован-
ный подход к формированию программы хирур-
гического лечения больных с БиГПОВГ позволяет 
добиться качественных результатов медицинской 
реабилитации: послеоперационная летальность 
- 1,7%, частота послеоперационных осложнений - 
12,3 %.

91. ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА 
У БЕРЕМЕННЫХ ПРИ ТРАДИЦИОННОЙ 
АППЕНДЭКТОМИИ И СОВРЕМЕННЫХ 

ИННОВАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЯХ

Петрашенко И.И.(1), Паникова Т.Н.(1), 
Степаненко Р.Н.(2), Белослудцев А.Д.(2)

Днепропетровск

1)ГУ «Днепропетровская медицинская академия 
МЗ Украины", 2)КУ «Днепропетровская 

городская клиническая больница №16 ДОР»

При физиологической беременности происходят 
значительные изменения в системе гемостаза, что 
находит свое отражение в повышении активности 
факторов свертывания, угнетение фибринолиза, в 
связи с чем коагуляционные сдвиги во время бе-
ременности требуют особого внимания. Лечебная 
тактика при остром аппендиците предусматривает 
немедленное хирургическое вмешательство при 
любом сроке беременности. При этом, немалую 
роль играет вид оперативного вмешательства. 
Цель исследования: провести сравнительную 
оценку изменений отдельных показателей сверты-
вающей системы крови у беременных при остром 
аппендиците в зависимости от вида оперативного 
вмешательства. 
Материал и методы исследования. Проведен 
анализ результатов лечения 98 больных с острым 
аппендицитом на фоне беременности, которые 
были госпитализированы в областную клиниче-
скую больницу им. И.И. Мечникова г. Днепропе-
тровска. Женщинам І группы (n=73) – в качестве 
хирургического лечения была выполнена лапа-
роскопическая аппендэктомия (ЛА), во ІІ группе 
(n=25) аппендэктомия выполнялась лапаротом-
ным путем (ТА). Значение показателей свертыва-
ющей системы крови (количество тромбоцитов, 
время свертывания крови, концентрация фибри-
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ногена, активированное частичное тромбопла-
стиновое время (АЧТВ), активированное время 
рекальцификации плазмы (АВР), тромбиновое 
время, протромбиновый индекс), уровень D-ди-
мера изучали у беременных с острым аппендици-
том до операции, на 1-е и 3-и сутки после выполне-
ния аппендэктомии. Результаты и их обсуждение. 
Количество тромбоцитов оставалось в пределах 
нормы (180-320х109/л) на дооперационном этапе 
у всех беременных. В послеоперационном перио-
де достоверных отличий в сравнении с доопера-
ционным этапом у женщин І группы не выявлено 
(р>0,05). Во ІІ группе наблюдалось достоверное 
увеличение количества тромбоцитов на 1-сутки 
(р0,05). Сравнение средних параметров свертыва-
ющей системы крови в группе с ЛА в предопераци-
онном периоде и на 1-е сутки с высокой степенью 
достоверности показали.

92. ПЕРВЫЙ ОПЫТ МАНУАЛЬНО-
АССИСТИРОВАННОЙ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ЭКСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ У РОДСТВЕННОГО 
ДОНОРА.

Платонов В.С., Куркин А.В., Филоненко Э.А., 
Серикова В.И., Протопопов А.Ю.

Воронеж

БУЗ ВО ВОКБ №1

На сегодняшний день главным фактором, ограни-
чивающим развитие трансплантологии и снижаю-
щим доступность данного вида медицинской по-
мощи для больных, является дефицит донорских 
органов. Один из способов разрешения сложив-
шейся ситуации - активное развитие прижизнен-
ного донорства органов. Безусловными преиму-
ществами трансплантации от живого родственного 
донора являются: 1. Отсутствие длительного пе-
риода ожидания донорского органа, в том числе 
возможность трансплантации почки до начала 
заместительной почечной терапии; 2. Плановый 
характер трансплантации, дающий возможность 
проведения подготовки донора и реципиента к 
операции; 3. Менее агрессивный протокол имму-
носупрессии у реципиента; 4. Лучшие показатели 
краткосрочных и отдаленных результатов транс-
плантации в значительной степени связанные с 
меньшими сроками холодовой ишемии транс-
плантата; 5. Возможность выполнения трансплан-
таций у АВ0-несовместимых донора и реципиента. 
В результате бурного развития видеоэндоскопиче-
ских технологий «золотым стандартом» при транс-
плантации почки от живого донора в большинстве 

центров трансплантологии стало использование 
малоинвазивных методов эксплантации донор-
ской почки у живого донора. Впервые в Воронеж-
ской ОКБ №1 родственная трансплантация почки 
была выполнена в 2005 году. Первая лапароско-
пическая мануально-ассистированная техника 
эксплантации донорской почки была применена 
в ВОКБ №1 в 2013 году, в обоих случаях с привле-
чением специалистов из ФГБУ ФНЦ ТиИО им В.И. 
Шумакова. В сентябре и октябре 2016 года на базе 
БУЗ ВО ВОКБ №1 самостоятельно проведены две 
родственные трансплантации почки. В обоих слу-
чаях для эксплантации донорской почки у живого 
родственного донора использовалась лапароско-
пическая техника с мануальной ассистенцией. 
Одна из пар донор-реципиент была несовместима 
по группе крови (системе АВ0), что также является 
первым опытом трансплантации в Воронежской 
области. Потенциальные пары донор-реципиент: 
донор Б., 59 лет - реципиент Б., 38 лет и донор 
М., 65 лет – реципиент П., 31 года впервые кон-
сультированы в апреле 2016 года. Обследование 
доноров перед операцией проводилось в два эта-
па: 1. Амбулаторный этап: определение группы 
крови донора и реципиента, HLA-типирование, 
вирусологическое исследование крови донора и 
реципиента, определение титра предшествующих 
антител реципиента, проведение реакции cross-
матч. 2. Стационарный этап: общий анализ крови, 
биохимический анализ крови, общий анализ мочи 
и по Нечипоренко, электролиты крови, липидный 
профиль, коагулограмма, серологическое иссле-
дование крови на наличие вирусных гепатитов, 
сифилиса, ВИЧ-инфекции, исследование крови 
методом ПЦР на наличие ДНК Cytomegalovirus и 
Herpes sympl.virus II, рентгеноскопия органов груд-
ной клетки, УЗИ органов брюшной полости и ма-
лого таза, УЗИ почек, РКТ органов грудной клетки 
и брюшной полости с внутривенным контрастиро-
ванием, ЭКГ, ЭхоКГ, суточный мониторинг АД, Хол-
теровское мониторирование ЭКГ, тредмил – тест, 
консультация кардиолога. По результатам обсле-
дования противопоказаний к донорству органов 
у донора Б. и донора М. не выявлено. Принято 
решение о проведении родственных трансплан-
таций в сентябре-октябре 2016 года. Пара донор 
М.- реципиент П. являлась несовместимой по АВ0. 
У донора Б. на момент обследования констатиро-
ван ИМТ=34,5, были даны рекомендации по ди-
ете, проведена беседа о необходимости сниже-
ния веса для повышения шансов благоприятного 
исхода операции, к моменту операции отмечено 
похудение на 8 кг, ИМТ=31,2. После оценки по-
чечных сосудов на РКТ-ангиограмме в обоих слу-
чаях осуществлялся малоинвазивный забор левой 
почки. Разрез 7см для мануальной ассистенции 
и щадящего извлечения экспланта производился 
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в эпигастральной области по белой линии живо-
та. Дополнительно использовали три троакарных 
прокола. Операционная бригада состояла из двух 
хирургов. Почечную вену и артерию выделяли раз-
дельно с максимальной длиной - до устья нижней 
полой вены и аорты, соответственно. Мочеточник 
пересекался на границе средней и нижней трети. 
Интраоперационных осложнений не отмечено. 
Время первичной тепловой ишемии экспланта 
составило 5 и 8 минут; срок консервации – 210 и 
200 минут; время вторичной тепловой ишемии 
– 40 и 30 минут, соответственно. У реципиента, 
несовместимого по системе АВ0, отмечена отсро-
ченная функция трансплантата, в другом случае – 
немедленная. Водовыделительная функция у обо-
их реципиентов восстановилась в первые сутки. 
Нормализация уровня креатинина отмечена на 15 
и 3 сутки, соответственно. В первые 2 и 3 месяца 
наблюдения реципиентов осложнений не выявле-
но. Заключение: одной из приоритетных целей в 
развитии транспланталогии в Воронежской обла-
сти является повышение доступности населению 
заместительной почечной терапии, в том числе 
путем проведения родственной трансплантации 
почки с использованием малоинвазивной техни-
ки. В связи с чем проводятся работы по выявле-
нию потенциальных пар донор-реципиент, особо 
уделяется внимание больным в преддиализной 
стадии. 

93.ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИИ 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ПЕРИТОНИТОМ

Салахов Е.К.

Набережные Челны

ГАУЗ Менделеевская ЦРБ

Открытие новых методов диагностики и лечения, 
совершенствование хирургической техники, до-
стижения в малоинвазивной хирургии, расшире-
ние возможностей антибактериальной терапии 
существенно не снизили уровень летальности при 
распространенном перитоните. Немаловажную 
роль при этом играют неэффективная хирурги-
ческая санация гнойно-воспалительного очага в 
брюшной полости, продолжающийся перитонит 
или позднее поступление больных в стационар. 
Ряд авторов отмечают также возросший объем хи-
рургической помощи, увеличение числа больных 
пожилого и старческого возраста, а также пациен-
тов с большим количеством факторов риска. Док-
трина лечения перитонита многие десятилетия 
остается неизменной. Постулатами являются обя-
зательное хирургическое устранение источника 

внутрибрюшной инфекции, тщательная санация 
брюшной полости, целенаправленная антибак-
териальная терапия и интенсивное детоксикаци-
онное и симптоматическое лечение в послеопе-
рационном периоде. Санация брюшной полости 
является важнейшим этапом оперативного вме-
шательства и должна осуществляться с особой 
тщательностью, поскольку неполноценная интра-
операционная санация не может быть восполнена 
ни антибактериальной, ни интенсивной терапией 
в послеоперационном периоде. Агрессивность и 
высокая травматичность метода программируе-
мых ревизий брюшной полости вынуждают хи-
рургов искать альтернативные варианты. Особого 
внимания заслуживает внедрение видеолапаро-
скопии в лечение распространенных форм пери-
тонита. Важное место заняли программирован-
ные лапароскопические санации после первичных 
операций при распространенном перитоните. Их 
использование позволяет совершить ряд хирур-
гических манипуляций: 1. Санировать брюшную 
полость, корригировать расположение дренажей, 
контролировать состояние кишечных швов и ана-
стомозов, возможность наложения швов в случае 
обнаружения дефекта полого органа. 2. Произ-
вести пункцию и дренирование внутрибрюшных 
абсцессов. 3. Остановить кровотечение с исполь-
зованием гемостатических полимерных материа-
лов либо осуществить клипирование, коагуляцию, 
прошивание сосудов. 4. Рассечь сформирован-
ные и формирующиеся спайки между органами 
брюшной полости. 5. Обработать брюшину и ор-
ганы брюшной полости ультразвуком в растворе 
антисептика или произвести лазерное облучение 
брюшной полости. Различают два вида лапаро-
скопической санации – механическое воздействие 
промываемым раствором с использованием раз-
личных устройств (в том числе гидропрессивная 
санация, БРЮСАН Малкова) и применение физи-
ческих факторов воздействия (обработка ультраз-
вуком, облучение лазером). Показания к програм-
мированным санациям определяются во время 
лапаротомии. К ним относят: 1. Давность заболе-
вания свыше 24 часов; 2. В случаях при источнике 
перитонита в лице ободочной кишки; 3. Выражен-
ные воспалительные изменения париетальной 
и висцеральной брюшины, сопровождающиеся 
массивными, плотными наложениями фибрина; 
4. Экссудат с каловым содержимым; 5. Ретенция 
жидкости после перитонеального лаважа, жел-
чеистечение, а также случаи, требующие визу-
ального динамического контроля. Недостатками 
лапароскопической санации являются: 1. Невоз-
можность адекватной санации брюшной полости 
при массивной бактериальной контаминации, 
обильных фибринозных наложениях; 2. Плохой 
обзор при наличии паралитической непроходи-
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мости; 3. Отсутствие возможности произвести 
интубацию тонкой кишки. Материалы и методы 
исследования В исследовании использовали от-
ечественный, серийно выпускающийся аппарат 
ультразвуковой низкочастотный УРСК 7Н-18, кото-
рый состоит из генератора, акустического преоб-
разователя и волновода-излучателя. Совместно 
с фирмой «Метромед» (г. Омск), был модифици-
рован волновод-излучатель, что позволило ис-
пользовать его лапароскопически (приоритет по 
заявке № 2010136807 «Способ послеоперацион-
ной лапароскопической санации брюшной по-
лости»). Во время лапаротомии, после удаления 
источника перитонита и санации брюшной поло-
сти устанавливали на передней брюшной стенке 
разработанные нами «модифицированные лапа-
ропорты» (приоритет по заявке № 2011112632), 
которые отличались нанесенными спиральными 
выступами и удлиненной формой, что позволяло 
надежно фиксировать их в передней брюшной 
стенке и использовать даже у тучных больных. 
Для борьбы с энтеральной недостаточностью как 
одним из основных источников эндотоксикоза 
производили интубирование кишечника пред-
ложенным «кишечным зондом» (патент на по-
лезную модель № 2011104466/14), использова-
ние которого значительно облегчало проведение 
зонда и уменьшало время данной манипуляции. 
Дренирование брюшной полости осуществляли 
«спиралевидным дренажем» (патент на полезную 
модель № 63686). Заполняли брюшную полость 
физиологическим раствором (чтобы исключить 
действие антисептика на микрофлору) через лапа-
ропорт либо дренажные трубки, затем проводили 
«озвучивание» брюшины и органов брюшной (ка-
ждую анатомическую область, начиная с области 
источника перитонита) полости волноводом-из-
лучателем с защитной насадкой в течение 4–5 
минут. Затем исследовали промывную жидкость 
из брюшной полости до и после «озвучивания», 
оценивая количественный и качественный состав 
микрофлоры. Лапароскопические санации вы-
полнены у 37 больных с распространенным пери-
тонитом различной этиологии (основная группа). 
Женщин было 22 (59 %), мужчин 15 (41 %), сред-
ний возраст составил 50,4 лет. Причинами пери-
тонита оказались острые заболевания органов 
брюшной полости и ранения. Результаты исследо-
вания и их обсуждение При микробиологическом 
исследовании промывной жидкости из брюшной 
полости до озвучивания преимущественно моно-
флора высевалась у 29 (78,5 %) больных, микроб-
ные ассоциации – у 8 (21,5 %) пациентов. Кишеч-
ная палочка высевалась в 14 (38 %) наблюдениях, 
стафилококки – в 6 (16 %), энтеробактерии – в 8 
(21,5 %), псевдомонады – в 4 (11 %), протей в – 4 
(11 %), анаэробы – в 1 (2,5 %) случае. Группу срав-

нения составили 174 пациента, которые объеди-
нены в группы, сопоставимые по Мангеймскому 
перитонеальному индексуПосле озвучивания в 21 
(56 %) случае роста микрофлоры после «озвучива-
ния» не обнаружено, у остальных больных число 
колониеобразующих единиц уменьшилось в 4–7 
(p < 0,05) раз, чувствительность к антибиотикам 
расширилась в 9 (23 %) (p < 0,05) наблюдениях. Ис-
пользование разработанного способа программ-
ных видеолапароскопических санаций брюшной 
полости с применением низкочастотного ультраз-
вука у больных 2 степени тяжести перитонита по 
сравнению с контрольной группой позволило сни-
зить летальность на 12 % (p < 0,05), а развитие по-
слеоперационных осложнений ‒ на 8 % (p < 0,05). 
Заключение .Разработанный способ программных 
видеолапароскопических санаций брюшной поло-
сти с применением низкочастотного ультразвука у 
больных с распространенным перитонитом оказы-
вает выраженный бактерицидный и бактериоста-
тический эффект и может успешно использоваться 
в комплексном лечении больных распространен-
ным перитонитом. Этот современный и высокоэф-
фективный способ воздействия на инфекционный 
процесс оказывает минимальное повреждающее 
воздействие на ткани. Его следует считать альтер-
нативой открытым лаважам и санациям брюшной 
полости. 

94. ВОЗМОЖНОСТИ РЕНТГЕНОВСКОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

В ДИАГНОСТИКЕ СПАЕЧНОЙ БОЛЗЕНИ 
БРЮШИНЫ

Суфияров И.Ф., Нуртдинов М.А., Ямалова Г.Р.

Уфа

БГМУ

Цель исследования: изучить возможности рентге-
новской компьютерной томографии в диагности-
ке хронической спаечной болезни брюшины. Ма-
териал исследования: 42 больных с хронической 
спаечной болезнью (ХСББ) брюшины находив-
шихся на стационарном лечении в хирургическом 
отделении ГКБ №13 г.Уфы, за период с 2010 по 
2016гг. Возраст больных был от 31 года до 70 лет, 
средний возраст больных составил 44,3±5,3 года, а 
50,3% больных были старше 60 лет. Мужчин было 
– 21 (50,0%), женщин - 21 (50,0%). Пациентам с 
ХСББ в условиях экстренной хирургии проводил-
ся минимум клинического традиционного обсле-
дования, включавшего клинические, инструмен-
тальные и лабораторные методы исследований. 
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Общеклиническое обследование проводилось 
традиционными методами и включало изучение 
жалоб, анамнеза, общего и локального статуса. 
Рентгеновская компьютерно – томографическая 
диагностика осуществлялась на аппарате Aquilion 
RXL, Toshiba Япония, для построения виртуальной 
модели применялось программное обеспечение 
VitreaAdvanced. Результаты. Оценивались следу-
ющие параметры наличие жидкости в брюшной 
полости, диаметр кишки, толщины стенки кишки, 
структура стенки кишки, содержимое кишечника, 
рендеринг дилатированных петель кишечника, 
локализации выявленных изменений. Были раз-
работаны критерии кишечной недостаточности. 
Было установлено, что точность рентгеновской 
компьютерной томографии в диагностике ХСББ 
составила 86%, чувствительность - 87%, специфич-
ность - 85%. Выводы. В диагностике хронической 
спаечной болезни брюшины, использование рент-
геновской компьютерной томографии имеет опре-
деленную ценность, поскольку 3D визуализация, 
позволяет расширить представление о характере 
патологического процесса. 

95. О ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
СПАЕЧНОЙ БОЛЕЗНИ БРЮШИНЫ.

Нуртдинов М.А., Суфияров И.Ф., Ямалова Г.Р.

Уфа

БГМУ

Цель исследования: изучить возможности рентге-
новской компьютерной томографии в диагностике 
хронической спаечной болезни брюшины и выбо-
ре способа хирургического лечения. Материал ис-
следования: 62 больных с хронической спаечной 
болезнью (ХСББ) брюшины находившихся на ста-
ционарном лечении в хирургическом отделении 
ГКБ №13 г.Уфы, за период с 2012 по 2016гг. Возраст 
больных был от 31 года до 70 лет, средний возраст 
больных составил 44,3±5,3 года, а 50,3% больных 
были старше 60 лет. Мужчин было –41 (50,0%), 
женщин - 21 (50,0%). Все больны были разделе-
ны на две группы: 1-я (31 пациент) в которой в 
диагностической комплекс была включена рент-
геновская компьютерная томография, 2-я группа 
(31 больной), обследованная традиционно. Рент-
геновская компьютерно – томографическая ди-
агностика осуществлялась на аппарате Aquilion 
RXL, Toshiba Япония, для построения виртуальной 
модели применялось программное обеспечение 
VitreaAdvanced. Результаты. Оценивались следу-
ющие параметры наличие жидкости в брюшной 
полости, диаметр кишки, толщины стенки кишки, 

структура стенки кишки, содержимое кишечника, 
рендеринг дилатированных петель кишечника, 
локализации выявленных изменений. Были раз-
работаны критерии кишечной недостаточности. 
После диагностики у 26 (83,9%) пациентов 1- й 
группы был осуществлен лапароскопический ад-
гезиовисцеролиз, устранение непроходимости. 
Лапароскопическое лечение, без конверсии во 
2-й группе удалось выполнить только в 16 случаях 
(51,6%). Летальности в 1-й группе не было, во вто-
рой – умерло 3 (9,6%) больных. Выводы. Примене-
ние в диагностике хронической спаечной болезни 
брюшины рентгеновской компьютерной томогра-
фии имеет значительные перспективы, так как по-
зволяет локализовать фиксированные кишечные 
петли, оценить жизнеспособность кишки. 

96.ЗНАЧЕНИЕ КОНЦЕНТРАЦИИ ФИБРИНОГЕНА 
И ФИБРИНОЛИТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 

КРОВИ В РАЗВИТИИ СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРИХОДИМОСТИ У ДЕТЕЙ

Бердиев Э.А., Пирназаров И.П.

Ташкент

РНПЦЭиМХДВ, ТМА

Актуальность: Известно, что фибриноген играет 
особую роль в образовании спаек. При повыше-
нии концентрации фибриногена, возрастает фи-
бринолитическая активность крови и тканевой фи-
бринолиз. 
Целью работы явилось уточнение реакции фи-
бриноген – фибринолиз у детей со спаечной ки-
шечной непроходимостью до, во время и ближай-
шие сроки после операции. Материал и методы 
исследования. Под нашим наблюдением находи-
лись 31 больной со спаечной кишечной непрохо-
димостью, у которых был выполнен лапароско-
пический адгезиолис. У 3 (9,7%) больных из-за 
технических трудностей, выраженные межкишеч-
ные сращений перешли на конверсию. Больные 
условно были разделены на 2 группы. В первой 
контрольной группе у 14 больных (45,2 %) винтра-
операционном и в послеоперационном периоде 
фибринолитический раствор(ФЛР) в брюшную по-
лость не вводили, во второй группе (основная) у 
17 (954,8%) больных, брюшная полость орошалась 
ФЛР, которая состоит из следующих компонентов; 
фибринолизина 20000ед., гепарина 2000ед., ги-
дрокартизона 125 мг, раствора новокаина 0,25% 
- 50,0 мл. 
Результаты: в обеих группах до операции отме-
чались умеренная гиперкоагуляция, выража-
ющая повышением протромбинового индекса 
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(102,4±1,8 %). Показатели гематокрита варьирова-
ли в пределах верхней границы нормы 44, 2±1,4. 
Во время лапароскопических вмешательств, от-
мечено нарастание концентрации фибриногена 
до 4,86±0,5г\л, наряду с этим отмечено угнетение 
фибринолиза (реткрации) сгустка крови. Первые 3 
суток после операции сохранялась картина гипер-
коагуляции. На 5 сутки после операции концентра-
ция фибриногена постепенно нормализовалась 
до 4,42±8,4 г\л, но фибринолитическая активность 
оставалась угнетенной до 7 суток после опера-
ции. Эти показатели свидетельствуют о том, что 
у этой группы больных в определенной степени 
нарастает риск формировании спаечного процес-
са. У больных второй группы с первого дня после 
операции отмечались постепенная нормализация 
фибринолитической активности крови, хотя чуть 
ниже нормальных границ (206,1±18,2 мин.). Пол-
ная нормализация фибринолитической активно-
сти наступила на 3 сутки, хотя концентрация фи-
бриногена держалась на уровне верхней границы 
нормы. При лапароскопических вмешательствах 
по сравнению с традиционными методами резких 
нарушений со стороны коагулограммы не наблю-
далось. 
Заключение. Анализ проведенных исследований 
свидетельствует, что для ранней профилактики 
спаечного процесса необходимо менее травма-
тичное оперативное вмешательство, (лапароско-
пический адгезиолизис). Наряду с этим во время 
оперативных вмешательств необходимо прово-
дить коррекцию концентрации фибриногена и фи-
бринолитической активности крови, что является 
ранней патогенетической профилактикой спаеч-
ного процесса в брюшной полости у детей. 

97. ОБРАЗОВАНИЕ СПАЕЧНОГО ПРОЦЕССА НА 
ФОНЕ ФИБРИНОЛИТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 

КРОВИ ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ У ДЕТЕЙ.

Бердиев Э.А., Очилов Р.О

Ташкент

РНПЦМ и ЭХДВ. ТМА

Актуальность проблемы: Система фибринолиза 
имеет большое значение в заживлении раны, рас-
творяя фибрин по мере клеточной инфильтрации, 
в области повреждения. Наряду с этим угнетение 
фибринолитической активности играет важную 
роль при спаечном процессе, поскольку травми-
рованная и воспаленная брюшина обладает повы-
шенной гемокоагулирующей активностью и сни-
женным фибринолизом. 

Цель исследования: Изменение фибринолиза и 
его влияние на образование фибрина на поверх-
ности кишки и брюшины. 
Материал и методы исследования: Нами изучен 
спонтанный фибринолиз венозной и капиллярной 
крови у больных с флегмонозным (18), гангреноз-
ным (12), и гангренозно-перфоративным (12) ап-
пендицитом. 
Результаты исследования: В дооперационном 
периоде при всех формах острого аппендицита 
спонтанный фибринолиз венозной крови не был 
изменен и сохранялся на уровне 324 ±9.4мг % (в 
норме 323 ±8.9мг %), а капиллярный был повышен 
и составлял 264 ± 4.8мг% (в норме 212%±3.5мг%). 
Это значит, что в дооперационном периоде имеет 
место преобладание тканевой системы фибрино-
лиза, при этом венозно-капиллярной коэффици-
ент при флегмонозном аппендиците составляет 
1,2 (в норме 1,44), при гангренозном 1,1 и при 
гангренозно-перфоративном 1,0. У всех больных 
выполнена лапароскопическая аппендэктомия, 
учитывая ее малоинвазивность и меньшую трав-
матичность для тканей. В послеоперационном 
периоде гиперкоагуляция нарастала при всех фор-
мах острого аппендицита, это свидетельствовало 
об угнетении фбринолитической активности кро-
ви. У детей резкое снижение фибринолиза отме-
чено в послеоперационном периоде в течении 3-4 
суток, затем наблюдалась постепенная нормали-
зация, которая завершалась на 8-10 сутки после 
операции. А степень снижения фибринолитиче-
ской активности крови была пропорциональна 
стадии деструктивного изменения червеобразно-
го отростка. Естественно угнетение фибринолити-
ческой активности крови создает благоприятный 
фон для оседания фибрина на поверхности кишеч-
ника и поврежденной брюшины. 
Выводы: Таким образом, у больных детей с острым 
аппендицитом в дооперационном периоде на-
чинаются изменения со стороны свертывающей 
системы крови с угнетением фибринолитической 
активности. Из-за чего создается фон для последу-
ющего спаечного процесса. Необходимо корриги-
ровать фибринолитическую активность крови, до 
и в раннем послеоперационном периоде. 

98.ХОЛЕЦИСТОСТОМИЯ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Мансуров У.У., Назирбоев К.Р.

Душанбе

ТГМУ им. Абуали инби Сино

Цель исследования. Улучшение результатов хи-
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рургического лечения острого калькулезного хо-
лецистита у лиц старческого и пожилого возраста. 
Материал и методы. За период 2010- 2016 гг. в 
условиях клиники оперированы 292 больных с 
желчнокаменной болезнью из них в 12 случаях, 
учитывая общее состояние, возраст, наличие мно-
жества сопутствующих заболеваний, выполнена 
малотравматичная, щадящая операция - холеци-
стостомия. Возраст больных колебался от 63 до 89 
лет. Женщин было -11 (93%), мужчин-1 (7%). Встре-
чались следующие сопутствующие патологии: ИБС 
с хроническим обструктивным бронхитом, дыха-
тельная недостаточность 2 cт. в -6 (50%) случаях, 
гипертоническая болезнь в -2 (16,6%) случаях, са-
харный диабет в -4 (33,3%) случаях. Все больные 
получали предоперационное консервативное ле-
чение в течение 48 часов, при этом приступы печё-
ночной колики не купировались у 12 больных, 
лечение было безуспешным. В связи с этим боль-
ные в срочном порядке были прооперированы. 
Операции проводились под местной анестезией 
из мини доступа в 10 случаях, при этом из поло-
сти желчного пузыря были извлечены камни, по-
лость промывали антисептическими растворами, 
и дно пузыря вместе с трубкой фиксировали к апо-
неврозу передней брюшной стенки, а в 2 случаях 
микрохолецистостомия накладывали чрезкожно 
пункционным способом под строгим контролем 
УЗИ, микроирригатором, пришивали к коже для 
последующего промывания и антиградной холе-
цистографии. В послеоперационном периоде в 4 
случаях отмечалось обострение сопутствующих 
заболеваний, которые купировались консерва-
тивными мероприятиями. Летальных исходов не 
было. Проводилось УЗИ - мониторинг в первые 3 
суток, где отмечалось стихание воспалительных 
процессов, уменьшение отеков гепато-дуоденаль-
ной зоны лабораторно, уменьшение количества 
лейкоцитов и уровень билирубина. Клинически 
отмечали улучшение общего состояния, снижение 
симптомов интоксикации. Выводы. Таким обра-
зом, при тяжёлом состоянии больных пожилого 
и старческого возраста на фоне множества сопут-
ствующих заболеваний декомпрессивные опера-
ции на желчном пузыре при остром холецистите 
показали обнадеживающие результаты хирурги-
ческого лечения острого холецистита. 

99. ИНТЕРВЕНЦИОННЫЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ОПУХОЛЯХ ТРАХЕИ 

И БРОНХОВ

Дробязгин Е.А.1,2, Судовых И.Е.2, 
Чикинев Ю.В.1,2

Новосибирск

1- ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России2- 

ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская 
областная клиническая больница»

На базе клиники кафедры госпитальной и детской 
хирургии НГМУ в отделении торакальной хирур-
гии ГБУЗ НСО «ГНОКБ» в период с 2003 по 2016 год 
на лечении находилось 47 пациентов с сужением 
трахеи и (или) бронхов опухолевой этиологии (27 
мужчины и 20 женщин). У 31 пациента было суже-
ние трахеи, у 16 – сужение бронхов. Возраст па-
циентов составил от 16 до 79 лет. в возрасте от 16 
до 79 лет. Причинами сужения трахеи были: рак 
трахеи у 11 пациентов, рак пищевода с прораста-
нием и сдавлением трахеи у 6, аденома трахеи 
у 4, рак легкого с переходом на трахею у 4, вос-
палительная псевдоопухоль трахеи у 1, рецидив 
рака гортани после ее экстирпации у 1, рецидив 
рака трахеи после ее циркулярной резекции у 1, 
сдавление трахеи метастазами нейроэндокрин-
ного рака у 1. Причинами сужения бронхов были: 
аденома у 5 пациентов, рак легкого у 3, фиброма 
у 3, карциноид у 2, метастаз рака почки у 2, метас-
таз лейомиосаркомы матки у 1, сдавление бронха 
опухолью средостения. Более чем у 50% пациен-
тов (28) опухолевое поражение носило злокаче-
ственный характер. У большинства пациентов с 
опухолью трахеи (10) сужение из-за опухоли или 
сдавления извне было в ее нижней трети, у 6 в 
средней трети, у 6 в верхней трети, у 3 в подскла-
дочном отделе гортани и верхней трети трахеи, у 
2 в средней и нижней трети. При стенозе бронхов 
из-за опухоли или сдавления извне у 5 пациентов 
было сужение правого главного бронха, у 5 левого 
главного бронха, у 3 промежуточного бронха, у 2 
бронха верхней доли правого легкого, у 2 бронха 
нижней доли правого легкого. При локализации 
опухоли в нижней трети трахеи в 4 наблюдениях 
выявлено распространение на карину бифуркации 
трахеи (2), оба главных бронха (1), правый главный 
бронх (1). Стеноз трахеи I степени был у 2 пациен-
тов, II степени у 11, III степени у 17. Стеноз бронха II 
степени был у 4 пациентов, III степени у 7, просвет 
был полностью перекрыт опухолью у 4. Опухоль 
выстояла в трахею у 3 пациентов. В 1 наблюдении, 
флотируя при дыхании и частично перекрывая 
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просвет бронха противоположного легкого, вы-
зывая эпизоды острой дыхательной недостаточ-
ности. Во всех случаях при лечении использованы 
эндоскопические методы. При опухолях трахеи 
стентирование металлическими саморасправ-
ляющимися стентами проведено 17 пациентам, 
установка силиконового стента типа Dumon у 5, 
удаление опухоли тубусом ригидного бронхоско-
па у 8, удаление опухоли диатермической петлей 
у 4, бужирование суженного участка трахеи у 2. 
При опухолях бронхов у большинства пациентов 
(12) опухоль удалялась с использованием диатер-
мической петли, в 4 случаях выполнена установка 
металлического саморасправляющегося стента, в 
1 случае проведено удаление опухоли и стентиро-
вание бронха и трахеи силиконовым стентом типа 
Dumon. Длина устанавливаемых силиконовых 
стентов типа Dumon была 4 и 6 см, а наружный ди-
аметр от 17 до 15 мм (17мм - 1 пациент, 16 мм – 3, 
15 мм – 1). С 2011 года для стентирования трахеи 
и бронхов стали использовать металлические са-
морасправляющиеся стенты. При использовании 
этих стентов предварительного расширения про-
света трахеи не требовалось. Стент проводился в 
участок сужения по тонкой струне-проводнику и 
под эндоскопическим контролем производилось 
его раскрытие в нужной позиции. При опухолевом 
поражении главных бронхов, карины бифуркации 
трахеи и нижней трети трахеи стент устанавливал-
ся в трахею и в главный бронх, наименее пора-
женный опухолью. Стентирование трахеи и левого 
главного бронха проведено 2 пациентам, трахеи и 
правого главного бронха - 2, левого главного брон-
ха - 1, правого главного бронха - 1. Установка стента 
с «выключением» из дыхания более пораженного 
опухолью легкого преследовало цель улучшить ка-
чество жизни и обеспечить полную проходимость 
одного из главных бронхов. Всем пациентам были 
имплантированы стенты M.I. Tech (Ю. Корея) дли-
ной 4 (у 6 пациентов), 6 (у 11) и 8 см (у 1), диаметром 
12 (у 2 пациентов), 16 (у 3), 20 (у 5) и 22 мм (у 6). 
Осложнений при стентировании трахеи и бронхов 
не было. При удалении опухолей трахеи и бронхов 
осложнения были у 4 пациентов. Во всех случаях 
было кровотечение, которое носило умеренный 
характер. Повторные вмешательства выполнены 
3 пациентам. В первом случае через 2 года по-
сле установки стента по поводу аденокистозного 
рака трахеи выявлено разрушение полимерного 
покрытия стента, что потребовало стентировани-
ем «стент в стент». Во втором при стентировании 
при прорастании и сдавлении при раке пищевода 
произошло сдавление растущей опухолью прок-
симального конца стента, что потребовало стенти-
рованием «стент в стент». В третьем случае через 
2 недели после установки стента, произошла его 
дислокация. Выполнена коррекция положения 

стента. Интервенционная эндоскопия при опухо-
лях трахеи и бронхов позволяет восстановить и 
поддержать проходимость дыхательных путей за 
счет использования силиконовых и металлических 
саморасправляющихся стентов. 

100. К ВОПРОСУ О СРОКАХ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ВЫСОКОЙ АМПУТАЦИИ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

ГАНГРЕНЕ

Ефимов Е.В., Шапкин Ю.Г. 

Саратов

Кафедра общей хирургии Саратовского 
государственного медицинского университета

Несмотря на значительные успехи в области эндо-
васкулярных технологий у больных синдромом ди-
абетическая стопа, количество выполняемых ампу-
таций при диабетической гангрене в условиях 
хирургических стационаров остается высоким [1]. 
Цель исследования: проанализировать результаты 
выполнения высоких ампутаций при диабетиче-
ской гангрене нижних конечностей в условиях об-
щехирургического стационара. Материал и мето-
ды. Основой для исследования послужили 317 
высоких ампутаций выполненных в клинике об-
щей хирургии СГМУ по поводу диабетической ган-
грены в период 2009-2015 годы. У всех больных 
имела место критическая ишемия нижних конеч-
ностей на фоне сахарного диабета 2 типа, при рас-
пространенности зоны некроза или гнойно-воспа-
лительного процесса, не позволяющая технически 
выполнить ампутацию на уровне. В обеих группах 
превалировала влажная гангрена стопы без оче-
видной демаркационной линии. Билатеральная 
гангрена имела место у 2 (1,3%) больных основной 
группы и 3 (1,8%) больных группы сравнения. Ам-
путация единственной нижней конечности выпол-
нена у 8 (5,2%) больных основной группы и 15 
(9,0%) больных группы сравнения. Результаты. До 
2012 года в клинике применялась тактика, в основе 
подхода лежал принцип: у больных с запущенны-
ми формами диабетической гангрены имеет место 
выраженная эндогенная интоксикация, в результа-
те которой развилась или развивается полиорган-
ная недостаточность, утяжеляющая состояние и 
ухудшающая прогноз и исходы. Тяжесть состояния 
оценивалась лишь на основе оценки гемодинами-
ки, состояния сознания, уровня диуреза. В соответ-
ствии с этим ампутация конечности выполнялась в 
экстренном или срочном порядке, не позднее 1-2 
суток после госпитализации с целью скорейшего 
удаления источника эндогенной интоксикации. 
Ампутация заканчивалась наложением редких 
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швов на культю или гильотинным способом без 
ушивания раны с последующим наложением вто-
ричных швов. Использовался метод внутривенного 
и эндотрахеального наркоза, который формально 
позволял эффективнее управлять основными 
функциями организма. В группе сравнения было 
выполнено 150 ампутаций на уровне бедра, преи-
мущественно в верхней и средней трети, что соста-
вило 89,8% от общего количества. Ампутации на 
уровне верхней трети голени были выполнены в 17 
наблюдениях (10,2%). Средняя длительность пре-
бывания в стационаре в этой группе составила 
36±6,2дня. В основной группе операция выполня-
лась в отсроченном порядке после проведения до-
обследования, детальной оценки степени функци-
ональной операбельности и проведения 
предоперационной подготовки, направленной на 
компенсацию нарушений витальных функций. Ам-
путация выполнялась трехмоментным способом, 
на культю накладывали глухой шов, проводилось 
аспирационное дренирование раны культи. Опе-
рации проводились только с применением спин-
номозговой анестезии. В основной группе количе-
ство выполненных ампутаций на уровне верхней и 
средней трети бедра было сопоставимо с данными 
группы сравнения, произведено 123 (82%) усече-
ния конечности. В то же время усечения на уровне 
коленного сустава и верхней трети голени выпол-
нялись почти в 2 раза чаще и составили 27 (18%) 
наблюдений. Длительность госпитализации в сред-
нем составила 16±4,5 дня. У больных группы срав-
нения мы наблюдали развитие местных и общих 
осложнений. Нагноение послеоперационной раны 
отмечено у 45 (26.9%) больных, несостоятельность 
операционной раны без нагноения наблюдалась у 
23 пациентов (13,8%). Послеоперационная пнев-
мония была диагностирована у 46 (27.5%) боль-
ных, в ряде случаев носила двухсторонний харак-
тер. Заживление раны первичным натяжением 
имело место лишь у 21 больного (12,6%). Картина 
острого инфаркта миокарда развилась в 10 наблю-
дениях (6,3%), при этом клиника его у больных раз-
вивалась в 1-2 сутки послеоперационного перио-
да. Нарушение кровообращения головного мозга 
диагностировано у 4 больных (2,4%), в половине 
случаев оно носило транзиторный характер. В по-
слеоперационном периоде в этой группе больных 
отек культи бедра отмечался в 91,8% случаев. Ульт-
развуковой контроль был выполнен лишь в 18 
(10,8%) наблюдениях, при появлении клинической 
картины ТЭЛА. Во всех случаях обнаруживали при-
стеночный тромб культи бедренной вены с призна-
ками флотации. Больные были переведены в реа-
нимационное отделение для интенсивной терапии, 
в 7 случаях отмечен летальный исход. Данные ау-
топсии полностью подтвердили результаты при-
жизненного обследования. У 30 (29,9%) больных 

группы сравнения в послеоперационном периоде 
прогрессировали некротические изменения. Вы-
раженность последних варьировала от частичного 
некроза отдельных мышечных групп до некроза 
культи на фоне восходящего тромбоза культи бе-
дренной артерии, что потребовало повторных опе-
раций. В 23 (12,9%) наблюдениях выполнены ре-
ампутации, в том числе у 2 больных – экзартикуляции 
на уровне тазобедренного сустава. В этой группе 
больных 6 человек (3,6%) не были оперированы и 
скончались при явлениях нарастающей эндоген-
ной интоксикации. В послеоперационном периоде 
летальный исход зарегистрирован в 38 наблюде-
ниях (22,75%). Наиболее частыми причинами смер-
ти были прогрессирующая полиорганная недоста-
точность, острое нарушение мозгового и 
коронарного кровообращения, ТЭЛА Так же как и в 
группе сравнения в основной группе были зафик-
сированы местные и общие осложнения. Инфек-
ционные осложнения послеоперационной раны 
отмечены у 30 (20%) больных, несостоятельность 
операционной раны без инфекционных осложне-
ний была отмечена у 14 пациентов (9,3%). Разви-
тие послеоперационной пневмонии в основной 
группе мы наблюдали лишь у 8 (5,3%) больных. В 
86 (57,3%) наблюдениях заживление раны культи 
бедра и голени происходило первичным натяже-
нием. Ишемические нарушения с развитием остро-
го инфаркта миокарда зарегистрированы в 6 (4%) 
наблюдениях. Острое нарушение мозгового крово-
обращения отмечено у 3 (2%) больных, во всех слу-
чаях оно носило транзиторный характер. В этой 
группе у 66,8% больных после ампутации бедра на 
3–5 сутки наблюдали выраженный отек культи ко-
нечности и при проведении дуплексного сканиро-
вания глубоких вен выявляли признаки тромбоза 
глубоких вен. Из 43 пациентов, у которых ультраз-
вуковых признаков тромбофлебита не обнаруже-
но, у 12 человек отмечен отек культи. Пристеноч-
ных тромбов с явлениями флотации мы не 
наблюдали. В 5 (5,3%) случаях после ампутации 
бедра манифестировала ТЭЛА. Ультразвуковое ис-
следование, выполненное сразу после возникно-
вения ТЭЛА, выявило у 3 больных тромб в культе 
бедренной вены с признаками флотации. При этом 
в одном случае зарегистрирована смерть больной. 
В остальных 101 наблюдениях клинических и ин-
струментальных признаков ТЭЛА не обнаружено. 
Распространения тромбоза мы не наблюдали. Кли-
ника, том числе отек культи, купировалась к 10 дню 
после операции. Прогрессирование некроза ампу-
тационной культи встречалось в 5 (5,3%) наблюде-
ниях. Выраженность некроза была незначительной 
– в виде частичного некроза отдельных мышечных 
групп, что в 3 (3,33%) наблюдениях потребовало 
повторных операций. У этих больных выполнены 
реампутации. В этой группе больных, четверо па-
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циентов (2,6%) были признаны неоперабельными 
и скончались при явлениях полиорганной недоста-
точности. После операции умерло 12 больных (8%), 
основной причиной смерти служило острое нару-
шение коронарного кровообращения. Обсужде-
ние полученных результатов. При определении по-
казаний к операции и сроков ее выполнения всегда 
учитывалось общее состояние больного, функцио-
нальные резервы организма, показатели гомеоста-
за и другие факторы. Сроки выполнения вмеша-
тельств оказывали существенное влияние на 
результат. Значительное количество публикаций 
призывают к выполнению ампутации у больного в 
экстренном порядке, авторы исходят из представ-
ления о диабетической гангрене, особенно влаж-
ной, как об источнике эндогенной гнойной инток-
сикации.[2; 3] Сроки операции определялись не 
временными параметрами, а клинико-лаборатор-
ными и инструментальными показателями. Еже-
дневно проводилась коллегиальная оценка состо-
яния больного с привлечением 
анестезиолога-реаниматолога, хирурга, терапевта 
и других специалистов. Ретроспективный анализ 
результатов выполнения высоких ампутаций ниж-
них конечностей показал, что выполнение ампута-
ции в отсроченном порядке, после дообследова-
ния и предоперационной подготовки 
демонстрирует достоверное снижение количества 
осложнений. Использование описанной лечебной 
тактики позволило добиться снижения частоты не-
благоприятных послеоперационных исходов, кото-
рая в этой группе составила 8%. 
Выводы: 1. Ближайшие результаты ампутации 
конечности при диабетической гангрене опреде-
ляются не только тяжестью морфологических из-
менений и поражением сосудистого русла, но и 
выбором оптимального срока выполнения опера-
ции и степенью компенсации витальных функций. 
2. Использование описанной лечебной тактики по-
зволило избежать выполнения бесперспективных 
операций и снизить дооперационную летальность 
с 3,6% до 2,5%, а послеоперационную – с 22,75% 
до 8,0%. 

101. ВОЗМОЖНОСТИ ГЕРНИОПЛАСТИКИ ПО 
ЛИХТЕНШТЕЙНУ В ЛЕЧЕНИИ ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Дадаев Ш.А., Мельник И.В., Джуманов А.К., 
Хасанов С.М.

Ташкент

Ташкентский педиатрический медицинский 
институт 

Цель исследования: изучить результаты лечения 

больных с паховыми грыжами по методу Лихтен-
штейна. Материал и методы: проанализированы 
результаты лечения 152 пациентов с паховыми 
грыжами. Все оперированные – мужчины. Возраст 
от 30 до 85 лет. 
Результаты и обсуждение: под местной анесте-
зией оперативное вмешательство выполнено у 
96 (63,2%) больных, перидуральная анестезия 
использована в 45 (29,6%) случаях, общий нар-
коз - у 11(7,2%) пациентов. Послеоперационные 
осложнения: в 6 (3,9%) случаях наблюдался отек 
мошонки, который полностью исчез в течение 10-
14 суток; у 23 (63,9%) пациентов, оперированных 
по поводу рецидивных грыж, в послеоперацион-
ный период и в период проводимых контрольных 
осмотров в зоне операции имелись участки на-
рушения чувствительности, что связываем с трав-
мой нервных стволов при рассечении рубцовых 
тканей. Летальных исходов не было. Отдаленные 
результаты путем телефонного опроса изучены 
в период до 5 лет после операции у 82 (55,2%) 
больных - рецидивов грыж не отмечено Выводы: 
таким образом, грыжесечение по методике Лих-
тенштейна с применением полипропиленовой 
сетки является операцией выбора у пациентов с 
прямыми (тип IIIa), с большими косыми (тип IIIб), 
рецидивными грыжами (тип IV). Строгое соблюде-
ние оперативной техники, качественный гемостаз, 
полноценная консервативная терапия позволяет 
избежать развития осложнений на различных эта-
пах лечения и рецидива грыжеобразования. 

102. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ КРОВОТОЧАЩИХ ХРОНИЧЕСКИХ 

ДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ

Мельник И.В., Дадаев Ш.А., Джуманов А.К., 
Хасанов С.М.

Ташкент

Ташкентский педиатрический медицинский 
институт

Цель исследования: изучить результаты хирур-
гического лечения больных с кровотечениями из 
хронических язв двенадцатиперстной кишки. 
Материал и методы: проанализированы резуль-
таты лечения 404 пациентов с кровотечением 
из хронических язв двенадцатиперстной кишки. 
Мужчин- 322, женщин -82. 
Результаты и обсуждение: Оперативные вме-
шательства выполнены 121 (29,9%) больному. 
Из них в экстренном порядке -37 (30,6%), сроч-
ном- 45(37,2%), отсроченном-39 (32,2%). Резекция 
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желудка произведена у 91(75,2%); клиновидное 
иссечение язвы - у 23(19%), прошивание язвы вы-
полнено у 7 (5,8%) больных. Послеоперационные 
осложнения развились у 19(15,7%) пациентов: не-
достаточность культи ДПК – у 7 (5,8%), пневмония 
- у 4 (3,3%), инфаркт миокарда – у 3 (2,5%),ОНМК 
– у 2 (1,7%),тромбоэмболия легочной артерии – у 2 
(1,7%), гастростаз -у 1 (0,8%). Послеоперационная 
летальность составила 14% (17 больных). Причи-
ной летальных исходов явились: послеопераци-
онный перитонит - у 7, декомпенсированный ге-
моррагический шок – у 5; инфаркт миокарда - у 2, 
ТЭЛА - у 2, ОНМК - у 1 больного 
Выводы: таким образом, в настоящее время, 
несмотря на большие возможности лечебной 
эндоскопии и широкий выбор препаратов для 
комплексной консервативной противоязвенной 
терапии, в лечении кровотечений из хронических 
язв двенадцатиперстной кишки уровень опера-
тивной активности находится на уровне 30%. Ча-
стота послеоперационных осложнений-15,7%, по-
слеоперационная летальность-14%, общая-4,7%. 

103. ГЕРНИОПЛАСТИКА 
В НЕГОСУДАРСТВЕННОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

КЛИНИКЕ

Орехов Г.И.

Обнинск

ООО "Клиника №1 плюс"

Наружные грыжи живота – одно из самых частых 
заболеваний в общехирургической практике. Опе-
рации по поводу паховых грыж занимают по ча-
стоте первое место как в нашей стране, так и за 
рубежом. Проблемы герниологии не стали менее 
актуальными, прежде всего потому, что результа-
ты операций не могут полностью удовлетворять ни 
больных, ни хирургов. Рецидив грыжи составляет 
до 10% при простых формах и до 30% - при слож-
ных. Представлен опыт выполнения герниопла-
стик при различных видах грыж за период с 2012 
по 2017 г, в негосударственной хирургической 
клинике. Все пациенты обследованы амбулатор-
но, госпитализация проводилась в день операции. 
Всем пациентам проводилась комбинированная, 
многокомпонентная интубационная анестезия с 
применением миорелаксантов и с комбинаци-
ей местных анестетиков (вентральные, пупочные 
грыжи). Применялись сетчатые импланты фирм 
Lintex (эсфил легкий), Covidien (parietex). Пребыва-
ние пациента в клинике после операции не превы-
шало 3-х суток. Обязательным условием являлась 

ранняя послеоперационная активизация больных. 
Всего выполнено 559 герниопластик. Возраст па-
циентов от 20 до 87 лет. Паховые грыжи – 375. Лиц 
мужского пола – 316, женского – 59. Прямых па-
ховых грыж – 105, косых – 270, пахово-мошоноч-
ных – 174, рецидивных – 42. Лапароскопическая 
герниопластика выполнена 373 пациентам, одно-
моментная лапароскопическая герниопластика 
с двух сторон выполнена в 3 случаях, натяжная 
методика 1 случай, методика Лихтенштейна 1 слу-
чай. Вентральная грыжа – 112. По классификации 
Chevrel J.H., Rath A.M. / SWR-classification/, 1999. 
М, W2, R2 – 26 пациента; M, W3, R4 – 5 пациент; 
M, W4 – 9 пациента; ML, W3 – 2 пациента; L2, W2 – 
3 пациента; L3, W3 – 3 пациента, M, W2 – 64 паци-
ента. При больших срединных грыжевых дефектах 
применялась передняя сепарация элементов пе-
редней брюшной стенки по Ramires, с обязатель-
ным дренированием подкожных карманов перед-
ней брюшной стенки активными дренажами. В 98 
случаях размещение сетчатого импланта проведе-
но sablay, в 9-ти случаях проводилась комбинация 
размещения импланта onlay – sablay. В трех слу-
чаях выполнена лапароскопическая техника IPOM 
с применением композитной сетки Covidien. При 
боковых грыжах L3,W2 выполнена гибридная ла-
пароскопическая герниопластика с подбрюшин-
ным расположением сетчатого протеза. Пупочная 
грыжа - 72. Возраст пациентов от 25 до 80 лет. Лиц 
мужского пола – 31, женского – 41. Герниопластика 
с применением местных тканей по Мейо – 65, ал-
лопластика 7 случаев. При выполнении трансабдо-
минальной предбрюшинной лапароскопической 
герниопластики отмечались послеоперационные 
боли связанные с невралгией кожных ветвей бе-
дренного нерва у 7 пациентов, которые купиро-
вались назначением физиопроцедур и ударно-
волновой терапии аппаратом фирмы «EMS» Swiss 
Dolorclast Master, в течении 6-ти месяцев. Рецидив 
паховой грыжи после лапароскопической гернио-
пластики выявлен у 3-х пациентов, коррекция ре-
цидивов проведена лапароскопически. У всех па-
циентов на операции выявлен грыжевой дефект 
в верхне - медиальной паховой области. В одном 
случае на первые сутки после операции выявлен 
рецидив паховой грыжи, который устранен рела-
пароскопией с повторной фиксацией протеза. Ре-
цидивов в группе вентральных, пупочных грыж не 
выявлено в сроки наблюдения от 6-ти месяцев до 
4-х лет. Выполнение различных видов герниопла-
стик в негосударственной хирургической клинике 
позволяет добиваться хороших результатов.
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104.ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ЭХИНОКОККОЗОМ ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ

Усманов Х.С, Абдусаматов Б.З

Ташкент

РНПЦМиЭХДВ

Интерес к применению современных лапароско-
пических технологий при эхинококкозе печени 
вызван тем, что традиционные вмешательства со-
провождаются тяжелой операционной травмой и 
длительной реабилитацией пациентов. Цель ис-
следования – оценить лечебную тактику и совер-
шенствовать способы ликвидации остаточных по-
лостей, после лароскопической эхинококкэктомии 
печени у детей. 
Материал и метод. В период с 2007 по 2015гг. 
нами проанализированы результаты лечения 96 
больных в возрасте от 3 до 18 лет, которым была 
проведена лапароскопическая эхинококкэкто-
мия с соблюдением принципов апаразитарности. 
Солитарный эхинококкоз печени выявлен у - 66 
(68,8%) пациентов, множественный (две и более 
кист) – у 30 пациентов (31,2%). Среди наблюдав-
шихся нами больных первичный эхинококкоз уста-
новлен у - 81 (84,4%), рецидивный у - 15 (15,6%) 
детей. Всего было удалено 147 эхинококковых 
кист (ЭК) При анализе клинического материала мы 
придерживались классификации ЭК по размеру и 
объему предложенной А.Т. Пулатовым (1983г.). 
Среди них мелкие кисты ЭК печени было 9 (9,4%), 
малые – 26 (27,1%), средние 43 (44,8%), большие 
18 (18,7%). Наиболее чаще (более 70,8%) ЭК распо-
лагались в правой доле печени, у 26 (16,6%) паци-
ентов отмечено поражение обеих долей. Результа-
ты и обсуждения. С 2007 года в нашей клинике при 
эхинококковых заболеваниях органов брюшной 
полости мы предпочтение отдаем эндовизуаль-
ной –лапароскопической эхинококкэктомии о пре-
имуществах, которого неоспоримы в сравнении с 
традиционными «открытыми» эхинококкэктомия-
ми. Ликвидация остаточной полости (ОП) печени 
является заключительным этапом оперативного 
вмешательства по поводу эхинококкоза печени. 
ОП расположенные на передних сегментах печени 
с тонкой неригидной стенкой фиброзной капсулы 
лапароскопически ушивали изнутри. Ригидные ОП 
IV-V сегментов печени в непосредственной близо-
сти от ворот печени и желчного пузыря тампониро-
вали большим сальником. Средние и большие по 
размерам остаточные полости VI-VII и VIII сегмен-
тов печени, мы так же после иссечения фиброзной 
капсулы дренировали. В ОП мелких и малых ЭК 
после выполнения выше описанных необходимых 
этапов лапароскопического вмешательства прово-

дили коагуляцию внутренней стенки фиброзной 
капсулы с абдоминизацией ОП без дренирования. 
Во всех случаях, ложе удаленной кисты, под пе-
ченочное и/или под диафрагмальную область, в 
зависимости от локализации кисты дренировали. 
У 89 (92,7%) пациентов, после лапароскопической 
эхинококкэктомии печени послеоперационный 
период протекал значительно благоприятней, чем 
после традиционных эхинококкэктомий. Больные 
активизировались к концу 1-2-х суток. У - 5 (5,2%) 
больных наблюдалось подтекание желчи по дре-
нажу, которое самостоятельно купировалось на 
8-11 сутки, нагноение ОП отмечалось у - 3 (3,1%), 
образование непаразитарных кист в отдален-
ном периоде наблюдалось у 7 (8,3%) больных. В 
4 случаях образование непаразитарных кист раз-
мерами более 5см и у 2–х больных с нагноением 
остаточной полости под контролем УЗИ удалось 
произвести чрескожное дренирование. У этих па-
циентов послеоперационных осложнений не от-
мечено. Среднее пребывание больного на койке 
в послеоперационном периоде составило 6,5±0,5 
койко-дней. 
Выводы: Применение эндовидеохирургического 
вмешательства при эхинококковой болезни пече-
ни у детей, показало очевидные его преимуще-
ства, что позволяет считать их перспективным на-
правлением в детской хирургии. 

105.ОПЫТ АНТИРЕФЛЮКСНОЙ КОРРЕКЦИИ 
ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ 

ДИАФРАГМЫ У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ

Хуболов А.М., Толстокоров А.С., Коваленко Ю.В.

Саратов

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ 
им. В. И. Разумовского Минздрава России. 

Актуальность. Ожирение в настоящее время яв-
ляется одним из самых распространенных в мире 
хронических заболеваний. Распространенность 
ожирения в во всем мире достигла масштабов 
эпидемии и становится серьезной проблемой ме-
дицины. По данным доклада ВОЗ (2003г) поряд-
ка 1,7 млрд. людей страдают от ожирения (ИМТ 
˃30). Неуклонный рост данной патологии отме-
чен практически во всех странах мира. При этом 
ожирение является фактором риска развития та-
ких заболеваний как – гипертоническая болезнь, 
ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет, 
онкологические и прочие соматические заболева-
ния. В последнее десятилетие крупных исследова-
ний по распространенности ожирения в России не 
проводилось. Ожирение в РФ представляет собой 
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насущную проблему здравоохранения, которая к 
тому же недооценивается, плохо изучена. Выбо-
рочные исследования, проведенные у нас в стра-
не, позволяют предположить, что от ожирения 
страдает порядка 25% трудоспособного населе-
ния, а избыточная массой тела отмечается у 30% 
населения. Порядка 40% лиц страдающих ожире-
нием отмечают у себя признаки и рефлюкс-эзо-
фагита (РЭ) и грыж пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД), что делает актуальной проблему 
хирургического лечения у лиц данной категории. 
Цель исследования: выявить особенности течения 
и оценить результаты хирургической коррекции 
рефлюкс-эзофагита у больных с ожирением. 
Материал и методы исследований: проведен 
ретроспективный анализ 50 историй болезни па-
циентов страдающих ГПОД и РЭ с ожирением. 
Возраст больных - от 27 до 72 лет. Женщин было 
27, мужчин - 23. Все больные по виду проведен-
ной хирургической коррекции были разделены 
на две группы: 1-я группа – 26 пациента, которым 
выполнена лапароскопическая фундопликация 
по Тупе; 2-я группа – 24 пациента, после выполне-
ния лапароскопической фундопликации по Тупе, 
в сочетании с аллопластикой синтетическим эн-
допротезом. Всем больным проведено комплекс-
ное обследование включающее сбор анамнеза, 
общеклинические анализы, УЗИ - исследование 
органов брюшной полости, 24-часовая рН-метрия, 
рентгенологическое исследование пищевода с 
пассажем бария, эзофагогастродуоденоскопия. В 
качестве синтетического материала у пациентов 
2-ой исследуемой группы использован монофила-
ментный композиционный (50% - полипропилен, 
50% - монокрил) эксплант «Ультрапро». Всем боль-
ным были выполнены малоинвазивные видеоас-
систированные фундопликации по методике Тупе. 
Результаты и их обсуждение. При анализе данных 
эндоскопического исследования получены следу-
ющие результаты - рефлюкс-эзофагит I степени вы-
явлен у 31 больных (62%), IIст.- у 8 больных (16%), 
III ст. - у 9 больных (18%), IV ст.- у 2 больных (4%). 
При морфологическом исследовании рефлюкс-э-
зофагит IV ст. в 1 случае (2%) сочетался с клеточной 
метаплазией слизистой дистального отдела пище-
вода (пищевод Барретта). Признаки рефлюкс- эзо-
фагита выявлены у большинства больных (82%). 
В клинической картине у больных с ожирением 
преобладали жалобы диспептического характе-
ра - у 35 больных (70%) выявлена отрыжка, у 12 
(24%) – изжога, в 6 случаях (12%) – отмечена икота. 
Дисфагические расстройства выявлены у 7 боль-
ных (14%). У большей части больных в первые 
сутки после вмешательства выявлено явление се-
розного плеврита, у всех исследуемых купирован 
самостоятельно на 2-4 сутки. В раннем послеопе-
рационном периоде, на 2 -е сутки после операции 

у 1 больного в первой и у 1 во второй исследуемых 
группах, выявлено повышение сывороточной ами-
лазы в крови и диастазы в моче, диагностирован 
панкреатит. На фоне проводимой комплексной 
инфузионно - спазмалитической терапии отмече-
на нормализация показателей биохимии крови. 
Явление дисфагии отмечено на 2-5-е сутки после 
вмешательства, у большинства исследуемых при 
употреблении твердой и холодной пищи - 42 па-
циента (84 % больных). Наиболее часто дисфагия 
развивалась после проведенного вмешательства у 
лиц II исследуемой группы – 87,5%, против 80,7%- 
в I группе. Купирована самостоятельно к концу 
первой недели после операции. У 1 пациента из 
2–й исследуемой группы (4,1%) сохраняющаяся 
дисфагия, потребовала назначения пероральных 
прокинетиков (мотилиум, церукал). Рецидив забо-
левания нами не выявлен, что подтверждено от-
сутствием специфической симптоматики, а также 
результатами дополнительных инструментальных 
исследований (полипозиционное рентгенологи-
ческое исследование пищевода с пассажем бария, 
эзофагогастроскопия). 
Заключение. 1) Лапароскопическая фундоплика-
ция по Тупе как в сочетании с аллопластикой эндо-
протезом, так и без, позволяет надежно устранить 
гастроэзофагеальный рефлюкс с его осложнения-
ми. Статистически достоверных данных преиму-
щества применения полимерных протезов при 
коррекции ГПОД при ожирении, нами не выяв-
лено (p˂ 0,05). 2) Течение ГПОД и РЭ у больных с 
ожирением, характеризуется более выраженным 
клиническим проявлением синдрома диспепсии, 
что обуславливает возможность формирования 
такого осложнения как пищевод Барретта. 

106.РЕЗУЛЬТАТЫ 
ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 

ПАРАЭЗОФАГЕАЛЬНЫХ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО 
ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ СИНТЕТИЧЕСКИМ 

ЭНДОПРОТЕЗОМ

Хуболов А.М., Толстокоров А.С., Коваленко Ю.В.

Саратов

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В. И. 
Разумовского Минздрава России. 

Данные литературных источников указывают на 
увеличением числа больных, страдающих реф-
люкс - эзофагитом и грыжами пищеводного от-
верстия диафрагмы (ГПОД) по всему миру. Про-
блема рефлюкс-эзофагита и параэзофагеальных 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ПГПОД) 
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приобрела в последние время особо острое зна-
чение в связи с негативным влиянием на показа-
тели качества жизни человека Особый интерес 
представляет вопрос антирефлюксной коррекции 
параэзофагеальных ГПОД. По данным ряда ав-
торов, при параэзофагеальных ГПОД обеспечить 
незначительный процент послеоперационного 
рецидива, возможно только при использовании 
синтетического экспланта. Вопрос выбора наибо-
лее оптимального и эффективного метода опе-
ративного лечения грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы остается до сих пор дискутабельным. 
Цель работы. Провести ретроспективный анализ 
отдаленных результатов и осложнений после ан-
тирефлюксных коррекций по поводу параэзофаге-
альных грыж пищеводного отверстия диафрагмы 
(ПГПОД). Материал и методы исследования. Изу-
чены результаты операций 28 больных с ПГПОД в 
различные сроки после вмешательства. Исследу-
емые пациенты были разделены на две группы: 
I гр. - больные, после выполненной лапароско-
пической фундопликации по методике Тупе – 11 
пациентов; II - я гр. - больные после выполненной 
лапароскопической фундопликации по Тупе с пла-
стикой ПОД синтетическим протезом – 17 паци-
ентов. Обе исследуемые группы пациентов были 
сопоставимы по возрасту, длительности заболе-
вания и сопутствующей соматической патологии. 
В качестве полимерного протеза нами использо-
вался монофиламентный композиционный эндо-
протез «Ультрапро». Результаты. Всем больным 
выполнены видеолапароскопические антиреф-
люксные коррекции. На 2-3 сутки после вмеша-
тельства у 2 пациентов I исследуемой группы (18 % 
больных) и 1 пациента II исследуемой группы (5,9 
% больных) отмечено повышение показателей ди-
астазы мочи и сывороточной амилазы крови. Был 
диагностирован реактивный панкреатит. На фоне 
проведенного инфузионно - спазмалитического 
лечения была отмечена нормализация биохими-
ческих показателей крови. Через три года после 
антирефлюксных вмешательств, нами выявлены 
клинико-инструментальные признаки рецидива 
ГПОД у 1 пациента (9 % больных) I - ой исследу-
емой группы. Данный факт подтвержден наличи-
ем специфической клинической симптоматики и 
результатами рентгенологического исследования 
пищевода с пассажем бария, а так же эзофагоско-
пией. Выявлено, что использование синтетических 
эндопротезов при лапароскопической коррекции 
ПГПОД, уменьшает вероятность рецидива патоло-
гии, улучшая показатели качества жизни исследу-
емого. Заключение. Согласно результатам иссле-
дования, частота встречаемости функциональных 
осложнений, после антирефлюксной коррекции 
ПГПОД в обеих исследуемых группах, сопоставима 
с результатами описанными в литературе. Внедре-

ние в практику полимерных эндопротезов, при 
антирефлюксной коррекции параэзофагеальных 
ГПОД с рефлюкс - эзофагитом, характеризуется 
низкой частотой постоперационных функциональ-
ных осложнений и полным отсутствием рециди-
ва заболевания, что делает аллопластику ПГПОД, 
эффективным и адекватным методом в антиреф-
люксной хирургии. 

107. ФАКТОРЫ СПОСОБСТВУЮЩИЕ 
РАЗВИТИЮ РЕЦИДИВА ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО 

ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Хуболов А.М., Толстокоров А.С., Коваленко Ю.В.

Саратов

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ 
им. В. И. Разумовского Минздрава России. 

По данным литературных источников, по всему 
миру, отмечен неуклонный рост числа больных 
страдающих рефлюкс-эзофагитом и грыжами пи-
щеводного отверстия диафрагмы. Наша клиника 
располагает опытом лечения 345 пациентов по 
поводу грыж пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД). В 38случаях имел место рецидив патоло-
гии.Анализ литературных данных показывает, что 
выявление причин рецидива ГПОД, определение 
показаний или противопоказаний к повторным 
вмешательствам, представляет все еще нерешен-
ную задачу хирургии пищевода. Анализ причин 
заболевания, позволил нам выделить 3 основных 
фактора, способствующих развитию рецидива 
ГПОД после выполненного хирургического лече-
ния: 1) Расхождение ножек диафрагмыпослужи-
ло причиной развития рецидива заболевания у 
26 пациентов (68,4%). Излишнее перенатяжение 
тканей при эзофагокруррорафии и дегенера-
тивно-дистрофические изменения тканей после 
предшествующеговмешательства, способствуют 
созданию условий для разволокнения ножек ди-
афрагмы, миграции манжетки в заднее средосте-
ние и возрастанию натяжения на фундопликаци-
онную манжетку.Все это приводит к истончению, 
расхождению диафрагмальных ножек и развитию 
рецидива патологии. 2) Узкая фундопликационная 
манжеткане способна предотвратить рефлюкс кис-
лого содержимого желудка в пищевод, что может 
способствовать развитию тяжелых осложнений. 
И если в период освоения нами методики лапа-
роскопической фундопликации, нами накладыва-
лась желудочная муфта шириной 3-3,5 см, то ана-
лиз причин оперативных неудач, способствовал 
пересмотру нашей техники наложения манжетки, 
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в сторону добавления 1-2 интракорпоральных 
аподактильных узлов, и тем самым общему уве-
личению ширины фундопликационной манжетки 
до 4-5 см. На наш взгляд, причина этого кроется 
в том, что наложение узлов на ткани желудочной 
стенки, приводит к формированию зоны нарушен-
ной микроциркуляции и кровоснабжения, с по-
следующей мышечной атрофией и истончением 
фундопликационной манжетки. Узкая фундопли-
кационная манжетка послужила причиной раз-
вития рецидива у 8 исследуемых нами пациентов 
(21%) 3) Недостоточная мобилизация структур 
желудка в зоне формирования фундопликацион-
ной манжетки и как следствие отсутствие эффекта 
муфты. Недостоточная мобилизация дна желудка 
способствовало постоянному натяжению тканей, с 
последующим истончением и снижением эластич-
ности стенок желудка. Выявлена у 4 исследуемых 
пациентов (10,5%). У большей части пациентов при 
повторных операциях выявляются анатомические 
предпосылки к формированию рецидива клиники 
рефлюкс-эзофагита – миграция фундопликацион-
ной манжетки, несостоятельность, чрезмерное на-
тяжение тканей при формировании желудочной 
муфты или круррорафии, нарушение техники на-
ложения манжетки. В этой связи, исходя из данных 
литературных источников и анализа собственного 
исследования, мы считаем, что пластика местны-
ми тканями при рецидивной грыже пищеводного 
отверстия диафрагмы, недостаточна для надежно-
го устранения рефлюкс-эзофагита и ГПОД. Вовсех 
случаях повторного рецидива ГПОД, была выпол-
нена рефундопликация, в сочетании с ненатяжной 
пластикой полимерным эндопротезом. В течение 
двухлетнего периода наблюдений, повторного 
рецидива патологии, у данной группы пациентов, 
нами не выявлено. Выводы. Анализ результатов 
антирефлюксного хирургического лечения ГПОД с 
явлениями рефлюкс-эзофагита, показал высокую 
эффективность ненатяжной пластики, с использо-
ванием синтетического протеза. Отсутствие реци-
дива заболевания, минимальное количество по-
слеоперационных функциональных осложнений, 
относительная малоинвазивность вмешательства, 
возможность надежно осуществить пластику даже 
при дегенеративно-дистрофических изменениях 
тканей и истинных рецидивах патологии, позволя-
ют считать оправданным использование полимер-
ных эндопротезов в хирургическом лечении ГПОД. 
Методика фундопликации с использованием не-
натяжной пластики в антирефлюксной хирургии 
может считаться операцией выбора при рецидив-
ных грыжах пищеводного отверстия диафрагмы. 

108. ПОКАЗАНИЯ К ПОВТОРНЫМ ОПЕРАЦИЯМ 
В АНТИРЕФЛЮКСНОЙ ХИРУРГИИ

Хуболов А.М., Толстокоров А.С., Коваленко Ю.В.

Саратов

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В. И. 
Разумовского Минздрава России. 

Цель работы - изучить возможные показанияк 
повторным операциям, а так же варианты их кор-
рекцииу больных с ГПОД. Материалы и методы. 
Изучены результаты антирефлюксных коррекций 
118 пациентов с грыжами пищеводного отверстия 
диафрагмы. Все пациенты были разделены на две 
исследуемые группы. Пациентам первой группы 
были выполнены оперативные вмешательства, 
заключающиеся в мобилизации и извлечении 
тканей желудка из средостения, с дальнейшим 
наложением фундопликационной манжетки по 
методике Ниссена. Пациентам второй группы, кор-
рекция ГПОД выполнялась путем наложения пар-
циальной фундопликационной манжетки по Тупе, 
с воссозданием физиологичного угла Гиса. До на-
стоящего времени выявление причин рецидива 
патологии, определение лечебной тактики и пока-
заний к повторным вмешательствам представляет 
сложную и не до конца изученную проблему.Не-
смотря на это, мы считаем, что при антирефлюкс-
ной коррекции ГПОД показаниями к выполнению 
повторных вмешательств являются: 1) Стойкая по-
слеоперационная дисфагия не поддающаяся кон-
сервативной терапии; 2) Рецидив заболевания; 3) 
Чувство переполнения желудка воздухом; 4) Ми-
грация фундопликационного жома в средостение, 
сопровождающаяся дискомфортом за грудиной и 
явлениями дисфагии Стойкая послеоперационная 
дисфагия выявлена у 2 (4,2%) пациентов после ла-
пароскопических коррекций по Ниссену. Обоим 
пациентам были проведены по 10 курсов эндоско-
пической баллонной дилатации с хорошим кли-
ническим эффектом у 1 пациента (2,1%). Второму 
пациенту была выполнена рефундопликация по 
Ниссену традиционным способом, в сочетании с 
аллопластикой. Миграция фундопликационной 
манжетки в средостение не являлась абсолют-
ным показанием для выполнения реконструктив-
ной рефундопликации. Повторная операция нами 
выполнялась только в случае наличия у пациен-
та патологической симптоматики, приводящей к 
значительному снижению гастроинтестинального 
индекса качества жизни (ГИИКЖ). В нашем слу-
чае, из 4 пациентов (3,9%) с диагностированной 
миграцией в средостение, оперативное вмеша-
тельство выполнено у 1 (2,1%) пациента, после 
лапароскопической фундопликации по Ниссену. 
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ГИИКЖ вырос после рефундопликации по Ниссену 
с протезированием с 82,3 до 119,6 баллов. Сим-
птом переполнения желудка воздухом являлся аб-
солютным показанием к рефундопликации и был 
выявлен у 3 пациентов - в 1 случае после традици-
онной фундопликации по Ниссену (6,7%), в 2 слу-
чаях после традиционных операции по методике 
Тупе (5,9%). Патологическая симптоматика про-
являлась болями разной степени интенсивности 
и распиранием в эпигастральной области после 
приема пищи, чувством мгновенного насыщения. 
Причиной данного осложнения служила грубая 
деформация зоны пищеводно-желудочного пе-
рехода с массивным спаечным процессом. Всем 
трем пациентам после лапаротомного доступа 
сформирована фундопликационная манжетка по 
Ниссену. ГИИКЖ вырос после рефундопликации 
по Ниссену в сочетании с аллопластикой с 86,5 
до 117,5 баллов. Рецидив заболевания не явля-
ется абсолютным показанием к рефундоплика-
циям, однако, реконструктивные вмешательства 
должны быть выполнены при неэффективности 
консервативной терапии и снижении показателей 
качества жизни пациентов. Рецидив патологии, не 
поддающийся медикаментозному лечению, нами 
выявлен в 2 (5,9%) случаях, после ранее выполнен-
ных традиционных коррекции по методике Тупе. 
Обоим пациентам была выполнена традиционная 
рефундопликация по Ниссену с дополнительным 
протезированием полимерным эндопротезом. 
Отдаленные результаты продемонстрировали эф-
фективность выполненных коррекций, ГИИКЖ со-
ставил после операции 118,7 баллов, тогда как до 
операции он был - 79,24. 
Выводы. Рефундопликация с дополнительной ал-
лопластикой синтетическим эндопротезом может 
считаться операцией выбора при повторных вме-
шательствах в антирефлюксной хирургии. Субъек-
тивная оценка состояния больных (ГИИКЖ) после 
ранее выполненной фундопликации, является 
одним из наиболее важных критериев при реше-
нии вопроса о необходимости повторной рекон-
структивной операции. После рефундопликации 
по Ниссену с дополнительной аллопластикой син-
тетическим эндопротезом, индекс качества жизни 
повторно прооперированных пациентов прибли-
зился к показателям здорового человека. 

109. МАЛОИНВАЗИВНЫЕ СПОСОБЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРФОРАТИВНЫХ 

ЯЗВ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 
КИШКИ.

Можаровский В.В., Мишарин В.М., Можаровский 
К.В., Цыганов А.А., Иржанов Ф.Н.

Дмитров, Московская область.
ГБУЗ МО "Дмитровская городская больница"

Не смотря на успехи медикаментозной терапии 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), количество осложнений пептической 
язвы неуклонно растет. Перфорация язвы является 
третьим по частоте после язвенного кровотечения 
и стенозирования осложнением, на долю которо-
го приходится 7-8 % от общего количества ослож-
нений, причем количество лиц трудоспособного 
возраста составляет порядка 85%, что характери-
зует эту проблему ка социально значимую. На се-
годняшний день ушивание перфоративной язвы 
является самой распространенной операцией в 
хирургических стационарах, а для ее реализации 
все чаще используются малоинвазивные техноло-
гии. В связи, с чем имеется необходимость оценки 
эффективности различных способов малоинвазив-
ных хирургических вмешательств в лечении паци-
ентов с перфоративными язвами желудка и ДПК. В 
хирургическом отделении ГБУЗ МО «Дмитровская 
городская больница» апробированы лапароско-
пический способ ушивания перфоративных язв 
желудка и ДПК и ушивание перфоративных язв с 
использованием комплекта «Мини-ассистент», 
с видеоэндоскопической ассистенцией либо без 
таковой. Материал исследования составили ре-
зультаты лечения 11 больных с перфоративными 
язвами желудка и ДПК. Мужчин 9 (81,8%), жен-
щин 2 (18,2%). Средний возраст составил 49,3±7,1 
года. Перфорация желудочной язвы отмечена у 
3 пациентов (27,3%), перфорация язвы двенад-
цатиперстой кишки у 8 пациентов (72,7%). Время 
с момента перфорации до госпитализации ва-
рьировало от 1 часа до 2 суток (в среднем 9,2 ч). 
В сроки до 1 часа поступил 1 пациент (9,1%), до 6 
часов – 6 пациентов (54,5%), до 24 часов – 3 паци-
ента (27,3%), свыше 24 часов – 1 пациент (9,1%). 
Диаметр перфоративного отверстия варьировал 
от 2 до 7 мм. Все больные были оперированы, у 
4 пациентов была выполнена лапароскопическое 
ушивания перфоративного отверстия, у 4 паци-
ентов – видеоассистированное ушивание с ис-
пользованием комплекта «Мини-ассистент», и у 
3 больных ушивание перфоративного отверстия 
выполнено с помощью комплекта «Мини-асси-
стент», без видеолапароскопической поддержки. 
Интраоперационное осложнение в виде прорезы-
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вания швов при ушивании язвы отмечено в 1 слу-
чае при видеоассистированном минидоступном 
ушивании, потребовавшее тампонирования пер-
форативного отверстия прядью сальника на ножке 
по Опелю-Поликарпову. Послеоперационное ос-
ложнение – поддиафрагмальный абсцесс отмечен 
в одном случае у пациента перенесшего ушива-
ние язвы ДПК с помощью комплекта «миниасси-
стент» без лапароскопической санации брюшной 
полости. Для ликвидации которого использован 
пункционно-дренажный метод лечения под соно-
графическим контролем. При лапароскопическом 
ушивании перфоративных язв осложнений не от-
мечено. Длительность стационарного лечения со-
ставила 7,2 койко-дня. 
Выводы. Непосредственные результаты приме-
ненных малоинвазивных технологий в ушивании 
перфоративных язв желудка и ДПК свидетельству-
ют об их эффективности в ургентной хирургиче-
ской практике. Выбор метода ушивания перфора-
тивной язвы следует определять, учитывая сроки 
заболевания, данные ФГДС, УЗИ, техническую ос-
нащенность хирургического стационара и эндохи-
рургическую подготовку специалиста. Обязатель-
ным условием эффективности лечения является 
проведение современной антисекреторной и эра-
дикационной терапии. 

110. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ КРОВОТОЧАЩИХ ХРОНИЧЕСКИХ 

ДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ

Мельник И.В., Дадаев Ш.А., Джуманов А.К., 
Хасанов С.М.

Ташкент

Ташкентский педиатрический медицинский 
институт

Цель исследования: изучить результаты хирур-
гического лечения больных с кровотечениями из 
хронических язв двенадцатиперстной кишки. 
Материал и методы: проанализированы резуль-
таты лечения 404 пациентов с кровотечением 
из хронических язв двенадцатиперстной кишки. 
Мужчин- 322, женщин -82. 
Результаты и обсуждение: Оперативные вме-
шательства выполнены 121 (29,9%) больному. 
Из них в экстренном порядке -37 (30,6%), сроч-
ном- 45(37,2%), отсроченном-39 (32,2%). Резекция 
желудка произведена у 91(75,2%); клиновидное 
иссечение язвы - у 23(19%), прошивание язвы вы-
полнено у 7 (5,8%) больных. Послеоперационные 
осложнения развились у 19(15,7%) пациентов: не-

достаточность культи ДПК – у 7 (5,8%), пневмония 
- у 4 (3,3%), инфаркт миокарда – у 3 (2,5%),ОНМК 
– у 2 (1,7%),тромбоэмболия легочной артерии – у 2 
(1,7%), гастростаз -у 1 (0,8%). Послеоперационная 
летальность составила 14% (17 больных). Причи-
ной летальных исходов явились: послеопераци-
онный перитонит - у 7, декомпенсированный ге-
моррагический шок – у 5; инфаркт миокарда - у 2, 
ТЭЛА - у 2, ОНМК - у 1 больного 
Выводы: таким образом, в настоящее время, 
несмотря на большие возможности лечебной 
эндоскопии и широкий выбор препаратов для 
комплексной консервативной противоязвенной 
терапии, в лечении кровотечений из хронических 
язв двенадцатиперстной кишки уровень опера-
тивной активности находится на уровне 30%. Ча-
стота послеоперационных осложнений-15,7%, по-
слеоперационная летальность-14%, общая-4,7%. 

111. ОСОБЕННОСТИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 

ТОРАКОСКОПИЙ У ДЕТЕЙ ПЕРИОДА 
НОВОРОЖДЕННОСТИ

Аксельров М.А.1,2, Емельянова В.А.2, Аксельров 
А.М.1, МАльчевский В.А.1,3, Супрунец С.Н.1,2, 
Киселева Н.В.2, Анохина И.Г.2, Егорова Е.С.2

Тюмень

1) ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ2) ГБУЗ ТО ОКБ 
№23) ФГБУН Тюм НЦ СО РАН

В настоящее время оперативные вмешательства в 
грудной клетке у новорожденных стремятся про-
вести радикально, одномоментно и как можно 
менее травматично. Значительная роль в реше-
нии данной проблемы принадлежит внедрению 
в практическую деятельность детского хирурга 
торакоскопии. Для выполнения торакоскопии у 
новорожденного кроме современного эндоско-
пического оборудования необходимы глубокие 
знаний и опыт работы с детьми периода новоро-
жденности как хирурга, так и анестезиолога-реа-
ниматолога. Ведь положение на боку (основное 
положение при торакоскопии) ведет к уменьше-
нию функциональной остаточной емкости легких, 
что способствует спадению альвеол в зависимых 
участках легких, в них снижается вентиляция, уве-
личивается кровоток в этой области, что приводит 
к нарушению вентиляционно-перфузионных от-
ношений. Особенно это актуально при коррекции 
диафрагмальной грыжи, когда оба легких гипо-
плазированы. Проведение однолегочной венти-
ляции также очень проблематично у детей первых 
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дней жизни. Кроме того, прекращение вентиля-
ции одного легкого может вести к значительным 
нарушениям газообмена, поскольку сохранение 
кровотока в невентилируемом легком ведет к 
грубому нарушению вентиляционно-перфузион-
ного соотношения. Поэтому в нашей клинике ис-
пользуется традиционная интубация трахеи одно-
просветной эндотрахеальной трубкой. Во время 
создания карботоракса анестезиолог следит за 
сатурацией, гемодинамикой, элиминацией угле-
кислого газа. После достижения определенного 
давления углекислого газа в плевральной полости, 
дается возможность новорожденному адапти-
роваться к создавшимся условиям, что занимает 
от 5 до 15 минут. Если показатели стабильны хи-
рург начинает операцию. Всего за период с 2010 
по 2016гг в клинике детской хирургии Тюменского 
ГМУ оперировано 98 новорожденных с порока-
ми развития пищевода, диафрагмы и легких. У 41 
ребенка (41,8%) для коррекции порока развития 
применена торакоскопия. Торакоскопия проводи-
лась детям с диафрагмальной грыжей у 17 из 26, 
атрезией пищевода у 20 из 59, пороках развития 
легких (кистозная мальформация, секвестрация) у 
4-х из 13 детей. Торакоскопическая хирургия поро-
ков развития в нашей клинике еще на пути станов-
ления и весь потенциал и возможности нами не 
изучены, однако первые впечатления показывают, 
что это одно из перспективных направления в хи-
рургии периода новорожденности. 

112. ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ИЗ МИНИ-
ДОСТУПА У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ 

ХОЛЕЦИСТИТОМ,ОСЛОЖНЕННЫМ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

Мансуров У.Х., Сармисоков У.И.
Истаравшан, Таджикистан

Центральная больница г. Истаравшан

Цель исследования. Изучить возможности хирур-
гической коррекции различных причин механиче-
ской желтухи у пациентов с острым холециститом 
из мини-доступа. 
Материалы и методы. В хирургическом отделении 
ЦБ г. Истаравшан с 2010 по 2016 год выполнены 
226 пациентов холецистэктомия (ХЭ) из правосто-
роннего трансректального продольного мини-до-
ступа. Из них у 20 (8,8%) больных течение болезни 
осложнилось развитием механической желтухи 
различной этиологии. Мужчин было 4 (20%), жен-
щин -16 (80%), их возраст колебался от 32 до 76 
лет. Средний возраст - 59,7 года. Все страдали 
сопутствующими патологиями. Доставлены в ста-
ционар в разные сроки от начала заболевания (от 

6 часов до 3 недель). Пациенты всесторонне об-
следованы (лабораторно-биохимические методы, 
лучевые, эндоскопические и т.д.). Консервативная 
терапия выявилась неэффективной. В связи с этим 
у 18 (90%) больных показанием к операции был 
острый калькулезный холецистит и у 2 (10%) - хо-
лецистопанкреатит, осложненные механической 
желтухой. Из них лишь у 2 (10%) пациентов опре-
делена ее этиология - холедохолитиаз. В течение 
6 часов после госпитализации оперирован 1 (5%) 
больной, 6–24 часов -4 (20%), 1–2 суток -12 (60%), 
3 суток - 2 (10%) и 5 суток - 1 (5%). Интраопераци-
онно катаральная форма ОХ диагностирована у 4 
(20%) пациентов, флегмонозная форма- у 9 (45%) 
и перфоративная - у 1 (5%). Околопузырный ин-
фильтрат выявлен у 4 (20%) больных и абсцесс - у 
2 (10%). После дальнейшей ревизии определена 
причина механической желтухи. Наиболее часты-
ми причинами ее был холедохолитиаз - у 6 (30%) 
пациенитов, гнойный холангит - у 5 (25%) и син-
дром Мириззи I- у 4 (20%). Редкими причинами 
механической желтухи оказались околопузырный 
инфильтрат при медиальном расположении желч-
ного пузыря - у 2 (10%) больных, панкреонекроз 
со сдавлением холедоха - у 2 (10%) и папиллит - у 
1 (5%). Всем пациентам выполнена ХЭ от шейки, 
дренирование холедоха (по Холстеду - 18, Виш-
невскому - 2), дополненные холедохолитотомией 
у 5 чел. (25%). Релапаротомия потребовалась 1 
(5%) больному, который самостоятельно удалил 
дренаж из культи пузырного протока. Сняты швы с 
раны, проведены повторное дренирование холе-
доха по Холстеду, санация и дренирование брюш-
ной полости. В послеоперационном периоде по-
сле фистулохолангиографии у 3 (15%) пациентов 
диагностирован резидуальный холедохолитиаз. 
Выполнена эндоскопическая папиллосфинктеро-
томия, из них у 2 (10%) больных после литоэкстрак-
ции восстановлен пассаж в двенадцатиперстную 
кишку, у 1 (5%) - литоэкстракция не удалась из-за 
большого диаметра конкремента. При повторной 
операции осуществлена холедохолитотомия. Все 
больные выздоровели. 
Выводы. У пациентов с острым калькулезным хо-
лециститом, осложненным механической желту-
хой, выполнима холецистэктомия из мини-досту-
па с коррекцией разнообразных причин желтухи. 
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113. ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМАХ 

ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Мансуров У.Х., Сармисоков У.И., 
Мухаммадиев Д.И.

Истаравшан, Таджикистан
Центральная больница г. Истаравшан

Цель исследования. Разработать хирургическую 
тактику при осложненных формах желчнокамен-
ной болезни (ЖКБ). 
Материалы и методы. В хирургическом отде-
лении Истаравшанской ЦБ накоплен опыт лече-
ния 170 пациентов с неотложными состояниями, 
обусловленными ЖКБ и ее осложнениями. При 
разработке подходов к лечению такого рода па-
циентов считаем правильным весь контингент 
разделить на группы. В основу деления положена 
«доля участия» желтухи в формировании неот-
ложной хирургической ситуации, учет характера 
и особенностей ее течения. В I группу вошли 61 
(35,8%) пациентов, у которых неотложная хирур-
гическая ситуация была вызвана острыми гной-
но-воспалительными изменениями в брюшной 
полости (перитонит, гнойно-воспалительные 
изменения в желчном пузыре, экстрапузырные 
осложнения), а МЖ выражена незначительно. 
У таких больных основной акцент лечебных ме-
роприятий должен быть сделан на ликвидацию 
очага деструкции, а решение проблем, связан-
ных с МЖ, осуществляется попутно. Пациентов 
этой группы считали возможным оперировать в 
экстренном или срочном порядке в сроки 24–48 
часов с момента поступления в стационар при 
отсутствии эффекта от проведенной консерватив-
ной терапии, нарастании гнойно-воспалительной 
интоксикации и перитонеальных симптомов. Ко 
II группе отнесли 85 (50%) пациентов, у которых 
неотложная хирургическая ситуация обусловле-
на МЖ и ее осложнениями (гнойный холангит, 
нарастающая интоксикация, прогрессирующие 
печеночно-клеточные нарушения), а острые па-
тологические проявления со стороны брюшной 
полости имеют второстепенное значение. При-
оритет МЖ диктовал необходимость перехода к 
тактике двухэтапного лечения. Ключевым момен-
том первого этапа являлось устранение желчной 
гипертензии любым из доступных способов. Вре-
менная декомпрессия желчных путей в сочетании 
с консервативными мероприятиями позволяет ку-
пировать воспалительные изменения в желчных 
протоках, уменьшить клиническую симптоматику, 
снизить холемическую интоксикацию, улучшить 
функциональное состояние печени. В неотлож-

ном порядке таких больных оперировали лишь в 
тех случаях, если попытки предварительного дре-
нирования желчных путей терпели неудачу, либо 
в ходе предварительного дренирования не удава-
лось ликвидировать проявления, обусловленные 
МЖ. III группу 8 (4,7%) составили пациенты, у ко-
торых неотложная хирургическая ситуация в рав-
ной степени определялась острыми проявления-
ми со стороны брюшной полостии наличием МЖ. 
У них имело место сочетание разлитого желчного 
перитонита и глубокой холемической интоксика-
ции. Такие больные должны быть оперированы 
в экстренном порядке, независимо от возраста, 
сопутствующую соматическую патологию, вы-
сокую билирубинемию. К IV группе отнесли 16 
(9,4%) пациентов, у которых экстренную ситуацию 
удавалось ликвидировать консервативными ме-
роприятиями в ранние сроки после госпитализа-
ции в хирургический стационар. Им не требуется 
предварительная коррекция желчеотведения и 
неотложная операция. Такие больные могут быть 
оперированы в плановом порядке. 
Выводы. Применение разработанных принципов 
лечения МЖ позволило снизить летальность в 
группе пациентов с осложненными формами ЖКБ 
до 2,7 %. 

114. КОМПЛЕКСНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ

Дурлештер В.М., Габриэль С.А., Гучетль А.Я., 
Дынько В.Ю., Андреев А.В.

Краснодар
Кафедра хирургии №3 ФПК и ППС КГМУ, 

г.Краснодар, ул.Седина,4. Государственное 
Бюджетное Учреждение Здравоохранения 

«Краевая Клиническая Больница №2» 
Министерства Здравоохранения Краснодарского 

Края (ГБУЗ «ККБ№2»); 350012, Краснодар, 
Красных Партизан ул.

Введение. Количество больных с механической 
желтухой различной этиологии не только не 
уменьшается, но и имеет тенденцию к неболь-
шому росту. Скрытое течение, тяжелое состояние 
пациентов, наличие сопутствующей патологии и 
осложнений основного заболевания – основные 
факторы, поддерживающие стабильно высокий 
процент осложнений и летальности при лечении 
этой категории больных. С развитием миниинва-
зивных технологий с целью билиарной деком-
прессии активно стали применяться методы под 
ультразвуковым или эндоскопическим контро-



102

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

лем, которые используются в качестве предопе-
рационной подготовки или как паллиативный ме-
тод лечения. 
Целью работы было определить эффективность 
выполняемых нами эндоскопических чреспапил-
лярных вмешательств у пациентов с механической 
желтухой различной этиологии. 
Материалы и методы: Работа основана на про-
спективном анализе 1508 больных с механической 
желтухой, проходивших обследование и лечение в 
условиях ГБУЗ ККБ №2 г. Краснодара за 2008-2015 
гг. В исследование были включены все больные с 
уровнем билирубина выше 20 мкмоль/л. В данной 
группе применялся следующий спектр эндоскопи-
ческих чреспапиллярных методов: ретроградная 
холангиопанкреатография (РХПГ), эндоскопиче-
ская папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), эндоскопи-
ческая механическая литоэкстракция (ЭМЛЭ) и ли-
тотрипсия (ЭМЛТ), эндоскопическая контактная 
электрогидравлическая литотрипсия (ЭЭГЛТ), на-
зобилиарное дренирование (НБД), БРАШ-биопсия 
и биопсия большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БС ДПК), эндоскопическая дилятация и бу-
жирование общего желчного протока, эндоскопи-
ческое стентирование, папиллэктомия. 
Результаты: В зависимости от уровня билирубина, 
пациенты распределились следующим образом: 
от 20-100 мкмоль/л – 927 больных (61,47%), от 101 
– 200 мкмоль/л – 403 (26,72%), 201 и более – 178 
больных (11,80%). Причинами механической жел-
тухи в данной группе больных являлись: ЖКБ. Хо-
лецисто-холедохолитиаз у 629 больных (41,71%); 
ПХЭС. Холедохолитиаз у 206 больных (13,66%); 
ЖКБ. Холецистолитиаз (транзиторная желтуха)
(при ревизии конкрементов нет) у 208 больных 
(13,79%); Хронический осложненный панкреатит 
со стриктурой терминального отдела общего желч-
ного протока у 177 (11,73%); Рубцовые стриктуры 
общего желчного протока у 17 (1,12%); Рубцовые 
стриктуры + холедохолитиаз у 14 (0,92%); Острый 
панкреатит, панкреонекроз у 37 (2,45%); Ятроген-
ное повреждение общего желчного протока у 32 
(2,12%); Опухоль головки поджелудочной желе-
зы у 51 (3,38%); Опухоль головки поджелудочной 
железы + холедохолитиаз у 14 (0,92%); Опухоль 
общего желчного протока у 63 (4,17%); Опухоль 
желчного пузыря у 8 (0,53%); Опухоли другой ло-
кализации с метастазами в лимфоузлы гепато-ду-
оденальной связки у 5 (0,33%); Опухоль БС ДПК у 
38 (2,51%); Опухоль печени у 3 (0,19%); Киста ле-
вой доли печени у 1 (0,06%); Аденома БС ДПК у 
2 (0,13%); Склерозирующий холангит у 3 (0,19%). 
Из представленных данных следует, что основной 
причиной желтухи механического генеза была ос-
ложненная желчнокаменная болезнь (69,16%). Так 
же видно, что большинство пациентов это пациен-
ты с механической желтухой доброкачественного 

генеза (87,88%). В анализируемой группе гнойный 
холангит, как осложнение основного заболева-
ния, выявлен у 9,94% (150 больных). Изменения 
области БС ДПК в нашей группе были выявлены 
у 57,22%. Наиболее частыми изменениями со 
стороны БС ДПК были дивертикулы ДПК и папил-
литы. Дивертикулы имели место у 227 больных 
(15,05%), причем у 154 (10,21%) больных БС ДПК 
располагался парапапиллярно, 73 (4,84%) боль-
ных имели интрадивертикулярное расположение 
БС ДПК. У 254 больных (16,8%) эндоскопическая 
папиллотомия была выполнена в анамнезе. Вид 
и количество эндоскопических вмешательств, 
выполненных пациентам нашей группы: РХПГ - 
1872 (39,17%); ЭПСТ - 1344 (28,12%); ЭМЛЭ - 974 
(20,38%); ЭМЛТ - 96 (2,01%); Стентирование ОЖП 
пластиковым стентом - 255 (5,33%); Стентирование 
ОЖП саморасширяющимся нитиноловым стентом 
- 3 (0,06%); Стентирование главного панкреатиче-
ского протока - 3 (0,06%); Назобилиарное дрени-
рование - 46 (0,96%); Эндоскопическая контактная 
электрогидравлическая литотрипсия - 8 (0,16%); 
Холедохоскопия - 12 (0,25%); БРАШ-биопсия - 93 
(1,94%); Биопсия области БС ДПК - 50 (1,04%); Бу-
жирование ОЖП - 14 (0,29%); Балонная дилятация 
ОЖП - 7 (0,14%); Папиллэктомия - 2 (0,04%). Всего 
было выполнено 4779 вмешательств. Мы проана-
лизировали этапность эндоскопических вмеша-
тельств, выполненных пациентам нашей группы. 
У 78,5% больных эндоскопические вмешательства 
выполнены в один этап. Многоэтапные эндоско-
пические вмешательства (три и более) были в 
6,4% случаев. У 52 больных нашей группы после 
выполненных вмешательств были осложнения. 
Наиболее частым осложнением был РХПГ-инду-
цированный панкреатит, который был отмечен у 
34 больных (65,38%). Еще у 1 больного имел место 
панкреонекроз (1,92%). Кровотечение из папилло-
томной раны отмечено у 12 больных (23,07%). Рет-
родуоденальная перфорация – у 5 больных (9,61%) 
В данной группе у 45 больных (2,98%) эндоскопи-
ческие чреспапиллярные вмешательства оказа-
лись не эффективными. Основной причиной неу-
дач были случаи невозможности литоэкстракции 
конкрементов общего желчного протока в связи с 
крупными размерами или их вклинением. Леталь-
ных случаев, в данной группе больных, отмечено 
не было. Таким образом, эффективны наши вме-
шательства были у 1463 больных (97,02%). Выво-
ды: 1. Применение эндоскопических чреспапил-
лярных вмешательств у больных с механической 
желтухой является обязательным условием пол-
ноценной работы современного гастроэнтероло-
гического центра. Комплексное применение эндо-
скопических чреспапиллярных методик показало 
свою высокую эффективность (97,02%) в диагно-
стике и лечении больных с механической желтухой 
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с невысокой частотой осложнений (3,45%) и неу-
дач (2,98%). Данный показатель напрямую зави-
сит от аппаратно-инструментального оснащения 
лечебного учреждения. 2. Основной причиной ме-
ханической желтухи у больных многопрофильного 
стационара является холедохолитиаз (57,21%). Ос-
новная причина неудач эндоскопической санации 
холедоха при холедохолитиазе – невозможность 
захвата крупных и вклиненных конкрементов кор-
зинкой Дормиа или доступа к БС ДПК после пере-
несенных ранее оперативных вмешательствах на 
органах панкреато-билиарной зоны и желудке. 3. 
В свою очередь, внедрение новых миниинвазив-
ных методик позволяет сократить сроки пребыва-
ния больных в стационаре и снизить затраты на их 
лечение. 

115. РЕЗУЛЬТАТЫ ТРАНСЖЕЛУДОЧНОГО 
ДРЕНИРОВАНИЯ ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ КИСТ 

ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Лубянский В.Г.(1) Насонов В.В.(2), Лепилов 
А.В.(1), Лохин Д.Д.(2)

Барнаул

1) ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России, 
2)КГБУЗ "Краевая клиническая больница"

В клинике обследовано 45 больных с постнекро-
тическими кистами поджелудочной железы. Сре-
ди них было 33 мужчины и 12 женщин, средний 
возраст составил 48,3±1,79 лет. Все больные раз-
делены на 2 группы. В первую вошли 18 больных, 
оперированных в ранние сроки до 6 недель с мо-
мента возникновения острого панкреатита. Во 
вторую вошли 27 больных в сроки до 3 лет от нача-
ла болезни. Все больные обследованы с примене-
нием КТ с болюсным контрастированием, а также 
с ЭУС. При обследовании больных первой группы 
выявлено, что формирование кист происходило 
из парапанкреальных инфильтратов путём фер-
ментативного лизиса клетчатки. Регистрируемые 
при ЭУС в полости кисты нити фибрина в после-
дующем осаждались на стенки с формированием 
капсулы кисты. У 13 больных в полости кисты опре-
делялись секвестры. При исследовании во всех 45 
случаях в содержимом кисты обнаружен высокий 
уровень амилазы и липазы. В 6 случаях кисты были 
инфицированные. На первом этапе формирова-
ние капсулы начинается с отложения фибрина и 
появления грануляционной ткани. По истечению 
4 недель определяется капсула, которая достига-
ет 1-3 мм. У больных второй группы в отдаленные 
сроки стенка кисты была представлена фиброзной 

тканью толщиной 3мм, содержимое кисты было 
прозрачным и стерильным. Техника трансжелу-
дочного дренирования включала пункцию или 
наложение эндоскопического цистогастоанасто-
моза. Пункционное дренирование проведено у 
10 больных. Цистогастроанастомоз накладывался 
цистотомом с двойным ножом фирмы «Endo Flex» 
по цистотому устанавливался баллон и отверстие 
дилатировалось до 1.8см. После этого в 11 случаях 
у больных первой группы проводилась поэтапная 
некро-секвестрэктомия (5-6 манипуляций). С по-
мощью петли, игольчатого электрода секвестры 
измельчались и извлекались из полости кисты. 
После извлечения секвестров в полость кисты 
устанавливались 3 пластиковых стента. У больных 
второй группы секвестрэктомия и санационные 
цистоскопии не потребовались. Из осложнений 
раннего послеоперационного периода следу-
ет отметить кровотечения, которые возникли у 3 
больных на ранних этапах работы до применения 
баллонной дилатации.При анализе результатов 
оказалось у больных первой группы уменьшение 
размеров кист отмечалось после проведения 4-8 
санаций. При контрольной КТ у них отмечалось 
редукция воспалительного процесса в поджелу-
дочной железе, уменьшение парапанкреального 
воспалительного инфильтрата. У больных второй 
группы течение послеоперационный период про-
текал легче. Уменьшение размеров кист и выписка 
больных проходили в более короткие сроки.Таким 
образом, трансжелудочное дренирование кисты 
после панкреонекроза возможно после 4 недель с 
момента возникновения болезни и должно сопро-
вождаться некрэктомией и стентированием кисты. 
В отдалённые сроки результаты трансжелудочного 
дренирования кист более благоприятны, что свя-
зано с отсутствием воспалительного процесса в 
ПЖ. В то же время применение этой технологии в 
раннем периоде более перспективно, поскольку 
способствует резорбции парапанкреального ин-
фильтрата и обеспечивает малоинвазивное дре-
нирование кисты. 

116. ДИАГНОСТИКА ТРОМБОЗОВ СИСТЕМЫ 
ВОРОТНОЙ ВЕНЫ.

Андреева М.Б., Магамет В.П., Курятников А.В., 
Лобков Е.Ю., Селедцов В.В.

Краснодар

ГБУЗ КГК БСМП

Введение. Тромбозы в системе воротной вены 
достаточно редкая форма нарушений мезенте-



104

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

риального кровообращения, с высоким уровнем 
летальности 25-50%. Относительная редкость за-
болевания определяет необходимость алгоритми-
зации диагностического процесса и актуальность 
исследования. Цель исследования. Изучить воз-
можности клинических, лабораторных и инстру-
ментальных методов диагностики тромбозов си-
стемы воротной вены с созданием эффективного в 
клинике диагностического алгоритма. Материалы 
и методы. В исследование включены 48 пациентов, 
поступивших в хирургические отделения БСМП г. 
Краснодара с острой абдоминальной хирургиче-
ской патологией в период 2002-2013гг., у которых 
в процессе диагностики установлен диагноз пор-
то-мезентериального венозного тромбоза. Объ-
екты исследования разделены на группы первич-
ного (26 пациентов) и вторичного (22 пациента) 
портального тромбоза по патогенетическому ме-
ханизму и тактике лечения. Пациенты с первичны-
ми ПМВТ разделены на две подгруппы. В первую 
(21 человек) вошли больные с клиникой инфаркта 
кишечника и селезенки, потребовавшие хирур-
гического лечения, во вторую (5 человек)- паци-
енты с доказанным компьютерной томографией 
тромбозом в портальной системе, пролеченные 
консервативно. Результаты и обсуждение. Кли-
нические проявления в группе первичных ПМВТ 
имели характер неотложной абдоминальной па-
тологии, с острым или подострым началом, где на 
первый план выступала симптоматика инфаркта 
кишечника с перитонеальными знаками и нару-
шением перистальтики. В группе вторичных ПМВТ 
преобладала клиника подострой или хронической 
патологии гепато-панкреато-дуоденальной зоны. 
Тромботический венозный анамнез статистически 
значимо преобладал в группе первичных ПМВТ, 
аналогичная картина в группе вторичных ПМВТ 
наблюдалась относительно вирусных гепатитов и 
опухолей ГПДЗ. В пользу системной тромбофили-
ческой природы первичных ПМВТ свидетельство-
вали результаты ретроспективного исследования 
полиморфизма генов системы свертывания крови. 
Сонографическая картина при первичных ПМВТ не 
являлась специфичной и соответствовала «сосу-
дистой» кишечной непроходимости, различия по 
критериям пневматоза, гастро и энтеростаза ста-
тистически значимы. Выполнено 35 (76,1%) иссле-
дований. Спленомегалия выявлена у 12 (34,3%) 
больных, по косвенным признакам перитонита и 
кишечной непроходимости заподозрен инфаркт 
кишечника у 7 (20%). Следует отметить, что ди-
агноз всех вторичных и первичных ПМВТ без не-
кроза кишечника (5 наблюдений), верифицирован 
при помощи КТ. Портальная гастропатия является 
маркером острого нарушения портальной про-
ходимости. ФГДС выполнена 40 больным. Изме-
нения со стороны слизистой оболочки желудка 

выявлены у всех пациентов, без статистически 
значимых различий между группами первичных и 
вторичных ПМВТ. Лапароскопия выполнена всем 
пациентам с венозным инфарктом кишечника (21 
наблюдение) с точным диагнозом у 18 (85,7%) 
больных. Выводы Знаковыми позициями алгорит-
ма диагностики первичных острых венозных на-
рушений брыжеечного кровообращения следует 
считать постепенно развивающийся абдоминаль-
ный болевой синдром, лихорадку, испражнения 
вишневой окраски, «венозный тромботический» 
анамнез. Для вторичных ПМВТ- подострое и хро-
ническое течение заболевания, диспепсию, про-
явления портальной гипертензии (асцит), желту-
ху. Для полноценной визуализации необходима 
КТ-ангиография- «золотой стандарт» диагностики 
портальных тромбозов. Для инфаркта кишечника 
видеолапароскопия играет аналогичную роль и 
определяет показания к лапаротомии.

117. РЕЛАПАРОТОМИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ПРОНИКАЮЩИХ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ 

ЖИВОТА

Войновский А.Е., Петров В.Н., Шабалин А.Ю., 
Пильников С.А.

Балашиха

Главный военный клинический госпиталь войск 
Национальной гвардии России

Цель: определение роли и места релапаротомии 
при проникающих огнестрельных ранениях живота 
в современных войнах и вооруженных конфликтах. 
Материал и методы: проведен анализ лечения 417 
раненых с проникающими огнестрельными ранени-
ями живота (ОРЖ), находившихся на лечении в пе-
редовых военно-медицинских учреждениях войск 
национальной гвардии России и МВД России в пе-
риод проведения контртеррористических операций 
на территории Северного Кавказа (1994-1996; 1999-
2009). Проникающие ранения составили около 70% 
раненных с ОРЖ. Сочетанные ранения отмечены у 
85% раненых. Ведущим повреждение живота было 
у 53% раненых. Более 70% раненых доставлено на 
этап оказания хирургической помощи в тяжелом, 
крайне тяжелом и критическом состоянии (шкала 
ВПХ-СП). По тяжести повреждений преобладали 
тяжелые (43%) и крайне тяжелые (31%) (шкала ВПХ-
П(ОР)). Большинство раненых были мужчинами в 
возрасте до 30 лет. Травматический шок диагности-
рован у 62%, более чем у 40% шок 3 степени и тер-
минальное состояние. Объем кровопотери у 72% 
составил более 1 литра. 
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Результаты: Релапаротомии (РЛ) подразделяли на 
«программные» и «по требованию». Среди про-
граммных отдельно выделены «программные са-
нации». Среди РЛ «по требованию» отдельно вы-
делены «ранние». Таким образом, 106 раненым 
выполнено 162 РЛ, из которых «по требованию» 
- 98, «программные» - 64. Среди программных – 
7 раненым выполнена РЛ в рамках реализации 3 
этапа тактики DC, 3 раненым – операция «второ-
го взгляда» («second look»). Также выполнено 50 
программных санаций брюшной полости. Более 
чем у половины раненых показаниями к РЛ яви-
лись перитонит (34,6%) и острая кишечная непро-
ходимость (19,6%). Достаточно высокая доля (12%) 
повторно оперированных в связи с развитием вну-
трибрюшного кровотечения. В рамках реализации 
ЗМХТ РЛ выполнена 10 раненым – 7 при реализа-
ции тактики «damage control», 3 – запрограмми-
рованная ревизия брюшной полости (операция 
второго взгляда – second look). Повторные РЛ вы-
полнены 38 раненым. Из 107 раненых, которым 
была выполнена РЛ, умерло 17 (19,6%). Выводы: 
Нуждаемость в РЛ при проникающих ОРЖ состав-
ляет более 25%. Доля РЛ «по требованию» достига-
ет 91%. Стремление выполнения РЛ «на опереже-
ние» развивающихся осложнений обусловливает 
необходимость планирования и выполнения РЛ в 
наиболее ранние сроки. РЛ должна выполняться: 
в первые двое суток при применении ЗМХТ и в те-
чение первых суток после перевода раненого из 
другого лечебного учреждения при клинике раз-
вившихся послеоперационных осложнений и вы-
соком риске прогнозирования неблагоприятного 
течения послеоперационного периода.

118. ОСТРЫЙ КАЛЬКУЛЁЗНЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ 
У ЛЮДЕЙ РАЗЛИЧНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП

Полянский М.Б., Назаренко Д.П., Ишунина Т.А.

Курск

Курский государственный медицинский 
университет

По данным многочисленных исследований, ос-
новным фактором риска острого калькулёзного 
холецистита (ОКХ) является возраст. Наибольшее 
количество случаев с ОКХ регистрируется у людей 
в возрасте 60 лет, а у людей пожилого и старческо-
го возраста ОКХ занимает первое место в структу-
ре хирургической патологии. В старших возраст-
ных группах течение ОКХ осложняется наличием 
сопутствующих заболеваний, таких как: ишемиче-
ская болезнь сердца, артериальная гипертония, 

хронический бронхит, сахарный диабет, мочека-
менная болезнь и др., что приводит к более вы-
сокому уровню послеоперационных осложнений 
и летальности. 
Цель настоящего исследования - определение 
особенностей течения ОКХ в различных возраст-
ных группах: молодые (25-44 г.), средний возраст 
(45-59 лет), пожилые (60-74г.) и старческий воз-
раст (75-89 лет). Материалы и методы. Проведен 
комплексный анализ лабораторных показателей 
60 пациентов различных возрастных групп, прохо-
дивших лечение в хирургическом отделении ОКБ 
№1 г. Курска по поводу ОКХ. Результаты. Установле-
но, что наиболее значительные отклонения лабо-
раторных показателей от референсных значений у 
людей пожилого и старческого возраста. На всех 
сроках госпитализации в этих группах установлены 
высокие уровни АЛТ (79-137-63ед/л для пожилых 
и 77-83-75ед/л для старческого возраста, АСТ (75-
53-56ед/л для пожилых и 72-73-56ед/л для стар-
ческого возраста), билирубина (47-18-15ммоль/л 
для пожилых и 64-46-27ммоль/л для старческого 
возраста, р

119. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ. ИЗВЕЧНЫЙ 

ХИРУРГИЧЕСКИЙ ВОПРОС: ДРЕНИРОВАТЬ 
БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ ИЛИ НЕТ?

Кокоталкин А.А.(1), Аксельров М.А.(2), 
Мальчевский В.А.(3)

Ноябрьск ЯНАО, 2 Тюмень, 3 Тюмень

1 ГБУЗ ЯНАО "Ноябрьская ЦГБ", 2 ГБУЗ ТО 
"Облстная клиническая больница №2", 3 ФГБУН 

ТюмНЦ СО РАН

За период с 2013 по 2016 годы в ГБУЗ ЯНАО «Но-
ябрьская ЦГБ» было выполнено 728 лапароско-
пических холецистэктомий (взрослые и дети). 
Показанием к операции являлось наличие ЖКБ, 
острые или хронические воспалительные изме-
нения в стенке желчного пузыря. Оперативное 
лечение проводилось по стандартной методике 
с использованием четырех лапаропортов. Пузыр-
ный проток клипировался титановыми клипсами, 
пересекался, пузырная артерия клипировалась 
или коагулировалась (биполярная коагуляция, 
лига-шу), пересекалась. Среднее время опера-
ции составляло 35,6±10,4 минут. Всем пациентам 
операцию заканчивали дренированием ложа пу-
зыря перфорированной силиконовой трубкой. 
При анализе послеоперационного периода, у 32 
(4,4%) пациентов отмечалось отхождение желчи 
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по страховочному дренажу в течении от 3 до 10 
дней. У 30 больных желчеистечение прекратилось 
самостоятельно, однако у 2 желчеистечение было 
связано с несостоятельностью культи пузырного 
протока и потребовало повторного оперативно-
го вмешательства. У 4 (0,6%) пациентов в после-
операционном периоде отмечалось отхождение 
геморрагического отделяемого по дренажу. Все 
случаи кровотечения купированы консервативно, 
повторные операции не потребовались. Таким 
образом, обязательное дренирование под печё-
ночного пространства у 0,3% пациентов позволи-
ло своевременно выявлять грозное осложнения 
- несостоятельностью культи пузырного протока, 
своевременно провести повторную операцию и 
вылечить больного. 

120. ЛАПАРОСКОПИЯ У БОЛЬНЫХ 
С УРГЕНТНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ 

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Ермолов А.С., Ярцев П.А., Гуляев А.А., 
Левитский В.Д., Кирсанов И.И., Цулеискири Б.Т. 

Москва

ГБУЗ НИИ СП имени Н.В. Склифосовского ДЗМ

В настоящее время, в связи с развитием хирурги-
ческих технологий, одной из основных задач ста-
новиться минимизация операционной травмы, 
сокращение количества послеоперационных ос-
ложнений и летальности, а также сроков стацио-
нарного лечения больных с сохранением качества 
хирургической помощи. Достигнуть этой цели в 
ургентной абдоминальной хирургии возможно 
при широком и повсеместном внедрении в по-
вседневную практику эндохирургических техноло-
гий. К настоящему времени экстренные лечебные 
эндохирургические вмешательства в Институте 
внедрены при: остром холецистите, перфоратив-
ной язве двенадцатиперстной кишки и желудка, 
остром аппендиците, ущемленных вентральных 
грыжах и острой кишечной непроходимости. Мы 
придерживаемся следующей тактики лечения 
острого холецистита: у больных с высокой степе-
нью операционно-анестезиологического риска 
применяем этапное лечение: минимальное вме-
шательство (дренирование желчного пузыря под 
УЗ наведением), а после стихания воспалительных 
явлений – лапароскопическая холецистэктомия. 
Больным без выраженной сопутствующей патоло-
гии, поступившим в ранние сроки от начала при-
ступа, может быть выполнена лапароскопическая 
холецистэктомия по срочным показаниям. За по-

следние 15 лет в институте выполнено более 6000 
лапароскопических холецистэктомий. Из них око-
ло 10% на высоте приступа и 13% - как второй этап 
лечения. Около 77% вмешательств выполняются в 
плановом порядке после стихания острых воспа-
лительных изменений. Частота интра – и послеопе-
рационных осложнений при остром холецистите 
ежегодно не превышает 0,5%. Доля лапароскопи-
ческих ушиваний при перфоративных язвах же-
лудка и 12-перстной кишки к настоящему времени 
составляет 87,5%. Всего выполнено более 500 эн-
дохирургических вмешательств. В 87% наблюде-
ний произведено лапароскопическое ушивание 
перфоративной язвы, а у 13% больных выполнена 
конверсия. Частота послеоперационных осложне-
ний у больных после лапароскопического ушива-
ния в среднем составила 0,6%. С 2008 года лапа-
роскопическая аппендэктомия была выполнена 
более чем 2500 больным с острым аппендицитом, 
что составило 80,6% от общего числа пациентов с 
данной патологией. Частота послеоперационных 
осложнений после рутинного внедрения лапаро-
скопической аппендэктомии в среднем составила 
1,2%. При ущемленных грыжах передней брюшной 
стенки с 2000 года лапароскопический доступ для 
грыжесечения и герниопластики был использован 
у 116 пациентов. Осложненный послеоперацион-
ный период отмечен у 5,1% пациентов: скопление 
жидкости в надсеточном пространстве (грыжевой 
мешок), что требовало пункции и аспирации се-
ромы под УЗ контролем. При спаечной кишечной 
непроходимости лапароскопический доступ был 
применен у 33 больных. Показаниями считали на-
личие клинической и инструментальной картины 
острой кишечной непроходимости без анамнести-
ческих данных о ранее перенесенных операциях 
на органах брюшной полости, а также клиниче-
скую картину странгуляционной кишечной непро-
ходимости и «малые лапаротомии» в анамнезе. 
Интраоперационные осложнения были отмечены 
у 6,1% больных. Послеоперационные осложне-
ния отмечены у 3,8% в виде послеоперационного 
пареза кишечника. В 2010 году был разработан 
алгоритм двухэтапного лечения у пациентов с ра-
ком ободочной кишки, осложненным кишечной 
непроходимостью. На первом этапе перед опера-
цией во время фиброколоноскопии выполнялось 
заведение шинирующего устройства проксималь-
нее опухолевой стриктуры с последующим заве-
дением рентгенконтрастной трубки. Лапароско-
пическую резекцию ободочной кишки выполняли 
после эндоскопической реканализации через 5 - 7 
суток. По предложенной нами схеме было проле-
чено более 40 пациентов. Послеоперационные ос-
ложнения отмечены у 3 больных (7,5%). Заключе-
ние: Использование лапароскопического доступа 
при неотложных заболеваниях органов брюшной 
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полости возможно в большинстве случаев и со-
провождается минимальным количеством после-
операционных осложнений. 

121. ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДИК 

В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ЭКСТРЕННОЙ 
АБДОМИНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ

Абдуллаев Э. Г., Гусев А. В, Бабышин В. В., 
Абдуллаев А. Э., Рунова К. А.

Владимир, Иваново

1. Клиническая больница скорой медицинской 
помощи г. Владимир. 2. Ивановская 

Государственная Медицинская Академия, 
кафедра хирургических болезней ИПО

Несмотря на наличие современной клинико-ла-
бораторной, рентгенологической, КТ, СКТ, МРТ 
и УЗ-диагностики, вопросы дифференциальной 
диагностики острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости остаются сложными. 
Это очевидно при стертой абдоминальной сим-
птоматике или резко выраженной полярности 
симптомов заболевания. Улучшение диагностики 
и лечения стали возможными благодаря стреми-
тельному развитию лапароскопической хирургии. 
Анализ экстренной абдоминальной патологии, 
подвергшейся лапароскопической диагностике и 
лечению, проведён за период с 2000 по 2015 год. 
Выполнено около 5000 экстренных лапароскопи-
ческих вмешательств. Структура острых заболе-
ваний органов брюшной полости представлена 
следующей патологией: острый аппендицит (пре-
имущественно деструктивные формы), острый 
холецистит (в том числе флегмонозный, гангре-
нозный, с перивезикальным инфильтратом), пер-
форативная язва желудка и двенадцатиперстной 
кишкиДля переписки, острый панкреатит (в том 
числе с ферментативным перитонитом), тупая 
травма живота с повреждением и без поврежде-
ния внутренних органов, некроз жировых под-
весков сигмовидной кишки, мезаденит, острая 
гинекологическая патология, онкологические за-
болевания тонкого и толстого кишечника, ослож-
нённый дивертикулит, синдром абдоминальной 
ишемии, тромбоз мезентериальных сосудов, пе-
ритониты, осложняющие вышеперечисленные за-
болевания. При острой абдоминальной патологии 
лапароскопия является наиболее приоритетным 
по информативности и оперативности осущест-
вления методом дифференциальной диагностики. 
При этом диагностическая лапароскопия всегда 

может быть переведена в лечебную с примене-
нием лапароскопических технологий опериро-
вания и санации брюшной полости. В структуре 
экстренных лапароскопических вмешательств 
превалируют: диагностические лапароскопии, ла-
пароскопические аппендэктомии, лапароскопиче-
ские холецистэктомии, санация и дренирование 
брюшной полости при остром панкреатите, . Вы-
полнено 145 лапароскопических аппендэктомий. 
Лапароскопическая аппендэктомия выполнялась 
при всех формах строго аппендицита, превалиро-
вали деструктивные формы – флегмонозный ап-
пендицит 110 (97,9%), гангренозный аппендицит 
35 (14,3%). Одной из наиболее грозных хирурги-
ческих патологий является острый панкреатит. До-
казано, что лапароскопическая санация брюшной 
полости, блокада круглой связки печени, деком-
прессия по показаниям желчного пузыря, дрени-
рование брюшной полости способны абортивно 
прервать острый процесс в поджелудочной желе-
зе и добиться ремиссии ферментативного перито-
нита. С 2000 года по настоящее время выполнена 
131 диагностическая и лечебная лапароскопия по 
поводу острого панкреатита, с санацией и дрени-
рованием брюшной полости, раскрытием парие-
тальной брюшины по фланкам брюшной полости, 
формированием транскутанных транспечёночных 
или контактных холецистостом. При травме жи-
вота выполнена 169 диагностической и лечебной 
лапароскопии. При тупой травме живота без по-
вреждения внутренних органов диагностическая 
лапароскопия в 101(59,7%) случаях позволила 
избежать неоправданных лапаротомий. При про-
никающих ножевых ранениях живота у 91(53,8%) 
пострадавших лапароскопия позволила исклю-
чить повреждение внутренних органов. Удаление 
некротизированных подвесков сигмовидной киш-
ки выполнено у 46 пациентов. В 132 клинических 
наблюдениях, при выполнении диагностической 
лапароскопии, констатировано отсутствие абдо-
минальной хирургической патологии, т.е. диагно-
стирован ложный острый живот. Активное исполь-
зование лапароскпических методик в диагностике 
и лечении ургентной абдоминальной патологии 
позволило сократить продолжительность време-
ни динамического наблюдения пациентов с не-
ясной или скрытой симптоматикой, минимизиро-
вать диагностические ошибки, снизить количество 
ненужных и необоснованных лапаротомий. 
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122.МЕТОД КОМБИНИРОВАННОГО 
УШИВАНИЯ ПРОБОДНЫХ ЯЗВ 

ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Абдуллаев Э. Г., Левчук А. Л., Бабышин В. В, 
Абдуллаев А. Э., Рунова К. А.

Владимир, Москва

Городская клиническая больница скорой 
медицинской помощи, г. Владимир.

Национальный Медико-хирургический центр им. 
Н.И. Пирогова, г. Москва.

Хирургическое лечение язвенной болезни двенад-
цатиперстной кишки осложненная перфорацией 
является общепризнанным, наиболее эффектив-
ным и основным методом. Особую значимость 
оно приобрело в связи с широким внедрением в 
клиническую практику новых видеоэдоскопиче-
ских минимально-инвазивных технологий. Одним 
из грозных осложнений язвенной болезни явля-
ются перфорации, которые требуют неотложного 
хирургического вмешательства. Операцией выбо-
ра является ушивание перфоративной язвы с по-
следующей санацией брюшной полости. Приме-
нение малоинвазивных хирургических технологий 
открывают новые возможности в лечении перфо-
ративных гастродуоденальных язв. Выполнение 
операции при данном заболевании чисто лапаро-
ско-пическим методом зачастую сопровождает-
ся некоторыми технически-ми трудностями. Мы 
располагаем опытом лечения больных с перфо-
ративными язвами двенадцатиперстной кишки с 
сочетанием видеолапароскопии для диагностики 
и санации брюшной полости и мини-доступа для 
ушивания перфоративной язвы с помощью раз-
работанного М.И. Прудковым (1) комплекта ин-
струментов «мини-ассистент». Методика, при не-
обходимости, позволяет выполнить и ваготомию 
на этапе лапароскопии (2). В 2000 – 2015 гг. нами 
в экстренном порядке минимально-инвазивным 
методом была выполнена 88 операций. Все боль-
ные оперированы сразу после поступления в сро-
ки от 1 до 5 часов от начала заболевания под эн-
дотрахеальным наркозом. Среди оперированных 
все были мужчины от 18 до 35 лет. У всех паци-
ентов диагноз перфоративной язвы был выстав-
лен в дооперационном периоде по клинико-диа-
гностическим данным. Техника операции. После 
обработки операционного поля в одной из пара-
умбиликальных точек Калька вводили 10 мм троа-
кар и накладывали пневмоперитонеум СО2 10 мм 
рт. ст. При видеолапароскопии уточняли диагноз 
перфоративной язвы, ее локализацию, оценивали 
степень поражения и распространенности инфи-

цированного выпота по брюшной полости. После 
этого в правом подреберье выполняли минила-
паротомию длиной 3 – 4 см. Для визуализации 
использовали набор ретракторов и локальное ос-
вещение, используемое при холецистэктомии из 
мини-доступа. Ушивали перфоративное отверстие 
по принятой методике однорядным швом в по-
перечном направлении с фиксацией пряди саль-
ника. По завершении указанного этапа в правой 
мезогастральной области вводили второй манипу-
ляционный троакар (5мм). Для санации брюшной 
полости использовали стандартную лапароскопи-
ческую ирригационно-аспирационную систему. 
Санация брюшной полости заключалась в эвакуа-
ции экссудата и промывании мест его скопления. 
Операцию завершали установкой зонда в желу-
док для декомпрессии, дренажа в подпеченочном 
пространстве, при необходимо-сти, и в малый таз. 
В послеоперационном периоде пациенты получа-
ли ненаркотические анальгетики, противоязвен-
ную терапию; после выхода из состояния наркоза 
– это через 2 – 3 часа после операции, больные 
вставали, ходили. Осложнений со стороны ор-
ганов брюшной полости, операционной раны, а 
также летального исхода не было. Длительность 
госпитализации в хирургическом стационаре со-
ставлял 6 – 7 дней. Дальнейшее противоязвенное 
лечение проходило в условиях гастроэнтероло-
гического отделения. Таким образом, описанная 
оперативная техника сочетает преимущества и ни-
велирует недостатки лапароскопического пособия 
и мини-доступа. Лапароскопический этап позволя-
ет установить и уточнить диагноз перфорации или 
выявить иную ургентную патологию, при котором 
объем вмешательства может быть другой; дает 
возможность оценить характер и распространен-
ность поражения брюшины, провести адекватную 
санацию брюшной полости. Минидоступ позволя-
ет точно оценить морфологические изменения в 
зоне перфорации (размер язвенного инфильтрата, 
наличие пенетрации и стеноза) и выполнить адек-
ватное оперативное пособие. Используемая нами 
методика ушивания перфоративных язв двенад-
цатиперстной кишки с лапароскопической сана-
цией брюшной полости позволяет рекомендовать 
данную методику в клинической практике хирур-
гических стационаров, оснащенных соответствую-
щим оборудованием и специалистами. 
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123. ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ИЗ МИНИДОСТУПА 
У БОЛЬНЫХ С СОПУТСТВУЮЩИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Абдуллаев Э.Г., Бабышин В.В.,
Абдуллаев А.Э., Рунова К. А.

Владимир, Иваново

Городская клиническая больница скорой 
медицинской помощи, г. Владимир.Кафедра 

хирургических болезней ИПО Ив ГМА

Проблема хирургического лечения холелитиаза 
остается актуальной в хирургической гастроэнте-
рологии. Желчнокаменной болезнью страдают 
10% населения мира, причем наблюдается тен-
денция к увеличению данного показателя каждое 
десятилетие примерно в 2 раза. Увеличивается и 
количество оперируемых больных, в том числе 
лиц пожилого и старческого возраста с сопутству-
ющими заболеваниями. При хирургическом лече-
нии желчнокаменной болезни роль сопутствую-
щей патологии достаточно велика. Она не только 
усугубляет состояние больных, но и обусловлива-
ет более ранний переход имеющейся патологии 
в состояние декомпенсации. В связи с этим необ-
ходима разработка показаний и противопоказа-
ний к хирургическому вмешательству у больных с 
высоким операционным риском, что связано как 
с осложнениями самого заболевания, так и с на-
личием сопутствующих заболеваний. В последние 
годы в хирургии желчнокаменной болезни широ-
ко применяется лапароскопическая холецистэк-
томия (ЛХЭ). Преимущество этой операции перед 
традиционной холецистэктомией достаточно ос-
вещены как в зарубежной, так и в отечествен-ной 
литературе. Вместе с тем проведение ЛХЭ у лиц с 
отягощенным анамнезом сопряжено с высоким 
риском оперативного вмешательства и анестезио-
логического обеспечения, который заключается в 
развитии гипоксии миокарда в связи с наложени-
ем пневмоперитонеума, развитии гиперкапнии в 
результате резорбции СО2 через брюшину, а так-
же такого серьезно осложнения, как газовая эм-
болия. Учитывая вышеизложенное, мы с целью 
улучшения результатов лечения мы применяем у 
больных с сопутствующей патологией холецистэк-
томию из минидоступа. С этой целью используем 
набор хирургических инструментов, разработан-
ный медицинской компанией САН, включающий 
кольцевидный ранорасширитель с набором смен-
ных зеркал с изменяемой геометрией (Прудков 
М. И., 1993). В І-м хирургическом отделении го-
родской клинической больницы скорой помощи 
г. Владимира за 2000-2015 г.г. холецистэктомия из 

минидоступа выполнена 780 больным, у которых 
имелись различные сопутствующие заболевания, 
ведущими по тяжести были заболевания были со 
стороны сердечно-сосудистой си-стемы. Ишеми-
ческая болезнь сердца (ИБС) из подвергшихся хо-
лецистэктомии из минидоступа была у 197 паци-
ентов. Больным с ИБС I-II функционального класса 
холецистэктомию проводили после комплекса 
лечебно-диагностических мероприятий: полно-
го устранения коронарного синдрома нитратами 
быстрого и пролонгированного действия (нитро-
глицерин, нитросорбит, сустак, нит-ронг), оценки 
функционального состояния миокарда и коро-
нарной недостаточности по данным ЭКГ, резуль-
татам дозированных физических нагрузок, в сом-
нительных случаях по данным эхокардиографии, 
консилиума хирурга, анестезиолога и терапевта с 
обсуждением вопросов профилактики коронар-
ных осложнений в первые дни после операции. 
У больных со стенокардией III функционального 
класса от оперативного вмешательства времен-
но воздержива-лись и проводили предопераци-
онную подготовку в кардиологическом отделе-
нии. Следует отметить, что перенесенный ранее 
инфаркт миокарда не всегда являлся причиной 
отказа от операции. В случае отсутствия аневриз-
мы сердца, сложных нарушений ритма, тяжелой 
сер-дечной декомпенсации холецистэктомия из 
минидоступа завершалась успешно. В этой группе 
больных при осуществлении анестезиологическо-
го пособия большое внимание уделяли тщатель-
ной предоперационной подготовке. Учитывали 
степень сердечно-сосудистой недостаточности, 
нарушения ритма и коронарного кровообраще-
ния. Больным с гипертонической болезнью (160 
пациента) холецистэктомию из минидоступа обыч-
но выполняли после нормализации артериально-
го давления антагонистами кальция, клофелином, 
обзиданом, фуросемидом, полного устранения 
головных болей и головокружения, оценки функ-
ции сердечно-сосудистой системы по данным ЭКГ. 
Основанием для отказа больному в оперативном 
лечении являлись тяжелые гипертонические кри-
зы, тяже-лые инсульты в анамнезе, стойкое повы-
шение артериального давления с церебральным 
синдромом, выраженная хроническая левожелу-
дочковая недостаточность, приступы сердечной 
астмы, пол-ная блокада левой ножки пучка Гиса 
с заметной одышкой, III стадия гипертонической 
болезни. Во время анестезии с целью коррекции 
гипертензии применяли ганглиоблокаторы и ни-
траты, учитывая гипотензивное действие вводно-
го наркоза. Общеизвестно, что основной задачей 
анестезиологического обеспечения у больных 
с гипертонической бо-лезнью является предот-
вращение резкого подъема артериального дав-
ления, который может спровоцировать ишемию 
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миокарда и острую левожелудочковую недоста-
точность. У больных с бронхиальной астмой (87 
пациентов) предоперационная подготовка и ме-
дикаментозная терапия во время анесте-зии были 
направлены на предупреждение бронхоспазма и 
гипоксемии. В основном этим пациентам назнача-
ли лекарственные препараты двух групп с целью 
купирования и профилактики приступов обструк-
ции и воспаления бронхоальвеолярной системы 
(брон-ходилатоаторы и антибиотики широкого 
спектра действия). Во время наркоза и в после-
наркозном периоде у этих больных решали три 
основные задачи: проведение предварительной 
блокировки рецепторов воздухоносных путей пе-
ред началом инструментальных манипуляций по 
интубации и экстубации трахеи; максимальное 
расслабление гладких дыхательных мышц; пре-
дотвращение высвобождения медиаторов аллер-
гии. Ожирение III-IV степени с сахарным диабетом 
было у 86 пациентов. У этих больных предопера-
ционная медикаментозная подготовка была на-
правлена на коррекцию и стабилизацию уровня 
сахара в крови. Перед операцией и в ближайшем 
послеоперационном периоде для поддержания 
адекватного углеводного обмена продолжали ан-
тидиабетическую терапию инсулином. За 2 дня до 
операции всех этих пациентов переводили на при-
ем простого инсулина короткого действия. Доза 
инсулина зависела от характера суточной глике-
мической кривой. Всех пациентов экстубировали 
только после восстановления адекватного спон-
танного дыхания. Послеоперационный период 
протекал благоприятно, что можно объяснить как 
относительно небольшой длительностью опера-
ции, так и ее малой травматичностью. В среднем 
длительность операции составила 34,2±1,5 мин. 
Таким образом, холецистэктомия из минидоступа 
у больных с сопутствующей патологией является 
методом выбора и может быть рекомендована в 
стационарах, где есть соответствующее оборудо-
вание и владеющие методикой специалисты. 

124. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ЛАПАРОСКОПИИ ПРИ УЩЕМЛЕННОЙ ГРЫЖЕ.

Абдуллаев Э.Г., Бабышин В.В, Гусев А.В., 
Абдуллаев А.Э., Рунова К.А.

Владимир, Иваново

Кафедра хирургических болезней 
ИПО Ив ГМАКлиническая больница скорой 

медицинской помощи, г. Владимир.

В основе хороших результатов при лечении боль-

ных с острой хирургической патологией является 
ранняя, правильная диагностика, обеспечиваю-
щая своевременное и рациональное лечение. 
Традиционные клинико-лабораторные подходы к 
диагностическому процессу часто бывают не до-
статочно информативными и не позволяют под-
твердить или опровергнуть диагноз. Ущемленная 
грыжа является наиболее часто встречаемой пато-
логией среди острых хирургических заболеваний, 
с достаточно высокой летальностью, достигающей 
порой 11%. Наиболее часто ущемленная грыжа 
встречается у лиц пожилого и старческого возрас-
та. При этом, синдром кишечной непроходимости 
встречается в 6-11%. Нередко, при поступлении 
больного в стационар, наблюдается самопроиз-
вольное вправление грыжевого содержимого в 
брюшную полость; в некоторых случаях, хирургу 
приходится провести дифференциальную диагно-
стику между паховым лимфаденитом и ущемлен-
ной грыжей. В подобных случаях значительную 
помощь может оказать диагностическая лапаро-
скопия. В экстренной герниологии лапароскопия 
позволяет оценить состояние грыжевых ворот со 
стороны брюшной полости, установить наличие 
или отсутствие ущемления органа в грыжевом 
мешке, определить характер ущемленного органа 
и степень морфологических изменений в нем. В 
клинике хирургии ГКБСМП г. Владимира с 1999 по 
2009 г диагностическая лапароскопия при ущем-
ленных грыжах была применена в 76 случаях, при 
этом мужчин было 20, а женщин 56. Применение 
лапароскопии при ущемленной грыже показано 
в следующих случаях: 1. Для дифференциальной 
диагностики ложных и истинных ущемлений грыж 
передней брюшной стенки; 2. Для оценки жизне-
способности и морфологических изменений ки-
шечника и других органов брюшной полости после 
самопроизвольного вправления ущемленной гры-
жи; 3. Для интраоперационного осмотра брюшной 
полости при внезапном вправлении ущемленной 
грыжи во время операции. Лапароскопическая 
оценка жизнеспособности ущемленного органа 
после его самопроизвольного вправления, нами 
осуществлялась в 32 случаях. При этом, в боль-
шинстве наблюдений ущемленный орган был 
принят за жизнеспособный, в 6 случаях ущемлен-
ная петля тонкой кишки была некротизирована, 
что позволило в срок выполнить лапаротомию, с 
дальнейшей резекцией тонкой кишки. В 12 случа-
ях проводилась дифференциальная диагностика 
методом лапароскопии, между ущемленной гры-
жей и другими хирургическими заболеваниями 
(паховый лимфаденит). Во всех случаях клиниче-
ский диагноз с помощью других дополнительных 
методов обследования поставить было сложно. 
У 6 пациентов установлен диагноз – ущемленная 
бедренная грыжа и больные оперированы – гры-
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жесечение с пластикой бедренного канала по Бас-
сини. В 4 наблюдениях поставлен диагноз – па-
ховый лимфаденит и назначена консервативная 
терапия. Группу этих пациентов составляли лица с 
различными видами ожирения или с длительным 
анамнезом заболевания. Применение интраопе-
рационной лапароскопии при ускальзывании в 
брюшную полость ущемленной петли кишки во 
время операции по поводу ущемленной грыжи 
позволяет визуально оценить признаки жизнеспо-
собности вправившейся кишки. Для этого через 
грыжевые ворота вводится гильза троакара, гры-
жевым мешком герметизируют брюшную полость 
вокруг гильзы, накладывая круговую лигатуру, рас-
сматривая органы брюшной полости. При осмотре 
ущемленной кишки определяют ее цвет, пери-
стальтику, пульсацию сосудов. К подобному при-
ему мы прибегали в 4 случаях. При уверенности в 
жизнеспособности кишки операцию заканчивали 
без перехода на лапаротмию. Таким образом, вы-
сокая информативность метода при ущемленных 
грыжах не вызывает сомнений, помогает хирур-
гам ориентироваться в хирургической ситуации, 
помогает решать сложные вопросы дифференци-
альной диагностики в экстренной герниологии. 

125. ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ С ОТРЫВАМИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ МИННО-

ВЗРЫВНЫХ РАНЕНИЯХ

Ковалев А.С., Войновский А.Е., Пильников С.А., 
Петров В.Н., Баркалев М.А.

Балашиха

Главный военный клинический госпиталь войск 
Национальной гвардии России

Цель: улучшение результатов лечения раненых с 
отрывами нижних конечностей при минно-взрыв-
ных ранениях. 
Материал и методы: проведен анализ лечения 165 
раненых с отрывами нижних конечностей вслед-
ствие минно-взрывных ранений, полученных во 
время боевых действий при восстановлении кон-
ституционного порядка в Чеченской Республике 
(1994-1996г.) и контртеррористической операции 
на Северном Кавказе (1999-2011г.). Работа про-
водилась по 2 направлениям: ретроспективный 
анализ историй болезни 75 раненых (1994-2001) 
и II группа - анализ 90 клинических наблюдений 
(2002-2011). Группы раненых были сопоставимы 
по тяжести повреждений и состояния, но различа-
лись по хирургической тактике. Раненым в I груп-
пе ампутации проводились стандартными спосо-

бами, а во II группе - ампутации конечности "по 
типу ПХО" с последующей реконструкцией культи 
на этапе специализированной медицинской по-
мощи. Во II группе лечение ран проводилось под 
антибактериальной пленочной повязкой с исполь-
зованием средств микробиологического и цитоло-
гического контроля течения раневого процесса, с 
использованием методов ультразвуковой кавита-
ции, VAK-терапии. 
Результаты: разработанный метод хирургического 
лечения раненых с отрывами нижних конечностей 
при МВР позволил снизить частоту гнойно-септи-
ческих раневых осложнений с 19,3% до 14,6%, по-
высить эффективность протезирования нижних ко-
нечностей и адаптации к новым условиям жизни с 
хорошими косметическими и функциональными 
результатами. Выводы: при минно-взрывных ра-
нениях в зоне боевых действий показано выполне-
ние ампутации «по типу первичной хирургической 
обработки», которая позволяет сохранить утиль-
ные и ушибленные ткани, предупредить их вторич-
ную девитализацию и создать условия для ранней 
реконструктивно-восстановительной операции, 
выполнение которой необходимо проводить в ус-
ловиях специализированного травматолого-орто-
педического отделения. Проводимое хирургиче-
ское лечение ран культей под антибактериальной 
пленочной повязкой с использованием средств 
микробиологического и цитологического контро-
ля течения раневого процесса, с использованием 
методов ультразвуковой кавитации, VAK-терапии, 
позволяет сократить частоту гнойных осложнений 
с 75,3% до 54% и сроки готовности раны культи для 
выполнения реконструктивной реампутации с 34 
до 21 суток.

126. ВЫБОР МЕТОДИКИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ПЕРФОРАТИВНЫХ 
ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВАХ

Вербицкий В.Г., Бондарев М.Р., Терешичев А.А., 
Ендовицкий А.С.

Санкт-Петербург

СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе

Введение. Согласно рекомендациям Европейской 
ассоциации эндовидеохирургов (2006) лапаро-
скопическое ушивание перфоративных язв (ПЯ) 
признается первичным и предпочтительным ме-
тодом лечения. Выполнение лапароскопического 
ушивания ПЯ с учетом противопоказаний имеет 
существенные преимущества перед «открыты-
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ми» операциями по таким показателям как срок 
госпитализации, частота раневой инфекции, дли-
тельность послеоперационного пареза кишечника 
и летальность. Однако, по данным мультицентро-
вого метаанализа, M.J. Bertleff и J.F. Lange (2010) 
отмечают, что несостоятельность швов после 
лапароскопического ушивания ПЯ развивалась 
существенно чаще (6,3%) по сравнению с тради-
ционной методикой операции (2,6%). Сохраняю-
щийся риск несостоятельности швов и опасность 
прорезывания тканей при формировании интра-
корпорального узла свидетельствуют об актуаль-
ности проблемы дальнейшего совершенствова-
ния данной технологии путем разработки новых 
вариантов закрытия перфорационного отверстия. 
Цель работы – оценить непосредственные резуль-
таты применения предложенного способа эндо-
видеохирургического ушивания перфоративных 
язв пилорического отдела желудка и двенадца-
типерстной кишки (ДПК). Материалы и методы 
исследования. Разработан и внедрен в хирургиче-
скую практику оригинальный, усовершенствован-
ный способ эндовидеохирургического устранения 
ПЯ желудка и ДПК (Приоритет №2016103477 от 
02.02.2016). Техника предложенного способа со-
стоит в прошивании монофиламентным шовным 
материалом («Vicryl» 3-0) перфорационного от-
верстия Z–образным швом. Далее осуществляется 
тракция свободных концов лигатуры эндозажима-
ми до сведения краев. К ушитому перфорацион-
ному отверстию между 2 свободными концами 
лигатуры подводится губка «Тахокомб», которая 
укладывается на герметично прошитый дефект. На 
«Тахокомб» сверху укладывается прядь сальника 
и свободные концы лигатуры над сальником пере-
крещиваются и фиксируются эндоклипсами. Вы-
полнено аналитическое обсервационное исследо-
вание по типу «случай-контроль», в ходе которого 
проведен анализ 79 историй болезни пациентов, 
находившихся на лечении в стационаре за послед-
ние 5 лет. Критериями включения в исследование 
являлись: выполнение ушивания перфоратив-
ной пилородуоденальной язвы размером до 10 
мм эндовидеохирургическим способом, наличие 
у больного не более 1-2 баллов по шкале J. Boey 
(1987). Противопоказаниями к лапароскопичес-
скому ушиванию пилородуоденальной ПЯ счита-
ли: повторные перфорации; сочетание различных 
осложнений ЯБ; локализация язвы, недоступная 
для ушивания; наличие тяжелых форм перитони-
та (токсическая фаза распространенного перито-
нита); выраженный спаечный процесс в брюш-
ной полости. Все пациенты были разделены на 2 
группы. Основную группу составили 29 пациентов, 
которым выполнено лапароскопическое ушива-
ние ПЯ с использованием предложенного спосо-
ба. Контрольную группу составили 50 пациентов, 

перенесших лапароскопическое ушивание пер-
форативной язвы однорядными швами с интра- и 
экстракорпоральным формированием узлов. Из 
специальных методов исследования в 100% слу-
чаев применяли ФГДС, что позволяло уточнить ха-
рактер заболевания, определить локализацию ПЯ, 
а также исключить наличие второй «зеркальной» 
язвы на противоположной стенке ДПК, диагности-
ровать язвенное кровотечение или стеноз. После 
операции в течение 2 суток больным назначали 
внутримышечно или внутривенно ингибиторы 
протонной помпы. После удаления назогастраль-
ного зонда и перехода на энтеральное питание пе-
реходили на трехкомпонентную эрадикационную 
терапию. Результаты и их обсуждение. Обе груп-
пы пациентов оказались сравнимы по основным 
показателям и достоверно не отличались по воз-
расту, локализации ПЯ и распространенности пе-
ритонита. Однако анамнестически сроки перфора-
ции язвы в течение 12-24 часов достоверно чаще 
(р=0,045) отмечались в основной группе больных. 
Ранние сроки от момента возникновения клини-
ки перфорации полого органа (до 6 часов) имели 
место в 44,8% случаев в основной группе и у 62% 
пациентов в контрольной. Операции выполня-
лись в экстренном порядке в общей сложности 
восемью хирургами. Средняя продолжительность 
операции лапароскопического ушивания ПЯ со-
ставила 46±8,5 мин в основной и 94±10,4 мин в 
контрольной группах. Гастростаза тяжелой сте-
пени после лапароскопического ушивания в обе-
их группах пациентов мы не наблюдали. Сред-
ние сроки пребывания больных в клинике после 
операции составили 6±2 койко-дня. Осложнения 
раннего послеоперационного периода имели ме-
сто у 4 (8%) больных контрольной группы. Среди 
них в 2 (4%) случаях развилась несостоятельность 
швов ушитой язвы. Это потребовало выполнения 
лапаротомии и повторного ушивания дефекта с 
благоприятным исходом. В 2 оставшихся случаях 
с послеоперационными осложнениями была ди-
агностирована госпитальная пневмония, обуслов-
ленная, на наш взгляд, длительностью операции 
более 120 мин и старческим возрастом пациен-
тов. Летальных исходов не было. Осложнений, 
связанных с техникой выполнения лапароскопи-
ческого вмешательства, в основной группе боль-
ных не отмечено. Выводы. Лапароскопическое 
ушивание ПЯ желудка и ДПК является операцией 
выбора при небольших размерах перфоративного 
отверстия (до 10 мм). Усовершенствованный нами 
способ ушивания ПЯ пилородуоденальной зоны 
обладает всеми преимуществами однорядного 
шва и является альтернативой традиционной ме-
тодике эндовидеохирургического вмешательства. 
Трехэтапная методика вмешательства (Z-образ-
ный шов, наложение «Тахокомба», оментопексия) 
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без формирования интра- и экстракорпорального 
узлов снижает риск развития осложнений в виде 
прорезывания и несостоятельности швов, что сни-
жает вероятность возможной конверсии способа 
и развития ранних послеоперационных осложне-
ний. 

127. ОПЫТ СИМУЛЬТАННЫХ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИ АССИСТИРОВАННЫХ 

ОПЕРАЦИЙ У БОЛЬНЫХ С ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ И ГРЫЖАМИ ПЕРЕДНЕЙ 

БРЮШНОЙ СТЕНКИ

Бондарев М.Р., Вербицкий В.Г., Ендовицкий А.С., 
Гайдук С.С.

Санкт-Петербург

СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 

Введение. По данным ВОЗ сочетание различной 
хирургической патологии живота составляет от 
25 до 30% среди больных хирургического профи-
ля. Доля операций, выполняемых в условиях од-
ной анестезии на двух и более органах по поводу 
этиологически несвязанных между собой заболе-
ваний, составляет лишь 1,5-6,0% от всех произво-
димых вмешательств. Тезис о целесообразности 
симультанных операций, возможности и необхо-
димости более частого их выполнения в плановой 
хирургии является вполне очевидным. Преиму-
щества таких операций обоснованы и достаточно 
широко представлены в литературе. Симультан-
ная операция включает в себя основное, как пра-
вило, наибольшее по объему вмешательство, на-
правленное на устранение наиболее опасного для 
жизни патологического процесса, и дополнитель-
ную операцию по поводу одного и более заболе-
ваний, выявленных при дооперационном обсле-
довании или обнаруженных во время основного 
хирургического вмешательства. Цель исследова-
ния. Оценить результаты и перспективы выполне-
ния симультанных лапароскопических операций 
при сочетании желчнокаменной болезни и грыж 
передней брюшной стенки. 
Материал и методы. В нашем исследовании про-
анализированы результаты лечения 17 больных 
с желчнокаменной болезнью, сочетающейся с 
грыжами передней брюшной стенки: 10 женщин 
и 7 мужчин. Средний возраст пациентов составил 
62,1±1,3 лет. В качестве основного этапа симуль-
танного вмешательства все 17 больных перенес-
ли лапароскопическую холецистэктомию (ЛСХЭ), 
из них 5 пациентов были прооперированы без 
технических трудностей по поводу острого флег-

монозного калькулезного холецистита с местным 
отграниченным перитонитом в экстренном по-
рядке. В качестве дополнительного оперативного 
вмешательства выполнялись устранение паховой 
грыжи (4 больных) с помощью сетчатого транс-
плантата «Пролен». Пациентам с пупочной гры-
жей (10 больных) произведено ушивание пупоч-
ного кольца (n=7) и трансабдоминальная пластика 
с помощью сетчатого эксплантата (n=3). В 3 случа-
ях диастаз прямых мышц живота устранен отдель-
ными лигатурами с помощью иглы для ушивания 
троакарных ран. Результаты и обсуждение. Интра- 
и послеоперационных осложнений не отмечено. 
Больным с острым холециститом в послеопераци-
онном периоде назначали антибиотики и ненар-
котические анальгетики. Средняя длительность 
операции ЛСХЭ составила 35±10 мин. Продол-
жительность симультанных операций составила 
70±15 мин. Средний койко-день после симуль-
танных операций у всех исследуемых больных не 
отличался от соответствующего показателя у паци-
ентов, перенесших аналогичные изолированные 
вмешательства, и составил 5 дней. Выводы. Пер-
вый опыт выполнения симультанных операций в 
виде ЛСХЭ и лапароскопически ассистированной 
герниопластики свидетельствует о том, что они не 
сопровождаются увеличением числа осложнений, 
непосредственно связанных с основным или до-
полнительным этапами сочетанного вмешатель-
ства, и не продлевают сроки лечения больных. 
Симультанные операции должны производиться 
по показаниям с учетом тяжести основного за-
болевания, возможных технических трудностей 
в ходе ЛСХЭ и общесоматического статуса паци-
ента. Выполнение подобных вмешательств в экс-
тренных случаях при флегмонозном калькулезном 
холецистите с местным ограниченным перитони-
том должно быть обоснованным и строго инди-
видуальным. Таким образом, симультанная ЛСХЭ 
и лапароскопическая герниопластика у больных с 
желчнокаменной болезнью и грыжами передней 
брюшной стенки является оправданной операци-
ей, очевидные достоинства которой определяют 
возможность расширения показаний к ее выпол-
нению. 
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128. ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ОСТРЫМИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫМИ 

КРОВОТЕЧЕНИЯМИ ЯЗВЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ

Дурлештер В.М. (1), Дидигов М.Т.(2), Бабенко 
Е.С. (2), Авакимян С.В. (2), Ключников О.Ю. (2)

Краснодар

1)ГБУЗ ККБ № 2, 2) МБУЗ КГК БСМП

Актуальность проблемы. Гастродуоденальные 
язвенные кровотечения (ГДЯК) являются одним 
из наиболее грозных осложнений язвенной бо-
лезни желудка и двенадцатиперстной кишки. По 
данным различных авторов, общая летальность 
составляет 10-14%, послеоперационная - от 12 до 
35%. Все это указывает на значимость выбора оп-
тимальной хирургической тактики и профилактики 
рецидива ГДЯК. Цель исследования. Провести кли-
нико-статистический анализ результатов лечения 
больных с ГДЯК, оценить их динамику и наметить 
пути улучшения результатов лечения. Материалы 
и методы исследования. Нами проанализированы 
результаты лечения 1674 больных с ГДЯК, нахо-
дившихся в хирургических отделениях МБУЗ КГК 
БСМП (г. Краснодар) за пятилетний период (2011 
- 2015гг.). Мужчин было 1092 (65%), женщин - 582 
(35%). По локализации язвенного дефекта прева-
лировали больные с язвами двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) - 1107 человек (66,1%). С язвами же-
лудка было пролечено 511 человека (30,5%). У 45 
пациентов (2,7%) имела место сочетанная форма 
язвенной болезни. 11 человек (0,7%) госпитали-
зированы с пептическими язвами гастроэнтеро-
анастомоза после резекции желудка по Бильрот 
II. Диагностический алгоритм, проводимый в 
приемном покое, не превышал 1,5 часов и вклю-
чал в себя: сбор анамнеза, неотложное эндоско-
пическое исследование, анализ лабораторных 
показателей. Для оценки устойчивости гемостаза 
и риска рецидива применялась классификация 
эндоскопических признаков гастродуоденально-
го кровотечения по Forrest (1974г.). Выбор мето-
да гемостаза зависел от источника кровотечения 
(локализация, размеры); характеристики кровоте-
чения (струйное, из-под сгустка, капиллярное, из 
нескольких источников); общего состояния боль-
ного; опыта и квалификации врача-эндоскописта; 
наличия соответствующего оснащения. Исполь-
зовались следующие методы эндоскопического 
гемостаза: подслизистая инфильтрация гемостати-
ческими и сосудосуживающими средствами, на-
несение пленкообразующих веществ (лифузоль, 
статизоль, гентопласт), клипирование, орошение 
сосудосуживающими, гемостатическими и дена-
турирующими растворами медикаментов (ами-

нокапроновая кислота, капрофер, мезатон, этило-
вый спирт 96%). Дальнейшая тактика зависела от 
эффективности гемостаза и прогнозирования ре-
цидива кровотечения. Из хирургических методов 
лечения при локализации язвенного субстрата в 
ДПК операцией выбора считали дуоденоплаcти-
ку, при желудочной локализации или сочетанной 
форме язвенной болезни - резекцию желудка 
или гастропластику. Результаты и их обсуждение. 
У 1288 больных (77%) удалось добиться стойкого 
эффективного гемостаза. Эти пациенты госпита-
лизировались в палаты интенсивной терапии хи-
рургических отделений, где проводилось наблю-
дение и консервативное лечение. У 386 больных 
(23%) возник рецидив кровотечения в течение от 
2 до 72 часов, была выполнена повторная эндо-
скопия, стойкого гемостаза удалось добиться у 131 
больного, а 255 были оперированы. При оценке 
показаний к оперативному вмешательству и опре-
делению сроков проведения операций придер-
живались активной индивидуально обоснован-
ной тактики. 71 больной (4%) прооперирован в 
экстренном порядке. Показаниями к экстренной 
операции были: профузный характер кровотече-
ния, продолжающееся кровотечение (Forrest IA, 
Forrest IВ), или II - III степень кровопотери при не-
эффективности общего и эндоскопического гемо-
стаза, рецидивирующее кровотечение в стацио-
наре без успеха эндоскопического гемостаза. 184 
пациента (11%) оперированы в срочном порядке. 
Показаниями к срочной операции были: неустой-
чивый гемостаз при наличии признаков высокого 
риска повторного кровотечения, остановка кото-
рого консервативными и эндоскопическими спо-
собами была недостаточно надежной (Forrest IIA 
и Forrest IIB). Больным этой группы хирургическое 
вмешательство, как правило, производилось в те-
чение 2-12 ч от момента поступления - времени, 
необходимого для подготовки больного к опера-
ции. Послеоперационные осложнения возникли у 
23 больных (9%). Наибольшее число осложнений 
отмечалось после резекции желудка - у 15 боль-
ных (6%), после дуоденопластики у 8 человек (3%). 
Из 255 оперированных больных с ГДЯК умерли 29 
пациентов. Послеоперационная летальность со-
ставила 11%. При этом наибольшее число леталь-
ных исходов имело место после резекции желудка 
- 18 больных (62%). Выводы. Проведение эндоско-
пического мониторинга показано всем больным с 
неустойчивым гемостазом и при стабильном мест-
ном эндоскопическом гемостазе с высокой степе-
нью риска рецидива кровотечения. Применение 
комплексной противоязвенной терапии, а также 
внедрение методов эндоскопического гемостаза 
позволило значительно снизить количество опе-
раций при язвенных гастродуоденальных кровот-
ечениях. Органосохраняющие хирургические по-
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собия имеют лучшие результаты по сравнению с 
резекционными методами. 

129. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ВТОРИЧНОГО 
МЕДИАСТИНИТА

Чикинев Ю.В.1,2, Дробязгин Е.А.1,2, 
Кутепова Т.С.1,2

Новосибирск

1- ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России
2- ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская 

областная клиническая больница»

В период с 2007 по декабрь 2016гг. в отделении то-
ракальной хирургии ГНОКБ находилось 47 пациен-
тов с вторичным острым медиастинитом (женщин 
– 15, мужчин – 32). Возраст пациентов был от 18 
до 82 лет. В большинстве случаев (28 пациентов) 
причиной была одонтогенная флегмона дна по-
лости и шеи. Аденофлегмоны являлись причиной 
заболевания у 17 пациентов, паратонзиллярные 
флегмоны у 2, абсцесс надгортанника у 2. Пациен-
ты госпитализированы в клинику в сроки от 1 до 
7 суток от момента начала заболевания. У боль-
шинства пациентов (30) отсутствовали специфи-
ческие клинические симптомы заболевания. Ди-
агноз вторичного медиастинита был установлен 
при дообследовании (рентгенография органов 
грудной клетки и шеи, мультиспиральная компью-
терная томография органов грудной клетки) у 20 
пациентов. Выявлено расширение средостения 
во всех случаях с наличием отека его клетчатки. В 
27 случаях диагноз был установлен интраопера-
ционно при вскрытии и ревизии глубоких клетча-
точных пространств шеи и средостения, не смотря 
на отсутствие специфических рентгенологических 
признаков заболевания. Тотальный задний ме-
диастинит был у 21 пациента, поражение перед-
него и заднего средостения у 9, заднего верхнего 
средостения у 13, тотальное поражение перед-
него средостения у 1. Сочетание заднего-верх-
него и переднего верхнего медиастинита было у 
2 пациентов, тотального заднего медиастинита и 
переднего верхнего у 1. Все пациенты были опе-
рированы после кратковременной предопераци-
онной подготовки. Во всех случаях использованы 
внеплевральные доступы для дренирования сре-
достения: заднего нижнего средостения по Сави-
ных-Розанову, заднего верхнего средостения по 
Разумовскому, переднего средостения по Кань-
шину-Кюну. Во всех случаях дренирование осу-
ществлялось двух или трехпросветными атравма-

тичными дренажами для осуществления лаважа 
средостения 0,9% раствором хлорида натрия в по-
стоянном режиме в послеоперационном периоде. 
Дренажи выводились по «кратчайшему пути»: че-
рез послеоперационные разрезы на шее, верхний 
угол лапаротомной раны, под мечевидным от-
ростком. Осложнений в ходе проведения вмеша-
тельств не было. В послеоперационном периоде 
лечения пациентов осуществлялось в отделении 
реанимации и интенсивной терапии. При прове-
дении лечения различные осложнения были у 29 
пациентов. В структуре осложнений преобладали 
сепсис и полиорганная недостаточность (15 паци-
ентов), пневмония (10), кровотечения вследствие 
аррозии на фоне гнойного процесса и дрениро-
вания средостения (5). Повторные вмешательства 
выполнены 10 пациентам (5 – из-за кровотечения, 
5 - из-за прогрессирования гнойного процесса в 
средостении). Умерло 5 пациентов (10,63%). При-
чинами летального исхода в 4 случаях было про-
грессирование полиорганной недостаточности на 
фоне септического шока, в 1 случае – аррозионное 
кровотечение из плечеголовного ствола Таким об-
разом, у большинства пациентов специфических 
клинических симптомов заболевания не отмече-
но. Ведущей причиной вторичного медиастинита 
является одонтогенная патология. Внеплевраль-
ное дренирование средостения является предпоч-
тительным. С учетом частоты и структуры ослож-
нений необходимо внедрение алгоритмов ранней 
диагностики заболевания. 

130. ЛЕЧЕНИЕ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЫ 
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ У БОЛЬНЫХ 

ГРУППЫ РИСКА

Бебуришвили А.Г., Панин С.И., Постолов М.П. 

Волгоград

Волгоградский государственный медицинский 
университет

Цель работы. Поиск путей по улучшению резуль-
татов хирургического лечения прободной язвы 
двенадцатиперстной кишки у больных группы вы-
сокого операционно-наркозного риска. Материал 
и методы. За двадцатилетний период времени в 
клинике факультетской хирургии ВолгГМУ опери-
ровано 452 пациента с диагнозом прободная язва 
двенадцатиперстной кишки, из них у 53 % (n=240) 
была выполнена стволовая ваготомия с дрениру-
ющей желудок операцией, 205 больных перенес-
ли операцию ушивания перфоративной язвы (33 % 
(n=149) – ушивание из минидоступа с лапароско-
пической санацией брюшной полости, 12 % (n=56) 
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- лапаротомное вмешательство), другие операции 
(лапароскопическое ушивание, пилоропластика 
без ваготомии) были выполнены у 2 % (n=7) боль-
ных. Степень риска послеоперационной летально-
сти у больных с перфоративной язвой определяем 
на основании критериев Boey (1982, 1987), вклю-
чающих в себя такие факторы, как наличие сопут-
ствующей патологии, длительность перфорации 
более 24 часов и явления шока (уровень систоли-
ческого давления ниже 100 мм. рт. ст.) перед опе-
рацией. Каждый из этих факторов оценивается в 
один балл. Согласно первоисточнику, при сумме 
баллов 0 риск послеоперационной летальности 
составляет 0 %; при сумме баллов равен 10 %; при 
сумме баллов 2 – 45,5 %; при сумме баллов 3 – 97 
%. В анализируемой когорте пациентов, (n=452) 9 
% больных (n=40) имели высокий и крайне высо-
кий риск послеоперационной летальности (Boey 
1982, 1987), который составлял 45,5 % и 97 % соот-
ветственно. Все пациенты, относящиеся к группам 
высокого и крайне высокого послеоперационного 
риска (n=40), перенесли в качестве оперативно-
го пособия ушивание перфоративного отверстия 
двенадцатиперстной кишки, выполненное лапа-
ротомно (n=16) или из минидоступа (n=24). Таким 
образом, с применением миниинвазивных тех-
нологий было прооперировано 60 % пациентов 
группы риска. Полученные результаты. Леталь-
ность в группе риска составила 17,5 % (умерло 7 
из 40 пациентов), в то время, как прогнозируемая 
летальность у этих больных варьировала в преде-
лах 45,5 % - 97 %. Мы провели ретроспективный 
анализ историй болезни семи умерших пациен-
тов. Одному больному было выполнено ушивание 
перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки 
из минидоступа с лапароскопической санацией 
брюшной полости, остальные шесть пациентов 
были оперированы лапаротомно. Оценка причин 
летальных исходов выявила, что в трех случаях 
причиной смерти стал острый инфаркт миокарда; 
в двух наблюдениях к летальному исходу приве-
ла острая сердечно-сосудистая недостаточность; 
в одном наблюдении была выявлена тромбоэм-
болия ветвей легочной артерии; и ещё в одном 
причиной смерти стала прогрессирующая поли-
органная недостаточность, вызванная тяжелой 
соматической патологией пациента. С целью улуч-
шения результатов лечения больных с прободной 
язвой двенадцатиперстной кишки, относящихся 
к группе риска, мы предлагаем этапно использо-
вать миниинвазивные технологии. Ушивание пер-
форативного отверстия может быть выполнено 
из минидоступа; в последующем, при третичном 
перитоните и при локализованных гнойно-воспа-
лительных образованиях в брюшной полости мо-
гут быть этапно использованы лапароскопические 
или навигационные пункционные вмешательства. 

Выводы. Прогностически неблагоприятные паци-
енты, с высокой вероятностью летального исхода, 
составляют пятую часть больных, перенесших опе-
рацию ушивания прободной язвы (19,5 %; n=40 из 
205), и исходы их лечения требуют дополнитель-
ных многоцентровых исследований. Для улучше-
ния результатов лечения пациентов этой группы 
представляется целесообразным более активно 
применять минилапаротомные операции, а также 
этапно использовать минилапаротомные, лапаро-
скопические и навигационные пункционные ми-
ниинвазивные технологии. 

131. СЕМИЛЕТНИЙ ОПЫТ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛИГИРОВАНИЯ 

ВАРИКОЗНО-РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА 
У БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Габриэль С.А., Гучетль А.Я., Дурлештер В.М., 
Дынько В.Ю., Мурашко Д.С., Крушельницкий В.С.

Краснодар

ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2». 
Краснодар. Россия. Красных Партизан ул., д. 6, 

корпус 2 г. Краснодар, 350012 тел (861)222-01-63, 

Введение. Лечение осложнений портальной ги-
пертензии является одной из актуальных, сложных 
и нерешенных проблем современной медицины. 
За последние десятилетия во всех странах мира 
отмечается рост числа больных циррозом печени 
– наиболее частой причины развития портальной 
гипертензии. Многие авторы связывают это с ро-
стом употребления алкоголя, увеличением забо-
леваемости вирусными гепатитами, увеличением 
количества потребляемых лекарств и др. Частота 
выявления синдрома портальной гипертензии на 
доцирротической стадии составляет 50% наблю-
дений и достигает 90% при сформировавшемся 
циррозе. Наиболее тяжелым и труднопрогнозиру-
емым осложнением портальной гипертензии яв-
ляется кровотечение из варикозно-расширенных 
вен пищевода (ВРВП). 
Целью исследования является показать эффектив-
ность эндоскопического лигирования в лечении и 
профилактике кровотечений из ВРВП у больных 
циррозом печени с синдромом портальной гипер-
тензии различной этиологии. 
Материал и методы. Нами проведен ретроспек-
тивный анализ 338 больных с циррозом печени, 
которым выполнялось лигирование за период с 
2009 по май 2016 годы. Из них мужчин было 209 
(61,8%), женщин - 129 (38,2%). В этой группе боль-
ных было выполнено 511 лигирований. 
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Результаты и обсуждение. Возраст пациентов ко-
лебался от 17 до 79 лет (в среднем 51,68±12,8). 
Наибольшее количество больных (57,7%) это боль-
ные в активном возрасте - от 41 до 60 лет. 103 
пациентам нашей группы мы выполняли лигиро-
вание в несколько этапов (от 2 до 8 этапов) за 2-5 
лет наблюдений. Поэтому средний возраст этих 
больных выведен по первой госпитализации. В 
зависимости от степени варикозного расширения 
вен пищевода пациенты распределились следую-
щим образом: ВРВП 1 степени - 21 пациент (4,1%), 
ВРВП 2 степени - 199 пациентов (38,9%), ВРВП 3 
степени - 291 пациент (56,9%). Этиологическим 
фактором цирроза были: алиментарной этологии 
- 86 пациентов (25,4%); вирусной этиологии - 183 
пациентов (54,1%); цирроз смешанной этиологии - 
33 пациента (9,8%); первичный билиарный цирроз 
печени - 14 пациентов (4,1%); токсический цирроз 
- 9 пациентов (2,7%); аутоимунный цирроз - 5 паци-
ентов (1,5%); цирроз печени в результате тромбоза 
воротной вены - 8 пациентов (2,4%). Из сопутству-
ющей патологии наиболее часто встречались пор-
тальная гастропатия (34,3%) и эрозивно-язвенные 
поражения желудочно-кишечного тракта (39,2%). 
Нами проанализирована этапность лигирования 
ВРВП у каждого пациента: в 1 этап лигирование 
выполнялось 224 пациентам (66,2%), в 2 этапа 77 
пациентам (22,8%), в 3 этапа 23 пациентам (6,8%), в 
4 этапа 10 пациентам (2,9%), в 5 этапов 1 пациенту 
(0,3%), в 6 этапов 2 пациентам (0,6%) и в 8 этапов 
1 пациенту (0,3%). За один сеанс выполняли ли-
гирование от 1 до 14 узлов. Всего было лигирова-
но 4086 узлов. Чаще всего за 1 этап выполнялись 
лигирования 6, 8 и 10 узлов (91,08%). В 3 случаях 
(0,89%) было выполнено лигирование 11, 12 и 14 
узлов, т.е. использовались 2 набора лигаторов. Эф-
фективным, в нашей группе, лигирование было 
в 502 случаях (98,2%). В 9 случаях (1,8%) эндоско-
пическое лигирование было не эффективным и 
закончилось постановкой зонда Блекмора. Основ-
ной причиной неудач явилось активное кровотече-
ние из ВРВП, развившееся до- или во время лиги-
рования. В нашей группе у 145 (42,9%) больных в 
анамнезе были эпизоды кровотечения из ВРВП. С 
признаками состоявшегося кровотечения из ВРВП 
лигирование выполнено у 45 больных (8,8%). Из 
них лигирование на высоте кровотечения выпол-
нено у 11 пациентов (2,2%). Еще у троих пациентов 
(0,6%) кровотечение развилось на фоне проведе-
ния лигирования, из них в одном случае удалось 
лигировать источник кровотечения, в двух других 
случаях был установлен зонд Блекмора. У остав-
шихся 31 пациентов в просвете желудочно-кишеч-
ного тракта были признаки состоявшегося кровоте-
чения (гематин на стенках желудка, жидкость типа 
«кофейной гущи», мелена накануне), но активного 
кровотечения во время лигирования не было. Им 

успешно выполнено эндоскопическое лигирова-
ние. Из 11 пациентов с активным кровотечением 
во время лигирования эффективным эндоскопиче-
ское лигирование было в 5 случаях (0,9%). У дру-
гих 6 больных (1,2%) применение лигирования с 
целью эндоскопического гемостаза оказалось без-
успешным. Осложнениями в нашей группе можно 
считать 3 случая возникновения кровотечения при 
попытке лигирования. В одном случае кровотече-
ние возникло при попытке лигирования у паци-
ента без признаков состоявшегося кровотечения. 
И в трех случаях был рецидив кровотечения при 
лигировании у пациентов с признаками уже состо-
явшегося кровотечения. Госпитальная летальность 
составила 0,5% (2 пациента). В нашей группе троим 
больным, после выполненного лигирования ВРВП, 
осуществлена успешная ортотопическая транс-
плантация печени. 
Заключение. Эндоскопическое лигирование ВРВП 
является высокоэффективным (с экономической 
и медицинской точки зрения) методом лечения 
и профилактики кровотечения из ВРВП у больных 
с циррозом печени. Наибольшую эффективность 
данный метод имеет для профилактики развития 
кровотечений из ВРВП, не на высоте кровотече-
ния. При возниконовении кровотечения во вре-
мя лигирования или при поступлении больного с 
кровотечением из ВРВП целесообразным считаем 
постановку зонда Блекмора, с последующим ли-
гированием в отсроченном порядке (через сутки) 
после стабилизации состояния больного. Эндоско-
пическое лигирование ВРВП позволяет пациентам, 
находящимся в листе ожидания, дожить до транс-
плантации печени, минимизируя риск возникно-
вения кровотечений на этапах предоперацион-
ной подготовки. Все больные с циррозом печени 
нуждаются в последующем постоянном динамиче-
ском эндоскопическом наблюдении. 

132. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
АППЕНДЭКТОМИЯ В ПОВСЕДНЕВНОЙ 

ПРАКТИКЕ

Можаровский К.В.

Дмитров, Московская область

ГБУЗ МО "Дмитровская городская больница"

Аппендэктомия является наиболее распростра-
ненной операцией в ургентной хирургии. Однако 
в связи с наличием нерешенных вопросов в выбо-
ре показаний к лапароскопической аппендэкто-
мии и техники выполнения операции дальнейшие 
исследования в этом направлении по-прежнему 
остаются актуальными. 
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Материал исследования составили результаты 
лечения 224 больных перенесших оперативное 
вмешательство по поводу острого аппендицита 
в хирургическом отделении ГБУЗ МО «Дмитров-
ская городская больница. В зависимости от мето-
да выполненного вмешательства пациенты были 
разделены на 2 группы: группу исследования 
составили 26 пациентов (n=26) в лечении кото-
рых использован видеолапароскопический до-
ступ, группу сравнения составили 198 пациентов 
(n=198) которым выполнена традиционная откры-
тая аппендектомия по Волковичу-Дьяконову. При 
выполнении традиционной аппендэктомии ин-
траоперационные осложнения в виде кровотече-
ния из а.appendicularis встретились у 15 больных, 
для их устранения потребовалось дополнитель-
ное лигирование. При этом в 7 случаях потребова-
лось расширение доступа по оси. В одном случае 
выполнена конверсия, срединная лапаротомия в 
связи с незавершенным поворотом кишки (подпе-
ченное расположение червеобразного отростка). 
Послеоперационные осложнения представлены 9 
случаями нагноения послеоперационной раны, в 
7 случаях послеоперационный период осложнил-
ся формированием абсцессов брюшной полости 
и в 3 случаях сформировались кишечные свищи, 
закрывшиеся самостоятельно на фоне проводи-
мой терапии. Использование лапароскопии у 26 
больных позволило реализовывать сберегатель-
ный принцип: в 4 случаях от аппендэктомии воз-
держались. В одном случае в связи с выраженной 
инфильтрацией купола слепой кишки, высоким 
риском прорезывания петли Редера произведе-
на конверсия с выполнением традиционной ап-
пендэктомии. Интраоперационные осложнения в 
виде кровотечения из а.appendicularis отмечено в 
1 случае, устранено наложением петли Редера. В 
1 случае произошла интраоперационная перфора-
ция червеобразного отростка до момента извле-
чения, осложнение устранено санацией брюшной 
полости. Послеоперационные осложнения отме-
чены у одного пациента, в следствии электротрав-
мы подвздошной кишки произошла перфорация 
последней с образованием абсцесса брюшной по-
лости. Длительность стационарного лечения у па-
циентов первой группы составила 5,6 койко-дней, 
второй группы составила 9,2 койко-дня. Выводы. 
Использование лапароскопического доступа у па-
циентов с острым аппендицитом не сопровожда-
ется значимым снижением интраоперационных 
осложнений, однако позволяет добиться трое-
кратного снижения послеоперационных осложне-
ний с 9,6% до 3,8%, сопровождается снижением 
стационарного этапа лечения и сроков общей не-
трудоспособности. 

133. ВЫПОЛНЕНИЕ 
ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПО ПОВОДУ ГРЫЖ 
ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРТИЯ ДИАФРАГМЫ 
У РАНЕЕ ПРООПЕРИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ 

Хуболов А.М., Толстокоров А.С., Коваленко Ю.В. 

Саратов

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В. И. 
Разумовского 

Минздрава России. 

Наша клиника располагает опытом выполнения 
58 лапароскопических антирефлюксных вмеша-
тельств пациентам с различными операциями на 
органах брюшной полости в анамнезе. Все более 
широкое внедрение в клиническую практику ма-
лоинвазивных видеолапароскопических техноло-
гий ознаменовало наступление нового периода 
антирефлюксной хирургии. Однако, ранее выпол-
ненные операции на органах брюшной полости 
способны создать определенные технические 
сложностидля выполнения последующихвиде-
олапароскопических вмешательств у больных с 
грыжами пищеводного отверстия диафрагмы и 
рефлюкс – эзофагитом.из-за массивного спаеч-
ного процесса, приводящего к более частым 
ятрогенным повреждениямвнутренних органов. 
Наша клиника располагает опытом выполнения 
58 лапароскопических антирефлюксных вмеша-
тельств пациентам с различными операциями на 
органах брюшной полости в анамнезе.Чаще все-
го повторные малоинвазивные антирефлюксные 
коррекции выполнялись после предшествующей 
традиционной открытой холецистэктомии (n=38), 
грыж передней брюшной стенки (n=17), традици-
онной аппендэктомии (n=2) и диагностической 
лапароскопии при подозрении на кишечную не-
проходимость (n=1). Из 58 повторных антиреф-
люксных вмешательств после ранее выполнен-
ных операций на органах брюшной полости, у 11 
(18,9%) пациентов были выявлены клинические 
признаки хронической спаечной болезни брюш-
ной полости - болевой синдром различной степе-
ни выраженности и явлениями нарушения пасса-
жа кишечного содержимого. Адгезиолизис нами 
выполнялся только в тех случаях, если возникали 
технические сложности для выполнения основ-
ного антирефлюксного этапа лапароскопической 
коррекции ГПОД. В случае же наличия субклини-
ческих и бессимптомных сращений в брюшной по-
лости или спайках не мешающих наложению фун-
допликационной манжетки, по нашему мнению, 
необходимости в адгезиолизисе нет. Наложение 
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фундопликационной манжетки осуществлялось-
только после предварительной мобилизации и 
извлечения дна желудка из заднего средостения. 
Для восстановления нормального угла Гиса фун-
допликационная манжетка дополнительно фикси-
ровалась и к дистальному отделу пищевода. Вви-
ду того, что наиболее важным и одновременно с 
этим ответственным этапом лапароскопических 
вмешательств является наложение карбоксипери-
тонеума, особенно при повторных операциях, для 
профилактики ятрогенных повреждений внутрен-
них органов, установка троакаров осуществлялась 
только после выполнения ультразвукового иссле-
дования и выявления максимально безопасных 
зон для введения инструментов. По нашим дан-
ным, это позволяло в 90-95% случаев избежать 
кровотечения или перфорации спаенного с брюш-
ной стенкой полого органа. Выводы:1) Адгезио-
лизис сращений в брюшной полости не показан 
при бессимптомном течении спаечной болез-
ни, за исключением случаев, когда адгезиолизис 
обеспечивает адекватную экспозицию операци-
онного поля для последующего наложения фун-
допликационной манжетки. 2) Предшествовать 
выполнение повторных видеолапароскопических 
вмешательств на органах брюшной полости долж-
но специальное ультразвуковое исследование, 
при котором выявляются наиболее оптимальные 
точки доступа, минимизации интраоперационных 
ятрогенных осложнений. 

134. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ КОРРЕКЦИИ ПРИ 
СКОЛЬЗЯЩИХ ГРЫЖАХ ПИЩЕВОДНОГО 
ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ И РЕФЛЮКС - 

ЭЗОФАГИТЕ 

Хуболов А.М., Толстокоров А.С., Коваленко Ю.В. 

Саратов

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В. И. 
Разумовского Минздрава России. 

Актуальность проблемы. В настоящее время от-
мечается увеличение числа больных, страдающих 
рефлюкс - эзофагитом, ГПОД, в том числе, когда 
речь идет о скользящих грыжах пищеводного от-
верстия диафрагмы. Наиболее распространенным 
методом операций при данной патологии являют-
ся различные методы фундопликаций. 
Цель исследования. Изучить эффективность раз-
личных видов антирефлюксного хирургического 
лечения при скользящих грыжах пищеводного от-
верстия диафрагмы. Материалы и методы. Нами 

проведен ретроспективный анализ 22 историй 
болезни больных с скользящими ГПОД, которым 
были выполнены лапароскопические фундопли-
кации с использованием синтетического эндо-
протеза. Возраст исследуемых пациентов коле-
бался от 27 до 69 лет. Женщин было - 14, мужчин 
- 8. В качестве синтетического протеза нами ис-
пользован композиционный эндопротез фирмы 
«Ethicon». Операция заключалась в наложении 
фундопликационной манжетки по методике Тупе 
на протяжении не менее 4 см, после предвари-
тельной мобилизации и извлечения желудка из 
заднего средостения. Всем больным в предопе-
рационном периоде было выполнено: общекли-
нические анализы, рентгенография пищевода с 
пассажем бария, эзофагоскопия с биопсией, УЗИ 
органов брюшной полости , 24-часовая рН-метрия. 
Степень выраженности рефлюкс - эзофагита опре-
делялась при эндоскопическом исследовании 
по классификации Savary - Miller (1978г). Оценка 
степени укорочения пищевода проводилась по 
классификации А.Ф.Черноусова. Результаты. В от-
даленном периоде до 3 лет, результаты прослеже-
ны у всех 22 пациентов. Летальных исходов после 
операций не было. Средняя продолжительность 
операции составила 74 мин. В первые сутки после 
вмешательства, у большинства пациентов отме-
чено явление реактивного плеврита (75,7%), ку-
пировавшиеся самостоятельно. На 3-5-е сутки по-
сле вмешательства у 2 (9 %) пациентов отмечены 
дисфагические явления при употреблении пищи. 
Самостоятельно купированы к концу первой не-
дели после операции. При суточной рН - метрии в 
раннем и отдаленном послеоперационных пери-
одах признаки рефлюкс - эзофагита не выявлены. 
Рецидива рефлюкс – эзофагита или ГПОД нами не 
выявлено. Данный факт подтвержден отсутствием 
результатами инструментальных диагностических 
исследований (эзофагоскопия, рентгеноскопия 
пищевода с пассажем бариевой взвеси), а также 
отсутствием клинической картины заболевания. 
Заключение: 1) Анализ результатов лапароско-
пической хирургической коррекции скользящих 
ГПОД с использованием синтетических протезов, 
выявил высокую эффективность данного метода 
лечения. 2) Ненатяжная пластика с использовани-
ем полимерных эндопротезов, может считаться 
оправданной при коррекции скользящих ГПОД. 
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135. ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ ОБОДОЧНОЙ 
КИШКИ, ОСЛОЖНЕННОЙ ПЕРФОРАТИВНЫМ 
ДИВЕРТИКУЛИТОМ, РАЗЛИТЫМ ГНОЙНЫМ 

ПЕРИТОНИТОМ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Масленников В.В., Масленников В.Н.

Воронеж

БУЗ ВО "ВГКБ №2 им. К.В.Федяевского", 
отделение гнойной хирургии

Больная Н. доставлена в отделение гнойной хи-
рургии БУЗ ВО «ВГКБ №2 им К.В. Федяевского» 
бригадой скорой медицинской помощи через 10 
дней от начала заболевания с явлениями тяжелого 
абдоминального сепсиса. При осмотре: состояние 
тяжелое, кожные покровы бледные, землянистого 
цвета, t тела-40 C, PS-110 в минуту, АД со склонно-
стью к гипотонии 80/40 мм.рт.ст., ЧД-24 в минуту, 
язык сухой, обложен белым налетом, живот резко 
вздут, в дыхании не участвует, резко болезненный 
во всех отделах, с-мы Менделя и Щеткина–Блю-
мберга резко положительны во всех отделах, пе-
ристальтика не выслушивается, газы не отходят, 
олигурия. Hb-80 г/л, Э-ты 1,8, Л-ты 25, уровень глю-
козы в крови-31 ммоль/л, мочевина 14,1 ммоль/л. 
В общем анализе мочи белок 1 г/л, сахар и ацетон 
мочи(+++). О наличии у себя в качестве сопутству-
щей патологии-сахарного диабета больная знала, 
сахароснижающих препаратов не принимала. У 
больной тяжелая форма гипертонической болез-
ни, ожирение-3 степени. Учитывая тяжесть общего 
состояния, с целью краткой интенсивной предопе-
рационной подготовки, больная госпитализирова-
на в ОРИТ. После чего в экстренном порядке опе-
рирована, произведена срединная лапаротомия, 
бак. посев гнойного отделяемого из брюшной 
полости, назогастроинтестинальная интубация, 
обструктивная резекция сигмовидной кишки, од-
ноствольная концевая сигмостомия, санация и 
дренирование брюшной полости. Мангеймский 
индекс перитонита-43 балла. Передняя брюшная 
стенка ушита для последующих санационных ре-
лапаротомий «по программе», ввиду невозмож-
ности полной адекватной однократной санации 
брюшной полости. В последующем произведено 
5 санационных релапаротомий, брюшная полость 
санировалась раствором 10% Бетадина, больная 
длительное время находилась на продленной 
искусственной вентиляции легких, наблюдались 
явления дыхательной недостаточности, компарт-
мент-синдром, явления перитонита купировались. 
Послеоперационный период осложнился развити-
ем флегмоны передней брюшной стенки, произ-

ведено вскрытие и дренирование флегмоны, по-
сле купирования гнойно-септического процесса, 
на гранулирующую рану были наложены ранние 
вторичные швы. В послеоперационном периоде 
больная получала симптоматическую, массивную 
антибактериальную, инфузионную, дезинтокси-
кационную терапию, переливались препараты 
крови. Осмотрена эндокринологом, несмотря на 
назначенную инсулинотерапию, в послеопера-
ционном периоде отмечались явления гиперг-
ликемии (ниже 15 ммоль/л уровень глюкозы не 
опускался), со значительными трудностями инсу-
линотерапия скоррегирована, больная получает 
в сутки 98 единиц инсулина. Больная провела в 
стационаре 41 койко-день, в удовлетворительном 
состоянии выписана на амбулаторно наблюдение 
хирурга, терапевта поликлиники, эндокринолога. 
Рана передней брюшной стенки зажила первич-
ным натяжением. Через 4 месяца поступила по-
вторно на РВО. Уровень глюкозы крови натощак 
7.1 ммоль/л. Оперирована в плановом порядке, 
во время лапаротомии в брюшной полости и в по-
лости малого таза массивный рубцово-спаечный 
процесс, с техническими трудностями выделены 
приводящий и отводящий отделы толстой кишки, 
наложен аппаратный межкишечный сигмо-рек-
тальный анастомоз, учитывая длительность опе-
рации, массивный рубцово-спаечный процесс, 
травматичность операции, сформирована превен-
тивная двухствольная илеостомия по Торн-Боллу. 
Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, в удовлетворительном состоянии выписа-
на из стационара на 12 сутки. Больная полностью 
вернулась к труду. Пациентка наблюдается у эн-
докринолога, кардиолога, участкового терапевта. 
Скоррегирована терапия артериальной гипертен-
зии и гипогликемическая терапия. В настоящее 
время поступила в плановом порядке для рекон-
структивной операции-внутрибрюшного закрытия 
илеостомы. Уровень глюкозы крови скомпенсиро-
ван. Противопоказаний для планового оператив-
ного лечения нет. 
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136. РЕКАНАЛИЗАЦИЯ СТЕНОЗИРУЮЩЕГО 
РЕФЛЮКС-ЭЗОФАГИТА ОРТОГРАДНЫМ 
ДОЗИРОВАННЫМ БУЖИРОВАНИЕМ ПО 

НАПРАВИТЕЛЮ

Оскретков В.И., Федоров В.В., Андреасян А.Р., 
Ганков В.А., Ветошкин А.А.

Барнаул

ФГБОУ ВО Алтайский государственный 
медицинский университет Минздрава России

Актуальность. Пептический эрозивно-язвенный 
эзофагит с последующим стенозированием явля-
ется осложнением гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни. Этапность лечения его включает ре-
канализацию просвета пищевода с последующим 
выполнением антирефлюксного вмешательства. 
Формирование фундопликационной манжетки 
допустимо лишь при полном восстановлении про-
света пищевода. Для изучения такой возможности 
путем бужирования пищевода и были проведены 
наши исследования. Материал и методы иссле-
дования. Работа основана на анализе 9 больных 
стенозирующим рефлюкс-эзофагитом, наблюдав-
шихся нами в течение последних 5 лет, что соста-
вило 6.3% от всех оперированных больных с ГЭРБ 
вследствие грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы. Лишь у 2 больных стенозирование пище-
вода развилось на фоне выраженных клинических 
проявлений ГЭРБ. Чаще клинические признаки 
ГЭРБ не определялись или пациенты не обраща-
ли на них внимания (7 чел). Ни один из наблюдав-
шихся больных за медицинской помощью не об-
ращался и антисекреторную терапию не получал. 
Степень дисфагии при поступлении была у 3 чел 
1степени, у 2 чел – 2 степени и у 4 чел- III степени. 
Диаметр стриктуры составлял от 5 мм до 10 мм. с 
локализацией её в нижней трети пищевода. Вре-
мя поступления в клинику с момента появления 
признаков стеноза составляло от 3 мес. до 5 лет. 
Бужирование пищевода проводилось ортоградно 
по направителю (нить или струна) изготовленным 
и модифицированным нами многоступенчатым 
бужом типа Гелестин, состоящего из 5 секций раз-
личного диаметра, расположенных от дистально-
го конца по возрастающей. Соответственно шкалы 
Шарьера диаметр 1 секции соответствовал бужам 
№12 -15, второй секции - № 18-22, третьей секции 
- № 26-32, четвертой секции - № 32 – 38, пятой сек-
ции - №38 -42. Протяжённость 1 секции составля-
ла 3 см, 2 – 4 секций по 5 см, длина 5 секции со-
ставляла оставшуюся часть бужа. Для измерения 
усилия, прикладываемого на буж, использовали 
специально разработанный динамомометр а для 

фиксации динамомометра к бужу - зажим-опору. 
Когда появлялась осевая нагрузка на буж 3 кг, бу-
жирование прекращали, отмечали, сколько сан-
тиметров бужа (по меткам на нём) проведено в 
пищевод от уровня верхних резцов. Ранее прове-
дёнными в нашей клинике работами установлено, 
что при превышении такого усилия на буж возни-
кал риск перфорации пищевода. Повторный сеанс 
проводили бужом, соответствующим диаметру 
ступени бужа Гелестина, прошедшей через стрик-
туру за первый сеанс. И так, при каждом сеансе 
бужирования, когда достигалось критическое уси-
лие на буж, расширение пищевода прекращали. 
Результаты исследования. У наблюдавшихся боль-
ных со стенозирующим рефлюкс-эзофагитом уси-
лие, прикладываемое на буж при реканализации 
пищевода, составляло от 500 г. до 2500 г. У всех па-
циентов удалось достигнуть полной реканализа-
ции пищевода. Продолжительность бужирования 
в зависимости от дисфагии составила в среднем 
8,3 к/дня с дисфагией I степени, 16 к/дня с дисфа-
гией II степени, 19 к/дня с дисфагией III степени. 
Клинически значимых осложнений, в том числе и 
перфорации пищевода, ни у одного из пациентов 
не было. Таким образом, реканализация пищево-
да при стенозирующим рефлюкс-эзофагите путем 
орального бужирования с дозированным усилием 
на буж позволяет достигнуть полного восстановле-
ния просвета пищевода без клинически значимых 
осложнений и тем подготовить больного к выпол-
нению антирефлюксного вмешательства. 

137. СИНДРОМ МИРИЗЗИ КАК ПРОБЛЕМА 
ВНУТРИПРОСВЕТНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 

ЧРЕСПАПИЛЛЯРНОЙ ХИРУРГИИ

Барбадо Мамедова П.А.(1), Муцуров 
Х.С(2),Гвоздик В.В.(3), Вербовский А.Н.(4), 

Балалыкин А.С.(5)

Наро-Фоминск, 2)Грозный, 3)Москва

1)ГБУЗ МО НРБ№1, 2)Чеченский государственый 
университет, 3),4)ГКБ№36, 5)Филиал №3 ФГУ 

3ЦВКГ им А.А.Вишневского

Цель работы – изучить возможности чреспапил-
лярных вмешательств (ЧПВ) при лечении син-
дрома Мириззи (СМ). СМ - редкое осложнение 
желчнокаменной болезни, субстратом которого 
является нарушение желчеоттока, вызванное об-
струкцией камнями внепеченочных желчных про-
токов. Его частота составляет 0.8 - 3,5 % по данным 
литературы. Эффективность ЧПВ в диагностике и 
лечении СМ является дискутабельной проблемой 
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и является предметом данного сообщения. 
Материал и методы. Работа основана на опыте 
диагностики и лечения 9 больных с синдромом 
Мириззи, частота которого составила 1,65 % на 424 
ЭРХГ в 2004-2006 гг. Результаты и их обсуждение. 
Классификации СМ разнообразны, и основаны, в 
большинстве своем, на степени и характере разру-
шения стенок общего желчного протока. Сдавле-
ние различных отделов гепатикохоледоха при 
ЭРХГ мы считаем спорным симптомом СМ, так как 
«сдавление», «оттеснение» протоков и др. могут 
присутствовать при других заболеваниях (острый 
холецистит, опухоли). Выделение же острой фор-
мы 1 типа СМ на наш взгляд уводит от понимания 
сущности патологического процесса. В нашем ис-
следовании, пузырно-общепеченочный свищ в 
1-2 см от бифуркации печеночных протоков имел 
место у 6 больных, а у 1 свищ располагался меж-
ду пузырным и общим печеночным протоком при 
низком их слиянии. Диагностика СМ на основании 
холангиографии – трудная задача. Сведения о эф-
фективности ЭРХГ в получении и трактовке рент-
генэндоскопических данных у пациентов с СМ раз-
норечивы и правильный диагноз устанавливается 
у 59-90% пациентов (Савельев В. С., 2003; Гальпе-
рин Э. И., 2006; Майзельс Е. Н., 2010). Причинами 
диагностических ошибок на наш взгляд являются 
недостаточный объем рентгенологической ин-
формации о состоянии желчевыводящей систе-
мы (полный блок желчных протоков и отсутствие 
контрастирования проксимальных отделов, обте-
кание контрастным веществом крупного камня и 
неполное его контрастирование и т.д.), что отме-
чено у 1 из 9 пациентов. Эндоскопическое лече-
ние СМ технически сложно. Исторически целью 
эндобилиарных ЧПВ была диагностика и подго-
товка пациентов к традиционному хирургическо-
му вмешательству. Эндоскопическая внутрипро-
светная хирургия открыла перспективы лечения 
СМ. Главной сложностью при СМ является прове-
дение инструментов, проводников, стентов, НБД 
выше места обструкции ОЖП, проблемы захвата и 
разрушения камней. Из 9 больных у 3 произведен 
комплекс ЧПВ, включающий ЭПТ, литотрипсию, 
эндопротезирование и назобилиарное дрени-
рование (2 из них выписаны со стентами в связи 
с высокой степенью операционного риска); у 5 
– ЧПВ и операция ЛХЭ (1 больная после неудачи 
ЧПВ была оперирована традиционно, но хирурги 
камень не удалили и эффективным был способ 
удаления камня из ОЖП с помощью корзины че-
рез дренаж ОЖП в послеоперационном периоде); 
у 1 – традиционная холецистэктомия после неудач 
ЧПВ (больной умер от аррозивного кровотечения 
в послеоперационном периоде). 
Заключение. Синдром Мириззи – трудная про-
блема современной хирургии, перспективы диа-

гностики и лечения которого связаны с эндоскопи-
ческой чреспапиллярной хирургией. При наличии 
холангита и механической желтухи, она может 
быть, при наличии эндоскопического инструмен-
тария в руках опытных специалистов, эффектив-
ным средством подготовки больных к традицион-
ным операциям. У больных с высокой степенью 
операционного риска методом выбора может 
быть сменяемое применение пластиковых стен-
тов.

138. К ВОПРОСУ О НЕСТАНДАРТНЫХ 
СИТУАЦИЯХ В ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 

ЧРЕСПАПИЛЛЯРНОЙ ХИРУРГИИС (ЭЧПХ)

Балалыкин А.С(1), Барбадо Мамедова П.А.(2), 
Муцуров Х.С(3), Гвоздик В.В.(4), 

Вербовский А.Н.(5) 

Москва, 2)Наро-Фоминск, 3)Грозный

1)3 филиал 3ЦВКГ им А.А.Вишневского, 
2)ГБУЗ МО НРБ№1, 3)Чеченский государственный 

университет, 4),5)ГКБ№36

Актуальность. Эндоскопические вмешательства 
(ЭРПХГ, ЭПТ, экстракция (МЭК) и разрушение кам-
ней (МЛТ),назобилиарное дренирование (НБД), 
стентирование пластиковыми (ПС) и металличе-
скими – (МС) стентами) заняли ведущие позиции 
в лечении доброкачественных (холедохолитиаз , 
стриктуры, новообразования)и злокачественных 
заболеваний и их осложнений (желтуха, холан-
гит). Однако, при целом ряде клинических ситуа-
ций, называемых нестандартными, неудачи при-
менения ЭЧПХ, достигают 20-30%, а осложнения 
и летальность - 10-15%, которые дискредитируют 
это направление как альтернативу традиционной 
хирургии. Материал и методы. Работа основана 
на опыте применения ЭВПХ с 1978 года, а непо-
средственному анализу подвергнуты 315 чреспа-
пиллярных операций (ЧПО), включающих все со-
временные их виды. К нестандартным ситуациям 
в ЭЧПХ мы относим дивертикулы 12-перстной 
кишки (23%), аденоматоз устья БДС (18%), множе-
ственные складированные и крупные камни(29%), 
желчеистечения(7 %), дренажи гепатикохоледоха 
(9 %), стриктуры желчных протоков (3 %), резекция 
желудка по Б-2 (7 %), в том числе и их сочетания. 
Одни их них создают проблемы доступа (канюля-
ции) в желчные протоки (дивертикулы, аденома-
тоз); другие - проведения по протокам инструмен-
тов и выполнение соответствующих вмешательств 
(камни, стриктуры) 
Результаты. Успех применения ЭВПХ в нестан-
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дартных ситуациях определяют опыт врача, сла-
женность работы операционной бригады, нали-
чие качественного рентгеновского оборудования 
и современного эндоскопического инструмен-
тария и его прогнозирования на основании соз-
дания индивидуального алгоритма выполнения 
ЧПО. Неудачи ЭРПХГ составили 5,9%, а ЭПТ-3.8 % 
несмотря на применение всех видов инструмен-
тов. Таким образом, у 10% методом лечения оста-
ется традиционный хирургический. Кроме того, 
у ряда больных ЧПО были паллиативными при 
крупном камне, синдроме Мириззи и стриктурах, 
ибо хирургическое лечение им не проводилось, 
а естественный ток желчи обеспечен установкой 
стентов. Операции МЭК и МЛТ предприняты у 239 
больных (75.9%), у 21 (8.8%) они были неудачны-
ми. Операция НБД производилась либо для ле-
чения холангита, либо, как и стентирование ПС, 
для восстановления естественного тока желчи. 
Попытки стентирования предприняты у 64 (24.2%) 
больных и были успешными у 51 (78%). Неудачи 
отмечены при крупных камнях и стриктурах после 
повреждений и клипирований протоков во время 
операций. Таким образом, при холангиолитиазе 
ЧПО были успешны у 91.2% пациентов. Осложне-
ния имели место при проведении ЧПО у 18 (5.7%) 
пациентов, умерли – 4 (1.3%), несмотря на их кор-
рекцию традиционными хирургическими опера-
циями. 
Резюме. Нестандартные ситуации являются 
проблемой современной эндоскопической чре-
спапиллярной хирургии заболеваний панкре-
атобилиарной системы. Однако, при наличии 
современного оборудования и инструментов 
опытные врачи могут добиться хороших результа-
тов у большинства пациентов.

139. КЛАССИФИКАЦИЯ ПЕРИТОНИТА КАК 
ПРОГРАММА ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

В ГИНЕКОЛОГИИ И ХИРУРГИИ

Баулина Н.В., Баулин А.А., Литвиненко А.И., 
Баулина Е.А.

Пенза, г.Подольск Московская область

Кафедра акушерства и гинекологии 
мединститута ПГУ, кафедра хирургии, онкологии 

и эндоскопии ПИУВ – филиал РМАНПО, ГКБ 
№6 им.Захарьина,хирургическое отделение 

Подольской городской клинической больницы

Гнойно-септические процессы в экстренной ги-
некологии, как и хирургии, занимают ведущую 
нишу не только в количественном отношении, но 

и в причинной связи с тяжелыми осложнениями 
и летальностью. Классификации того или иного 
патологического процесса преследуют в первую 
очередь создание отправных точек для формиро-
вания лечебной программы. Многолетний опыт 
работы экстренного гинекологического отделения 
на базе городской многопрофильной больницы, 
основной поток пациенток которого составляют 
женщины с гнойно-воспалительными процесса-
ми (более 35 %), даёт возможность нам взглянуть 
на эту проблему в первую очередь с прикладного 
применения для гинекологической практики. По-
этому нам представляется, что для гинекологии, 
как для хирургической специальности, наиболее 
рационально классифицировать перитониты сле-
дующим образом. 1. По причине перитонита, ко-
торый как основное заболевание формирует до-
ступ, программу хирургического воздействия на 
очаг, когда в основе лежит радикальное удаление. 
Однако у части пациентов радикальное удаление 
или невозможно, или крайне опасно, поэтому нам 
представляется важным второй пункт. 2. По воз-
можности радикального удаления очага: а - пол-
ного его удаления, б - вскрытия или частичного 
удаления. Отсюда вытекают действия во время 
первой операции в плане безопасного воздей-
ствия на очаг, возможности его удаления или от-
граничения и формируются показания для про-
граммированных санаций, где мы предпочтение 
отдаём повторным санациям. 3. В зависимости 
от вида микроорганизма формируется антими-
кробная терапия, а поскольку выяснить вид ми-
кроорганизма в экстренных условиях фактически 
невозможно, важнее решить какой характер но-
сит воспалительный процесс, поскольку от этого 
зависят дальнейшие действия. 4. Аэробный или 
анаэробный перитонит – это требует принятия 
решения - зашивать брюшную, оставлять откры-
той или прибегать к программированию. Уже по 
описанным простым признакам анаэробного ха-
рактера воспаления (зловонный запах, пузырьки 
газа, серый налёт и выпот, отсутствие отграниче-
ний и др.) можно предположить и наметить про-
грамму эффективной аэрации во время операции 
и в последующем. 5. По выпоту: серозный, фи-
бринозный, гнойный, гнилостный и др. Оценка, 
в том числе количества, нацеливает на необхо-
димость зашить наглухо, как дренировать, сани-
ровать ли повторно. Критическим количеством 
мы считаем более 500мл. 6. Накопление выпота 
ведёт к неотграниченному или отграниченному 
перитониту. Здесь хирургическая тактика различ-
на, где мы стараемся не превращать отграничен-
ный характер очага в неотграниченный, и уделяем 
большое внимание при выполнении операции, 
при завершении и раннем послеоперационном 
периоде. 7. Важно делить на местный процесс и 
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распространенный. Это указывает нам на доступ, 
объём, кратность санации, не допущение превра-
щения местного процесса в распространённый. 8. 
Очень важный пункт - поражение кишечника пе-
ритонеальным процессом: парез или паралич, что 
настраивает нас на выбор профилактики и борьбы 
вплоть до тотальной интубации. Однако, опыт по-
казал, что довольно травматичную манипуляцию 
– тотальную интубацию можно избежать, если на-
мечаются программированные релапаротомии, 
заменяя интубацию эвакуацией содержимого че-
рез назогастральный зонд. 9. Деление по стадиям: 
реактивную, токсическую и терминальную влияет 
и на хирургическую тактику, и на консервативное 
лечение, и пребывание в ОРИТ. Фактически, ток-
сическую и терминальную стадии мы рассматри-
ваем как абдоминальный сепсис. 10. По степени 
повышения внутрибрюшного давления - рацио-
нально делить по общепринятым стадиям, кото-
рые указывают на закрытое или открытое веде-
ние брюшной полости. Однако проведенное нами 
исследование по динамическому наблюдению за 
внутрибрюшным давлением у более шестидесяти 
больных выявило лишь у 20% повышение до уров-
ня субкомпенсации, поэтому дальнейшее иссле-
дование прекратили. Возможно, на это повлияла 
наша тактика, в основе которой лежали програм-
мированные санации. Переход на схему лечения 
запущенных перитонитов с применением про-
граммированных релапаротомий в сравниваемых 
сопоставимых статистически достоверных группах 
пациенток показал, что произошло значительное 
улучшение результатов, заключающееся в первую 
очередь в исчезновении тяжелейших послеопера-
ционных внутрибрюшных осложнений, приводя-
щих к вынужденным релапаротомиям в худших 
оперативных условиях. Таким образом, клиниче-
ская классификация подсказывает путь хирургиче-
ского действа в брюшной полости. Как минимум 
с трех из десяти представленных в классификации 
позиций перитонит может быть охарактеризован 
еще до операции, а в процессе последней - со 
всех десяти, что в целом и определит программу 
предоперационной подготовки, характер и объем 
оперативного вмешательства, масштаб интубации 
ЖКТ, вид дренирования брюшной полости, специ-
фику антибактериальной и интенсивной терапии и 
др. Применение данной классификации в услови-
ях ургентной хирургии и гинекологии 0,5 миллион-
ного города привело к совершенствованию схемы 
лечения и сказалось улучшением результатов ле-
чения пациенток с перитонитом. 

140. ОПТИМИЗАЦИЯ ПЛАСТИКИ 
ПРИ ПУПОЧНЫХ ГРЫЖАХ

Модин И.В., Баулин А.А., Баулина Е.А., 
Литвиненко А.И., Баулин В.А.

Пенза, г.Мытищи Московская область

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ – филиал РМАНПО, ГКБ №6 им.Захарьина, 

Мытищинская ГКБ

Пупочная грыжа – довольно распространенное за-
болевание, особенно у детей и взрослых женщин 
(от 2% до 15,2%). Хотя общепризнано, что чаще 
встречаются паховые грыжи, тем не менее, при 
углубленных исследованиях доказана большая 
частота пупочных грыж. После классических пла-
стик часто возникают раневые осложнения, реци-
дивы после первых операций достигают 14-20%, а 
после повторных пластик – 30% и даже 40%. При 
оказании помощи данным больным выявляется 
ещё один недостаток, заключающийся в том, что 
при выявлении пупочной грыжи доктора забы-
вают об обследовании на другую хирургическую 
патологию не только отдалённых областей, но и 
брюшной полости. Ровно, как и при выявлении па-
тологии брюшной полости, например, ЖКБ и хро-
нического холецистита, не обращают внимание 
на наличие пупочной грыжи. За счёт организаци-
онных мероприятий нам удалось увеличить выяв-
ляемость пупочных грыж у больных, готовящихся 
к операциям, и проводить симультанные вмеша-
тельства. В связи с развитием малоинвазивной 
технологии в клинике применяются ряд приёмов, 
изменивших привычную технику грыжесечения. 
Первый. При наличии пупочной грыжи, если от-
верстие не более 2см в диаметре, 112 больным 
после лапароскопической холецистэктомии и 11 
- при минидоступе симультанно выполнено уши-
вание пупочного кольца следующим образом. 
Выпячивание в области пупка захватываем двумя 
пинцетами и рассекаем на длину в 1,5смм. Вход 
для лапароскопа 11мм троакаром осуществляем 
непосредственно через пупочное кольцо. После 
завершения холецистэктомии, эндоскоп перево-
дим в эпигастральный доступ и осматриваем ме-
сто дефекта. В 3см справа и слева от пупка дела-
ем остроконечным скальпелем две насечки кожи 
длиной 2-3мм. Иглой изогнутой на 2\3 или 1\2 с 
нитью №5-капрон прошиваем под контролем ла-
пароскопа, используя отверстие над пупочным 
кольцом и насечки для выкола-вкола. Шов за-
хватывает прямые мышцы на всю толщу, в под-
кожной клетчатке нить проводим в обратном на-
правлении. Концы нитей стягиваем и завязываем. 
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Проверяем пальцем наличие дефекта. Методика 
прошивания вариабельна. Количество швов так-
же может быть от одного до трёх. При прошива-
нии при минидоступе для контроля использовали 
тупфер, который вводили через основной разрез 
в проекцию грыжевого дефекта, а также тракцию 
вверх за кожу. Продолжительность операции 12-
17 минут, осложнений во время и после операции 
не было. Мужчин оперировано 22, женщин 101. 
Диаметр отверстия до 1см был у 82 больных, до 
2см – у 51. Из особенностей послеоперационно-
го периода отмечено наличие более длительного 
болевого синдрома (у некоторых до 1,5 месяца), 
нежели у больных после обычной лапароскопи-
ческой операции, поскольку никаких швов у та-
ких больных не накладывали, кроме кожных. У 7 
больных имели место инфильтраты и гематомы 
– рассосались без особого лечения. В сроки от 1 
до 12 лет осмотрены 84 человека. На боль жало-
вались трое, на выпячивание – 6, оперировано с 
рецидивом двое. При осмотре как рецидив мож-
но было расценить у 2 больных, выпячивание без 
ощущения грыжевых ворот – у 7, в том числе двой-
ное(сверху и снизу нити) – у трех. Болезненность 
отмечена у 6 пациентов. Второй. При грыжевых 
воротах до 5см как самостоятельную операцию 
грыжесечения не выполняем из большого разреза. 
Под местной анестезией в зависимости от формы 
пупка делаем окаймляющий пупок или продоль-
ный, или поперечный разрез кожи над отверстием 
длиной 2-4см, поднимаем края кожи держалками 
вверх, выделяем грыжевой мешок, обнаруживаем 
грыжевые ворота, отсекаем или погружаем гры-
жевой мешок. Захватываем зажимами края или 
прошиваем держалками. Отслаиваем брюшину 
от задней поверхности влагалищ прямых мышц, 
создавая максимально возможное пространство. 
Вырезаем сетку по размеру превышающему де-
фект и приблизительно равному образованной 
полости. С помощью крутой иглы накладываем 
фиксирующие швы, для чего захватываем в швы 
углы и края сетки, оттягиваем вверх край апонев-
роза, а брюшину отталкиваем вглубь. Иглу в 3-4см 
от краёв заводим позади мышц, вкалываем, оття-
гиваем кожу с подкожной клетчаткой в этой зоне 
и выкалываем без прошивания кожи. Подобным 
образом накладываем 6-8 швов, затем одновре-
менно подтягиваем их, тем самым сетку растяги-
ваем и фиксируем в образованном пространстве. 
Накладываем сближающие или в виде небольшой 
дубликатуры швы на края апоневроза с подхва-
том сетки. Оставляем два тонких дренажа на 1-2 
суток. Зашиваем кожу. Контролируем УЗИ скопле-
ние жидкости, пунктируем при необходимости. 
Таким образом оперировано 79 больных, диаметр 
отверстия был от 2 до 5см, операции прошли без 
осложнений, послеоперационный период глад-

кий, сроки наблюдения от 1 до 12 лет, рецидивов 
не отмечено. Третий. У 6 пациенток детского воз-
раста произведено простое ушивание пупочного 
кольца через мини разрез без установки сетки. 
Края сшивались под контролем зрения после под-
нятия брюшной стенки вверх по принципу пер-
вой технологии. Осложнений не было, операция 
легко переносится. Наблюдения накапливаются. 
Сравнительные данные говорят, что количество 
неудовлетворительных результатов при простом 
ушивании сопоставимы с классическими опера-
циями, а при применении для пластики сетки по 
оригинальной методике значительно превосходят 
по эффективности классические способы. 

141. НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ ШВОВ ПРИ 
ПЛАНОВЫХ ОПЕРАЦИЯХ НА ЛЕВОЙ 

ПОЛОВИНЕ ОБОДОЧНОЙ И ПРЯМОЙ КИШКЕ: 
АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ, ПЕРСПЕКТИВЫ 

УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ

Дарвин В.В., Добалюк А.В., Онищенко С.В.

Сургут

БУ ВО ХМАО-Югры Сур ГУ, БУ ХМАО-Югры 
Сургутская ОКБ

Несостоятельность анастомозов после опера-
ций на толстой кишке – важнейшая клиническая 
проблема абдоминальной хирургии и остается 
наиболее грозным осложнением хирургического 
вмешательства до настоящего времени. Распро-
страненность несостоятельности толстокишечных 
анастомозов по литературным данным по-преж-
нему колеблется между 0,5% и 30%, и у 34-80% 
больных она является причиной послеоперацион-
ного перитонита, а в 40-60% - причиной летально-
го исхода. 
Цель исследования – проанализировать частоту 
несостоятельности швов толстокишечных анасто-
мозов в плановой хирургии рака сигмовидной и 
прямой кишки. В течении последних 5 лет в он-
кохирургическом отделении прооперировано 285 
больных с раком сигмовидной и прямой кишки. 
Мужчин было 141 (49,8%), женщин – 144 (50,2%), 
средний возраст составил 55,4 + 7,4 г. Локализация 
злокачественной опухоли: сигмовидная кишка – 
124 (43,5%), ректосигмоидный отдел – 49 (17,2%), 
прямая кишка – 112 (39,3%). Объем выполненно-
го вмешательства: резекция сигмовидной кишки 
с анастомозом – 101 (35,4%), передняя резекция 
прямой кишки (в т.ч. с сигмовидной) с анастомо-
зом – 133 (46,7%), резекция сигмовидной кишки 
(левосторонняя гемиколэктомия) с проксималь-
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ной колостомией – 16 (5,6%), передняя резекция 
прямой кишки (в т.ч. с сигмовидной) с концевой 
колостомией – 15 (5,3%), передняя резекция пря-
мой кишки (в т.ч. с сигмовидной) с протективной 
илеостомией – 20 (7,0%). В послеоперационном 
периоде несостоятельность швов толстой кишки 
отмечена у 38 оперированных (13,3%). У 5 (13,2%) 
больных в связи с отграниченностью патологиче-
ского процесса проведена комплексная консер-
вативная терапия, 33 (86,8%) – оперированы по-
вторно: разобщение анастомоза с выведением 
колостомы – у 18, отключение пассажа по толстой 
кишке без вмешательства в области анастомоза 
– у 15 (илеостомия – у 6, проксимальная колосто-
мия – у 9). В послеоперационном периоде умер-
ли 5 больных, послеоперационная летальность 
– 1,75%. То есть, несмотря на соблюдение основ-
ных хирургических принципов при формирова-
нии анастомозов на левой половине ободочной 
и прямой кишке (адекватное сопоставление кра-
ев, сохранение эффективного кровотока области 
анастомоза, повышение механической прочности 
и биологической герметичности, формирование 
анастомозов без натяжения) и плановый характер 
оперативного вмешательства (возможность адек-
ватной компенсации общего состояния и местной 
подготовки кишечной трубки), до настоящего вре-
мени, не существует какого-либо единственно-
го оптимального варианта техники, который бы 
позволял эффективно предотвратить нарушение 
заживления дистальных толстокишечных анасто-
мозов. С 2016 г с целью улучшения результатов 
хирургического лечения рака дистального отдела 
толстой кишки мы внедрили в клиническую прак-
тику формирование илеостомы–«призрак» (Ghost 
ileostomy). Илеостома–«призрак» это методика, 
при которой терминальный отдел подвздошной 
кишки (место предполагаемого формирования 
илеостомы) с помощью подведенной под петлю 
держалки подводится к передней брюшной стен-
ке без нарушения ее проходимости (деформаций, 
перегибов, излишней фиксации), и держалки че-
рез прокол передней брюшной стенки выводят-
ся наружу в правой подвздошной области. При 
появлении в послеоперационном периоде кли-
нических, лабораторных или инструментальных 
признаков, указывающих на возможность небла-
гоприятного заживления толстокишечного ана-
стомоза, выведенные лигатуры-держалки позво-
ляют сформировать полноценную илеостому под 
местной анестезией из мини-доступа. Илеосто-
ма-«призрак» сформирована у 16 больных, при 
этом только у 3 (18,8%) из них она переведена в 
реальную илеостому. Внутрибрюшных осложне-
ний, потребовавших бы для лечения повторного 
широкого оперативного вмешательства, в данной 
группе не было. Заключение. Частота нарушений 

заживления дистальных толстокишечных анасто-
мозов в хирургии злокачественных опухолей тол-
стой кишки достигает 13,3%. Возможное тактиче-
ское решения для улучшения результатов лечения 
- это формирование илеостомы–«призрак» (Ghost 
ileostomy). 

142. ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНО-
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

И ОСЛОЖНЕНИЙ

Баулин А.А., Пьянов Н.А., Песков А.В., Ивачев 
А.С., Горюнов А.И., Тищенко А.И., Мусатов П.П., 

Талышев С.И., Зябликов Ю.В., Семенов А.Н., 
Теряков А.В.

Пенза

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ, отделение гнойной хирургии ГКБ №6 

им.Захарьина 

Схема оказания хирургической помощи во всех ре-
гионах строится на амбулаторной помощи и стаци-
онарного лечения для наиболее тяжёлых больных 
в условиях общехирургических отделениях или 
специализированных гнойной хирургии. Общим 
недостатком является разрозненность хирургов, 
оказывающих помощь. 
Цель: Показать значение и преимущества созда-
ния центра гнойной хирургии в регионе, который 
работал почти 35 лет. Работа отделения и центра 
строилась на следующих принципах: 1 - кругло-
суточное специализированное обеспечение экс-
тренной помощью; 2 - чередование работы врачей 
(поликлиника-приёмник-экстренная помощь-ста-
ционар); 3 - непрерывная учеба персонала; 4 - 
освоение смежных специальностей; 5 - индиви-
дуальный анализ деятельности врача; 6 - единая 
основная доктрина в лечении; 7 - индивидуаль-
ный подход в выборе тактики; 8 - максимальный 
радикализм по отношению к очагам инфекции; 9 - 
селективный отбор, постоянное совершенствова-
ние методов лечения; 10 - применение современ-
ных дренирующих устройств; 11 - рациональная 
консервативная терапия на разных этапах лечения 
в зависимости от особенностей воспалительного 
процесса; 12 - оснащение современной аппара-
турой; 13 - создание условий для интенсивной те-
рапии; 14 - своевременное привлечение консуль-
тантов разных специальностей; 15 - экономически 
оправданные методики лечения; 16 - завершение 
лечения в основном до выписки из стационара; 17 
– продолжение амбулаторного лечения врачами 
отделения; 18 - контрольный выборочный анализ 
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отдельных результатов лечения; 19 – научная ра-
бота, методические разработки, рекомендации, 
обучение курсантов. Реализованы следующие ос-
новные положения: 1. Сомкнуть амбулаторную и 
стационарную помощь в септическом центре для 
жителей города. 2. Госпитализировать наиболее 
тяжелых больных (в том числе и из сельской мест-
ности). 3. Сократить пребывание в стационаре 
горожан с последующим долечиванием в центре 
амбулаторно. 4. Создать в центре отдельный реа-
нимационный пост. 5. Организовать дежурство по 
санитарной авиации. 6. Осуществлять постепен-
ный переход к концентрации в центре всех боль-
ных с сепсисом (в том числе и нехирургической 
природы). За 35 лет хирургами оказана помощь 
300.000 больным с гнойно-септическими процес-
сами различных локализаций, из которых почти 
50.000 лечились в стационаре. Из числа послед-
них с хирургическим сепсисом (по трактовке 80-х 
годов) было более 700 пациентов. Это наиболее 
тяжелая категория больных, требующая больших 
затрат на лечение. Из 1400-1500 ежегодно стаци-
онарных больных с гнойно-воспалительными за-
болеваниями (ГВЗ) и осложнениями (ГВО): после-
операционные раневые осложнения -15,9%, ГВЗ 
мягких тканей - 13,5, ГВЗ кисти - 13,0, ГВЗ лица - 
12,4, посттравматические ГВО - 12,3, постинъекци-
онные ГВО - 10,5, ГВЗ сосудистые - 7,5, остеомие-
лит - 6,2, мастит - 4,4, прочие - 4,3. Мы применяем 
разные хирургические методы обработки гнойных 
процессов, но за основу была взята трехэтапная 
тактика лечения гнойной хирургической инфек-
ции (около 70% пациентов). 1 этап – радикальное 
иссечение или широкое вскрытие и некрэктомия 
в очаге, 2 этап - открытое ведение с гиперосмоти-
ческими повязками и ежедневными некрэктомия-
ми, 3 этап - возможно ранняя (через 3-5 дней) пол-
ная радикальная хирургическая обработка, чаще с 
глухим швом по типу первично отсроченных швов 
(без их превентивного наложения), со сквозным 
или по оригинальной методике концевым дрена-
жом и аэрозольно-вакуумным дренированием; 
при невозможности закрытия – кожная пластика 
или вторичное заживление. Антибактериальная и 
интенсивная терапия проводятся по показаниям 
в зависимости от наличия общей реакции. Кон-
тролируется общее состояние больного, наличие 
разрежения в системе, характер и количество ра-
невого отделяемого. Уменьшились средние сроки 
лечения в стационаре с 26,4 до 11,6 дней, снизи-
лось число осложнений после операций по поводу 
ГВЗ и ГВО с 27,4% до 9,4%, «высокие» ампутации с 
79% до 24%, летальность общая - с 4,6% до 1,5%, с 
гангренами конечностей - с 25,6 до 3,1%). Больные 
с сахарным диабетом составляют 21-23%. Мно-
голетний опыт лечения, в том числе и больных с 
диабетической стопой, показал медицинскую и 

экономическую эффективность централизованно-
го подхода к лечению больных с ГВЗ и ГВО, однако 
последние события по модернизации, к сожале-
нию, приводят к постепенному разрушению этого 
налаженного процесса. 

143. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ 
ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
И ТИПА СПАЕК 

Белоконев В.И., Афанасенко В.П., Ковалева З.В., 
Бабаев А.П., Губский В.М. 

Самара
ФГБОУ ВО «Самарский Государственный 

медицинский университет» Минздрава РФ

Результаты лечения больных со спаечной острой 
тонкокишечной непроходимостью (ОКН) остаются 
неудовлетворительными из-за высокой частоты 
рецидива заболевания и летальности. Лечение 
больного с ОКН на фоне спаечной болезни брюш-
ной полости (СББП) сложная задача, как во время 
выполнения вмешательства, так и в послеопера-
ционном периоде, так как эффективные способы 
профилактики спайкообразования до настояще-
го времени не известны. С учетом того, что у 50% 
больных с ОКН она обусловлена СББП, то дальней-
ший поиск методов эффективного лечения пато-
логии имеет важное практическое значение. Цель 
работы – выработать тактику лечения больных со 
спаечной тонкокишечной непроходимостью в за-
висимости от распространенности и типа спаек. 
Материалы и методы. Проведен анализ лечения 
65 больных со спаечной ОКН, мужчин было 26 
(40%), женщин – 39 (60%). Возраст больных коле-
бался от 20 до 70 лет. Интраоперационная тактика 
лечения больных с ОКН зависела от распростра-
ненности спаечного процесса (СП) и типа спаек. 
Распространенность СП в брюшной полости оце-
нивали по классификации Е.О. Непокойчинского 
(1974). Для оценки спаек они разделены на три 
типа. В основу такого деления положена возмож-
ность разделения спаек без повреждения стенки 
кишки. Нами выделены спайки рыхлые (а), рубцо-
во-измененные с признаками продуктивного вос-
паления (б) и рубцово-измененные без признаков 
продуктивного воспаления (в). При спайках типа 
«а» разделение петель кишечника не затруднено; 
при «б» - затруднено, но возможно без риска по-
вредить стенку кишки; при «в» - невозможно без 
повреждения кишки не только в зоне расположе-
ния причины ОКН, но и на других участках ЖКТ (Бе-
локонев В.И., Федорин А.И., 2012). В зависимости 
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от характеристики спаек тактика лечения больных 
менялась. При спайках типа «а» и «б» проводили 
разделение спаек с целью восстановления прохо-
димости желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), что 
позволяло сохранить непрерывность ЖКТ и избе-
жать этапности в лечении патологии. При спайках 
«в» типа разделение спаек между петлями тон-
кой кишки проводили только до участка, где раз-
деление их без повреждения стенки кишки было 
невозможно. На этом участке кишку пересекали, 
дистальный конец ушивали, а проксимальный 
конец выводили на переднюю брюшную стенку 
в виде концевой еюно- или илеостомы. При не-
возможности выведения проксимального конца 
кишки, фиксированной в глубине брюшной поло-
сти, использовали способ формирования кишеч-
ной стомы (Патент на изобретение №2532304). 
После мобилизации кожи и подкожной клетчатки 
в зоне расположения кишки дополнительно пе-
ресекали апоневроз влагалища прямой мышцы 
живота и прямую мышцу живота в поперечном 
направлении. Формировали окно в коже и под-
кожной клетчатке, которое подводили к фиксиро-
ванной неподвижной в брюшной полости кишке. 
Это позволяло сформировать кишечную стому на 
поверхности кожи. При этом кишку фиксировали 
на коже с помощью полихлорвиниловой трубки, 
которую подшивали к коже четырьмя лигатурами. 
Результаты. Во время операций у 48 (73,8%) боль-
ных были спайки «а». После их рассечения опера-
цию завершали интубацией ЖКТ назогастроинте-
стинальным зондом. У 11 (16,9%) пациентов были 
спайки «б» типа, у 6 из них, осложненные тонкоки-
шечными свищами, открывающимися в брюшную 
полость. У них была выполнена резекция участка 
кишки, несущего свищ, с наложением первичных 
анастомозов. У 6 (9,2%) больных были спайки типа 
«в». Это потребовало пересечения тонкой киш-
ки проксимальнее зоны непроходимости с выве-
дением еюно- или илеостомы. У данной группы 
больных восстановление непроходимости ЖКТ 
проводили вторым этапом. Из 65 больных умерли 
3 (4,6%) от развившейся полиорганной недоста-
точности. Выводы. 1. При острой спаечной тонко-
кишечной непроходимости интраоперационная 
тактика зависит от распространенности спаечного 
процесса и типа спаек операционная тактика зави-
сит от типа спаек. 2. У больных со спаечной ОКН 
при спайках «в» типа для профилактики развития 
интра- и послеоперационных осложнений следует 
придерживаться принципа этапности. 

144. СТЕНТИРОВАНИЕ ГЛАВНОГО ПРОТОКА 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ПАЦИЕНТОВ 

С ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ

Логинов Е.В.(1), Дарвин В.В.(2), Романенков 
С.Н.(1), Зубик В.Т.(1), Зубик Н.В.(1)

1) Нефтеюганск, 2) Сургут
1) БУ "Нефтеюганская ОКБ им. В.И.Яцкив", 

2) ГБОУ ВПО "Сургутский ГУ"

Стентирование главного протока поджелудочной 
железы (ГППЖ) направлено на коррекцию внутри-
протоковой гипертензии, которая при попереч-
ном панкреонекрозе (ПН) является следствием 
сдавления ГППЖ за счет воспалительно-инфиль-
тративных изменений паренхимы. Особенно 
актуальна эта позиция при наличии ограничен-
ного поперечного некроза в головке и теле под-
желудочной железы. Восстановление оттока из 
не вовлеченных в патологический процесс отде-
лов поджелудочной железы (ПЖ), продолжаю-
щих продуцировать секрет, путем стентирования 
ГППЖ является эффективной профилактикой про-
грессирования некротического процесса в самой 
железе и перехода на парапанкреатическую клет-
чатку. Цель исследования: проанализировать ре-
зультаты лечения больных с панкреонекрозом при 
включении в программу лечения стентирования 
ГППЖ. Проведен анализ лечения 16 больных с ПН. 
Верификация диагноза, формы и конфигурации 
ПН основывалась на комплексном анализе кли-
нико-инструментальных данных. Мужчин было 
10, женщин – 6, средний возраст – 44,5+6,0 лет. В 
процессе исследования по данным компьютерной 
томографии (КТ) с болюсным контрастированием 
ограниченный ПН имел место у 14 больных, то-
тальный – у 2. Элементы комплексной консерва-
тивной терапии пациентов с ПН были стандарти-
зированы, включая антибактериальную терапию 
и профилактику, инфузионно-трансфузионную те-
рапию, блокаду секреторной функции ПЖ, экстра-
корпоральную детоксикацию, антиферментную, 
реологически активную, нутритивную терапию, 
ПДА, протезирование функции органов жизне-
обеспечения. Стентирование ГППЖ выполняли 
после предварительной эндоскопической папил-
лосфинктеротомии (ЭПСТ) холедоха и ЭПСТ ГППЖ. 
При отсутствии механической желтухи, в случае 
катетеризации ГППЖ, выполнялась ЭПСТ ГППЖ без 
предварительной ЭПСТ холедоха. Рентгенологиче-
ский контроль катетеризации ГППЖ производился 
посредством использования рентгенконтрастного 
нитинолового проводника с гидрофильным по-
крытием диаметром 0,025 дюйма. Использовали 
перфорированные пластиковые стенты диаме-
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тром 5-7 Fr. Установлено 10 «длинных» (до 150 
мм) и 6 «коротких» (до 30 мм). При механической 
желтухе стентирование ГППЖ дополняли установ-
кой пластикового билиарного стента. Вследствие 
изменений свойств секрета поджелудочной желе-
зы при ПН в виде повышения вязкости с появле-
нием хлопьев, а также возникновения «сладжа» 
в желчи, стремились к установке максимально 
возможного диаметра стентов. В связи с этим со-
вместно с компанией «Endo-flex» был разработан 
новый дизайн стентов: панкреатические пластико-
вые перфорированные стенты переменного диа-
метра (7 Fr х 5Fr) от 70 до 150 мм длиной, билиар-
ные пластиковые стенты 8,5 и 10 Fr с сужающимся 
до 7 Fr протоковым концом, дополнительными 
протоковыми фиксаторами и перфорационными 
отверстиями. Результаты: образование острых 
жидкостных скоплений наблюдали у 6% пациен-
тов (в группе сравнения без стентирования ГППЖ 
– 27%), что потребовало дополнительного мало-
инвазивного дренирования. Переход процесса в 
инфицированную стадию отмечен у 8% (в группе 
сравнения – у 58%) – выполнены оперативные 
вмешательства (секвестрнекрэктомия). Леталь-
ные исходы отмечены у 2 больных (12,5%). В груп-
пе сравнения летальность составила 19%. Таким 
образом, наш опыт стентирования ГППЖ при ПН 
позволил определить показания к данной манипу-
ляции случаями ограниченных поперечных некро-
зов с локализацией в головке и теле ПЖ, при этом 
предпочтение следует отдавать стентированию 
«длинным» (от 70 до 150 мм) перфорированным 
пластиковым стентом переменного диаметра (7 Fr 
х 5Fr), обеспечивающим лучшие возможности для 
коррекции внутрипротоковой гипертензии. При 
наличии некроза с локализацией в области хвоста 
ПЖ и тотального ПН целесообразность стентиро-
вания является спорной и требует дальнейшего 
изучения.

145.ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РУБЦОВЫХ 
ПОРАЖЕНИЙ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ 

ПРОТОКОВ И БИЛИОДИГЕСТИВНЫХ 
АНАСТОМОЗОВ

Штофин С.Г., Анищенко В.В., Штофин Г.С., 
Налбандян А.Г.

Новосибирск

Новосибирский государственный медицинский 
университет

Оперирован 171 пациент с рубцовыми пораже-
ниями внепеченочных желчных путей и билио-

дигестивных анастомозов. Причинами, в основ-
ном (83,7%), явились повреждения протоков при 
холецистэктомии. Средний возраст пациентов 
48,6 лет. Традиционные методы восстановления 
и реконструкции (траснпеченочное дренирова-
ние на сменных дренажах, прецизионная техника) 
использованы у 56 пациентов. Рентгенэндобили-
арное постоянное стентирование нитиноловыми 
стентами выполнено 43 пациентам. Использова-
лись непокрытые (25) и покрытые (18) стенты с 
круглым сечением нити производства США, Ко-
реи, Чехии, Германии. 72 пациентам произведено 
постоянное стентирование стентами с плоским 
сечение нити производства НИИ материалов и 
имплантатов с памятью формы (г. Томск), как в 
стандартном, так и в модифицированном испол-
нении стента (Патент РФ). Для профилактики обра-
зования грубых рубцовых тканей стент укрывается 
плотно примыкающим слоем сетчатой ткани из 
никелида титана, диаметром 30-60 мкм, при этом 
размеры ячеек сетчатой ткани составляют 0,1-0,5 
с размерами просветов структуры сечения само-
го стента. Никелид титановая сетчатая нить име-
ет пористо-проницаемую поверхность. Пациенты 
прослежены в этих группах в отдаленные сроки, 
результаты лечения признаны в первой группе хо-
рошими у 58,5%, удовлетворительными – у 22,0% 
, неудовлетворительными – у 19,5%. Во второй 
группе соответственно – 41,8%, 58,2%. В третьей 
группе - 88,4%, 8,4%, 3,2%. Таким образом, относи-
тельная простота технологии стентирования, ма-
лая травматичость, несмещаемость в тубулярной 
структуре или анастомозе, делает операцию стен-
тирования никелид титановыми стентами с пло-
ским сечением нити и покрытием стента «чехлом» 
из никелид титановой нити операцией выбора 
у столь тяжелой категории больных и открывает 
перспективы развития современных технологии в 
гепатобилиарной хирургии.

146. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ЭХИНОКОККЭКТОМИЯ ОСЛОЖНЕННОЙ 
СОЛИТАРНОЙ КИСТЫ ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ

Абдусаматов Б.З., Салимов Ш.Т., Вахидов А.Ш. 

Ташкент, Республика Узбекистан 

Республиканский научно-практический центр 
малоинвазивной и эндовизуальной хирургии 

детского возраста. 

Цель: обосновать эффективность лапароскопиче-
ской эхинококкэктомии нагноившейся эхинокок-
ковой кисты печени у детей. 
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Материал и методы исследования. С 2010 по 
2016г. в Республиканском научно-практическом 
центре малоинвазивной и эндовизуальной хи-
рургии детского возраста были прооперирова-
ны 32 больных в возрасте от 3 до 18 лет с нагно-
ившейся солитарной эхинококковой кистой (ЭК) 
печени. Диагноз был установлен на основании 
жалоб, объективного осмотра, данных лаборатор-
ных, иммунологических анализов крови, УЗИ, КТ, 
МСКТ исследований. Результаты и обсуждение. 
По результатам сонографии диаметр ЭК варьиро-
вал от 5,5 до 15см, у 11 (34,3%) больных ЭК была 
обнаружена VII-VIII сегментах печени. Всем боль-
ным была выполнена лапароскопическая эхино-
коккэктомия печени (ЛЭЭП), антипаразитарную 
обработку остаточной полости (ОП) проводили 
двукратно 100% раствором глицерина, озониро-
ванной водой, затем проводили ревизию ОП для 
гемо- и желчестаза. В заключение, выполняли, 
дренирование и/или абдоминизацию ОП печени 
с оментопексией с последующим дренированием 
полости кисты. У 2 (6,2%) больных после операции 
наблюдалось подтекание желчи по дренажу, ко-
торое самостоятельно купировалось на 12 сутки, 
При контрольном ультразвуковом исследовании 
через 3-6-9 и 12 месяцев ОП в виде фиброзного 
канала размерами 0,5-0,8 х 1,5-2,5см была отме-
чена у -11 (34,4%) больных. Сроки госпитального 
периода лечения составили в среднем 10,2±1,1 к/
дня. Во всех случаях наступило выздоровление. 
Вывод. При осложнении эхинококковой кисты пе-
чени нагноением, лапароскопическая эхинокок-
кэктомия у детей является методом выбора, она 
способствует ранней физической активизации и 
улучшению качества жизни больного. 

147. ПОКАЗАНИЯ К КОНВЕРСИИ ПРИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АНТИРЕФЛЮКСНОЙ 
КОРРЕКЦИИ РЕФЛЮКС-ЭЗОФАГИТА И ГРЫЖ 
ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ. 

НАШ ОПЫТ.

Хуболов А.М., Толстокоров А.С., Коваленко Ю.В. 

Саратов

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В. И. 
Разумовского Минздрава России

Вопрос о показаниях к конверсии способе завер-
шения вмешательства в антирефлюксной хирургии 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
до настоящего времени считается дискутабель-
ным. На базе нашей клиники с 2005 по 2016 годы 
выполнено 126 хирургических лапароскопических 

вмешательств по поводу ГПОД и рефлюкс-эзофаги-
та. Суть вмешательства заключалась в наложении 
фундопликационной манжетки с или без исполь-
зования синтетических полимерных протезов. Из 
общего числа операций у 3 (2,4%) пациентов по-
требовалась трансформация малоинвазивного 
лапароскопического доступа в традиционный ла-
паротомный. У 1 (0,8%) пациента причиной кон-
версии послужило, в нашем случае, повреждение 
левого блуждающего нерва, что потребовало вы-
полнения открытой дренирующей операции для 
профилактики моторно-эвкуаторных расстройств. 
Еще в 1 случае (0,8%) необходимость конверсии 
была обусловлена интраоперационной перфора-
цией желудка в период освоения нами техники 
лапароскопических антирефлюксных операций. 
Перфорация полого органа, на наш взгляд, не яв-
ляется абсолютным показанием к конверсии лапа-
роскопического вмешательства, однако, ушить ла-
пароскопически перфоративное отверстие нам не 
удалось. Повреждение плевры и развитее пневмо-
торакса при попытке выполнить эзофагокруррор-
рафию, послужило причиной конверсии во время 
операции у 1 (0,8%)) пациента. Попытки надежно 
ушить дефект плевры оказались безуспешными, 
что и побудило нас выполнить открытую опера-
цию. Заключение. Алгоритм действий при интра-
операционных осложнениях требует дальнейшего 
изучения и во многом зависит от квалификации и 
опыта оперирующего хирурга. Кровотечения из 
сосудов желудка или сальника, паренхимы пе-
чени, а так же перфорации полых органов или 
плевры не являются абсолютными показаниями 
к выполнению конверсии при лапароскопической 
антирефлюксной коррекции. 

148. НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ 
ДИАФРАГМЫ ПРИ УКОРОЧЕНИИ ПИЩЕВОДА.

Хуболов А.М., Толстокоров А.С., Коваленко Ю.В. 

Саратов

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ 
им. В. И. Разумовского Минздрава России

Актуальность. В настоящее время, степень рас-
пространенности рефлюкс-эзофагита и его ос-
ложнений среди взрослого населения планеты, 
составляет до 50% , являясь одним из наиболее 
распространенных видов патологии ЖКТ, по часто-
те встречаемости, конкурируя с язвенной и желче-
каменной болезнями. 
Материалы и методы. В период с 2003 по 2016 гг. 
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нами выполнено 178 операций по поводу грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы и рефлюкс-э-
зофагита. Из них лапароскопически было выпол-
нено 126 (70,8%) операций, традиционным досту-
пом – операции у 52 (29,2%) пациентов. Гендерное 
соотношение - (М/Ж=63/115; средний возраст со-
ставил 57,2 лет). Полная 360º - градусная фундо-
пликация по Ниссену была выполнена у 92 (51,7 %) 
пациентов, операция по методике Тупе – у 83 (46,6 
%) пациентов, а по Дору – у 3 (1,7 %) пациентов. В 43 
(24,1 %) случаях – суть антирефлюксной коррекции 
заключалась в наложении фундопликационной 
муфты, а затем пластики пищеводного отверстия 
диафрагмы сетчатым эндопротезом. В 159 (89,3 %) 
случаях фундопликации были дополнены выпол-
нением задней или передней круроррафии. Вто-
ричное укорочение пищевода было выявлено у 42 
(23,6 %) пациентов. Из них укорочение пищевода 
I степени выявлено у 28 (15,7 %), II степени – у 14 
(7,8 %). При этом у 19 (10,7 %) пациентов имеющих 
I – II степень укорочении пищевода круроррафия 
не выполнялась. У всех пациентов со II степенью 
укорочения пищевода накладываемая фундопли-
кационная манжета не фиксировалась к ножкам 
диафрагме, что способствовало свободному ходу 
манжетки. РЕЗУЛЬТАТЫ. Летальных исходов не 
было. Стойкая послеоперационная дисфагия вы-
явлена у 2 (1,1 %) пациентов после фундопликации 
по методу Ниссена, что потребовало выполнения 
реконструктивной рефундопликации по методике 
Тупе. У 7 (3,9 %) пациентов рецидив клинической 
симптоматики рефлюкс-эзофагита стал причиной 
выполнения реконструктивных рефундопликации 
по методике Тупе. Результаты лечения больных 
после повторных вмешательств прослежены в 
срок до 12 месяцев. Рецидива заболевания нами 
не выявлено. 
Выводы. Видеоассистированные фундоплика-
ционные методы коррекции в антирефлюксной 
хирургии – адекватный и эффективный способ 
лечения ГПОД при укорочении пищевода. Выра-
женное укорочение пищевода можно считать от-
носительным противопоказанием к выполнению 
круроррафии и пластике пищеводного отверстия 
диафрагмы, ввиду того, что фиксированная фун-
допликационная манжетка, неспособная к сво-
бодному перемещению в грудную полость, может 
вызвать с одной стороны стойкую послеопераци-
онную дисфагию, а с другой - манжетка стремя-
щаяся в грудную полость, в условиях укорочения 
пищевода, способствует тракции тканей диафраг-
мы, что приводит в конечном итоге, к их повреж-
дению. Это в свою очередь, способствует форми-
рованию параэзофагеальных ГПОД. 

149.ПУНКЦИОННО-ДРЕНИРУЮЩИЕ 
ТЕХНОЛОГИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДЕСТРУКТИВНЫХ 

ФОРМ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Глухов А.А.(1), Лейбельс В.Н.(1), Лейбельс С.П.(2), 
Смирнов М.А.(2), Карпухин А.Г.(2)

Воронеж

1) Воронежский Государственный Медицинский 
Университет имени Н.Н. Бурденко2) БУЗ ВО 

"ВГКБ №2" имени К.В. Федяевского

Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния больных деструктивными формами острого 
панкреатита с использованием миниинвазивных 
технологий. 
Материалы и методы: За 2,5 года (с января 2014 
по июнь 2016 гг.) в клинике находились на лече-
нии 92 пациента с деструктивным панкреатитом, 
осложненным острыми жидкостными скоплени-
ями (ОЖС) и постнекротическими кистами (ПНК). 
Мужчин было 76 (82,6 %), женщин 16 (17,4 %). 
Возраст от 27 до 72 лет. У 12 больных в I В фазе, 
как правило, на второй неделе заболевания, в 
стадии образования парапанкреатического ин-
фильтрата, острое скопление жидкости ввиду не-
больших "прослоек" внутри и около железы не 
подвергались пункциям. Больным проводилось 
противовоспалительное лечение. У 80 пациентов 
к 4-5 неделе заболевания, во II, поздней, стадии 
секвестрации, наблюдали образование ПНКС с 
нечеткой капсулой. Размеры кист от 4 до 18 см. в 
диаметре. Локализация кист была следующей: в 
области головки у 29 (36,2 %), тела - у 17 (21,3 %), в 
области хвоста железы у 34 (42,5 %). При размере 
до 5 см. в диаметре у 24 пациентов была произ-
ведена пункция под УЗ-навигацией с удалением 
экссудата. У 56 больных, при размерах кист более 
5 см. в диаметре под контролем УЗ производили 
дренирование дренажами от 10 до 16 Fr с после-
дующим ежедневным промыванием. В этой груп-
пе больных из 56 пациентов у 36 содержимое кист 
было неинфицированным, у 20 - инфицирован-
ным. У всех пациентов динамическое наблюде-
ние, пункционные и дренирующие вмешательства 
проводились хирургами, прошедшими подготовку 
по УЗ диагностике и миниинвазивным технологи-
ям и получившими сертификат. 
Результаты: в группе из 24 пациентов, которым 
было произведено пункционное опорожнение 
кист, у 12 больных отмечено повторное их образо-
вание спустя 8-12 дней, после чего проведено дре-
нирование под УЗ-контролем. Дренажи удалялись 
в сроки от 25 до 60 дней. В группе больных (36), 
которым было произведено дренирование неин-
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фицированных кист, сроки дренирования от 2 не-
дель до 6 месяцев. При количестве отделяемого по 
дренажу менее 5 мл. дренаж на сутки закрывался, 
а затем его удаляли. У двух пациентов отмечалось 
постоянно значительное количество, от 70 до 100 
мл., отделяемого по дренажу с высоким содержа-
нием амилазы. Эти пациенты были направлены 
для цистодуаденального стентирования по поводу 
панкреатического свища. Из 20 пациентов, кото-
рым было произведено дренирование инфициро-
ванных кист, у 19 больных в сроки от 2 до 6 меся-
цев удалось добиться излечения и дренажи были 
удалены. У одного пациента после дренирования 
было отмечено подтекание экссудата в брюшную 
полость. Больной был экстренно оперирован. Про-
изведена видеолапароскопия, вскрытие кисты, 
удаление секвестров железы и повторное дрени-
рование. Больной выписан в удовлетворительном 
состоянии через 2 месяца. 
Заключение: 1. Чрезкожные пункционные и дре-
нирующие вмешательства под УЗ-контролем по-
зволяют в большинстве случаев добиться санации 
ПНК. 2. При длительном выделении по дренажу 
большого количества, более 70-100 мл., экссудата с 
высоким содержанием амилазы следует констати-
ровать связь свища с протоком поджелудочной же-
лезы. В этом случае показано цистодуоденальное 
стентирование или наложение цистоеюноанасто-
моза. 3. Считаем важным участие в наблюдении и 
непосредственном выполнении миниинвазивных 
вмешательств под УЗ-контролем хирургов, имею-
щих соответствующую подготовку и сертификат. 

150. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ПЕРЕДНЕЛАТЕРАЛЬНЫЙ БЕДРЕННЫЙ 

ЛОСКУТ ДЛЯ ПЛАСТИКИ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 
ДЕФЕКТОВ ГОЛОВЫ И ШЕИ. 

Карпенко А.В., Сибгатуллин Р.Р., Бойко А.А., 
Белова Е.Н., Николаева О.М., Костова М.Г., 

Роман Л.Д.

Санкт-Петербург

ГБУЗ "Ленинградский областной 
онкологический диспансер"

Целью настоящей работы является анализ при-
менения свободного реваскуляризированного 
переднелатерального бедренного лоскута для ре-
конструкции постабляционных дефектов головы и 
шеи. 
Материалы и методы. Проанализированы исто-
рии болезни 94 пациентов в возрасте от 36 до 78 
лет (средний возраст – 56,7 лет), оперированных с 

мая 2011 по ноябрь 2016 года. Наиболее часто па-
циенты имели рак ротовой полости и ротоглотки 
– 64 и 21 пациентов, соответственно. 3 пациента 
оперированы по поводу рака кожи, 2 – рака верх-
нечелюстной пазухи, 1 – остеосаркомы верхней 
челюсти. В 3 случаях выполнялась отсроченная ре-
конструкция глотки после ларингофарингэктомии. 
У всех остальных пациентов реконструкция была 
одномоментной. 4 пациента оперированы по по-
воду рецидива опухоли, у остальных 87 хирургиче-
ский метод был применен на первом этапе лече-
ния. 97,4% из них имели III-IV стадию заболевания. 
Результаты. Было использовано 61 кожно-фасци-
альных и 33 кожно-мышечных лоскута, включая 
4 лоскута химерного типа. Площадь кожной пло-
щадки лоскута варьировала от 6х5 до 20х12 см. 
Внутримышечные перфоранты преобладали над 
септокутальными – 76,5 и 23,5%, соответствен-
но. Типичная анатомия лоскута была встречена в 
70 случаях. То или иное отклонение от типичного 
строения лоскута зафиксировано в 14 случаях, ко-
торые можно разделить на 3 анатомических типа, 
один из которых (перфорант, идущий через толщу 
прямой мышцы бедра) большинством авторов 
считается бесполезным в микрохирургии. В 4 слу-
чаях (4,3%) попытка подъема лоскута оказалась 
неудачной. У всех этих пациентов успешно было 
использовано противоположное бедро. Потеряно 
5 лоскутов (артериальный тромбоз – 2, венозный 
– 2, проблемы с реципиентными сосудами - 1), т.о. 
успешность реконструкции достигнута в 94,7%. 
Слюнной свищ в послеоперационном периоде 
отмечен у 5 пациентов (6,3%). Заключение. Благо-
даря своей пластичности и минимальной травме 
донорской зоны переднелатеральный бедренный 
лоскут является универсальным для мягкоткан-
ной реконструкции. Дооперационное картирова-
ние перфорантов не является обязательным для 
успешного подъема лоскута. 

151.НУТРИТИВНОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ 
ОБШИРНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ

Костюченко Л.Н., Ефанов М.Г., Кузьмина Т.Н.

Москва

Московский научный клинический центр 
Депаратамента здравоохранения Москвы

К резекции печени прибегают при выявлении до-
брокачественных опухолей, злокачественных опу-
холей на ранней стадии, обнаружении метастазов 
из других внутренних органов, при травмах, мно-
жественных абсцессах печени, сужении желчного 
протока. Для успешного проведения операций и 
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профилактики осложнений важно адекватно оце-
нивать область удаляемых сегментов, чтобы не 
нарушить функциональность печени, обеспечить 
доступную метаболическую подготовку и после-
операционное адекватное нутритивное сопро-
вождение. Оценка нутриционного риска и выбор 
способов метаболической коррекции у больных с 
обширными резекциями печени являются актуаль-
ными. Материал и методы. Наблюдали несколько 
пациентов с правосторонней гемигепатэктомией. 
В дооперационном периоде, помимо классиче-
ского обследования (клинико-лабораторного, КТ, 
УЗИ, гастроскопии и пр.) использовали технологию 
увеличения объема левой доли печени. При этом 
оценивали не только прирост объёма, но и функ-
циональную сохранность печеночных функций. 
Критерием нутриционной состоятельности служил 
известный алиментационно-волемический диа-
гноз, в структуру которого обязательно входила 
оценка функционального резерва органов (глав-
ным образом печени), лимитирующих усвоение 
нутриентов. Это оказывалось важным, несмотря 
на то, что печень - хорошо регенерирующий орган 
(доказана возможность регенерации печени при 
удалении до 80% ее объема). Результаты (клиниче-
ский пример). Пациентка Л., 76 лет, ( и/б 21097/15) 
21.10.15г. поступила в отделение гепатопанкреато-
билиарной хирургии МКНЦ с диагнозом рак вне-
печеночных желчных протоков Bismuth-Corlette 
T2NxMx, хроническим рецидивирующим холанги-
том в стадии обострения, билирубинемией. При 
обследовании выявлены также множественные 
абсцессы в печени в S- 5, 6,7,8. Выполнена ЭРПХГ, 
стентирование левого долевого протока 10.09.15г. 
и в целях подготовки к последующему этапу опе-
рации (резекции печени) - 15.10.15г чрескож-
ная ипсилатеральная портоэмболизация ветвей 
правой воротной вены. для выращивания объё-
ма левой печеночной доли. В дооперационном 
периоде - жалобы на слабость, снижение массы 
тела на 5кг за 2 месяца, тошноту, снижение слуха. 
Температура тела 36,5С. Кожные покровы блед-
но-розовые, тургор снижен. АД 130/80 мм рт ст., 
ЧСС -80 уд. мин. Язык чистый, влажный, сосочки 
сглажены. Живот мягкий, безболезненный. Диурез 
баланс. Стул в норме. Анализ крови: от 27.10.15г. 
гемоглобин 93г/л, гематокрит 26,3, тромбоци-
ты 198тыс., лейкоциты 6,8тыс. без палочкоядер-
ного сдвига. В биохимическом анализе крови от 
27.10.15г - гипопротеинемия (белок 59,5г/л), ги-
поальбуминемия (26,6г/л), гипербилирубинемия 
22,9мкмоль/л, гипонатрийемия- 131ммоль/л, ги-
пергликемия- 8,4ммоль/л, хлор 104ммоль/л (нор-
ма), калий 3,7ммоль/л. Антропометрические по-
казатели в норме: ОП-28см,ТЖСТ-9мм, рост 165см, 
масса 64кг, ИМТ-23,7. Нутриционный риск 4 балла 
по NHS-2002. Энергопотребности 1920 ккал/сут, 

потребности в белке 80 гр/cут. Нутриционный ди-
агноз: Белково-энергетическая недостаточность 2 
степени. Дефицит циркулирующего белка 2степе-
ни. Анемия средне- тяжелой степени. Учитывая вы-
сокий нутрицонный риск, пациентке проводилась 
смешанная нутриционная терапия ( диета + сипинг 
смесью 100мл х 2 раза в день + ферменты мезим 
форте 1 таб х 3 раза в день + парентеральная кор-
рекция « 3 в 1» по 1500мл и электролитные смеси + 
КСl 4%-40,0 + вит С-6,0+ МgSO4-5,0, альбумин 20%-
100,0 в течение 3х недель). На фоне проводимой 
коррекции состояние удовлетворительное с поло-
жительной динамикой. Однако, сохранялась не-
большая слабость в ногах, снижение слуха, тремор 
кистей рук. В анализах крови отмечена нормализа-
ция показателей белкового обмена (общий белок 
73,7г/л, альбумин 41,5г/л), и 18.11.15г. была выпол-
нена правосторонняя гемигепатэктомия, резекция 
внепеченочных желчных протоков, формирование 
раздельного бигепатикоеюноанастомоза на петле 
по Ру. Послеоперационный период осложнился на-
ружным желчным свищем. При этом потребность в 
энергии составила -2100 ккал/сут, в белке 90гр/сут. 
Однако, благодаря комплексной нутриционной 
коррекции антропометрические показатели уда-
валось удерживать без существенных изменений 
(ОП=26,5см, ТЖСТ=10мм, МАП- 9мм, рост 165см, 
масса 61кг, ИМТ-22,5), в клинико-лабораторных 
параметрах наблюдались признаки почечной дис-
функции (10.12.15г- общ. белок 70,3г/л, мочевина 
13,96ммоль/л, креатинин 139,2мкмоль/л), кото-
рая разрешилась через 12 дней (22.12.15г- общ. 
белок 61,3г/л, мочевина 4,19ммоль/л, креатинин 
72,8мкмоль/л, калий 3,9ммоль/л). Желчный свищ 
закрылся, пациентка выписана домой в удовлетво-
рительном состоянии. Вывод. Для успешной кор-
рекции метаболических нарушений у всех пациен-
тов, планируемых на обширную резекцию печени, 
необходимо оценивать все параметры алимента-
ционно-волемического диагноза, в том числе ну-
тритивный риск и функциональный резерв печени 
(особенно при использовании технологии прира-
щенного объёма). 
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152. ТАКТИКА ОКАЗАНИЯ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАНННОЙ ПОМОЩИ 

РАНЕНЫМ С МНОЖЕСТВЕННЫМИ 
СОЧЕТАННЫМИ ОСКОЛОЧНЫМИ 

РАНЕНИЯМИ.

Розин Ю.А., Дмитриев А.Д., Пацкань И.И.

Донецк, ДНР

В/ч № 2001 внутренние войска МВД ДНР, 
Институт неотложной и восстановительной 
хирургии им. В.К.Гусака, Донецк, МЗ ДНР., 

Донецкий Медицинский Университет 
им. М. Горького

Актуальность: Во время боевых действий веду-
щихся на территории Донецкой Народной Респу-
блики с апреля 2014 года и по настоящий момент 
мы столкнулись с поступлением большого коли-
чества раненых с множественными сочетанными 
осколочными ранениями, что отличает оказание 
медицинской помощи в известных нам ранее ло-
кальных военных конфликтах и войнах. Примене-
ние ствольной артиллерии и реактивных систем 
залпового огня по объектам, находящимся в чер-
те густонаселенных городов, приводит к большо-
му проценту жертв не только военнослужащих , 
а также среди гражданского населения. Цель ис-
следования: поиск наиболее рациональных путей 
оказания хирургической помощи пострадавшим 
в локальных конфликтах силами гражданских ле-
чебных учреждений. На основании нашего опыта 
лечения множественных осколочных ранений вы-
работать алгоритм мероприятий по оказания хи-
рургической помощи раненым с использованием 
современных рентгенхирургических и гибридных 
операционных. Материалы и методы: в период с 
апреля 2014 по декабрь 2016 г. было проведено 
оперативное лечение 163 раненных с множествен-
ными сочетанными осколочными ранениями. 
Всем поступившим на предоперационном этапе 
выполнялись рентгенография, ультрозвуковое 
исследования брюшной полости, забрюшинного 
пространства и магистральных сосудов , затем ин-
траоперационная рентгенография на аппаратах с 
С-дугой , вторым этапом спиральная компьютер-
ная томография с контрастным усилением ( омни-
пак, ультравист). Результаты : все раненые нахо-
дились в крайне тяжелом состоянии, вызванном 
множественными и сочетаными повреждениями 
магистральных сосудов конечностей и тяжелыми 
ранениями других анатомических областей тела. 
Соблюдался исчерпывающий объем оператив-
ного вмешательства (радикальная хирургическая 
обработка ран мягких тканей с отсроченной пла-

стикой , ревизия сосуда в ране с целью останов-
ки кровотечения и восстановления кровотока, 
декомпрессионная фасциотомия) с одновремен-
ным проведением интенсивной противошоковой 
терапией. Если во время ревизии раны удавалось 
выявить металлические фрагменты они удаля-
лись, при невозможности извлечь осколки мы не 
акцентировали внимание на их обязательном уда-
лении, чтобы не пролонгировать время операции. 
Вторым этапом , после стабилизации общего со-
стояния раненого и регресса ишемии конечности 
в условиях рентгенхирургической операционной 
визуализировались и удалялись осколки. Выводы: 
хирургическая тактика заключается в радикаль-
ной первичной хирургической обработке с одно-
временным проведением противошоковой инфу-
зионной терапии. Удаление осколков первично 
проводится только в случае угрозы повреждения 
крупных сосудисто-нервных пучков, используя для 
этого рентгенхирургические операционные осна-
щенные аппаратом с С-дугой позволяющие наи-
более щадящее и эффективно визуализировать и 
миниивазивно удалять металлические фрагменты 
бпэ . 

153. ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА СПОСОБА 
ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ 

ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ

Татаршаов М.Х., Борлаков В.Р., Караев А.А., 
Борлаков М.М. 

Черкесск

Медицинский институт Сев-Кав. ГГТА (директор.-
д.м.н., И.Н.Чаушев). Карачаево-Черкесская 
республиканская клиническая больница.

Острый панкреатит (ОП), особенно его деструктив-
ные формы, некоторые авторы определяют как, по-
лиэтиологическое, монопатогенетическое, не про-
гнозируемое заболевание и зыбкая надежда на 
благоприятный прогноз лечения больных острым 
деструктивным панкреатитом (ОДП) превраща-
ется в безысходность при возникновении острых 
профузных аррозивных кровотечений. За период с 
2005 по 2015г в отделении пролечено 218 больных 
с ОДП, различные по характеру и интенсивности 
кровотечения из зоны деструкции поджелудоч-
ной железы и прилежащих анатомических струк-
тур и тканей имели место у 34 (15.6%) больных. Во 
всех наблюдениях кровотечение возникло в фазе 
секвестрации и гнойно-некротических осложне-
ний. Из них во время выполнения некрсеквестрэк-
томии и санации гнойных очагов в 24 (70.6%) на-
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блюдениях, в 10 (29.4%) - в различные сроки после 
очередной программированной некрсеквестрэк-
томии. Легкая степень кровопотери имело место у 
14 (41.2%) больных, средняя - у 8 (23.5%), тяжелая 
- у 12 (35.3%) больных. Степень ухудшения состоя-
ния больных зависело как от объема кровопотери, 
так и от исходного состояния и возраста больного. 
Причиной кровотечения являлись: несвоевремен-
ное и не полное удаление очагов секвестрации и 
гнойно-некротических тканей, попытка удаления 
не «созревших», не отторгнувшихся, плотно фик-
сированных участков некроза. Прошивание зоны 
кровотечения в массиве некротических тканей 
позволило первично остановить кровотечение 
у 10 (29.4%) больных, прошивание и тугое там-
понирование - у 14 (41.2%) больных. Смена там-
пона производилась на 4-7 -ые сутки. Рецидив 
кровотечения имело место у 7 (29.1%) больных, 
у трех больных в послеоперационном периоде, у 
4 - при смене тампона и программированной са-
нации. У 10 (29.4%) больных источником кровот-
ечения были крупные сосуды. При кровотечении 
из селезеночных сосудов, в одном наблюдении, 
произведено прошивание сосудов, спленэктомия, 
во втором - прошивание сосудов, дистальная ре-
зекция поджелудочной железы, спленэктомия. 
Кровотечение из поджелудочно-двенадцатипер-
стных сосудов (3), остановлено прошиванием и 
лигированием сосудов. Кровотечение из средней 
ободочной артерии (2), остановлено прошивани-
ем сосуда, в одном из них из-за возникшей ише-
мии поперечно-ободочной кишки выполнена ее 
резекция с формированием проксимальной и 
дистальной колостомы. Наиболее грозным явля-
ется кровотечение из воротной вены и стволов 
верхне-брыжеечных сосудов, когда лигирование 
сосудов недопустимо, а ушивание дефекта стенки 
сосуда, в условиях гнойно-некротического процес-
са и плохой визуализации из-за анатомической 
сложности расположения поджелудочной желе-
зы и сосудов, технически сложно, прогностически 
не благоприятна. Подобные кровотечения имели 
место у трех больных. Двоим из них выполнено 
ушивание дефекта стенки воротной вены под пе-
решейком поджелудочной железы, оба больных 
погибли от рецидива кровотечения. В третьем 
наблюдении, для четкой визуализации участка 
аррозии верхней брыжеечной и воротной вены и 
исключения контакта некротизированной ткани 
поджелудочной железы с ушитым дефектом во-
ротной вены, произведено пересечение перешей-
ка поджелудочной железы и ушивание дефекта 
стенки воротной вены. Между перешейком под-
желудочной железы и воротной веной сформиро-
вана «прокладка» из большого сальника, выписан 
из отделения с функционирующим панкреатиче-
ским свищем, потери до 150 мл в сутки. Общая 

летальность при ОДП - 17.4%, в группе больных с 
аррозивными кровотечениями - 41.2%, т.е 14 из 
34 больных. При этом у 11 из них (78.6%), причина 
смерти непосредственно связано с кровотечени-
ем, его рецидивом или декомпенсацией органной 
дисфункции на фоне острой кровопотери при уже 
достигнутом стабильном гемостазе. Полученные 
результаты позволяют сделать вывод, что тампо-
нада зоны кровотечения оправдана при кровоте-
чениях из сосудов малого калибра, прошивание и 
лигирование сосуда, в том числе и в массиве не-
кротических тканей - эффективный метод первич-
ной остановки кровотечения, но с сохраняющимся 
риском рецидива кровотечения. Сосудистый шов 
- единственный обоснованный метод окончатель-
ной остановки кровотечения из верхних брыжееч-
ных сосудов и воротной вены, для его выполнения 
в исключительных случаях оправдано поперечное 
пересечение поджелудочной железы.

154. ОПЕРАТИВНАЯ ТАКТИКА ПРИ 
ПОВРЕЖДЕНИЯХ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 

КИШКИ.

Татаршаов М.Х., Борлаков В. Р. 

Черкесск
Медицинский институт Сев-Кав. ГГТА (директор-
д.м.н., проф. И.Н.Чаушев).Карачаево-Черкесская 

республиканская клиническая больница. 

Удельный вес травматических повреждений две-
надцатиперстной кишки (ДПК) по отношению к 
частоте повреждения других органов брюшной 
полости относительно не высок и составляет 0.4 
- 6.5 % . Унифицированного алгоритма оказания 
хирургической помощи пациентам с различны-
ми повреждениями дуоденальной стенки (кро-
воизлияние, разрыв, размозжение и ранение) на 
сегодняшний день нет. За период с 2000 по 2015 
гг на лечении в хирургическом отделении Кара-
чаево-Черкесской республиканской клинической 
больницы находилось 1832 пациентов с ранения-
ми и повреждениями органов брюшной полости, 
из них - 32 (1.7%) пострадавших с различными 
повреждениями ДПК. С открытыми повреждения-
ми - 20 (62.5%), закрытыми - 12 (37,5%). Открытые 
ранения колото-резанного характера - 18 (90.0%). 
огнестрельные - 2 (10.0%). в 18 (90.0%) наблюде-
ниях повреждения носили сочетанный характер. 
При повреждениях внутрибрюшной части ДПК, 
вне зависимости от срока давности полученной 
травмы, и у пострадавших со свежими (до 6 часов) 
повреждениями забрюшинного отдела ДПК на 
1/2 диаметра стенки, края раны иссекали и уши-
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вали двухрядным швом с проведением назогаст-
родуоденального зонда. При наложении швов в 
условиях местно распространенного перитонита 
проводили и второй - назоеюнальный зонд для 
энтерального питания. При обширных разрушени-
ях внутрибрюшного отдела ДПК и пилорического 
отдела желудка, в одном наблюдении, выполнена 
резекция сегмента ДПК и дистальной трети желуд-
ка. У одного больного при разрыве нисходящего 
отдела ДПК с отрывом общего желчного протока 
и головки поджелудочной железы с вирсунговым 
протоком выполнена панкреатовирсунгоеюносто-
мия, холедохоеюностомия на одной и гастроэнте-
роанастомоз на второй петле кишки выключен-
ной по Ру. При повреждениях более половины 
диаметра забрюшинного отдела ДПК, пострадав-
шим, оперированным от 6 до 12 часов с момента 
получения травмы, выполняли ушивание раны с 
выключением ДПК из пассажа пищи. При свежем 
полном разрыве ДПК, после иссечения краев раны 
формировали дуодено-дуоденоанастомоз с до-
полнительным дуоденоеюноанастомозом, с вы-
ключением ДПК из пищеварения. У пострадавших 
с развившимся гнойно-воспалительным процес-
сом в забрюшинном пространстве, при отсутствии 
некроза забрюшинной клетчатки, производили 
ушивание дефекта, истинную дивертикулизацию 
ДПК, холецистостомию, при развившейся флег-
моне забрюшинного пространства, ушивание де-
фекта стенки ДПК считаем бесперспективным, в 
подобных случаях формировали дуоденостому 
на дренаже с истинной дивертикулизацией ДПК. 
Во всех случаях повреждения забрюшинного от-
дела ДПК операция завершалась дренированием 
забрюшинного пространства двухпросветными 
дренажами, при развитии гнойно-некротического 
процесса и флегмоны забрюшинного пространства 
у 4 пострадавших выполнена люмботомия справа. 
Декомпрессивная холецистостомия сформирова-
на у 8 пациентов, у которых возможный риск не-
состоятельности швов ДПК был высоким. Из трех 
наблюдений, когда операцией выбора была дуо-
деностомия, у двух сформирована еюностома по 
Майдлю. Осложненное течение послеоперацион-
ного периода наблюдалось у 14 (43,7%) пациен-
тов, после закрытых повреждений ДПК - у 58.3%, 
при открытых - у 35.0%. Наиболее частым после-
операционным осложнением являлся панкреатит 
- у 8 (25,0%) больных, несостоятельность швов ДПК 
- у 4 (12,5%), у трех из них с развитием флегмоны 
забрюшинного пространства, аррозивное кровот-
ечение было отмечено у 2 (3.3%) пациентов. Рела-
паротомии выполнены у 9 (28.1%) пострадавших. 
При релапаротомиях в трех наблюдениях выявле-
ны повреждения ДПК, не диагностированные при 
первом вмешательстве, несостоятельность швов 
ДПК - 4, аррозивное кровотечение из желудоч-

но-двенадцатиперстной артерии - 2. Из 32 боль-
ных с повреждениями ДПК умерли - 7 (21.8%): из 
них , после закрытых повреждений ДПК - 3 (25.0%), 
после колото-резанных ранений - 3 (16.7%). после 
огнестрельного - 1 (50.0%). Непосредственной 
причиной смерти во всех наблюдениях являлась 
забрюшинная флегмона. Двое поступили после 
18 и 36 часов с момента получения травмы, в трех 
случаях повреждение ДПК не были диагностиро-
ваны при первой операции и поздняя релапаро-
томия. Несостоятельность швов ДПК - у 2 больных. 
Следует отметить, что у больных с повреждения-
ми ДПК флегмона забрюшинного пространства 
развивается в достаточно ранние сроки (16 - 18 
часов), что выявлено в трех наших наблюдениях, 
при этом отмечалось обширное расплавление за-
брюшинной клетчатки и образование массивных 
гнойных полостей с развитием тяжелого сепсиса. 
Выводы. Таким образом, диагностика поврежде-
ний ДПК должна носить комплексный характер и 
включать: клиническое, рентгенологическое, уль-
тразвуковое обследование, обзорную лапароско-
пию, которую целесообразно дополнить эндоско-
пическим исследованием. При повреждениях в 
анатомической зоне ДПК обязательным условием 
интраоперационной диагностики является моби-
лизация ДПК по Кохеру-Клермону, а при обшир-
ных повреждениях - по Cattell- Braasch. При опе-
ративных вмешательствах выполняемых позже 12 
часов и высоком риске несостоятельности швов 
ДПК, показана выключение ДПК из пассажа пищи, 
разгрузочная холецистостомия и дренирование 
забрюшинного пространства двухпросветными 
дренажами с активной аспирацией. В условиях 
выраженного гнойно-некротического процесса в 
забрюшинном пространстве, операцией выбора 
является формирование дуоденостомы с выклю-
чением ДПК из пассажа пищи.

155. АНАЛИЗ ДАННЫХ ОБ ОБЪЕМАХ 
ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

БОЛЬНЫМ ГРЫЖАМИ ЖИВОТА В САНКТ- 
ПЕТЕРБУРГЕ ЗА 2013-2014 ГГ. 

Чистяков Д.Б.,Мовчан К.Н.

Санкт-Петербург
1)ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный 

университет им. И.И. Мечникова» МЗ РФ;2)
СПб ГБУЗ «Медицинский информационно-
аналитический центр», Санкт- Петербург

Проведен анализ статистических данных по мате-
риалам выставленных счетов Территориального 
фонда обязательного медицинского страхования 
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об объемах оказания медицинской помощи боль-
ным грыжами живота в медицинских организа-
циях Санкт-Петербурга за 2013 и 2014 годы. В ме-
дицинских организациях Санкт-Петербурга было 
пролечено 9080 пациентов с грыжами живота 
в 2013 году, в 2014 году - 8135 чел Среди общего 
количества больных грыжами живота преоблада-
ли пациенты с паховыми грыжами. Их количество 
составило 4844 человек в 2013 году и 4309 в 2014 
году, что оказалось равным 53% в общей структу-
ре больных грыжами живота. Следующим видом 
патологии грыж по объему устранения их в ста-
ционарах Санкт-Петербурга оказались пупочные 
грыжи (примерно 19%). Операций по их устране-
нию было выполнено в 2013 году -1659, в 2014 году 
-1713. Остальное количество операций (менее 28 
%) выполняемых в стационарах города приходит-
ся на устранение остальных видов грыж (ГПОД, 
посттравматических диафрагмальных, вентраль-
ных вне паховой и внебедренной локализации и 
т.д.). Протезирующие технологии при устранении 
грыж использовались в 2692 (30%) случаях в 2013 
году и в 2594(32%) случаях в 2014 году. Несмотря, 
на имеющиеся на сегодняшний день современ-
ные синтетические материалы для герниопластик, 
и доказанной их эффективности, количество ис-
пользования имплантатов для устранения грыж 
живота в стационарах Санкт-Петербурга остается 
невысоким. При лечении больных с вентральными 
грыжами использование эндовидеохирургических 
технологий составляет 16% в 2013 и 17% в 2014 
годах, а протезирующие пластики (эндовидеохи-
рургия + традиционные протезирующие техноло-
гии) составляют 2692 ( 30%) в 2013г и 2594 (32%) 
в 2014г. Выполнение эндовидеохирургических гер-
ниопластик по поводу паховых грыж составляет 
28% в 2013 году и 30% в 2014 году. Очевидно, что в 
крупнейшем мегаполисе России - Санкт-Петербур-
ге количество протезирующих операций оставляет 
желать лучшего, так как результаты операций при 
устранении вентральных грыж собственными тка-
нями несомненно хуже, чем при протезирующих 
методиках. 

156. КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫМИ ГАСТРОДУОДЕ-

НАЛЬНЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ

Белоногов Н.И.

Ульяновск
ФГБОУ ВО «Ульяновский государственный 

университет»

Под нашим наблюдением находилось 98 пациен-

тов с эрозивно-язвенными гастродуоденальными 
кровотечениями. Основную группу составили 68 
больных эрозивно-язвенными гастродуоденаль-
ными кровотечениями, находившихся на лечении с 
2010 по 2016 гг., которым осуществлялся эндоско-
пический гемостаз, стандартное лечение эрозив-
но-язвенных поражений желудка и двенадцати-
перстной кишки с включением магнитотерапии и 
дерината. Контрольную группу составили 30 боль-
ных эрозивно-язвенными гастродуоденальными 
кровотечениями на фоне, находившихся на ле-
чении с 2007 по 2010 гг., которым осуществлялся 
эндоскопический гемостаз, стандартное лечение 
эрозивно-язвенных поражений желудка и двенад-
цатиперстной кишки. Дуоденогастральный реф-
люкс (ДГР) наблюдался у 92 (93,8%) больных. ДГР 
1 степени – у 38(38,7%) больных, ДГР 2 степени – у 
31(31,6%), ДГР 3 степени – у 27 (27,5%) пациентов. 
Магнитотерапию аппаратом АМТ-02 «Магнитер» 
проводили предложенным нами способом. Паци-
ента укладывали на живот. Аппарат устанавлива-
ли на область позвоночника на уровне сегментов 
Th5-Th8. Режим работы аппарата – пульсирующий, 
при амплитуде магнитной индукции 30,0+\-7,5 мТл. 
Длительность одной процедуры – 15 минут. Курс 
лечения – 10-15 процедур. Деринат в виде раство-
ра для инъекций применяли в/м в средней разо-
вой дозе 75 мг (5 мл 1.5% раствора) 5 инъекций с 
интервалом 24 ч. Результаты исследования и их об-
суждение. Анализ полученных данных показал, что 
у больных эрозивно-язвенными гастродуоденаль-
ными кровотечениями имеется корреляционная 
связь между степенью кровопотери и изменения-
ми показателей иммунного статуса. Выявлено до-
стоверное снижение уровня СD3+, СD4+, СD8+, IgG, 
IgА (коэффициент корреляции = -0,961), повышение 
уровня CD22+ (коэффициент корреляции = 0,371). 
Следовательно, чем больше кровопотеря, тем бо-
лее выражены иммунные нарушения. Анализ пока-
зателей клеточно-гуморального иммунитета спустя 
21 день после лечения показал, что сохраняется до-
стоверное отличие по количеству CD3+, CD8+, IgG у 
больных с IV степенью кровопотери (р

157.МИНИЛАПАРОСКОПИЯ - ТЕХНОЛОГИЯ 
РЕШЕНИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ЗАДАЧ В 

НЕОТЛОЖНОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУГИИ

Капшитарь А.В.

Запорожье
Запорожский государственный медицинский 

университет, Украина

Цель исследования: оценить возможности мини-
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лапароскопии в решении диагностических задач 
в неотложной абдоминальной хирургии. 
Материал и методы исследования. В хирурги-
ческом отделении КП, Городской клинической 
больницы № 2", базы кафедры хирургии и анесте-
зиологии ФПО, с 2012 по 2016 годы минилапаро-
скопия (МЛС) набором инструментов, централь-
ной частью которых являлась оптическая трубка 
диаметром 5 мм с углом оптики 30о производства 
фирмы ,ЭлеПС" г. Казань (Россия), троакар диаме-
тром 5 мм с автоматическим клапаном и гладкой 
канюлей фирмы ООО НПФ ,КРЫЛО" г. Воронеж 
(Россия) и манипулятор собственной конструкции 
выполнена у 51 больного. Использована однопро-
кольная методика О.С. Кочнева (1988). Мужчин 
- 31 (60,8%), женщин - 20 (39,2%). Возраст 19-93 
года. Сопутствующая патология была у 47 (92,2%) 
пациентов. Ранее оперированы 14 (27,5%) боль-
ных. После клинического обследования выполне-
ны лабораторно-биохимические исследования, 
рентгенологические, УЗИ, ФЭГДС, оказавшиеся 
неинформативны. Показанием к МЛС у 34 (66,6%) 
больных была невозможность дифференциаль-
ной диагностики между острыми хирургическими 
заболеваниями с различными лечебными так-
тическими подходами, у 9 (17,7%) – установлен 
асептический панкреонекроз, распространённый 
перитонит и у 8 (15,7%) – закрытая травма живо-
та, подозрение на повреждения абдоминальных 
органов. 
Результаты исследований. Согласно заключе-
нию хирурга после МЛС сформированы 3 группы. 
Группу А составили 35 (68,6%) больных с острыми 
хирургическими абдоминальными заболевания-
ми (асептический панкреонекроз-12, прикрытая 
прободная язва двенадцатиперстной кишки-7, 
острое нарушение мезентериального кровоо-
бращения-5, деструктивный аппендицит-4, флег-
монозный калькулёзный холецистит-3 и кальку-
лёзный холецистит-1, спаечная тонкокишечная 
непроходимость-1, межпетельный абсцесс ме-
зогастральной области-1, разлитой гнойно - фи-
бринозный перитонит-1). В группу В включили 
6 (11,8%) пациентов с закрытой травмой живота 
(чрескапсульный разрыв печени-2 и селезёнки-1, 
внебрюшинный разрыв двенадцатиперстной 
кишки, разрыв брыжейки тонкой кишки-1, раз-
рыв внутрибрюшинной части мочевого пузыря-1, 
напряжённая забрюшинная гематома, вскрывша-
яся в брюшную полость-1). Группа С представлена 
10 (19,6%) больными, у которых неотложная аб-
доминальная патология была исключена. Опти-

мизирована лечебная тактика. Малотравматич-
ная лечебная МЛС (аспирация перитонеального 
экссудата, блокада круглой связки печени раз-
работанным способом, холецистостомия, дре-
нирование брюшной полости) при асептическом 
панкреонекрозе, осложнённом перитонитом 
выполнено у 12 (23,5%) пациентов, все выздоро-
вели. Лапаротомия с коррекцией хирургической 
патологии осуществлена у 27 (52,9%) больных с 
6 (22,2%) летальными исходами (абдоминаль-
ный сепсис-2, острый инфаркт миокарда+инфаркт 
мозга-2, инфаркты ствола мозга и полушария-1, 
тромбоэмболия лёгочной артерии-1). В группе 
С умерли 2 (20%) пациентов с циррозом печени, 
стадии С по CHILD-PUGH (печёночно-почечная не-
достаточность-1, острый инфаркт миокарда-1). 
Выводы: 1. МЛС позволила у 68,6% больных уста-
новить диагноз острых хирургических абдоми-
нальных заболеваний, у 11,8% - травматических 
повреждений, а у 19,6% - их исключить. 2. Опти-
мизирована лечебная тактика. Сокращены лечеб-
ные лапаротомии до 51% и напрасная – до 2%, 
лечебная МЛС выполнена у 23,5%. 3. Летальные 
исходы имели место после лапаротомии – 22,2% 
и в группе больных, не имевших хирургической 
патологии – 20%. 

158. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ БЛОКАДА 
КРУГЛОЙ СВЯЗКИ ПЕЧЕНИ 

С ТИОТРИАЗОЛИНОМ ИНСТРУМЕНТАМИ 
ДИАМЕТРОМ 5 И 10 ММ ПРИ СТЕРИЛЬНОМ 

ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ С ПЕРИТОНИТОМ 

Капшитарь А.В.

Запорожье, Украина

Запорожский государственный медицинский 
университет

Цель исследования: улучшить результаты лечения 
стерильного панкреонекроза с перитонитом, вне-
дрив лапароскопическую блокаду круглой связки 
печени с тиотриазолином инструментами диаме-
тром 5 и 10 мм. 
Материал и методы. В хирургическом отделе-
нии КП ,Городской клинической больницы № 2”, 
базы кафедры хирургии и анестезиологии ФПО, 
лапароскопическая блокада круглой связки пе-
чени (ЛБ КСП) с тиотриазолином выполнена у 46 
больных стерильным панкреонекрозом (СП) с пе-
ритонитом. Мужчин было 21 (45,7%), женщин – 25 
(54,3%). Возраст 21 – 82 года. Сопутствующими за-



139

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

болеваниями страдали 36 (78,3%) пациентов. При 
поступлении проведено клиническое обследова-
ние, лабораторно-биохимическое, УЗИ, ФЭГДС, 
ЭКГ. Консервативное лечение осуществлено 30 
(65,2%) больным. Показанием к лапароскопии 
был панкреонекроз с перитонитом или невозмож-
ность исключить другие острые хирургические 
абдоминальные заболевания. Лапароскопия вы-
полнена у 34 (73,9%) пациентов аппаратом фирмы 
Karl Storz (Germany) стандартными инструмента-
ми диаметром 10 мм по усовершенствованной 
методике Kelling. Для мини-лапароскопии у 12 
(26,1%) больных использовали набор инструмен-
тов, центральной частью которых были оптиче-
ская трубка диаметром 5 мм с углом оптики 30 
градусов производства фирмы ,ЭлеПС" г. Казань 
(Россия), троакар диаметром 5 мм с автоматиче-
ским клапаном и гладкой канюлей фирмы ООО 
НПФ ,КРЫЛО" г. Воронеж (Россия). Под местной 
анестезией осуществляли панорамный и прицель-
ный полипозиционный осмотр пациентов на опе-
рационном столе, широко пользуясь сконструиро-
ванным нами полым манипулятором. Результаты 
исследований. Лапароскопическая семиотика СП 
слагалась из достоверных и вероятных признаков. 
После аспирации экссудата выполнена ЛБ КСП: 
шприцем струйно вводили лекарственные препа-
раты по разработанной прописи. Вначале ввели 
400 мл 0,25% раствора новокаина, через 3 мину-
ты – 2 мл 2,5% раствора тиотриазолина., спустя 5 
минут последовательно - 5 мл фторурацила, 2 мл 
но-шпы, 20 000ед. контрикала, 2 г канамицина 
(Патент Украины № 28854 А). Болевой синдром у 
34 (73,9%) больных купирован в конце блокады, 
у 12 (26,1%) – значительно уменьшился и ликви-
дирован в течение 1 – 2 суток. Клинические сим-
птомы регрессировали. Восстановлена функция 
желудочно-кишечного тракта. Прекратилось отде-
ляемое из брюшной полости по дренажам спустя 
1-2 суток. Диастаза экссудата из брюшной полости 
уменьшилась с 512 г/ч до 12 г/ч, амилаза крови - с 
176 до 32 г/ч, диастаза мочи – с 4096 до 64 ед. и 
нормализовалась к 4-5 суткам. Достаточно быстро 
пришли к норме основные показатели крови (Hb, 
Er, L, лейкоцитарная формула и др.). Быстро нор-
мализовались биохимические показатели крови 
– на 3-5 сутки. СП у 43 (93,5%) пациентов принял 
абортивное развитие, подтверждённое клиниче-
ским течением, данными лабораторно-биохими-
ческих исследований, УЗИ. Дренажи из брюшной 
полости удалены на 3 - 4 сутки. Швы сняты на 5 - 6 
сутки. Однако, у 3 (6,5%) больных прогрессировал 
стерильный панкреонекроз с образованием круп-
ных секвестров, инфицированием, образованием 
абсцесса сальниковой сумки и флегмоны забрю-
шинного пространства, выполнена лапаротомия, 
секвестрэктомия, вскрыты абсцессы сальниковой 

сумки, забрюшинная флегмона слева после лю-
мботомии. Осложнений и летальных исходов не 
было. 
Выводы: 1. Внедрение ЛБ КСП с тиотриазолином 
в комплексном лечении СП с перитонитом выяви-
лось достаточно эффективным. 2. ЛБ КСП с тиотри-
азолином позволила у 93,5% пациентов придать 
СП абортивное течение и у 6,5% - осуществить ле-
чебную лапаротомию при развитии инфицирован-
ного панкреонекроза и его осложнений. 3. Реко-
мендуем ЛБ КСП с тиотриазолином в лечении СП с 
перитонитом. 

159. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПЕРФОРАТИВНОЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ 

ЯЗВЫ У ЖЕНЩИН

Капшитарь А.В.

Запорожье, Украина

Запорожский государственный медицинский 
университет

Цель исследования: оценить результаты хирурги-
ческого лечения перфоративной гастродуоденаль-
ной язвы у женщин. 
Материал и методы исследования Клиника хи-
рургии и анестезиологии ФПО, расположенная на 
базе 1 хирургического отделения КП „Городской 
клинической больницы № 2”, имеет опыт диагно-
стики и лечения 191 больного с перфоративной га-
стродуоденальной язвой (ПГДЯ) за период с 1997 
по 2009 годы. Из 191 пациента ПГДЯ развилась у 
35 (18,3%) женщин. Возраст 29-86 лет. Из них у 30 
(85,7%) пациенток произошла перфорация язвы 
двенадцатиперстной кишки, у 4 (11,4%) – желудка, 
у 1 (2,9%) – пептической язвы гастродуоденоана-
стомоза. Язвенной болезнью страдали 6 (17,1%) 
женщин, ,желудочные” симптомы установлены у 
4 (11,5%), „немые” язвы - у 25 (71,4%). Сопутству-
ющие заболевания у 31 (88,6%) больных носили 
множественный характер. Ранее оперированы 16 
(45,7%) женщин. Результаты исследований До 6 
часов с момента заболевания госпитализированы 
10 (28,6%) больных, от 6 до 12 часов – 7 (20%), от 
12 до 24 часов – 6 (17,1%) и от 24 часов до 5 суток 
– 12 (34,3%). В сроки до 2 часов после госпитализа-
ции оперированы 18 (51,4%) женщин (до 1 часа-4, 
1-2 часа-14). Операция задержана у 17 (48,6%) па-
циенток свыше 2 часов, из которых от 2 до 6 часов 
оперированы 11 (31,4%), 12-16 часов – 4 (11,4%) и 
22 часа – 2 (5,7%). Причиной задержки у 6 (35,3%) 
больных явилась предоперационная подготов-
ка в связи с разлитым перитонитом, шоком, у 10 
(58,8%) – консервативное лечение иных, ошибоч-
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но установленных острых хирургических заболе-
ваний органов брюшной полости и 1 (5,9%) - рожи-
стого воспаления голени с перфорацией язвы на 
8 сутки и задержки операции на 13 часов. Выпол-
нена срединная лапаротомия. Обнаружены тяже-
лые локальные изменения в брюшной полости и 
сочетанные осложнения. Перфорация в брюшную 
полость диагностирована у 27 (77,1%) женщин, 
прикрытая – у 6 (17,2%) и атипичная задней стенки 
желудка и двенадцатиперстной кишки в сальнико-
вую сумку – у 2 (5,7%). Учитывая сроки многофак-
торность избирали объем оперативного лечения 
и распределили больных по группам В I-ю группу 
включили 24 (68,6%) женщин, которым выполне-
но ушивание перфоративной язвы (по Островско-
му-13), дополнив у 1 –пластикой пупочной грыжи, 
у 1 – грыжи белой линии живота, у 1 – спленэк-
томией. Эта наиболее тяжелая группа - умерли 7 
(29,2%) пациенток. II-ю группу составили 7 (20%) 
больных, которым была иссечена перфоративная 
язва с пластикой и ваготомией. Так, у 5 пациенток 
осуществлена пилоропластика по Джадду-Хорсли 
+ СПВ (фундопликация по Ниссену-2), у 1 – пило-
ропластика по Финнею + СПВ + фундопликация по 
Ниссену, у 1 – субциркулярная дуоденопластика + 
СПВ + фундопликация по Ниссену + РСТ по Строн-
гу-Витебскому. Все выздоровели. В III-ю группу 
включили 2 (5,7%) больных с иссечением перфо-
ративной язвы передней стенки с пилоропласти-
кой по Джадду-Хорсли с предварительным уши-
ванием хронической язвы задней стенки ДПК. IV-я 
группа составила 2 (5,7%) пациенток, которым вы-
полнена резекция желудка. Из них у 1 – первичная 
резекция 2/3 желудка по Бильрот-2-Бальфуру, у 1 
– клиновидная резекция желудка с гастропласти-
кой. Релапаротомия выполнена 1 (2,9%) пациентке 
с кровотечением из сосудов пищевода. Средний 
койко/день составил 11,5. Из всех умерли 7 (20%) 
женщин после ушивания ПГДЯ на фоне разлито-
го гнойно-фибринозного перитонита. Причиной 
смерти у 3 больных была полиорганная недоста-
точность, у 1 – ДВС-синдром, у 1 – рецидив кровот-
ечения из язвы, у 1 – нарушение ритма сердца, у 
1 – истощение. Выводы: 1. Ушивание ПГДЯ выпол-
нено при значительном риске летального исхода 
у 68,6% женщин с летальностью 29,2%. 2. Ради-
кальные операции – иссечение ПГДЯ с ваготомией 
проведена у 20% пациенток и первичная резекция 
желудка – у 2,8%, другие операции – у 8,5% без ле-
тальных исходов. 3. Анализ ряда факторов позво-
лит оптимизировать объём операции. 

160. ХОЛЕЦИСТОГЕННЫЙ ИНФИЛЬТРАТ: 
ВОЗМОЖНА ЛИ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ 

ИЗ МИНИ-ДОСТУПА?

Капшитарь А.В.

Запорожье, Украина

Запорожский государственный медицинский 
университет

Цель исследования: изучить возможности выпол-
нения холецистэктомии из мини-доступа при хо-
лецистогенном инфильтрате. 
Материал и методы. С 2001 по 2016 годы в 1-м 
хирургическом отделении КП, Городской клини-
ческой больницы № 2", базы кафедры хирургии 
и анестезиологии ФПО, у 590 больных острым 
холециститом (ОХ) выполнена холецистэктомия 
из продольного трансректального мини-доступа 
(МХЭ) набором обычных хирургических инстру-
ментов. Подпечёночное пространство дренирова-
но 2 полихлорвиниловыми дренажами, в случаях 
суб/ тотальной гангрены желчного пузыря, абсцес-
са - разработанным дренажем (Патент № 71275). 
Холецистогенный инфильтрат (ХИ) выявлен у 228 
(38,6%) пациентов. Мужчин было 70 (30,7%), жен-
щин - 158 (69,3%). Возраст – 22-88 лет. Лица старше 
60 лет составили 151 (66,2%). Ранее оперированы 
54 (23,7%) пациента. Сопутствующими заболева-
ниями страдали 201 (88,2%) больных. 
Результаты. В процессе операции флегмонозная 
форма ОХ диагностирована у 71 (31,1%) пациента 
и гангренозная - у 157 (68,9%). Течение ОХ ослож-
нилось ХИ у 215 (94,3%) больных и абсцессом - у 
13 (5,7%). Местный/диффузный перитонит был у 
35 (15,4%) пациентов, перфорация желчного пу-
зыря – у 23 (10,1%), гнойный холангит (холедо-
холитиаз-2) – у 5 (2,2%), пузырно-дуоденальный 
свищ – у 2 (0,9%) и пузырно-кольный свищ – у 1 
(0,4%). Особенностями выполнения МХЭ были 
технические трудности, связанные со сращением 
ХИ с передней брюшной стенкой, выраженным 
спаечным процессом вокруг желчным пузыря, 
вовлекающим рядом расположенные органы, что 
привело к деформациям и изменению синтопии 
органов брюшной полости, сложности дифферен-
цировки трубчатых структур треугольника Kallot, 
особенно у 57 (25%) больных с плотным ХИ, нали-
чие некротических изменений в пузырном прото-
ке и артерии, повышенная кровоточивость окру-
жающих тканей и ложа желчного пузыря. Гемостаз 
ложа желчного пузыря осуществляли тампонадой 
салфеткой, смоченной горячим физ. раствором и 
электрокоагуляцией и лишь у 13 (5,7%) - ушивали. 
Расширение мини-доступа в доступ Mirrizi было 
вынужденной мерой из-за узости оперативного 
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доступа и глубины раны. Показаниями к его рас-
ширению у 14 (6,1%) больных стала перфорация 
гангренозной стенки желчного пузыря, у 10 (4,4%) 
- плотный ХИ, не позволивший дифференцировать 
элементы треугольника Kallot, у 4 (1,8%) – невоз-
можность манипуляций из-за чрезмерной глуби-
ны раны, не достигаемой печёночными крючками, 
у 3 (1,3%) - невозможность гемостаза в ложе желч-
ного пузыря, у 3 (1,3%) - отрыв пузырной артерии 
с кровотечением и у 1 (0,4%) –холецисто-кольный. 
Выделяя желчный пузырь из плотного инфиль-
трата давностью 14 суток у 1 (0,4%) пациента на-
ступило краевое повреждение печени, ушито. 
Релапаротомия выполнена у 4 (1,8%) больных (би-
лома поддиафрагмального пространства-1, кро-
вотечение из мелких сосудов гепатодуоденальной 
связки-1, желчеистечение из пузырного протока 
после удаления больным дренажа из холедоха 
по Холстеду-1, резидуальный холедохолитиаз-1). 
Умерли 2 (0,9%) пациентов. Причиной смерти у 1 
(50%) больного стал острый инфаркт миокарда и у 
1 (50%) - отёк лёгких. Выводы: 1. Холецистогенный 
инфильтрат диагностирован у 228 (38,6%) пациен-
тов острым холециститом, оперированных из ми-
ни-доступа. 2. Холецистэктомия из мини-доступа 
выполнена у 193 (84,6%) больных. Конверсия в до-
ступ Mirrizi потребовалась у 35 (15,4%) пациентов. 
3. Холецистэктомия из мини-доступа при холеци-
стогенном инфильтрате присущи особенности, 
трудности в связи с чем она должна выполняться 
высококвалифицированным хирургом. 

161. ХАРАКТЕРИСТИКА РАНЕВЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЙ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ 
ПОЛОСТИ.

Каминский И.В.

Симферополь

Кафедра хирургии № 1 (зав., профессор 
Костырной A.B.), ФГАОУ ВО «Крымский 
федеральный университет имени В.И. 

Вернадского» Медицинская академия имени 
С.И. Георгиевского (структурное подразделение).

В последнее время в клинической хирургии наблю-
дается неуклонный рост новых технологий. Бурно 
развивается эндовидеоскопическая хирургия, рас-
ширяются границы ранней диагностики интрааб-
доминальных осложнений, а также осложнений 
со стороны раны с помощью УЗИ, компьютерной 
томографии, новых рентгенологических исследо-
ваний. Вместе с тем, количество раневых интра-

абдоминальных гнойно-воспалительных ослож-
нений не имеет тенденции к снижению, составляя 
при этом от 9 до 12% оперированных больных. В 
связи с этим, актуально проведение исследований, 
направленных на изучение микробного пейзажа 
осложнений гнойно-воспалительного характера, в 
первую очередь бактерий-возбудителей оппорту-
нистических инфекций и грибов, присутствующих 
в патологических очагах и крови хирургических 
больных. Проведено обследование 65 хирургиче-
ских больных, разделенных на 3 группы с учетом 
вероятности возникновения гнойно-септических 
осложнений, которым произведены эндоскопи-
ческие операции: холецистэктомия, видиоасси-
стированная герниопластика, оперативные вме-
шательства по поводу первичных и рецидивных 
паховых грыж. Применены клинические, бакте-
риологические и иммунобиологические методы 
исследования, комплексная оценка эндотоксико-
за и бактериальной транслокации. Изучены в ди-
намике микрофлора операционного поля и крови 
(всего по ходу операции произведено 215 бакте-
риальных посевов). У 23 пациентов исследованы 
показатели антиэндотоксинового иммунитета с 
цитокиновым профилем (антиэндотоксиновые ан-
титела классов А, М и G – соответственно анти Ig A, 
анти - ЛПС - IgM, анти - ЛПС - Ig G), фактор некроза 
опухолей – α (ФНО – α) и интерлейкин 6 (ИЛ – 6). 
В работе, для оценки тяжести состояния больного 
применена шкала «APACHE II», что способствова-
ло эффективному прогнозированию развития ра-
невых осложнений и создало реальные условия 
для разработки эффективного профилактическо-
го комплекса. В ходе проведенных исследований 
установлено, что брюшная полость и кровь боль-
шинства больных содержат жизнеспособные бак-
терии и (или) дрожжевые грибы - как правило, 
микст. Большую роль в инфицировании брюшной 
полости таких больных играет гематогенное рас-
пространение инфекции. Применение интенсив-
ной предоперационной профилактики послеопе-
рационных осложнений гнойно - воспалительного 
характера снижая опасность развития их приводи-
ло к перераспределению микроорганизмов выде-
ляемых во время операции из крови и операци-
онной раны. При этом переставали выделяться 
грибы, снижалось выделение грамотрицательных 
палочек, но значительно возрастало выделение 
стафилококков из операционной раны. В тоже 
время, у больных не получавших данный курс, ми-
кроорганизмы в операционной ране и (или) крови 
обнаруживались в 100% случаев. 
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162. ЧЕТВЕРТЫЙ ПУТЬ ОКАЗАНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ У БОЛЬНЫХ С 

ОСТРЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ И БИЛИРУБИНЕМИЕЙ

Баулина Е.А., Шокаров Г.К., Баулин В.А., Шиндин 
А.А., Баулин А.А., Середин С.А., Баулина О.А., 

Арендаренко А.К., Николашин О.А. 

Пенза, г.Подольск

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ, хирургическое отделение Подольской 

городской клинической больницы, Пензенская 
ГКБ№6 им.Захарьина 

Классическая схема хирургической тактики при 
механической желтухе чётко определена в руко-
водствах. Она состоит из трёх путей решения про-
блемы. Первый – при тяжёлом состоянии пациен-
та паллиативная операция в виде холецистостомы 
при блоке холедоха или транспечёночного дрени-
рования при блоке общего печеночного протока. 
Второй – внутрипросветное эндоскопическое вме-
шательство в виде диагностической процедуры 
РХПГ и при необходимости ЭПСТ, а далее отсро-
чено внутрибрюшная операция в зависимости от 
конкретной ситуации. Третий – внутрибрюшная 
операция разного объёма, включающая и вмеша-
тельство на желчевыводящих путях, начиная от 
диагностических процедур, наружной и внутрен-
ней ревизии. Однако это можно рассматривать как 
бы в идеале, когда лечебное учреждение доста-
точно оснащено, есть подготовленные специали-
сты, в том числе и в головных больницах региона, 
и речь идёт как бы о рафинированном диагнозе 
для плановых больных. С чем же мы сталкиваемся 
на самом деле? Чаще всего события происходят 
на уровне приёмных отделений при поступлении 
больных с острым холециститом и билирубинеми-
ей, т.е. хирург должен решить вопрос, что делать 
с пузырём и как интерпретировать билирубине-
мию. Когда клинически и по данным УЗИ нет дан-
ных за деструктивный процесс и перитонит, хирург 
может подождать, но мы знаем из практики, какие 
нежелательные изменения происходят в области 
гепатодуоденальной связки с течением времени, 
что затрудняет выполнение операции. К этому до-
полняются организационные вопросы: не всегда 
дежурная бригада может решить сложные вопро-
сы, опыт хороший чаще всего у одного человека, 
а в районах, где оказывается помощь почти по-
ловине населения вообще дежурит один хирург, 
скопление больных после дежурства парализует 
плановую работу отделения на следующий день 
и др. Огромное и определяющее значение имеет 
и оснащение конкретной больницы: наличие эн-

доскопов, эндоскопистов, передвижных рентге-
новских установок, эндооперационных, наличие 
инструментария и расходных материалов и др. По 
данным главного хирурга Минздрава РФ академи-
ка В.А.Кубышкина только чуть более 60% больниц, 
оказывающих экстренную помощь, оснащены эн-
доскопами и только около 8%! имеют дуоденоско-
пы. Не исключением являются ЛПУ Пензенской 
и Московской областей. Из этого уже конкретно 
заложено, что второй путь фактически «заказан» 
у подавляющего числа пациентов, во всяком слу-
чае, сильно затруднён. Отсрочка в связи с поис-
ком возможности организовать внутрипросветное 
вмешательство часто создаёт ещё более трудную 
ситуацию, усугубляя и локальные изменения, и 
состояние больных. Наша клиника последние 35 
лет фактически старалась придерживаться выше-
указанной тактики, особенно до 1994 года, т.е. до 
внедрения малоинвазивных методов холецистэк-
томии (лапароскопического и мини-доступа). Вна-
чале мы использовали общепринятую тактику, 
направленную на выяснение причин билирубине-
мии и её разрешение. Определились проблемы, 
которые создавали довольно серьёзные трудно-
сти в лечении данной категории больных. Органи-
зационные: по транспортировке больных в другое 
учреждение; решение вопроса об очередности, 
поскольку на ЭРХПГ уже были записаны больные 
заранее, что-то нужно было решать с очередью. 
Профессиональные: из-за слабой подготовки 
специалистов только у 39% больных манипуляция 
была выполнена по разным причинам, но в основ-
ном из-за затруднений поиска папиллы; появи-
лись очень серьёзные осложнения в виде панкре-
атитов (из 16 - выраженный - у 3, двое из которых 
умерли от панкреонекроза, кровотечение у 7, ду-
оденобилиарный рефлюкс у 2, холангит у 1, вкли-
нение корзинки Дормиа у 1); у больных необосно-
ванно откладывались операции, хирургический 
этап привёл к увеличению интра- и послеопера-
ционных осложнений (повреждений желчевыво-
дящих путей, желчных свищей, стриктур и др.). 
Всё это дополнялось вначале получением очень 
малоинформативных снимков, а затем отсутстви-
ем передвижной рентгеновской установки. Самое 
главное оказалось, что у 80,3% больных камней и 
каких-либо препятствий желчеоттока не обнару-
жено, уровень билирубина приходил в норму че-
рез несколько дней после холецистэктомии и не 
повышался, то есть этап с ЭРХПГ был не только бес-
полезен, но и опасен. Поэтому мы на втором этапе 
изменили тактику и стали при остром холецистите 
выполнять лапароскопическую холецистэктомию, 
то есть ликвидировали очаг воспаления, дрениро-
вали холедох через пузырный проток дренажом 
диаметром 2мм, тем самым снимали внутрипро-
токовую гипертензию. Через 3-5 дней выполняли 
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чрездренажную холангиографию. Если холедох 
был свободен – дренаж из него извлекали через 
1-2 суток после исследования, затем удаляли стра-
хующие дренажи. При выявлении препятствий 
решали вопрос о дальнейшей тактике, делая упор 
на малоинвазивные методы, включая ЭПСТ, лапа-
роскопическую холедохотомию и только у 4 (1,6% 
от всех с билирубинемией) выполнили холедохо-
томию или ХДА через минидоступ и классический 
доступ. Положительные попытки ЭРХПГ и ЭПСТ 
удалось повысить до 88,2% именно в первую оче-
редь из-за лёгкости поиска папиллы и отверстия. 
Вводился стерильный раствор в дренаж ходедоха, 
который был виден вытекающим в 12-перстную 
кишку. Следует заметить, что наличие дренажа в 
холедохе помогает также вымывать камни из про-
тока после ЭПСТ. Осложнения снизились в 3 раза 
при нулевой летальности. Так сформировался 
четвёртый путь оказания хирургической помощи 
данным больным. На третьем этапе в связи с при-
обретением дуоденоскопа и рентгеновской уста-
новки, административным нажимом нас застави-
ли вернуться к классической схеме и снова начать 
с ЭРХПГ. Эндоскописты прошли подготовку в РНЦХ. 
Однако уже первые годы показали те же недостат-
ки, что были на первом этапе: уменьшилось чис-
ло успешных манипуляций до 61,1%, увеличилось 
число интра- и послеманипуляционных осложне-
ний. Причинами неудачных исследований были 
разные, но чаще - невозможность рассмотреть 
устье и канюлировать холедох. На четвёртом эта-
пе мы снова вернулись ко второму этапу, на чём 
настояли в первую очередь эндоскописты. И если 
на третьем этапе из 189 пациентов неудача была 
у 38,9%, то за последние мы снова вернулись фак-
тически к прежним положительным показателям 
- 16,4% неудачных и 83,6% удачных. Это мы связы-
ваем с человеческим фактором – ростом квалифи-
кации эндоскопистов, которые выросли из хирур-
гов. Но проанализировав данные за последние 3 
года, оказалось, что при среднем показателе удач-
ных попыток в 83,6% с наличием дренажа удачные 
попытки зафиксированы у 88%, а без дренажа – у 
74,8%. То есть, процент удачных попыток без дре-
нажа ниже на 13,2%. Думаем, что наш опыт в свете 
представленной проблемы пригодится хирургам 
в повседневной работе, особенно в районных и 
ряде городских скоропомощных больниц, где есть 
лапароскопические стойки, но нет дуоденоскопов 
и подготовленных эндоскопистов. Больных после 
первого этапа можно в спокойных условиях пла-
ново транспортировать в специализированные от-
деления. 

163. ПРОФИЛАКТИКА НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 
КУЛЬТИ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ

Баулин А.А., Ю.Н. Беляков, В.А. Баулин, 
А.И. Литвиненко, О.А. Баулина

Пенза

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ – филиал РМАНПО

Эндоскопическая хирургия, которую всё шире ис-
пользуют при различной патологии, стала основ-
ной обсуждаемой проблемой в хирургическом со-
обществе. Однако при некоторой патологии ещё 
долго будет главенствовать классический доступ и 
подход, поэтому проблемы будут оставаться. Это 
особенно актуально в сегодняшнее время, когда 
социальные катаклизмы и непонятная «модерни-
зация» повсеместно привела к «вымыванию» хи-
рургов, особенно старшего поколения, особенно 
в районах, довольно быстрой смене поколений, 
что привело к разрыву связей в плане передачи 
опыта. Увеличилось количество ошибок, ослож-
нений, неблагоприятных исходов, смертность при 
патологии желудочно-кишечного тракта вышла 
на третье место после сосудистых и онкологиче-
ских заболеваний. Современная фармакология 
привнесла огромное положительное влияние на 
язвенную болезнь желудка и 12-перстной кишки 
с внедрением Н2 блокаторов, а особенно инги-
биторов протонной помпы. Все хирурги отмечают 
уменьшение в 2-3 раза плановых операций, но 
сохраняются увеличение количества больных с 
осложнениями и всплески в периоды социальных 
потрясений. Уменьшение количества операций на 
желудке, разброс их по многим ЛПУ, отклонение 
от привычных схем, клинических рекомендаций 
дополняет отрицательный пейзаж проблем сегод-
няшнего момента в хирургии язвенной болезни. 
Следует констатировать, что может так случится, 
что совсем скоро будет очень мало хирургов спо-
собных сделать качественно резекцию желудка! 
Одним из узловых вопросов хирургии желудка 
является осложнение в виде несостоятельности 
культи 12-перстной кишки после резекции по Б-2, 
которая наблюдается у 1,6-5,4% оперированных. 
Хотя общепринято избегать данной операции, 
но при инфильтративном и рубцовом процессах 
в области луковицы 12-перстной кишки или при 
наличии дуоденостаза прямой гастродуодено-
анастомоз по Б-1 невозможен или не показан. 
Ситуация усугубляется тем обстоятельством, что 
нередко хирурги изначально стараются мобили-
зовать препилорический отдел желудка и лукови-
цу 12-перстной кишки. Этим самым ткани органов 
настолько дискредитируются, что становится или 
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невозможно, или опасно формировать гастроду-
оденоанастомоз. К тому же ситуация может при-
вести к повреждению холедоха. Клиника за 35 
лет располагает опытом хирургического лечения 
язвенной болезнью более 1.500 больных, как пла-
новых, так и экстренных с различными осложне-
ниями. В первый период мы получили осложне-
ние в виде несостоятельности культи 12-перстной 
кишки у 8 больных из 164 (4,9%) оперированных 
по Б-2. Проанализировав причины, мы пришли к 
выводу, что к несостоятельности ведут в первую 
очередь действия хирурга, которые и детермини-
руют осложнение. Основная концепция заключа-
лась в первую очередь в недопущении мобили-
зации препилорического отдела и луковицы при 
предполагаемой резекции, если препаровка в 
этой зоне могла создать опасную ситуацию из-за 
инфильтрата, рубцового процесса, пенетрации в 
поджелудочную железу. Второе, на что опирались 
наши суждения – на данные научной литерату-
ры, что типовая резекция по Б-2 по результатам 
не отличается от Б-2 на выключение. И третье, 
что если хирург после мобилизации предполага-
ет, что анастомоз конец-в-конец культи желудка с 
12-перстной кишкой невозможен, а ушитая культя 
чревата осложнением в виде несостоятельности, 
то в таких случаях формировался терминолате-
ральный анастомоз культи желудка с вертикаль-
ной частью 12-перстной кишки. И у таких больных 
несостоятельность случалась из-за дефицита тка-
ней для укрытия культи. Мы усовершенствовали 
метод и назвали его операцией на выключение по 
Бильрот-1. Поэтому во второй период наши дей-
ствия в зависимости от ситуации были следующи-
ми. Самый главный момент – это оценка этой зоны 
и предположение, что мобилизация может быть 
достаточно опасной; второе – убедиться, свобод-
на и подвижна ли вертикальная часть 12-перстной 
кишки для термино-латерального анастомоза как 
для предпочтительного завершения операции; 
третье – выполнение резекции по Б-2 на выклю-
чение при невозможности мобилизовать верти-
кальную часть 12-персной кишки. Мобилизация 
осуществляется только стенки желудка в необ-
ходимых пределах резекции, но с оставлением 
стенки антрального отдела около 5см по обеим 
кривизнам, то есть как при операции на выклю-
чение. На этом уровне накладывается поперечно 
зажим и аборальнее его рассекается серозная и 
мышечные оболочки до подслизистого слоя. Да-
лее по подслизистой оболочке отслаивается сли-
зисто-подслизистый слой с формированием се-
розно-мышечной муфты до пилоруса или до зоны 
стеноза. Слизисто-подслизистый слой прошиваем, 
перевязываем и отсекаем над лигатурой. Если 
операция происходит по поводу кровотечения из 
этой зоны поступаем по разному: отсекаем сли-

зистую у кратера – выполняем прошивание дна 
язвы с целью гемостаза; если место кровотечения 
не видно - рассекаем серозно-мышечную муфту 
продольно и прошиваем также дно язвы. При не-
обходимости используем тахокомб, губку под швы 
или вворачиваем край серозно-мышечной муфты 
в кратер язвы. Стараемся сшить слизисто-подсли-
зистый слой по возможности. В продолжение по-
ступаем как и при стенозе за счёт рубцового про-
цесса или инфильтрата, когда внутрипросветно 
ничего делать не нужно, то есть ушиваем культю 
по любому способу: кисетами изнутри, кисетами 
снаружи серозно-мышечной муфты или при из-
бытке её и клиновидном иссечении части также 
погружаем в кисетные швы. Завершается опера-
ция мобилизацией 12-перстной кишки по Кохеру 
и наложением термино-латерального анастомоза 
в продольном направлении или гастроэнтероана-
стомозом. При использовании такого метода мы 
не наблюдали несостоятельности у 98 больных. 
Возраст больных от 22 до 68 лет (M±m=51,4±4,7), 
94% - это были мужчины. Преимущество заключа-
ется в сокращении времени операции с 2,5 часа 
(M±m=156,6±12,7) до 1.5 часа (M±m=87,5±4,2), ми-
нимальной травматизации тканей, использовании 
для ушивания культи не дискредитированной се-
розно-мышечной части препилорического отдела 
желудка и дополнительной разгрузки за счёт фор-
мирования термино-латерального анастомоза. 
Послеоперационный период отличался мягким 
течением, никому не потребовались релапарото-
мии. Функциональные результаты в ранние и от-
далённые сроки свыше 2-х лет не отличались от 
больных оперированных типично по Б-1. 

164. УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИАГНОСТИКИ 
ВРОЖДЕННОГО ПИЛОРОСТЕНОЗА 

У НОВОРОЖДЕННЫХ

Ахмедов Ю.М., М.К.Азизов, Ф.Ш. Мавлянов, 
И.Ю.Ахмедов, Ж.А. Ганиев

Самарканд

Самаркандский областной детский 
многопрофильный медицинский центр

В Самаркандском областном детском многопро-
фильном центре с 2014 по 2016 годы на стацио-
нарном лечении находилось 22 новорожденных 
ребенка с диагнозом врожденный пилоростеноз 
в возрасте от 20 дней до полутора месяца. У всех 
больных отмечалась рвота от незначительного 
срыгивания до рвоты с фонтаном после корм-
ления от нескольких минут до нескольких часов 
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створоженным молоком и запахом. 
Целью настоящего исследования явилось усовер-
шенствовать диагностику пилоростеноза на ран-
нем этапе диагностики. 
Материал и методы исследования. При сборе 
анамнеза выявлено что, после кормления рвота 
фонтаном со твороженным молоком и кислым 
запахом наблюдался у основной массы детей 98% 
которыми были новорожденные. У некоторых 
больных рвота отмечалась с 2 – 4 недельного воз-
раста 85% . У всех больных отмечалось упорное 
срыгивание с последующей рвотой без примеси 
желчи. Длительная рвота у детей с пилоростено-
зом приводила к потере массы тела и прогрессиру-
ющей гипотрофии. При поступлении в стационар у 
60% наблюдалась гипотрофия 1 степени у 32% вто-
рой и у 8% третьей степени гипотрофия. В связи с 
этим число мочеиспусканий уряжалось от 3 до 5 
раз. Задержка и уменьшение стула наблюдалась 
у 56% больных. У 60 % детей при поглаживании 
передней брюшной стенки отмечался симптом 
песочных часов, а в 40 % наблюдений удалось 
пропальпировать утолщенный привратник. Рент-
генорадиологические методы проведены 30 % де-
тям (гастрография) в связи сщ сложной клиникой 
, у 10% детей диагноз поставлен эндоскопически 
(фиброгастроскопия). Нами внедрен и применен 
метод ультрозвуковой диагностики пилоростено-
за у 60% новорожденных где: если а)показатели 
толщины гладкомышечного отдела составляет бо-
лее 4 мм в)протяженность пилорического кана-
ла составляет более 17 мм, г) отсутствие пассажа 
жидкости через пилорический канал, несмотря 
на усиленную перистальтику желудка устанавли-
вался диагноз врожденного пилоростеноза. При 
проведении мониторинга на операции диагноз 
был подтвержден. Таким образом, при ранней 
диагностике пилоростеноза ультразвуковое ис-
следование и фиброгастроскопия на сегодняшний 
день являются ведущим методами исследования с 
достоверностью до 95-98%. При сложных случаях 
или несоответствии вышеописанного в комплекс 
исследования рекомендовано включать рентге-
новские методы исследования 

165.ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ИНВАГИНАЦИОННОЙ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ У ДЕТЕЙ 

Ахмедов Ю.М., Мавлянов Ф.Ш., Мавлянов Ш.Х., 
Улугмуратов А.А., Ахмедов И.Ю., Ганиев Ж.А.

Самарканд

Самаркандский Государственный 
Медицинский институт

Цель. Поделиться опытом и результатами диагно-
стики и лечения кишечной инвагинации у детей. 
Материал и методы. За период с 2009 по 2013 
годы на обследовании и лечении в отделении дет-
ской хирургии СФРНЦЭМП находилось 39 детей с 
диагнозом «инвагинация кишечника» в возрасте 
от 5месяцев до 9лет. Мальчиков было 23 (59%), 
девочек 16 (42%). Первым и очень важным момен-
том при постановке диагноза, явилась правильная 
интерпретация с соответствующим аналитическим 
осмыслением анамнестических данных, которые 
служили фундаментом для решения вопроса о 
характере заболевания. Следующий этап на пути 
диагноза послужил анализ данных объективного 
осмотра, правильная объективная оценка клини-
ческих симптомов, их выявление и сопоставление 
с данными анамнеза и дополнительными метода-
ми диагностики. В комплекс обследования были 
включены УЗИ, рентгенологические методы вклю-
чая пневмоирригографию, а также лабораторные 
методы исследования. В лечении инвагинации 
основным принципом явилась как можно ранняя 
дезинвагинация: консервативная либо оператив-
ная, после соответсвующей предоперационной 
подготовки. 
Результаты. В 7 (18%) случаях при ранних (до 12 
часов) сроках заболевания мы применили консер-
вативный способ дезинвагинации, путем нагне-
тания воздуха в толстую кишку с последующей 
контрольной рентгенографией органов брюшной 
полости и пассажем контрастного вещества. У 32 
(82%) детей пришлось прибегнуть к хирургическо-
му вмешательству для дезинвагинации кишечни-
ка. Толсто-толсто кишечная инвагинация наблюда-
лась у 6 пациентов, илеоцекальная инвагинация 
была у 14 больных и у 12 детей диагностирована 
тонко-тонко кишечная инвагинация. Операция по 
дезинвагинации была выполнена у 28 (88%) боль-
ных. В остальных случаях (9%) по причине некро-
за инвагинированного участка кишки, пришлось 
выполнить резекции пораженного отдела кишеч-
ника. В одном случае (3%) резекция кишечника 
произведена с удалением илеоцекального угла и 
наложением анастомоза по типу конец в бок. У 
троих детей (9%) после резекции тонкого кишеч-
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ника был наложен анастомоз конец в конец. В по-
слеоперационном периоде в целях профилактики 
пареза кишечника была использована продлен-
ная перидуральная анестезия. Результаты лече-
ния детей с инвагинацией кишечника оказались 
хорошими. Во всех случаях кишечные анастомозы 
зажили без осложнений. 
Выводы. Таким образом, своевременный и диф-
ференцированный подход к диагностике и ле-
чению инвагинации кишечника способствует 
улучшению оказания квалифицированной хирур-
гической помощи детям с данной патологией. За-
логом успешного лечения детей с инвагинацией 
кишечника является своевременная диагностика 
и выполнение лечебных мероприятий только в ус-
ловиях детского хирургического отделения специ-
алистами-детскими хирургами. 

166.ОСТРАЯ ИШЕМИЯ КИШЕЧНИКА В 
СТРУКТУРЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ 

ГОРОДСКОЙ БОЛЬНИЦЫ СКОРОЙ ПОМОЩИ.

Федотова Е.В.,Прилуцкий О.В.,Чупров В.А., 
Савельева О.В.

Архангельск, 

2)Северодвинск 1)ГБОУ ВПО «СГМУ», 2)ГБУЗ АО 
"Северодвиснкая ГБ №2 СМП"

Острая ишемия кишечника, от незначительных 
расстройств кровообращения стенки кишки до не-
кроза кишечника, может поражать любой участок 
желудочно-кишечного тракта и является очень се-
рьезной клинической ситуацией. Отсутствие лече-
ния нередко приводит к летальному исходу, но и 
своевременная хирургическая тактика не является 
гарантией выздоровления. Летальные исходы мо-
гут достигать от 67% до 92%. Оперативное лечение 
данной патологии у 33,3% пациентов осложняется 
синдромом короткой кишки с 10% летальностью. 
Причин некроза кишечника много, принципиаль-
но выделяются две группы: окклюзионные и неок-
клюзионные поражающие факторы. 
Цель нашего исследования — определить при-
чины и исходы острого расстройства кровообра-
щения стенки кишечника у пациентов городской 
больницы скорой помощи. 
Материалы и методы: Предмет исследования: ки-
шечник. Объект исследования: пациенты с некро-
зом кишечника. Проведен ретроспективный ана-
лиз 87 историй болезни пациентов, пролеченных в 
1 хирургическом отделении ГБУЗ АО «Северодвин-
ская городская больница №2 Скорой медицин-
ской помощи» 2010 по 2015 годы. За критический 

уровень статистической значимости принимали 
уровень р< 0,005. Данные анализировались с при-
менением программы STATA. Средний возраст па-
циентов 69,1±15,0, нижняя граница возраста 31 
год. Женщины – 49 случаев (56,3%), средний воз-
раст 71,5 ±16,04 нижняя граница возраста 31 год. 
Мужчины – 38 пациентов (43,7%), средний воз-
раст 65,9±13,2, нижняя граница возраста 34 года 
03 [95%ДИ: 65,9 - 72,3]. 
Результаты: В 46,0% случаев причиной остро-
го нарушения кровообращения кишки является 
мезентериальный тромбоз. Артериальная не-
достаточность висцерального кровообращения 
составляет в этой группе 91,9%, венозный тром-
боз, как причина недостаточности висцерального 
кровообращения встречается в 8,1% случае. Вто-
рой причиной по частоте встречаемость является 
ущемленная грыжа 24 пациента - 27,6%. Спаеч-
ная болезнь брюшной полости привела к некрозу 
кишки у 8,0% больных, в остальных 18,4% случаев 
причинами некроза кишечника были: панкрео-
некроз, множественные ранения кишечника, не-
специфический язвенный колит, онкопатология 
различной локализации, гинекологическая пато-
логия, сепсис, эндотоксический шок. Пациенты 
доставляются в хирургический стационар в сред-
нем через 43 часа от начала заболевания, причина 
такого позднего обращения это несвоевременное 
обращение за медицинской помощью, попытки 
самолечения, недооценка клинических проявле-
ний на этапе оказания скорой медицинской помо-
щи. В диагностическом алгоритме используются 
методы лучевой диагностики: обзорная рентгено-
графия живота, УЗИ и СРКТ органов брюшной по-
лости. Диагностическая лапароскопия, как первый 
этап хирургической помощи применяется в 24,1% 
случаев. В 88,5% выполнена лапаротомия, резек-
ция кишки потребовалась у 62,3% пациентов, по-
вторные резекции у 4-х пациентов (7,3% от всех 
резекций). Санационные лапаротомии потребо-
вались в 12,9% клинических ситуациях (10 паци-
ентов). Средний койко-день составляет 13,0±13,5 
(Р< 0,001), летальность 56,3%, послеоперационная 
57,1%. Наибольшая летальность отмечается при 
мезентериальных тромбозах – 94,6%, при после-
операционной летальности в этой группе 93,1%. 
Выводы: Острое нарушение кровообращения в 
стенке кишки возникает по различным причинам, 
но приводит к тяжелым деструктивным измене-
ниям, сопровождается высокой летальностью, в 
том числе и послеоперационной. Важным явля-
ется своевременная госпитализация пациентов 
в стационар хирургического профиля, совершен-
ствование хирургической тактики в лечении такой 
группы пациентов, как больные с мезентериаль-
ными тромбозами и ишемией кишки. Важным в 
лечении является оценка кровотока в непарных 
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висцеральных артериях, включение в хирургиче-
скую бригаду рентгенангиохирургов и примене-
ние современных малоинвазивных способов вос-
становления проходимости сосудистого русла. 

167.ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО 
УШИВАНИЯ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЫ

Фуныгин М.С.(1), Демин Д.Б.(1), Савин Д.В.(2), 
Солосин В.В.(1), Федоров К.С.(2), 
Бородкин И.Н.(2), Адам Д.В.(2)

Оренбург

1) ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава России, 
2) ГАУЗ "ГКБ им. Н.И. Пирогова" г. Оренбурга

Перфоративная язва - тяжелейшее осложнение 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки, приводящее к развитию перитонита. Коли-
чество операций на протяжении последних деся-
тилетий держится на уровне 7,5 - 13,0 на 100000 
человек. Одной из задач современной хирургиче-
ской гастроэнтерологии является не только обе-
спечение хороших непосредственных результатов, 
но и создание условий для быстрейшей реабили-
тации пациентов в раннем послеоперационном 
периоде и предотвращение рецидивов язвенной 
болезни. Решению этой задачи в полной мере 
соответствует лапароскопическое ушивание пер-
форативной язвы с назначением в послеопераци-
онном периоде современных противоязвенных 
фармакологических препаратов (антисекретор-
ные, антихеликобактерные средства, прокинети-
ки). В нашей клинике за 2013-2016 гг. выполнено 
12 лапароскопических ушиваний перфоративной 
язвы. Все пациенты оперированы до 12 часов от 
момента перфорации, перфоративное отверстие 
было до 0,5 см в диаметре и располагалось на 
передней стенки луковицы двенадцатиперстной 
кишки, что наиболее удобно для наложения ин-
тракорпорального шва. Перфорация во всех слу-
чаях была осложнена разлитым серозным пери-
тонитом, брюшная полость после ушивания была 
санирована и осушена. В послеоперационном 
периоде с первых суток после операции пациен-
ты активизировались, получали пищу в жидком 
виде, а также противоязвенную терапию. В после-
операционном периоде осложнений не было, все 
пациенты выписаны на 7-8-ые сутки после опера-
ции. Стоит отметить, что любая эндохирургическая 
операция начинается с осмотра органов брюшной 
полости. В ряде случаев лапароскопия позволи-
ла нам диагностировать у пациентов панкреоне-
кроз, протекающий под маской перфорации, что 

в свою очередь позволило избежать напрасной 
лапаротомии при стерильном панкреонекрозе, а 
значит значительно повысило шансы этой катего-
рии больных избежать инфицирования. Однако 
данное оперативное вмешательство требует от 
хирурга хорошего владения техникой интракорпо-
рального шва, что достигается длительными тре-
нировками. Таким образом, лапароскопическое 
ушивание перфоративной язвы полностью соот-
ветствует принципам малоинвазивной хирургии, 
применение лапароскопии при подозрении на 
перфорацию в ранние сроки позволяет избежать 
напрасных лапаротомий при другой острой хирур-
гической патологии, что позволяет достичь лучших 
клинических результатов. 

168. ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
АППЕНДЭКТОМИИ

Фуныгин М.С.(1), Демин Д.Б.(1), Савин Д.В.(2), 
Солосин В.В.(1), Федоров К.С.(2), 
Бородкин И.Н.(2), Адам Д.В.(2)

Оренбург

1) ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава России, 
2) ГАУЗ "ГКБ им. Н.И. Пирогова" г. Оренбурга

Острый аппендицит является самым распростра-
ненным острым хирургическим заболеванием. 
Заболеваемость составляет около 4-5 случаев на 
1000 человек в год. В последнее время все боль-
шее внимание уделяется лапароскопическим 
вмешательствам при острой хирургической па-
тологии, в том числе и при остром аппендиците. 
За 2013-2016 гг. по поводу острого аппендицита 
выполнено 115 лапароскопических операций. В 
103 случаях на операции выявлен острый флег-
монозный аппендицит, в 10 острый гангренозный 
аппендицит и в 2 случаях операция выполнена по 
поводу острого катарального аппендицита. В ос-
новном лапароскопическим вмешательствам под-
вергались пациенты с трудными диагностически-
ми случаями, а также женщины репродуктивного 
возраста, у которых клинически сложно провести 
дифференциальную диагностику между острым 
аппендицитом и острой гинекологической патоло-
гией. Большинству пациентов выполнена лапаро-
скопическая аппендэктомия экстракорпоральным 
способом. С 2016 года нами более широко вне-
дряется интракорпоральная лапароскопическая 
аппендэктомия. Прооперировано 11 пациентов 
по поводу острого флегмонозного аппендицита, у 
8 больных аппендицит был осложнен местным се-
розным перитонитом. Использовался стандартный 
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хирургический набор инструментов для лапаро-
скопической хирургии. Брыжейка червеобразного 
отростка обрабатывалась поэтапно диссектором 
с монополярной коагуляцией. На червеобразный 
отросток накладывались 3 эндоскопических петли 
(endoloop ligature (Ethicon)), после отсечения от-
ростка слизистая культи дополнительно коагули-
ровалось. Суммарная длина послеоперационных 
ран составила 2,5 см. У всех прооперированных 
пациентов послеоперационный период протекал 
благоприятно. С первых суток пациенты активизи-
ровались и получали пищу в жидком виде. Ослож-
нений не было. Все прооперированные больные 
выписаны на 7 сутки после операции. Выводы. Та-
ким образом, лапароскопически-ассистированная 
аппендэктомия и интракорпоральная лапароско-
пическая аппендэктомия позволяют снизить трав-
матичность операции, уменьшить длительность 
госпитального периода. В большей мере интра-
корпоральная аппендэктомия позволяет миними-
зировать операционную травму, что значительно 
снижает болевой синдром после операции, ос-
ложнения со стороны раны, а значит и затраты на 
лекарственные препараты, что позволяет считать 
эту операцию оправданной и с экономической 
точки зрения. Также лапароскопическая аппен-
дэктомия в полной мере соответствует современ-
ной концепции «fast-track surgery», позволяющей 
достичь лучших клинических результатов с макси-
мальным экономическим эффектом. 

169.РАННИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ КАРОТИДНОЙ 
ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ

Бахметьев А.С.

Саратов

ГБОУ ВПО "Саратовский Государственный 
Медицинский Университет им. В.И. 

Разумовского" Минздрава РФ

Цель: выявить наличие и частоту встречаемости 
ранних осложнений после проведения каротид-
ной эндартерэктомии (КЭ) по поводу атеросклеро-
тического поражения сонных артерий. 
Материалы и методы: проанализированы 140 КЭ 
(150 артерий; мужчин – 83; женщин – 67; сред-
ний возраст – 62,6 лет), проведенных в период с 
2010 по 2014 гг. на базах “Саратовской клиниче-
ской больницы №1” и “Саратовской областной 
клинической больницы” двумя методами: клас-
сическая КЭ (ККЭ) с прямым ушиванием артери-
отомического отверстия или с применением за-
платы из политетрафторэтилена и эверсионная КЭ 

(ЭКЭ) по стандартной методике. Ультразвуковое 
триплексное сканирование (ТС) брахиоцефаль-
ных артерий проводили на 3-4 месяц после КЭ. 
Особое внимание уделяли зоне вмешательства. 
Оценивалась проходимость сонных артерий, ге-
ометрия бифуркации общей сонной артерии, на-
личие внутрипросветных образований, а также 
параметры гемодинамики. В случае выявления 
ультразвуковых признаков атеросклеротического 
рестеноза (повторно-образованная в месте опера-
ции бляшка, сужающая просвет сосуда более чем 
на 20%), оценивалась эхоструктура бляшки, про-
тяженность субстрата и наличие возможных ос-
ложнений бляшки, в том числе комбинированное 
атеротромботическое поражение. Степень стено-
за измерялась в поперечном сечении (методика 
ECST), при невозможности достоверной визуали-
зации – по диаметру (методика NASCET), ориен-
тируясь на гемодинамические аспекты кровотока. 
КЭ проводилась по принятым рекомендованным 
показаниям (стеноз, равный или более 70% при 
асимптомной атеросклеротической бляшке и бо-
лее 60% - при симптомной бляшке). Из исследо-
вания исключены пациенты, которым по разным 
причинам не удалось выполнить ТС в первые 3-4 
месяца после КЭ. 
Результаты. ККЭ проведено 60 (42,8%; 60 артерий) 
пациентам; ЭКЭ – 80 (57,2%; 80 артерий) больным. 
Первое контрольное ТС оперированного сегмен-
та проводилось всем пациентам через 3-4 меся-
ца после вмешательства (13,5 недель в среднем). 
Чаще всего в месте операции выявляли гиперпла-
зию интимы (процесс репарации и образование 
неоинтимы, как правило, завершающийся через 
4-5 месяцев после вмешательства; УЗ-признаки 
циркулярного гомогенного утолщения стенки ар-
терий). Общее количество – 45 (32,1%) случаев 
гиперплазий интимы среди общего количества 
прооперированных. Среди пациентов с первич-
ным ушиванием артериотомического отверстия 
(20 больных; 14,3%) гиперплазия интимы выявле-
на у 5 лиц (3,5%); после применения заплаты из 
политетрафторэтилена (40 больных; 28,6%) – у 22 
лиц (15,7%). Сонографически гиперплазия интимы 
практически во всех случаях представляла собой 
равномерное циркулярное гомогенное (преиму-
щественно средней эхогенности) утолщение стен-
ки, вызывающее во всех случаях гемодинамически 
незначимое сужение просвета оперированного 
сегмента (у пациентов после ушивания артерио-
томического отверстия заплатой максимальное 
сужение сонной артерии составило 30% по пло-
щади; средняя степень сужения – 19,8%; без при-
менения заплаты – максимальный стеноз до 22%; 
средняя степень сужения – 15,45%). После прове-
дения ЭКЭ гиперплазия интимы в раннем после-
операционном периоде выявлена у 18 (12,9%) 
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пациентов (максимальный стеноз – 28%; средняя 
степень сужения – 14,9%). Ранние тромботиче-
ские осложнения выявлены в 5 (3,5%) случаях (по-
сле ККЭ – 4 пациента с окклюзивным тромбозом 
и развитием во всех случаях острого нарушения 
мозгового кровообращения – ОНМК; после ЭКЭ – 1 
случай тромботической окклюзии ОСА и ВСА с раз-
витием ОНМК). Летальность в первые 3-4 месяца 
не была выявлена ни в одном из случаев. Остаточ-
ный атеросклеротический субстрат по результатам 
ультразвукового сканирования сонных артерий 
выявлен у 6 (4,3%) больных (22,3% по площади в 
среднем; min-15%, max-30%; во всех случая – ста-
бильные гиперэхогенные с элементами кальцино-
за бляшки). Среди остальных осложнений инфаркт 
миокарда в раннем послеоперационном периоде 
встретился у 1 (0,7%) больного на 15-е сутки после 
КЭ. Частичный парез гортани обнаружился после 
проведения ККЭ в 2 (1,4%) случаях, который к исхо-
ду 2 недель самостоятельно разрешился. По-види-
мому, осложнение связано с пролонгированной 
атеросклеротической бляшкой и выделении вну-
тренней сонной артерии на длительном протяже-
нии. Выводы. Среди наиболее часто встречаемых 
(32,1%) ранних осложнений после проведения КЭ 
отметим выявление гиперплазии интимы в опери-
руемом сегменте. Тромботическая окклюзия зоны 
оперативного вмешательства выявлена в 3,5% слу-
чаев (у всех пациентов исход – ОНМК). Летальных 
исходов в ранний послеоперационный период не 
выявлено. Ультразвуковое ТС оперируемого сег-
мента является наиболее удобным и информатив-
ным методом инструментального исследования у 
прооперированных пациентов.

170.УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
МНОГОСОСУДИСТОГО 

АНЕВРИЗМАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ 
У МУЖЧИНЫ 55 ЛЕТ

Бахметьев А.С., Аристарин М.А., 
Сухоручкин А.А., Лойко В.С., Сухоручкин В.А.

Саратов

ГБОУ ВПО "Саратовский Государственный 
Медицинский Университет 

им. В.И. Разумовского" Минздрава РФ

Цель исследования: демонстрация ультразвуко-
вого наблюдения клинического случая многосо-
судистого аневризматического поражения у муж-
чины 55 лет. Материал и методы. Ультразвуковое 
исследование проводилось на стационарном ап-
парате экспертного класса на базе отделения уль-

тразвуковой и функциональной диагностики Кли-
нической больницы им. С.Р. Миротворцева СГМУ. 
Результаты. Мужчина 55 лет обратился в диагно-
стическое отделение в плановом порядке по на-
правлению от сосудистого хирурга с жалобами 
на пульсирующее образование в правой подко-
ленной области. При выполнении триплексного 
сканирования (ТС) артерий нижних конечностей 
выявлено пролонгированное на 24 мм веретено-
видной формы аневризматическое расширение 
правой подколенной артерии до 16,5 мм в диаме-
тре. По передней стенке — тромботические массы 
пристеночного характера, не сужающие истинный 
просвет сосуда и не влияющие на артериальную 
гемодинамику. На контрлатеральной нижней ко-
нечности — без особенностей (диаметр 6,1 мм). 
Следующим этапом было проведено ТС брюшного 
отдела аорты (жалоб пациент не предъявлял), где 
также было выявлено длиной 45 мм расширение 
веретеновидной формы диаметром до 58,5 мм с 
организованными циркулярными средней эхоген-
ности тромботическими массами без стенозиро-
вания истинного просвета аорты. Аневризма рас-
полагалась ниже отхождения почечных артерий. 
Устья чревного ствола, верхней брыжеечной арте-
рии не визуализировались (выраженный пневма-
тоз). Также были осмотрены ветви дуги аорты, где 
выявлены ультразвуковые признаки стенозирую-
щего гемодинамически-незначимого атероскле-
роза при нормальных диаметрах магистральных 
сосудов. Пациент отправлен на повторную кон-
сультацию к ангиохирургу. Выводы. ТС артерий 
является удобным неинвазивным и не требую-
щим специальной подготовки инструментальным 
методом исследования при подозрении на анев-
ризматическую болезнь практически любого ар-
териального бассейна. Учитывая, по данным ли-
тературы, высокую частоту возможного наличия 
расширения брюшного отдела аорты при сформи-
рованной аневризме одной из периферических 
артерий, необходимо контрольное проведение ТС 
аорты в случае находки патологического расшире-
ния любой другой периферической артерии. 

171.СОСУД В ДНЕ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ 
ЯЗВЫ КАК ФАКТОР ВЫСОКОГО РИСКА 

РЕЦИДИВА КРОВОТЕЧЕНИЯ

Макшиев А.Э., Гоголашвили Д.Г.

Москва

РМАНПО, ГКБ им. С.П. Боткина

Актуальность проблемы. Гастродуоденальные 
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кровотечения язвенной этиологии (ГДКЯЭ) явля-
ются проблемой глобального масштаба и харак-
теризуются неугасаемой актуальностью. Акту-
альность темы обусловлена неуклонным ростом 
числа язвенных кровотечений, которые и без этого 
составляют до 60-80% среди всех геморрагических 
осложнений верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта и неудовлетворительными уровнями 
летальности, особенно при рецидивных кровот-
ечениях (РК). Как известно, у 10-30% пациентов 
после спонтанного или эндоскопического гемо-
стаза ГДКЯЭ развивается РК, влекущей за собой 
существенное возрастание общей летальности 
до 30-45%. Представляется, что в обозримом бу-
дущем без совместных усилий научно-практиче-
ских кадров хирургии и смежных специальностей 
ситуация коренным образом не изменится. Цель 
исследования. Определить корреляцию между 
наличием сосуда в дне язвенного дефекта и часто-
той развития рецидива кровотечения. Материал и 
методы. Исследование основано на данных стати-
стического анализа 276 клинических наблюдений 
пациентов с ГДКЯЭ находившихся на лечении в ГКБ 
им. С.П. Боткина, в период с 2011 по 2016 гг. Кри-
териями включения пациентов в данное иссле-
дование явились: 1) ГДКЯЭ подтвержденное при 
ургентной эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС); 
2) отсутствие показаний к экстренному оператив-
ному вмешательству при поступлении пациента в 
клинику; 3) пациенты с интенсивностью кровоте-
чения по J.A. Forrest – 1a, 1b, 2a, 2b, 2c, в отноше-
нии которых было предпринято превентивное или 
же непосредственное гемостатическое эндоско-
пическое вмешательство. Возраст пациентов ва-
рьировал от 18 до 95 лет, среди них мужчин было 
190 (68,8%), а женщин – 86 (31,2%), соотношение 
мужчин и женщин составило 2,2:1. Средний воз-
раст всех пациентов равнялся – 58.4 ± 17.9 года, 
при этом средний возраст женщин выше среднего 
возраста мужчин, соответственно 71,8 ± 13,4 и 52,3 
± 16,3.

172.РАБОТА ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
В ПЕНЗЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Баулин А.А., Куприянов М.П., Шокаров Г.К., 
Баулина Н.В., Шиндин А.А., Стародубцев В.А.

Пенза

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ – филиал РМАНПО, ГКБ №6 им.Захарьина, 

кафедра акушерства и гинекологии мединститута 
ПГУ, Медиклиник 

Эндоскопическая служба в области стала форми-

роваться с 70-х годов прошлого столетия с появ-
лением первых полугибких гастроскопов, двух 
фиброгастроскопов и лапароскопов. Хотя до этого 
урологи многие годы использовали эндоскопи-
ческий метод для диагностики патологиинижних 
отделов мочевыделительной системы, пульмо-
нологи и фтизиатры применяли жёсткую брон-
хоскопию, гинекологи – кольпоскопию, а хирурги, 
проктологи – ректо- и ректороманоскопию. В 80-х 
годах всё шире стала применяться лапароскопия, 
стали закупаться фиброэндоскопы для различ-
ных учреждений, появились гибкие бронхоско-
пы, дуоденоскоп, колоноскопы был организован 
диагностический центр, на который возложены 
обязанности координирующего органа. Жёсткие 
эндоскопы были в основном фирмы «Шторц», 
гибкие – «Олимпус» или «Красногвардеец» Ста-
ли выполняться первые РХПГ и ЭПСТ. В государ-
ственную ежегодную статистику стали поступать 
отчёты о применении эндоскопических методов. 
Фиброскопия и лапароскопия стала неотъем-
лемой частью работы экстренных служб, как за 
счёт внутренних возможностей ЛПУ, так и за счёт 
выездной скоропомощной работы. Количество 
эндоскопических приборов различного назначе-
ния достигло сотен единиц, число исследований 
нарастало и насчитывало уже десятки тысяч. С 
появлением двух видеостоек с 1994 года и виде-
оэндоскопов в двухтысячных годах начался новый 
этап не только применения эндоскопической ап-
паратуры для диагностики, но и для оперативной 
помощи. Появились частные клиники с различной 
эндоскопической техникой, в основном – совре-
менной видеоэндоскопической, фирм «Олимпус», 
«Шторц», «Пентакс», «Фьюджинон», Российских, 
Китайских и др. Однако, их работа не отражается 
в государственной статистике, и это большой не-
достаток. Также как и большим недостатком яв-
ляется неуспевающая потребность в данных, что 
представляют государственные ЛПУ, например, 
развёрнутая работа всех эндоскопических прибо-
ров, их эффективность, в том числе по специаль-
ностям, количество эндоскопических операций, 
их процент в общей массе, по отдельным нозо-
логиям и др. Всё это не создаёт полную картину 
работу этой важнейшей службы в здравоохра-
нении. В 20-м столетии число всех исследований 
в области перевалило за сотню тысяч. Так в 2012 
году по данным госстатистики всего было выпол-
нено 132.309 эндоскопических исследований. Из 
них: эзофагогастродуоденоскопий – 76.716, т.е. 
более половины от всех; колоноскопий - 4.795, что 
явно не соответствует потребностям современной 
медицины; бронхоскопий – 6.008, конечно, пода-
вляющая часть это фиброскопии; прочие – 44.790, 
вот здесь большой вопрос, а что это за исследо-
вания, которые составляют третью часть от всех. 
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Все исследования сопровождались: лечебными 
действиями у 736, 39, 2376 и 41; взятием матери-
ала для гистологического исследования у 2591, 
762, 683 и 4904; взятием материала для цитологи-
ческого исследования у 1281, 229, 1102 и 26.696 
пациентов соответственно. Как оказалось, в про-
чие вошли цистоскопии, уретро- и уретероскопии, 
лапароскопии, гистероскопии и др., но нет уточ-
нений об оперативном применении, в том чис-
ле для КЛТ, резектогистероскопии, ТУР, какие хи-
рургические операции и др. Всего в ЛПУ числится 
531 эндоскопический прибор: фиброгастроскопов 
- 147(не указано сколько дуоденоскопов), лапаро-
скопов – 47 (нет сколько стоек), колоноскопов – 44, 
гистероскопов – 36, цистоскопов, бронхоскопов – 
41 (не указано сколько жёстких). Во всех ЛПУ до 
трети приборов числятся как сломанные, но таких 
общих данных нет. Всё это затрудняет оценку эф-
фективности использования аппаратуры. Конеч-
но, на местах в ЛПУ такие данные есть, но они рас-
сеяны, государственной статистике не интересны, 
но, с нашей точки зрения, напрасно. Также как и 
штатное обеспечение для работы с этими прибо-
рами. Так зарегистрировано только 78 штатных 
единиц эндоскопистов и катастрофическое коли-
чество физических лиц – всего 37. Приходиться 
просто догадываться, что много оборудования не 
используется, большая часть работы выполняется 
врачами смежных специальностей и совместите-
лями, что реализовано, например, в нашей боль-
нице, где все хирурги имеют плюс два сертифика-
та: по эндоскопии и ультразвуковой диагностике. 
Это даёт возможность получать более чёткую ди-
агностику и маневрировать кадрами. Как пример 
можно взять конкретную работу эндоотделения 
нашей больницы (данные год от года могут не-
значительно варьировать), где сосредоточена 1\6 
часть штатных единиц и специалистов области, 
в семи кабинетах находится 1\20 часть эндоско-
пов, в них и в палатах, операционных выполняет-
ся около 8% от всех исследований в области, т.е. 
наиболее максимально используется аппаратура. 
Из всех 910 эндоскопических операций и мани-
пуляций выполнено лечебных эндоскопий, в том 
числе: электроэксцизионная полипэктомия – 32; 
электрокоагуляция полипов и других доброкаче-
ственных опухолевидных образований – 7; заве-
дение зондов для энтерального питания – 77; уда-
ление инородных тел из пищевода и желудка – 38; 
ЭРХПГ и ЭПСТ - более ста; аргоноплазменных коа-
гуляций кровоточащих сосудов - 93; всего удале-
но полипов пищевода, желудка и 12-ти перстной 
кишки – 30 у 22 больных; обкалывание краёв ложа 
удаленных резидуальных полипов 96% этанолом; 
прицельное орошение поверхности кровоточа-
щих язв 5% раствором нитрата серебра, обкалы-
вание области кровоточащих сосудов желудка и 

12-ти перстной кишки 0,0005% раствором адре-
налина; санационные бронхоскопии с примене-
нием антибиотиков и гормонов, эндоскопическая 
бронхоблокация – 3, электроэксцизия полипов 
голосовой складки, электрокоагуляция полипа ле-
вой голосовой складки, постинтубационных гра-
нуляций и гиперкератозных разрастаний гортани 
и подскладковых пространств. Ежегодно выполня-
ется по экстренным показаниям около 2262 – 2860 
исследований, из них по поводу ЖКК 301 - 467 
ЭГДС, экстренных ФБС – 290. С целью уточнения 
диагноза и по поводу инородных тел выполнено 
1795 эзофагогастроскопий. Эндоскопия при кро-
вотечениях верхних отделов пищеварительного 
тракта всего 329 (100%): Язвенная болезнь желуд-
ка и ДПК 134 (40,73%) - Язвенная болезнь ДПК 55 
(16,97%); Язвенная болезнь желудка 79 (24,38%); 
Не язвенные кровотечения 190 (57,75%) - С-м 
Меллори-Вейса 40 (12,34%); Эрозивно-геморра-
гические эзофагогастродуодениты 109 (33,64%); 
Рак желудка 8 (2,46%); Варикозно расширенные 
вены пищевода 24 (7,4%); Химические ожоги пи-
щевода и желудка 5 (1,54%); Кровотечения из ГЭА 
(после операции) 4 (1,23%); Полипы желудка 3 
(0,92%); Рак пищевода 1 (0,3%); Состояние после 
ЭПСТ, C-r БДС, Туберкулез легких, Посттравматиче-
ский геморрагический эзофагит и др. - единичные; 
Причина не установлена 5 (1,52%). При плановой 
эндоскопии впервые выявлено ЯБДПК – 113, ЯБЖ 
– 35, ЯБДПК и ЯБЖ (одновременно) – 5, с множе-
ственными язвами желудка -7, с множественными 
язвами ДПК – 11, осложнения ЯБЖ с угрозой кро-
вотечения – 5, осложнения ЯБДПК в виде угрозы 
кровотечения – 8, деформаций - 52 различные сте-
нозы – 15, рак желудка – 37. В связи с подготовкой 
эндоскопистов из хирургов очень активно стала 
развиваться дуоденоскопия, РХПГ, ЭПСТ – превы-
шает сотню ежегодно. Осложнения после внутри-
просветных эндоскопий очень редки, кроме дуо-
деноскопий, где они снизились с 37,2% до 7,1% ( в 
основном панкреатит и кровотечения). Приведён-
ные данные будут полезны для сравнения работы 
служб. 
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173.УЛУЧШЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Баулин В.А., Баулина Е.А., Модин И.В., 
Баулина О.А., Литвиненко А.И., Баулин А.А., 

Беляков Ю.Н.
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Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ – филиал РМАНПО, ГКБ №6 им.Захарьина, 

хирургические отделения Подольской 
и Мытищинской городских клинических больниц

Частота рецидивов при классической пластике па-
хового канала варьирует от 3,4% до 18% при пер-
вичных грыжах и до 30% при рецидивных. Способ 
Постемпского советской и российской школами 
хирургов длительно признавался как надёжный, 
особенно при рецидивах. Изучение причин реци-
дивов показало, что даже пластика собственными 
тканями у женщин не приводит к рецидивам, у 
мужчин же причиной в первую очередь является 
вынужденное оставление отверстия для канатика, 
через которое и образуется новое выпячивание. 
При протезировании полипропиленовой сеткой 
рецидивы составляют 0,5-2,5%, однако большин-
ство авторов единодушно признают два слабых 
места при данной пластике: медиальную сторо-
ну, медиальный угол и отверстие для канатика. На 
первом этапе до применения сетки мы изучили 
результаты 134 операций по Постемпскому у муж-
чин 19-72 лет (М±m=53,3±3,6) в сравнении с мето-
дами Жирара-Спасокукоцкого со швами Кимба-
ровского у 122 больных 18-69 лет (М±m=48,3±2,7) 
и Бассини у 89 - 21-74 лет (М±m=54,2±4,8), где 
рецидивы возникли у 5,4%, 3,7% и 5,2% соответ-
ственно. Мы пришли к выводу, что причиной ре-
цидива является телескопическое перемещение 
элементов семенного канатика во вновь сформи-
рованном отверстии. Использование дополнения 
в виде «П»- образного шва, который формируется 
во вновь образованном отверстии с разделением 
элементов семенного канатика на три части и пре-
дотвращает телескопическое перемещение, при-
вело к сокращению рецидивов в первой группе до 
единичных (у 1 из 167 – 0,6%). Как известно, основ-
ная заслуга Лихтенштейна заключается в исполь-
зовании для пластики полипропиленовой сетки, а 
методика фиксации была разработана ещё в 50-х 
годах прошлого столетия. Она не изменилась и 
до сегодняшних дней и предполагает подшива-
ние сетки к пупартовой и куперовской связкам, 
перемизию внутренней косой мышцы, создание 
отверстия для канатика. На этапе внедрения сетки 

мы столкнулись с пациентами с рецидивами, опе-
рированными в разных других клиниках и замети-
ли, что причинами являются некрепкая фиксация 
медиального края сетки, особенно непрерывным 
швом, фиксация к мышцам, вследствие чего сетка 
крепится ненадежно и «сползает» в латеральную 
сторону к пупартовой связке. Тем самым образует-
ся слабое место с выпячиванием по типу прямой 
грыжи. А вынужденное оставление отверстия для 
семенного канатика и смещение его структур (эле-
ментов, оболочек, стенок), подобное перемеще-
нию трубок телескопа, формирует другое слабое 
место пластики. Изучены в сравнительном плане 
две группы больных. В первой из 50 мужчин 28-72 
лет (М±m=52,1±5,2) применена методика обще-
принятого крепления сетки, во второй из 248 боль-
ных 27-82 лет (М±m=59,3±2,6) – использовалась 
модифицированная техника. С целью предотвра-
щения смещения сетки мы вначале под контролем 
зрения в медиальном углу накладываем прови-
зорные швы(5-7) на пупартову и куперову связки, а 
медиальные швы проходят с обязательным захва-
том апоневроза наружной косой мышцы. Затем 
поочередно прошиваем медиальный край и угол 
сетки сообразно наложенным швам, и завязыва-
ем нити. Медиальный угол чётко перекрывается 
сеткой. Далее продолжаем фиксировать медиаль-
ный край сетки к внутренней поверхности апонев-
роза наружной косой мышцы, а латеральный – к 
пупартовой связке. Тем самым вся сетка фиксиру-
ется к плотным структурам. Помещённый канатик 
в приготовленное отверстие также как и при клас-
сической пластике по Постемпскому прошивает-
ся «П»-образным швом, который разделяет одно 
отверстие, через которое выходит канатик, на три 
почти равные части без тугого затягивания нити. 
Во вновь сформированном отверстии круглой иг-
лой капроном №3 вначале прошивали один край 
сетки, затем под контролем зрения этой иглой с 
нитью прошивали семенной канатик, как бы от-
деляя третью часть от 2\3. Следующим стежком 
прошивали противоположный край сетки и снова 
через канатик уже осторожно разделяя 2\3 пор-
ции канатика как бы пополам. Нить только прота-
скиваем и завязываем, не затягивая туго, образуя 
уже как бы букву «О». Видно, что при тракции за 
канатик до наложения шва элементы канатика 
свободно перемещаются телескопически, а после 
– перемещение прекращается. Некоторое время 
наблюдаем за канатиком на предмет возможного 
венозного стаза. Тем самым ограничивается про-
дольное перемещение семенного канатика, фик-
сированного к тканям отверстия. Для уменьшения 
серозного отёка, который всегда сопровождает 
послеоперационный период, как ответ на инород-
ное тело, применяем дренирование подапонев-
ротического пространства двумя тонкими трубка-
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ми на 1-2 дня. Послеоперационное течение было 
идентичным, контроль осуществляли УЗИ с целью 
наблюдения за сосудами семенного канатика и 
накоплением жидкости вокруг сетки. Доплерогра-
фия не выявила нарушений кровотока в семенных 
канатиках и яичках. При скоплении жидкости при-
меняли пункцию для эвакуации. При контрольных 
УЗИ у 62 пациентов в сроки свыше 5 лет атрофии 
яичек не наступало. При сроках наблюдения от 3 
до 12 лет, в первой группе выявлено 2 рецидива 
(4.0%), при применении новой методики реци-
дивов при осмотре 226 мужчин не наблюдали 
(p≤0,004). 

174.ЛЕТАЛЬНОСТЬ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ 
ПАРАПРОКТИТОМ ПО МАТЕРИАЛАМ 

ОТДЕЛЕНИЯ КОЛОПРОКТОЛОГИИ ГБУЗ 
“ПЕНЗЕНСКАЯ ОБЛАСТНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ 

БОЛЬНИЦА ИМ. Н.Н. БУРДЕНКО”

Сергацкий К.И., Баланюк К.В.

Пенза

ФГБОУ ВО “Пензенский государственный 
университет”, Медицинский институт, 

кафедра “Хирургия”

Введение. Острый парапроктит является одним 
из наиболее частых гнойно-воспалительных забо-
леваний среди больных колопроктологического 
профиля (Евтушенко Е.И. и соавт., 2016). Одной из 
тяжелых форм заболевания является анаэробный 
парапроктит, промедление с началом лечения ко-
торого, делает прогноз для больных крайне небла-
гоприятным (Шелыгин Ю.А. и соавт., 2012). Острый 
парапроктит анаэробной этиологии относится к 
числу жизнеугрожающих заболеваний, уровень 
летальности составляет 15-40%, а при генерализа-
ции процесса достигает 80% (Егоркин М.А., 2011). 
Цель: изучить структуру летальности больных 
острым парапроктитом среди всех летальных слу-
чаев отделения колопроктологии за 2009-2015 гг. 
Материалы и методы. Всего за период 2009-2015 
гг. в отделении колопроктологии ГБУЗ “Пензенская 
областная клиническая больница им. Н.Н. Бур-
денко” под наблюдением было 13256 пациентов, 
прооперировано 11143 больных. Проведен ретро-
спективный анализ летальных случаев по истори-
ям болезни за семилетний период. 
Результаты. За отчетный период умерло 57 (100%) 
пациентов. 23 (40,4%) имели диагноз злокаче-
ственного новообразования ободочной или пря-
мой кишки. Летальный исход у данных больных 
наступал, как правило, на фоне осложнений онко-

процесса. В 8 наблюдениях опухоль локализова-
лась в прямой кишке, у 5 больных - в сигмовидной 
кишке, в двух наблюдениях – в поперечно-обо-
дочной кишке, у 3 пациентов - в ректосигмоид-
ном отделе, у 2 больных - в левом, у 1 – в правом 
изгибе ободочной кишки, у 1 больного – в слепой 
кишке, в 1 наблюдении – в восходящей ободоч-
ной кишке. 4 (7%) больных умерли с диагнозом 
язвенного колита тяжелого течения. 13 (22,8%) 
пациентов умерли на фоне интоксикации, поли-
органной недостаточности после вскрытия, дре-
нирования флегмоны, некрэктомии при наличии 
острого гнилостно-некротического парапрокти-
та, флегмоны промежности, передней брюшной 
стенки, крестца и бедер. У одного из этих пациен-
тов причиной внезапной смерти послужил острый 
инфаркт миокарда. Еще в двух случаях у больных 
был выявлен рак прямой кишки с метастазами в 
печень, осложненный гнилостным парапрокти-
том. 2 (3,5%) умерли от острой кишечной непро-
ходимости, не связанной с органической патоло-
гией толстой кишки (заворот сигмовидной кишки, 
синдром Огилви). Еще 4 (7%) пациента погибли с 
диагнозом дивертикулярной болезни ободочной 
кишки с перфорацией и разлитым перитонитом. В 
1 (1,75%) наблюдении пациентка оперирована по 
поводу гигантской ворсинчатой опухоли прямой 
кишки, кишечного кровотечения. Из-за тяжести 
состояния выполнена сигмостомия, тампонада. На 
следующие сутки возник рецидив кровотечения, 
который стал фатальным для пациентки. 2 (3,5%) 
умерших больных были оперированы по поводу 
мезентериального тромбоза. 1 (1,75%) пациент с 
диагнозом травмы прямой кишки, обширная па-
раректальная гематома погиб после аррозивного 
рецидивного кровотечения из бассейна внутрен-
них подвздошных артерий. 1 (1,75 %) пациентка 
умерла с диагнозом наружного толстокишечного 
свища. В анамнезе нефрэктомия, интраопераци-
онное повреждение ободочной кишки. В послео-
перационном периоде осложнение - гнилостная 
некротическая флегмона левой поясничной обла-
сти, передней брюшной стенки. По причине де-
компенсации сопуствующей патологии умерло 6 
(11%) пациентов. 
Заключение. Общая летальность в отделении ко-
лопроктологии за 2009-2015 гг. составляет 0,43%, 
послеоперационная – 0,51%. Летальность боль-
ных острым парапроктитом составила 22,8% от 
всех летальных случаев. Острый парапроктит оста-
ется на втором месте среди умерших пациентов 
отделения колопроктологии. 
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175. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
УСПЕШНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЗАДЕРЖКИ 

МОЧЕИСПУСКАНИЯ НА ФОНЕ 
НЕСТАНДАРТНОГО ИНОРОДНОГО ТЕЛА 

ПРЯМОЙ КИШКИ ПОСЛЕ ПОПЫТОК 
САМОПУНКЦИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

Сергацкий К.И., Баланюк К.В.

Пенза

ФГБОУ ВО “Пензенский государственный 
университет”, Медицинский институт, 

кафедра “Хирургия”

Цель исследования: привести клинический при-
мер успешного лечения задержки мочеиспуска-
ния на фоне нестандартного инородного тела 
прямой кишки после предварительных попыток 
самопункции мочевого пузыря. 
Материалы и методы. Больной 59 лет обратился 
в ГБУЗ «Пензенская областная клиническая боль-
ница им. Н. Н. Бурденко» с жалобами на наличие 
инородного тела в прямой кишке, задержку мочи. 
Анамнез заболевания: в раннем детском возрас-
те перенес операцию по поводу грыжи межпо-
звоночного диска, в ходе которой получил травму 
спинного мозга. В последствие у больного отме-
чается парез нижних конечностей, с нарушени-
ем функции тазовых органов. Около 15 лет назад 
больной начал отмечать выпадение прямой киш-
ки, по мере усиления которого стало беспокоить 
недержание каловых масс. Для устранения этой 
проблемы больной применял анальные тампоны 
и подручные предметы (яблоки). Около 3-х дней 
назад пациент ввел себе в прямую кишку мяч для 
игры в большой теннис, который не смог извлечь 
самостоятельно. Около 2-х суток назад у больно-
го появилась задержка мочи, которую он пытался 
устранить самостоятельно с помощью самопунк-
ции мочевого пузыря одноразовым шприцем 
через переднюю брюшную стенку. Объективно: 
сфинктер атоничен, анальное отверстие зияет. 
Отмечается выраженное пролабирование слизи-
стой прямой кишки. Пальпаторно в прямой кишке 
определяется нижний полюс инородного тела на 
расстоянии 8 см от ануса. На передней брюшной 
стенке в проекции мочевого пузыря имеются сле-
ды от инъекций с кровоподтеками вокруг (зоны 
самопункции). Не мочился 2-е суток. При пальпа-
ции передней брюшной стенки в проекции моче-
вого пузыря наблюдается увеличение последнего, 
выраженная болезненность. После кратковремен-
ной предоперационной подготовки больной был 
оперирован: с помощью крючков Фарабефа и за-
жима Кохера выполнена тракция инородного тела 

в каудальном направлении с последующим извле-
чением. Затем прямая кишка была тампонирова-
на салфетками с перекисью водорода 3%, наложе-
на асептическая повязка. Попытка катетеризации 
мочевого пузыря в предоперационном периоде 
успехом не увенчалась. После извлечения ино-
родного тела восстановлено самостоятельное 
мочеиспускание (первое мочеиспускание - до 2-х 
литров концентрированной мочи). Результаты: 
получен удовлетворительный результат лечения, 
инородное тело извлечено. Пассаж каловых масс 
по прямой кишке и мочеиспускание полностью 
восстановлены. Выписан на 3 сутки в удовлетво-
рительном состоянии. 
Заключение. Извлечение инородного тела пря-
мой кишки позволило полностью восстановить са-
мостоятельное свободное мочеиспускание и пас-
саж каловых масс по прямой кишке. 

176.ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ЭХИНОКОККЭКТОМИЯ ИЗ ПЕЧЕНИ

Маликов Ю.Р., Азимов А.А., Маматов К.С., 
Давронов А.У., Хотамов И.Э.

Навои, Узбекистан

Республиканский научный центр экстренной 
медицинской помощи, Навоийский филиал, 

Узбекистан

В настоящее время эхинококкоз печени остается 
одной из актульных проблем в хирургии печени. 
Внедрение современных технологий в медицине 
открывает новые возможности в малоинвазив-
ной хирургии. В Навоийском филиале Республи-
канский научный центр экстренной медицинской 
помощи (РНЦЭМП) за последние три года (2013-
2015) с диагнозом эхинококкоз печени пролече-
ны 146 больных. Среди больных мужчин было 53 
(36,3 %), женщин - 93 (63,7%). Как показали наши 
наблюдения, среди сельского населения эхино-
кокк печени встречался в 3,5 раза чаще, чем среди 
жителей городского населения. Возраст больных 
колебался от 12 до 74 лет и в среднем составил 
34,8 года. Всем больным проводилось обследо-
вание по принятому стандарту: общий осмотр, 
лабораторные анализы, ультразвуковое исследо-
вание, рентгеноскопия грудной и брюшной поло-
сти, компьютерная томография, по показаниям 
консультации смежных специалистов. Размеры 
эхинококковых кист печени составляли от 5 до 18 
см. По анатомической локализации: 129 (88,3%) 
случаев киста располагалась в правой доле пече-
ни, и в 17 (11,7%) случаях в левой доле печени. Для 
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определения хирургической тактики в каждом 
случае подходили строго индивидуально. В слу-
чаях: размера кисты более 10 см, ее расположе-
ние в VII-VIII сегментах печени, многокамерности 
кисты, с наличием множества дочерних цист, так-
же множественные, рецедивные и осложненные 
кисты печени (прорыв эхинококковых кист в желч-
ные протоки, нагноение кист, их разрыв) больные 
подвергались операции традиционным способом. 
Если киста была менее 10 см, однокамерная, не 
осложненная и распологалась на периферии, в та-
ких случаях больным проводилась эхинококкэкто-
мия лапароскопическом путем. Так традиционная 
эхинококкэктомия выполнена 127 (83,9%) боль-
ным, лапароскопическая проведена у 19 (13,1%). 
При традиционной эхинококкэктомии из печени: 
у 5 (3,9%) больных выполнена идеальная эхино-
коккэктомия, у 12 (9,4%) случаев выполнен пол-
ный капитонаж остаточной полости, у 110 (86,6%) 
эхинококкэктомия с капитонажем остаточной 
полости на дренажной трубке. При лапароскопи-
ческой эхинококкэктомии лишь в 1 (5,3%) случае 
произвели идеальную эхинококкэктомию, в 18 
(94,7%) случае была выполнена эхинококкэктомия 
с оставлением дренажной трубки в остаточной по-
лости. При лапароскопической эхинококкэктомии 
из печени установка лапаропортов определялась 
согласна общих принципов эндохирургии с соблю-
дением правил асептики и антисептики. Послео-
перационные осложнения при традиционном спо-
собе наблюдали: у 12 (9,4%) больных, истечение 
желчи из трубки остаточной полости, у 22(17,3%) 
нагноение остаточной полости, у 6 (4,7%) больных 
нагноение послеоперационной раны. После ла-
пароскопической эхинококкэктомии осложнения 
в виде истечения желчи из трубки находящейся в 
остаточной полости наблюдали у 3 (15,7%) паци-
ентов. Других осложнений не наблюдались. Все 
больные получали профилактическую химиотера-
пию с альбендазолом в дозе 10-12 мг/кг. Таким об-
разом, лапароскопическая эхинококкэктомия яв-
ляясь малоинвазивным вмешательством, которое 
сокращающее частоту послеоперационных ослож-
нений, способствуя быстрой активации больных и 
уменьшению нахождения больных в стационаре.

177. АНАЛИЗ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 
И ВЫРАБОТКА КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА 

К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ 
ПАНКРЕАТИТОМ

Шурлов А.А., Еремин А.Е., Переходов В.М., 
Мишоян М.Р.

Батайск

МБУЗ ЦГБ г.Батайска Ростовской области

Введение. Высокая смертность и рост заболевае-
мости острым панкреатитом, отсутствие единого 
подхода к ведению и выбору лечебной тактики, 
консервативное или оперативное, ухудшение эко-
номической обстановки, высокая стоимость мно-
гокомпонентной интенсивной терапии, обуслав-
ливает актуальность данной темы. 
Цель работы. Выработка единого подхода в лече-
нии острого панкреатита. 
Материалы и методы исследования. Исследова-
ние основано на анализе результатов лечения 387 
пациентов с острым панкреатитом проходивших 
лечение в МБУЗ ЦГБ г.Батайска в период с января 
2011 года по октябрь 2016года. Средний возраст 
больных составил 38лет. Период исследования 
разделен на два промежутка: Первый(1) - с 2011 
года по 2013год с преобладание активной хирур-
гической тактики при деструктивных панкреа-
титах. Второй(2) с 2014 года по 2016 год с преоб-
ладанием консервативного подхода в лечении 
деструктивных форм панкреатита. Больные были 
разделены на группы: Первую группу (1.1- период 
с 2011 по 2013год и 2.1- период с 2014 по 2016год) 
составили пациенты которых опосредованно мож-
но отнести к панкреатитам (с кратковременным 
повышением ферментов поджелудочной железы, 
без развернутой клиники, на фоне иного первич-
ного патологического процесса или состояния, ку-
пированное в течении 1-2 дней консервативной 
терапией) - 147 человек. Вторую группу (1.2 и 2.2) 
составили пациенты с острым панкреатитом без 
деструктивных изменений в поджелудочной же-
лезе, без существенных изменений и поражения 
других органов и систем, но стойким высоким по-
вышением панкреатических ферментов, требовав-
ший длительной многокомпонентной интенсив-
ной терапии – 168 пациентов. Третью группу (3.1 и 
3.2) составили пациенты с тяжелыми деструктив-
ными формами панкреатита, сопровождавшегося 
деструктивными изменениями в поджелудочной 
железе, появлением затеков в парапанкреатиче-
ской клетчатке, патологическими проявлениями 
со стороны других органов и систем, требовавшие 
длительной многокомпонентной терапии, при-
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менения эферентных методов гемофильтрации, с 
или без проведения оперативных вмешательств – 
72 пациента. Основной интерес представляют вто-
рая и третья группы пациентов. Особенно сравне-
ние методов лечения и результатов по временным 
группам. Результаты. В группах 1.1 и 1.2 смертность 
составила 2% ( от интеркурентной патологии, не 
связанной с патологией поджелудочной железы). 
В группах 2.1 и 2.2 смертность составила 8% ( от 
обострения тяжелой сопутствующей патологии, в 
основном сердечно сосудистой, на фоне тяжелого 
панкреатита).В группах 3.1 и 3.2 смертность соста-
вила 43%, при этом особо отмечает внимание на 
разительную разницу смертности по временным 
группам. В группе 3.1 смертность составила 69%, 
в то время как в группе 3.2 смертность составила 
16%, исключительно у пациентов с оперативными 
вмешательствами. Однако это не говорит о том, 
что оперативное вмешательство явилось причи-
ной латального исхода. При этом в группе 3.2 ряд 
пациентов умерших в послеоперационном пери-
оде, первично оперированы в ранние сроки на-
чала заболевания без убедительных признаков 
гнойносептических осложнений, при подозрении 
на иные острые хирургические состояния (диагно-
стические лапаротомии). При исключении данных 
пациентов, смертность в группе 3,2 составила 9%. 
Выводы. На основании проведенного анализа 
можно заключить - в лечении пациентов с де-
структивными формами острого панкреатит не-
обходимо придерживаться максимально консер-
вативной тактики. Оперативные пособия должны 
применятся по абсолютным показаниям, при на-
личие гнойно-септических осложнений, после ис-
черпания всего комплекса многокомпонентной 
интенсивной терапии и после комиссионного при-
нятия решения о целесообразности оперативного 
пособия данной категории пациентов. 

178.ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ ЛАЗЕРА ПРИ ВРОСШЕМ 

НОГТЕ ПЕРВОГО ПАЛЬЦА СТОПЫ

Сухоручкин А.А. (1), Бахметьев А.С (2), 
Сухоручкин В.А. (2) Кирсанов, (2) Саратов

1 ) ООО «Бизнеспро» частная клиника 
«Медицинский центр»

2) ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ 
им. В.И. Разумовского» Минздрава РФ

Цель исследования: продемонстрировать эффек-
тивность лазерной бесшовной коррекции врос-
шего ногтя 1 пальца стопы с регионарной анесте-
зией под контролем УЗИ. Материалы и методы. В 

исследование включены 15 пациентов (с ноября 
2015 года по ноябрь 2016 года) с вросшим ногтем 
в возрасте 14-17 лет (жалобы на боль при ходь-
бе и воспаление околоногтевого валика у всех 
обратившихся; перифокальное гнойное воспа-
ление у 6 пациентов). Манипуляция и ультразву-
ковой контроль во время процедуры выполнены 
на базе частной клиники «Медицинский центр» 
(г. Кирсанов, Тамбовская область). Используемые 
УЗ-сканеры высокого класса разрешения: Mindray 
DC-3 и Chison Sonotouch 80 (Китай). Результаты. 
Первым этапом всем пациентам под ультразву-
ковым контролем линейным датчиком с частотой 
3-12 МГц выполнялась регионарная анестезия (1 
мл ультракаина). Далее проводилась лазерото-
мия ногтевой пластины, патологического участка 
с удалением ростковой зоны ногтя из ногтевого 
ложа. Выполнялся гемостаз лазерокоагуляцией и 
накладывалась мазевая повзяка (гидрофильная 
мазь Левомиколь). Заживление раны в среднем 
происходило за 11,3 суток. Заболевание возникло 
повторно лишь в одном (6,7%) случае. Обсужде-
ние и выводы. Применение высокоинтенсивного 
излучение лазерного аппарата позволило произ-
водить резекцию ногтевой пластины с хорошим 
гемостатическим эффектом у всех пациентов и без 
наложения швов на послеоперационную рану. Ре-
цидив заболевания возник лишь в одном случае. 
Ультразвуковый контроль при введении анестети-
ка позволил использовать значительно меньшее 
количество препарата при регионарной анесте-
зии.

179.СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО 3-D МОДЕЛИРОВА-

НИЯ СПЛЕНЭКТОМИИ У БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕ-
ВАНИЯМИ СИСТЕМЫ КРОВИ.

Назаров Р.М., Каторкин С.Е., Быстров С.А., 
Колсанов А.В., Зельтер П.М.

Самара

ФГБОУ ВО «Самарский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, 

кафедра госпитальной хирургии

Известно, что одной из актуальной проблемы в 
разделе хирургии брюшной полости является ле-
чение пациентов гематологического профиля, 
которым при неэффективности консервативной 
терапии показана спленэктомия, дающая стой-
кий клинический эффект у 65-85% больных (К.В. 
Пучков с соавт., 2011; Б.Ю. Цветков, 2012). Одна-
ко традиционная спленэктомия сопровождается 
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длительным пребыванием больных в стационаре, 
высоким процентом интраоперационных и после-
операционных осложнений, неудовлетворитель-
ными косметическими результатами. Наиболее 
частыми хирургическими осложнениями спленэк-
томии являются внутрибрюшное кровотечение, 
поддиафрагмальный абсцесс, острый панкреатит. 
Одной из причин такого высокого процента раз-
вития осложнений является – отсутствие метода 
предоперационного 3-D моделирования орга-
на, артерий, вен, патологических образований и 
добавочной селезенки, способствующей смоде-
лировать возможную операцию, выявить тип ва-
скуляризации селезенки, взаимосвязь с хвостом 
поджелудочной железы и тем самым избежать 
потенциальные осложнения. Недостатки приме-
няемых методов предоперационной диагностики. 
Недостатком общепринятого УЗ-метода является 
отсутствие достоверной информации о характе-
ре процесса в зоне оперативного вмешательства: 
невозможность оценить тип васкуляризации селе-
зенки, топографии хвоста поджелудочной железы 
в её воротах, визуализации добавочных селезе-
нок, что является важным в современной тактике 
лечения пациентов с заболеваниями системы кро-
ви, повышает радикальность операции, влияющей 
как на исход заболевания, так и на качество жизни 
больных в отдаленном послеоперационном пери-
оде. КТ с болюсным контрастированием без цве-
тового картирования не представляет возможно-
стей для решения ряда вопросов: 1. Сегментация 
(выделение) патологического очага от окружаю-
щей ткани. 2. Представление очага с питающими 
его сосудами для планирования линии разреза, 
лигирования. 3. Отсутствие полного самостоятель-
ного визуального изучения выполненного иссле-
дования и представление данной информации 
непосредственно в операционной. Цель приме-
нения – улучшение результатов лечения больных 
с заболеваниями системы крови, путем разработ-
ки предоперационного 3-D моделирования на 
основе анализа данных мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) при выполнении 
спленэктомии. Сущность. Для устранения указан-
ных недостатков нами, совместно с врачами-рент-
генологами, программистами, разработан способ 
3-D моделирования на основе анализа данных 
МСКТ при выполнении спленэктомии у больных с 
заболеваниями системы крови. Способ осущест-
вляется следующим образом. Исследование про-
водилось у пациентов проходивших лечение в 
Клиниках ФГБОУ ВО СамГМУ на базе клиники го-
спитальной хирургии. Всем пациентам проводит-
ся МСКТ на 32-срезовом и 64-срезовом компью-
терных томографах. Исследования проводится с 
болюсным введением неионного контрастного 
вещества с помощью автоматического шприца-ин-

жектора (скорость введения 4-5 мл/с). Получали 
артериальную, венозную и отсроченную фазы 
контрастирования. Затем изображения в формате 
DICOM загружались в разработанную программу 
«Автоплан» с плагинами селезенки, патологиче-
ских очагов и сосудистых структур. Сегментация 
и 3D-моделирование проводится врачами-рент-
генологами при непосредственном участии вра-
ча-хирурга. Сначала в полуавтоматическом режи-
ме производится сегментация селезенки, затем 
пользователь в ручном режиме исправляет по-
грешности. Далее также в полуавтоматическом 
режиме выделяются очаговые образования и в 
автоматическом режиме отслеживаются сосуди-
стые структуры. Проводится формирование секу-
щих плоскостей. Хирург проводит виртуальную 
линию необходимую для выполнения спленэкто-
мии, задает интересующие опорные точки (взаи-
моотношение с хвостом поджелудочной железы, 
тип васкуляризации селезенки и т.д.). На обра-
ботку одного исследования затрачивается от 15 
до 30 минут в зависимости от сложности патоло-
гии и поставленных задач. Отличие. От ранее из-
вестных методов предоперационной диагностики 
заключается в том, что предложенный нами спо-
соб 3-D моделирования спленэктомии позволяет 
хирургу заранее подготовиться к операции с уче-
том знания индивидуальных топографо-анатоми-
ческих особенностей области предстоящего опе-
ративного вмешательства. Знание особенностей 
васкуляризации селезенки и топографии хвоста 
поджелудочной железы в ее воротах позволяет 
прецизионно выделять и лигировать сосуды, что 
повышает качество гемостаза, а также уменьша-
ет вероятность травмы поджелудочной железы. 
Дооперационная визуализация добавочных се-
лезенок повышает радикальность операции и по-
зволяет вовремя корректировать хирургическую 
тактику лечения и тем самым улучшить ближай-
шие и отдаленные результаты лечения больных, 
сократить пребывание пациентов в стационаре. 
Преимущества: 1) Неинвазивный метод исследо-
вания; 2) Позволяет не только своевременно ди-
агностировать топографо-анатомические особен-
ности области оперативного вмешательства, но и 
прогнозировать ход операции у больных с забо-
леваниями системы крови; 3) Ранняя и более точ-
ная диагностика позволяет вовремя предпринять 
различные мероприятия по устранению возмож-
ных интраоперационных осложнений, что в свою 
очередь благоприятно сказывается на результатах 
лечения больных гематологического профиля; 4) 
обладает высокой информативностью – 95% и ди-
агностической ценностью – 99%. 
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180.ТЕХНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ГРЫЖЕСЕЧЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ

Белоконев В.И., Грачев Д.Б., Афанасенко В.П., 
Голубева Е.М. 

Самара

ФГБОУ ВО «Самарский Государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ

Применение протезирующих способов гернио-
пластики в целом позволило улучшить результаты 
лечения этой распространенной и сложной пато-
логии. Однако по мере расширения показаний к 
применению протезов появились работы, в ко-
торых рассматриваются осложнения (серомы, 
длительно незаживающие раны, свищи между 
протезом и поверхностью кожи, рецидивы забо-
левания), которые развиваются при их использо-
вании. Способствуют развитию осложнений обо-
стрения сопутствующих общих заболеваний, среди 
которых сахарный диабет и ожирение занимают 
особое место. По данным литературы отмечается 
увеличение числа больных с ожирением, которое 
предрасполагает к развитию как первичных, так и 
рецидивных грыж, частота которых может дохо-
дить 64% - 92% (Аутлев К.М. с соавт., 2014). 
Цель работы - улучшение результатов лечения 
грыж у больных с ожирением, путем обоснования 
объема и совершенствования техники оператив-
ных вмешательств. 
Материал и методы. Проведен анализ лечения 
181 больного с ожирением у 164 с послеопе-
рационными вентральными грыжами (мужчин 
-19/17,7%; женщин – 135/82,3%) и 17 с паховы-
ми грыжами. Распределение пациентов по ИМТ: 
ожирение: I степени было у 70(38,9%); II степени 
у 86(47,5%); III степени у 25(13,6%). В зависимо-
сти от локализации и размера грыж операции 
выполняли под спинальной анестезией и эндо-
трахеальным наркозом. При лечении больных со 
срединными вентральными грыжах применяли 
переднюю ненатяжную протезирующую пластику 
комбинированными способами (Белоконев В.И. с 
соавт., 2007); при малых и средних пупочных гры-
жах – предбрюшинную пластику с сохранением 
пупочного кольца, при больших – протезирующую 
герниопластику комбинированным способом; 
при паховых грыжах – переднюю протезирующую 
пластику пахового канала комбинированным спо-
собом. Во время операций большое внимание 
уделяли доступам для выполнения грыжесечений. 
У пациентов с большими и гигантскими грыжами 
и свисающими кожно-подкожными фартуками 
операции выполняли из поперечных доступов. На 

завершающем этапе рану в обязательном порядке 
дренировали, используя для этого полихлорвини-
ловые трубки от одноразовых систем с подключе-
нием их к вакуумному аспиратору. 
Результаты и их обсуждение. У 164 пациен-
тов с ожирением по классификации J. Chevrel и 
R.M.Rath (1999) размер грыжи W1 был у 8(4,8%), 
W2 – у 60(36,9%), W3 – у 40(24,3%), W4 – у 56(34%). 
У больных с ожирением выполнение операций 
было затруднено из-за особенностей развития 
подкожной жировой клетчатки. Поперечными 
доступами иссечение кожно-подкожного фартука 
выполнено у 28(16,9%) больных с размерами грыж 
W3 и W4 с индексами массы тела II-III степени. 
При сочетаниях грыжи со спаечной хронической 
тонкокишечной непроходимостью и желчнока-
менной болезнью, после герниолапаротомии рас-
сечение спаек, аппендэктомию при вовлечении в 
процесс червеобразного отростка с признаками 
хронического воспаления и холецистэктомию вы-
полняли открытым способом. У пациентов с ИМТ 
III степени и размерами грыж W1 и W2 операции 
выполняли вертикальными доступами в зоне рас-
положения грыжи без иссечения кожно-подкож-
ного фартука, чтобы не увеличивать риск развития 
послеоперационных раневых осложнений при 
расширенной мобилизации кожи и подкожной 
клетчатки. При сочетании с патологией в желч-
ном пузыре холецистэктомию у таких пациентов 
выполняли лапароскопическим способом. После 
операций у больных с ожирением осложнения со 
стороны сердечно-сосудистой системы развились 
у 3(1,8%); пневмония – у 2(1,2%); ТЭЛА – у 2(1,2%) 
с летальными исходами. Местные осложнения: 
длительная экссудация из раны наблюдалась у 
5(3%), гематома – у 2(1,2%), инфаркт подкожной 
клетчатки – у 3(1,8%) больных. При изучении отда-
ленных результатов в сроки до 10 лет у больных с 
ожирением после протезирующих герниопластик 
комбинированным способом частичные рециди-
вы грыж выявлены у 2(1,2%) пациентов. У 17 па-
циентов с ожирением были пахово-мошоночные 
грыжи (4 тип по Нихусу), у 4 из них гигантские с раз-
витием спланхноптоза у 2. Все больные перенесли 
операцию, у 3 из-за гигантских размеров грыжево-
го мешка и распластанного на нем семенного ка-
натика, было выполнено удаление яичка. Пласти-
ку пахового канала проводили комбинированным 
способом, дополняя операцию иссечением из-
бытка кожи на мошонке и пластикой перемещен-
ными лоскутами. При таком подходе осложнений 
у больных в ближайшие и отдаленные сроки по-
сле операций не было. Таким образом, у больных 
с ожирением при планировании объема опера-
ции следует учитывать размеры и локализацию 
грыж. При вентральных грыжах больших и гигант-
ских размеров показано удаление свисающего 
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кожно-подкожного фартука, сохранение которого 
у пациентов увеличивает риск частоты общих и 
раневых осложнений, существенно влияющих на 
исход операции, и рецидивы заболевания. У боль-
ных с гигантскими пахово-мошоночными гры-
жами после грыжесечения и пластики пахового 
канала операцию следует завершать иссечением 
избытка кожи на мошонке, что уменьшает частоту 
послеоперационных осложнений. 

181.ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ШКАЛЫ SOFA И QSOFA 
У БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМ 
ПЕРИТОНИТОМ И АБДОМИНАЛЬНЫМ 

СЕПСИСОМ 

Жариков А.Н., Лубянский В.Г.

Барнаул

ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России

Актуальность. Патогенез сепсиса претерпевает 
изменения, начиная с 1991г. Стандартных крите-
риев для его диагностики пока нет. Если раньше 
в основе был SIRS (systemic inflammatory response 
syndrome), то теперь установлено, что лейкоцитоз, 
температура, ЧСС не обязательно указывают на 
нарушение регуляции иммунного ответа с угрозой 
для жизни. Проведённые исследования рабочей 
группы (2016, Sepsis - 3) по изучению сепсиса и 
органной дисфункции показали, что предсказа-
тельная ценность изменения подсчёта SOFA на ≥ 
2 балла у больных в ОРИТ выше, чем наличие при-
знаков SIRS. Кроме того, экспертами был опреде-
лен ее упрощенный вариант в виде быстрой SOFA 
(qSOFA) не требующий сложных лабораторных ис-
следований и включающей 3 объективных показа-
теля: повышение частоты дыхания ≥ 22 в минуту, 
нарушение сознания и снижение систолического 
АД≤ 100 мм рт.ст. 
Цель: Изучить прогностическую ценность исполь-
зования шкалы SOFA и qSOFA у больных послео-
перационным перитонитом и абдоминальным 
сепсисом в процессе хирургического лечения. 
Материалы и методы: Нами проведено обследо-
вание и хирургическое лечение 11 больных с по-
слеоперационным распространенным перитони-
том (ПРП) и абдоминальным сепсисом. Мужчин 
и женщин было по 5 и 6 человек соответственно. 
Средний возраст составил 58,7±2,7 лет. Заболева-
ния, приведшие к развитию ПРП: острый тяжелый 
панкреатит (инфицированный панкреонекроз) – 
3, перфорация дивертикула ободочной кишки – 3, 
несостоятельность толстокишечного анастомоза 
после реконструкции – 3, перфорация язвы желуд-

ка – 1, острая спаечная кишечная непроходимость 
с перфорациями тонкой кишки – 1. У всех больных 
выполнялось трехкратное определение тяжести 
органной дисфункции по шкале SOFA+qSOFA (при 
поступлении, в середине и в конце лечения). Про-
грамма хирургического лечения ПРП включала 
устранение источника инфекции, программиро-
ванные релапаротомии с формированием вре-
менных лапаростом. Среднее количество санаций 
брюшной полости составило 3,7±0,8. Результаты: В 
итоге хирургического лечения умерло 5 (45,6%) па-
циентов. При поступлении у них регистрировались 
высокие баллы по шкале SOFA (8,75±2,6) с приро-
стом на 3 балла к середине лечения (10,8±1,3) и на 
10 баллов к моменту смерти (18,3±1,1, p

182.«ОТКРЫТЫЙ ЖИВОТ» КАК ЛОГАРИФМ 
ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ ПЕРИТОНИТА, 

ОСЛОЖНЕННОГО АБДОМИНАЛЬНЫМ 
СЕПСИСОМ

Совцов С.А., Ревель-Муроз Ж.А.

Челябинск

ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России

«Открытый живот» как логарифм лечения тяжелых 
форм перитонита, осложненного абдоминальным 
сепсисом Не смотря на реально существующий 
прогресс в лечении основных хирургических забо-
леваний, еще продолжает иметь место ряд крайне 
не удовлетворительных результатов лечения це-
лого ряда патологических процессов. Одними из 
таких состояний являются тяжелые формы разли-
того гнойного перитонита, особенно при развитии 
абдоминального сепсиса, когда уровень развития 
послеоперационных осложнений составляет 31-
75%, а послеоперационной летальности 43-65%. 
В связи с этим, с нашей точки зрения, необходим 
пересмотр ряда тактических подходов при подоб-
ных ситуациях. Известно, что логарифм числа по 
основанию определяется как показатель степени, 
в которую надо возвести основание( в нашем слу-
чае ряд новых тактических подходов и технологий) 
, что бы получить число ( конечный результат ле-
чения). Мы проанализировали непосредственные 
результаты лечения 132 больных с разлитым гной-
ным перитонитом, лечившихся в клинике в по-
следние 3 года. Среди них достоверно преоблада-
ли больные молодого возраста с перфоративными 
поражениями желудочно-кишечного тракта ( р
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183.ПУТИ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
ОРГАНИЗАЦИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

НАСЕЛЕНИЮ.НУЖНА ЛИ НАМ РОТАЦИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ КАДРОВ?

Совцов С.А.

Челябинск

ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России

На сегодняшний день степень удовлетворенности 
населения качеством оказания хирургической по-
мощи остается на не совсем должной высоте, что в 
ряде случаев обусловлено несовершенством прин-
ципов ее организации. Известно, что 80% больных 
начинают и заканчивают свое лечение в амбула-
торно-поликлинических условиях. Имеющаяся у 
нас в стране трехуровневая система оказания хи-
рургической помощи предусматривает проведе-
ние ее на до госпитальном этапе в хирургических 
кабинетах и отделениях амбулаторно-поликли-
нических учреждений, но при этом нигде четко 
не прописан принцип ротации кадров. В крупных 
лечебно-профилактических учреждениях, как пра-
вило, имеется принцип ротации хирургических ка-
дров в системе стационар-поликлиника, при кото-
рой существует возможность чередования работы 
врачей-хирургов и в условиях стационара и в усло-
виях поликлиники по временному принципу, что 
способствует преемственности оказания хирур-
гической помощи населению. Это позволяет как 
в целом, так и в условиях амбулаторно-поликли-
нической структуры иметь на достаточно низком 
уровне процент диагностических ошибок, частоты 
не обоснованного направления больных на го-
спитализацию, расширение спектра и количества 
выполняемых в условиях поликлиники хирурги-
ческих операций и т.п. Безусловно, уровень удов-
летворенности качества хирургической помощи в 
таких условиях со стороны населения сохраняется 
на, достаточно хорошем уровне. Совершенно дру-
гая ситуация имеется в хирургических службах т.н. 
« не объеденных» (самостоятельных) поликлиник. 
В таких учреждениях (из-за имеющихся конкрет-
ных условий и ситуаций) в большинстве случаев 
хирургическую помощь оказывают врачи хирурги, 
постоянно работающие на одном и том же рабо-
чем месте в течение многих лет. В такой ситуации, 
у большинства врачей значительно уменьшается 
мотивация по прогрессу своей хирургической ка-
рьеры, снижается интерес к дальнейшему совер-
шенствованию своих профессиональных знаний и 
умений, в связи с низкой их востребованностью, 
из-за имеющейся специфики работы в амбула-
торно-поликлинических условиях. Из-за этого, в 

первую очередь, страдает профессиональная ком-
петенция врача специалиста, что ведет к более 
низкому уровню доступности и качеству оказы-
ваемой хирургической помощи со всеми вытека-
ющими отсюда возможностями: не снижающаяся 
частота диагностических и тактических ошибок, не 
обоснованное направления больных для госпита-
лизации в стационар, снижения спектра и частоты 
выполняемых оперативных пособий в амбула-
торно- поликлинических условиях и т.п. Одной из 
основных причин этого, чаще всего, является от-
сутствие необходимой ротации хирургических ка-
дров. В связи с этим, по нашему мнению, усилиями 
региональных органов управления здравоохране-
ния необходимо соблюдать принципы ротации 
врачебных кадров, которые приняты практиче-
ски во всех экономически развитых страна мира. 
Она может осуществляться по системам «стаци-
онар-поликлиника-стационар» или «поликлини-
ка-стационар-поликлиника». И совсем не обяза-
тельно это осуществлять в многопрофильных ЛПУ, 
а достаточно иметь договоренность между руко-
водителем самостоятельного амбулаторно-поли-
клинического « не объединенного» учреждения и 
любого стационара, имеющего хирургическое от-
деление. Руководители таких стационаров имеют 
возможность в такой ситуации усилить состав хи-
рургической бригады, а врач хирург, пришедший 
из поликлиники имеет реальную возможность 
улучшить свою профессиональную компетент-
ность за счет овладения новыми знаниями и уме-
ниями в диагностике и лечении как плановых, так 
и экстренных хирургических больных в дневное и 
в ночное время, участия в клинических разборах 
и конференциях. Пришедший в поликлинику из 
стационара хирург значительно повысит качество 
поликлинического приема, как уже указывалось 
выше, за счет улучшения диагностики и лечения 
больных, расширения спектра и частоты хирурги-
ческих операций, выполняемых в поликлинике, 
снижения уровня необоснованного направления 
в стационар. Такая организация такой работы на 
постоянной основе, вне всяких сомнений, сможет 
нивелировать ряд существующих вышеназванных 
недостатков. Значительная ответственность в во-
просах ротации врачебных кадров должна лежать 
на главных специалистах – хирургов конкретных 
территориальных образовании, в некоторых слу-
чаях организующий и постоянно контролирующий 
этот процесс. Председатели аттестационных (а в 
будущем и аккредитационных) комиссий, должны 
учитывать в обязательном порядке факт работы 
врача по системе ротации (поликлиника – стаци-
онар) при оценке его профессиональной деятель-
ности. 
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184.ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ВЫСОКИМИ 
НЕСФОРМИРОВАННЫМИ СВИЩАМИ 

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА ПУТЁМ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДРЕНАЖА АКТИВНОЙ 

АСПИРАЦИИ С ОДНОВРЕМЕННЫМ 
ПРИМЕНЕНИЕМ ОБТУРАТОРА ИЗ 

ПЕНОПОЛИУРЕТАНА.

Шестопалов С.С.(1), Екимов А.В.(2),
Рышков И.Л.(2)

Челябинск

1)Кафедра госпитальной хирургии ГБОУ ВПО 
ЮУГМУ Минздрава России, 

2)ГБУЗ ЧОКБ г. Челябинск, Россия.

Актуальность: лечение больных с несформиро-
ванными свищами желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) остаётся очень серьёзной проблемой в аб-
доминальной хирургии. Накопленный нами опыт, 
позволил провести анализ результатов лечения 
пациентов с использованием данной системы ак-
тивной аспирации. 
Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния и оптимизация алгоритма ведения пациентов 
с высокими несформированными свищами ЖКТ 
путём применения дренажа активной аспирации 
с насадкой из пенополиуретана. 
Материал и методы: с 2003 по 2013годы в отде-
лении гнойной хирургии Челябинской областной 
клинической больницы пролечено 70 больных с 
высокими свищами ЖКТ различной локализации. 
Мужчин было - 43, женщин - 27. Возраст больных 
от 17 до 77 лет. Сроки госпитализации - от 3-х до 
20 суток от начала заболевания. Наиболее частые 
причины появления высоких свищей ЖКТ: разли-
той гнойный перитонит, острая кишечная непро-
ходимость, панкреонекроз, несостоятельность 
швов культи двенадцатиперстной кишки, травма 
органов брюшной полости. Состояние больных 
при поступлении было тяжелым или очень тя-
жёлым. У 56 больных подтвержден клинически и 
лабораторно сепсис с явлениями полиорганной 
недостаточности (ПОН). В день поступления или 
на следующие сутки проводилась ревизия раны 
с целью определения размеров свища, его отно-
шение к окружающим тканям, полный свищ или 
неполный, сообщение его со свободной брюшной 
полостью. Пациентам проводилась инфузионная, 
антибактериальная терапия, ревизии раны под 
наркозом, сбор и возврат потерь из свища. Лече-
ние кишечных свищей начинали с консервативной 
терапии с применением дренажно-поролоновой 
системы с активной аспирацией. В обязательном 
порядке всем больным установлен зонд в тощую 

кишку для возврата потерь из свища и энтераль-
ного питания. 
Результаты: при потерях из кишечного свища до 
1000мл в сутки у 17(24,2%) больных удалось ку-
пировать явления ПОН и добиться формирования 
трубчатого, либо губовидного свища. Эти пациен-
ты оперированы через два-четыре месяца в пла-
новом порядке. Послеоперационной летальности 
не было. У 44(62,9%) больных, где потери были от 
1000 до 2000мл в сутки, консервативная терапия 
оказалась мало эффективной. Больные истоща-
лись, явления ПОН не купировались. Все они про-
оперированы после краткосрочной подготовки. 
После операций умерло 9(20,4%) больных. Основ-
ная причина смерти – несостоятельность швов, 
гнойный перитонит. И 9(12,9%) больных не опери-
рованы. Это была самая тяжелая группа с суточны-
ми потерями свыше 2000мл в сутки. Несмотря, на 
проводимую интенсивную терапию, все больные 
умерли. 
Заключение: Таким образом, лечение больных с 
высокими кишечными свищами представляет со-
бой сложнейшую задачу для хирурга 1.Тактика ве-
дения больных зависит от их состояния при посту-
плении и от объёма потерь по свищу. Если потери 
не превышает 1000мл в сутки и полностью возвра-
щаются можно добиться формирования трубчато-
го или губовидного свища и оперировать больных 
в плановом порядке с наименьшей летальностью. 
При потерях свыше 1000мл за сутки и прогрессив-
ном истощении больного, оперативное лечение 
показано после интенсивной подготовки, которая 
не должна превышать 7-10 дней. Если потери бо-
лее 2000мл в сутки, выражены явления ПОН во-
прос о тактике лечения представляет сложнейшую 
задачу. На наш взгляд единственным шансом на 
выздоровление является оперативное лечение. 2. 
Применение активной аспирации с обтуратором 
из пенополиуретана способствует более быстро-
му формированию свищей в условиях обширных 
гнойных ран и перитонита. 3. Предлагаемый нами 
способ является методом выбора при лечении 
данной патологии. 
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185.ЛАПАРОСКОПИЯ В КОРРЕКЦИИ РАННЕЙ 
СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Камилов Г.Т., Холов К.Р., Икромов Б.А., 
Султонов Р.Б.

Душанбе, Республика Таджикистан

Отделение эндовидеохирургии Городской 
клинической больницы скорой медицинской 

помощи г.Душанбе

Актуальность. В настоящее время в абдоминаль-
ной хирургии произошли значительные измене-
ния, обусловленные стремительным развитием 
малоинвазивных технологий, в частности, лапаро-
скопии. Развитие ранних послеоперационных ос-
ложнений, в том числе ранней спаечной непрохо-
димости (РСН) различного генеза является одной 
из основных проблем ургентной хирургии. По дан-
ным различных авторов частота образования спа-
ек после лапаротомии составляет 94-95%, и чаще 
всего, встречается спайкообразование тонкого ки-
шечника. На заре развития лапароскопической хи-
рургии спаечная болезнь считалась абсолютным 
противопоказанием к лапароскопии, однако в 
настоящее время технические условия и опыт хи-
рурга позволяют выполнение лапароскопического 
адгезиолизиса. 
Цель исследования. Продемонстрировать воз-
можности лапароскопии в лечении ранней спаеч-
ной кишечной непроходимости. 
Материал и методы. С 2010 года по настоящее 
время сотрудниками отделения эндохирургии 
Городской клинической больницы скорой меди-
цинской помощи г. Душанбе было выполнено 45 
операции по поводу ранней спаечной кишечной 
непроходимости. Женщин было 39, мужчин 6. 
Возраст больных варьировал от 16 до 76 лет. Все 
пациенты анамнестически оперированы традици-
онным методом. Сроки развития ранней спаечной 
непроходимости составили от 2-х до 5-ти дней. Ди-
агноз спаечная непроходимость был установлен 
на основании обзорной рентгенографии брюшной 
полости и УЗИ. Дополнительные методы исследо-
вания выполнялись по показаниям. 
Результаты исследования. Наличие тонкокишеч-
ной непроходимости было установлено в 37, а 
толстокишечной в 8 случаях. Данные диагнозы 
были подтверждены при проведении диагности-
ческой лапароскопии. Причинами развития спаеч-
ной непроходимости явились: аппендэктомия при 
деструктивных формах (n=22), ушивание перфора-
тивной язвы (n=3), резекция эдометриоидных кист 
(n=5), холецистэктомия при деструкции желчного 
пузыря (n=6), резекция сигмы по поводу заворо-

та и некроза (n=3), ранения толстой кишки (n=2), 
баугинопластика (n=1), операции по поводу доли-
хосигмы (n=3). В 33 (89,1%) случаях наличия тонко-
кишечной спаечной непроходимости её удалось 
устранить лапароскопически, разрушив образо-
вавшийся рыхлый спаечный процесс и проведя 
повторную тщательную санацию брюшной поло-
сти. В 4 (10,9%) случаях ввиду наличия плотного 
спаечного конгломерата была выполнена релапа-
ротомия с резекцией конгломерата и наложением 
тонкокишечного анастомоза. При наличии толсто-
кишечной непроходимости релапаротомия была 
выполнена в 5 (62,5%) случаев. Причинами рела-
паротомии, в основном, послужили несостоятель-
ность швов и вялотекущий перитонит. В 2 (25%) 
случаях причиной толстокишечной непроходимо-
сти явился спаечный процесс, устраненный лапа-
роскопическим методом и в 1 (12,5%) случае мас-
сивный спаечный процесс в илеоцекальном углу 
потребовавший разрушения спаек и наложения 
цекостомы, что было выполнено лапароскопиче-
ский ассистированным способом. Повторного раз-
вития ранней спаечной непроходимости, а также 
других ранних осложнений отмечено не было. Все 
пациенты были выписаны в различные сроки от 
начала заболевания. 
Заключение. Применение лапароскопических 
методик позволяет не только устранить раннюю 
спаечную кишечную непроходимость, но и при 
необходимости выбрать оптимальный хирургиче-
ский доступ для дальнейшего оперативного вме-
шательства. 

186.СИМУЛЬТАННЫЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ В ЭКСТРЕННОЙ ХИРУРГИИ

Холов К.Р., Камилов Г.Т., Ашурова Г.Н., 
Икромов Б.А., Султонов Р.Б. 

Душанбе, Республика Таджикистан
Отделение эндовидеохирургии Городской 

клинической больницы скорой медицинской 
помощи г.Душанбе

Актуальность. Миниинвазивные технологии в ле-
чении экстренных патологий брюшной полости 
показали ее преимущества и при коррекции со-
четанных патологий. Частота сочетанных хирур-
гических заболеваний колеблется от 2,8 до 63% 
и имеет тенденцию к росту. Частота выявляемых 
совместных хирургических и гинекологических 
заболеваний составляет от 2,8 до 63%. Впервые 
об одномоментном выполнении двух операций 
сообщил Claudius в 1735г. А.В. Вишневский в 1922 
году впервые в отечественной литературе опи-
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сал одномоментное выполнение нефропексии 
и аппендэктомии. Широкое признание симуль-
танные операции получили благодаря работам 
В.Д. Федорова, разработавшего классификацию 
и методологию таких вмешательств, показания и 
противопоказания к их выполнению. Выполнению 
симультанных операций чаще всего мешают отсут-
ствие четких показаний и противопоказаний, труд-
ность в выборе операционного доступа, объема и 
последовательности выполнения определенных 
этапов, риск развития повторных операций, осо-
бенности послеоперационного ведения больных в 
послеоперационном периоде, а также ряд других 
вопросов. 
Цель работы. Обосновать более широкое приме-
нение в практике одномоментных вмешательств, 
на разных этажах брюшной полости. 
Материал и методы. С 2011 года по настоящее 
время в отделении эндовидеохирургии Город-
ской клинической больницы скорой медицинской 
помощи г.Душанбе выполнено 214 симультан-
ных операций. Женщин было 154(72%), мужчин 
60(28%). Возраст больных варьировал от 18 до 83 
лет. Все пациенты поступали в стационар в экс-
тренном порядке в различные сроки от начала за-
болевания. 
Результаты исследования. Наличие сопутству-
ющей хирургической патологии первично было 
установлено у 157 (73,4%) больных. В 57(26,6%) 
случаях наличие сопутствующего заболевания 
было выявлено интраоперационно. Чаще всего 
имелось сочетание хирургической и гинеколо-
гической патологии. Все операции выполнялись 
под эндотрахеальным наркозом с миорелаксаци-
ей. При проведении оперативного пособия нами 
практически всегда соблюдался принцип асептич-
ности, однако практически всегда начинали с того 
вмешательства при котором был высокий риск пе-
рехода на лапаротомию. Среднее время выполне-
ния оперативного пособия составило 65±35 мин. 
Продолжительность операции в большей степени 
зависела от вида сопутствующей патологии. Дли-
тельность пребывания пациентов в клинике после 
выполнения симультантных операций составила 
от 2 до 6 дней, что в основном было обусловлено 
наличием основной острой патологи в брюшной 
полости. Повторных оперативных вмешательств, 
а также развития ранних послеоперационных ос-
ложнений отмечено не было. Расширение опера-
тивного пособия ввиду выполнения сочетанных 
операций не оказало существенного влияния на 
исход лечения основного заболевания. Более того, 
у больных исчезли не только клинические прояв-
ления основного заболевания, но и выявленной 
сопутствующей патологии. 
Выводы. Выполнение симультанных операций 
лапароскопическим методом позволяет избавить 

больных от сочетанных патологий органов брюш-
ной полости, избежать повторного оперативного 
вмешательства и улучшить качество жизни паци-
ентов. 

187.ЛС-ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ПРИ 
ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМАХ ОСТРОГО 

ДЕСТРУКТИВНОГО ХОЛЕЦИСТИТА

Камилов Г.Т., Холов К.Р., Икромов Б.А., 
Султонов Р.Б.

Душанбе, Республика Таджикистан

Отделение эндовидеохирургии Городской 
клинической больницы скорой медицинской 

помощи г.Душанбе

Актуальность: Желчнокаменная болезнь прак-
тически вышла на первое место среди заболева-
ний, встречающихся в хирургических стационарах. 
Следует отметить, что существенно выросло и ко-
личество поздних обращений за хирургической 
помощью, что в свою очередь отражается на по-
казателях осложнений и летальности. К деструк-
тивным видам холецистита относятся флегмоноз-
ные, гангренозные и гангренозно-перфоративные 
формы желчного пузыря. Радикальным методом 
лечения ЖКБ является оперативное пособие вы-
бор вида которого зависит от имеющейся формы 
острого холецистита и его осложнений. Лапаро-
скопическая холецистэктомия стала чаще приме-
няться и при деструктивных формах острого холе-
цистита, однако в практике встречаются пациенты, 
у которых во время выполнения оперативного 
пособия возникают значительные технические и 
тактические трудности, что требует применения 
различных технических приемов облегчающих 
проведение операции. 
Цель работы: По результатам эндовидеохирурги-
ческого лечения выбрать оптимальную хирургиче-
скую тактику при деструктивных формах острого 
холецистита. 
Материал и методы исследования. С 2013 года по 
настоящее время сотрудниками отделения эндо-
видеохирургии ГКБ СМП г. Душанбе было выпол-
нено 303 лапароскопических операций по поводу 
деструктивных форм желчного пузыря, в 114 слу-
чаях имелось сочетание различных осложнений. 
Все операции были выполнены в экстренном или 
же срочном порядке. Мужчин было 58 женщин 
245. Возраст больных варьировал от 18 до 82 лет. 
Выбор тактики лечения основывался на совокуп-
ности клинических проявлений и данных смеж-
ных исследований. 
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Результаты и их обсуждение. Среди деструктив-
ных форм преобладали флегмонозная (n=258) и 
гангренозная (n=45) формы калькулезного холе-
цистита. В 114 имелись такие сочетанные сопут-
ствующие осложнения как: рыхлый или плотный 
паравезикальный инфильтрат, паравезикальный 
абсцесс, эмпиема желчного пузыря, перитонит, 
холангит, поддиафрагмальный абсцесс, абсцессы 
печени и пр. После выделения шейки желчного 
пузыря из сформированного инфильтрата и до-
полнительных спаек производилась верификация 
треугольника Кало. С целью детальной верифика-
ции анатомических структур выделение пузырно-
го протока и пузырной артерии начинали по нашей 
методике - «от центра к шейке». При использо-
вании данного способа производим натяжение 
желчного пузыря, в надшеечной области, вверх и 
латерально, рассекаем париетальные листки брю-
шины с обеих сторон желчного пузыря от центра 
к шейке. Затем сочетая тупой и острый методы 
разделения тканей, обходим желчный пузырь на-
сквозь по задней стенке. После этого, поперемен-
но, разделяя ткани с обеих сторон от желчного пу-
зыря, доходим до анатомических структур шейки 
и визуализируем пузырный проток и артерию до 
места их соединения с желчным пузырем. После 
чего производим холецистэктомию. Операцию 
завершаем санацией и дренированием подпече-
ночного пространства ПВХ трубкой. Конверсия, в 
виду невозможности выполнения лапароскопи-
ческой холецистэктомии, была выполнена в 6 слу-
чаях. Причинами конверсии послужили слишком 
плотный инфильтрат в области шейки (n=2), изме-
ненная анатомическая картина в проекции гепа-
тодуоденальной связки (n=3) и наличие синдро-
ма Мирризи второго типа (n=1). Все эти больные 
были прооперированы с применением традици-
онных методик. Послеоперационные осложнения 
отмечены в 4 (1,3%) случаях. 
Заключение. Основными факторами, влияющими 
на успех лапароскопической операции, являются 
опыт хирурга, сроки с момента начала заболева-
ния и проведения хирургического пособия, а так-
же принцип «чем раньше, тем лучше». 

188.РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ СВИЩЕЙ ПРЯМОЙ 
КИШКИ МЕТОДОМ ЛИГИРОВАНИЯ 

В МЕЖСФИНКТЕРНОМ СЛОЕ.

Чеканов М.Н., Чеканов А.М.

Новосибирск

Новосибирский государственный медицинский 
университет

Современная колоректальная хирургия характе-
ризуется направленностью на сохранение удер-
живающей структур прямой кишки. Лигирование 
свища в межсфинктерном слое (LIFT) - метод лече-
ния свищей прямой кишки, предложенный в 2007 
году, является высокоэффективной органосохра-
няющей операцией. Техника выполнения лигиро-
вания свища в межсфинктерном слое. В просвет 
свища на всем протяжении вводился зонд. Над 
свищом по межсфинктерной борозде выполнял-
ся разрез длиной до полутора сантиметров, по-
сле чего внутренний сфинктер отслаивался тупым 
путем от наружного. Cвищевой ход выделялся на 
протяжении 1–1,5 см, после чего зонд извлекался, 
свищевой ход лигировался дважды и пересекал-
ся между лигатурами, после чего рана ушивалась. 
Дистальный сегмент свищевого хода подвергался 
кюретажу. Раневой канал дренировался. За пери-
од с 2010 по 2016 года нами было прооперировано 
27 пациентов. Мужчин — 17, женщин — 10, меди-
ана возраста составила 50 лет . Анатомия свищей 
была следующей: передний транссфинктерный 
— у 15-ти пациентов, передний экстрасфинктер-
ный — у 6-ти, задний транссфинктерный — у 2-х, 
задний экстрасфинктерный — у 4-х пациентов. 
Результаты. Послеоперационный период проте-
кал без особенностей, болевой синдром был не-
значительным, что обусловлено отсутствием по-
вреждений анодермы. У трех пациентов течение 
осложнилось нагноением раны в межсфинктер-
ной борозде, потребовавшее ревизии. Заживле-
ние ран происходило в обычные сроки. Медиана 
срока наблюдения составила 42 месяца. Рецидив 
свища отмечен в пяти случаях (18,5 %): у одной 
женщины и четырех мужчин. В четырех случа-
ях рецидива развился интерсфинктерный свищ, 
потребовавший оперативного лечения в объеме 
рассечения свища. Один пациент от повторной 
операции воздержался. У всех пациентов, пере-
несших лигирование свища, каких-либо призна-
ков нарушения калового держания не выявлено. 
Обсуждение. Важной особенностью метода явля-
ется возможность его применения при различных 
анатомических вариантах свищей. Техника выпол-
нения вмешательства при всей ее несложности 
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имеет определенные особенности. Оптимальным 
выбором является выполнение лигирования сви-
щевого хода в межсфинктерной ране без проши-
вания. Иссечение наружного сегмента свищевого 
хода следует избегать, ограничиваясь его кюрета-
жем. 
Выводы. Различные авторы оценивают эффек-
тивность лигирования свища в межсфинктерном 
слое равной приблизительно 75 %. При рециди-
вах в большинстве случаев формируются интерс-
финктерные свищи. Кроме того в случае рецидива 
остается возможность выполнения иных методов 
лечения свищей.

189.МИНИИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В 
ХИРУРГИИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА, КАК ПУТЬ 

К УЛУЧШЕНИЮ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ.

Лубянский В.Г., Жариков А.Н., Алиев А.Р.

Барнаул

ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России 

Актуальность. В последние годы проблема лече-
ния больных с острым панкреатитом (ОП) в на-
шей стране чрезвычайно актуальна. Это связано 
с высокой заболеваемостью и высоким уровнем 
летальности. Применение миниинвазивных тех-
нологий в лечении ОП расширило диапазон ме-
тодов хирургического лечения (М.И. Прудков, Ф.В. 
Галимзянов, 2012; В. Bello, 2012), однако в насто-
ящее время большое значение приобретает диф-
ференцированный подход в зависимости от сро-
ков,распространенности, наличия отграничения 
воспалительного процесса в забрюшинной клет-
чатке. 
Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов лечения 49 больных с ОП средней и тяже-
лой степени в возрасте от 28 до 64 лет, которым 
выполнены различные виды миниинвазивных 
вмешательств. В алгоритм обследования при по-
ступлении кроме клинических и биохимических 
анализов входили динамическое УЗИ и КТ органов 
брюшной полости. Выделены две группы. В пер-
вую группу вошли 23 больных, оперированных в 
фазе энзимной токсемии. У них регистрировалось 
наличие ферментативного выпота в брюшной по-
лости, у 10 (43,7%) больных - отек забрюшинной 
клетчатки и ее инфильтрация. Во вторую группу 
включены 26 больных, оперированных после фор-
мирования отграничительного барьера и возник-
новения постнекротической кисты через 3-4 не-
дели от начала заболевания (фаза секвестрации). 
У больных первой группы проводилось видеола-

пароскопическое дренирование брюшной поло-
сти и сальниковой сумки, у 10 из них выполнено 
дренирование ретроперитонеальной клетчатки 
через малый доступ (4-5 см) в левом или в пра-
вом подреберье. Операции у больных в этой груп-
пе были направлены на снятие энзимной токсе-
мии путем удаления ферментативного выпота их 
брюшной полости и дренирования забрюшинной 
клетчатки для устранения ее отека и воспалитель-
ной инфильтрации. У больных второй группы со 
сформированными постнекротическими кистами 
проводились пункции под контролем УЗИ с после-
дующей установкой широких дренажей (10мм) 
для промывания и секвестрэктомий. В 12 (46,1%) 
случаях доступ расширялся для более радикаль-
ного дренирования. Результаты и обсуждение. У 
15 (65,2%) больных первой группы проведенная 
операция в сочетании с медикаментозной тера-
пией позволила абортировать воспалительный 
процесс и выписать больных без повторной опе-
рации, в 8 (34,7%) случаях она являлась лишь эта-
пом для снятия энзимной токсемии, повышения 
уровня иммунной составляющей и отграничения 
воспалительного процесса. В результате в клет-
чатке сформировались парапанкреальные постне-
кротические кисты. У 3 (13,4%) больных, возникли 
инфицированные кисты. Дренирование абсцес-
са в корне брыжейки выполнялось посредством 
минидоступа под УЗ-наведением. Среди больных 
второй группы у 12 (46%) потребовалось повтор-
ное вмешательство путем расширения дренажной 
раны до 4 -5 см и удаления секвестров открытым 
способом из мини-доступа. У 3 (11,5%) больных 
оказалось достаточным проведение повторного 
транскутанного дренирования под контролем УЗИ. 
У 11 (42,3 %) пациентов из 26 после транскутанно-
го дренирования повторного вмешательства не 
потребовалось. Клиническая картина течения ОП 
во всех случаях имела положительную динамику. 
По результатам динамического УЗ-исследования 
и фистулографии выявлено, что спавшаяся после 
дренирования кистозная полость приобретает не-
правильную форму. Это может способствовать не-
полной эвакуации содержимого с последующим 
формированием абсцесса, и требует расширения 
раны. Соответственно продолжительность лече-
ния в стационаре у таких больных удлинялась (в 
среднем 38,1 ±2,1 дня). Продолжительность ста-
ционарного лечения после выполненного мало-
инвазивного вмешательства, была значительно 
меньше (в среднем-22,5 ±1,7 дня) (p
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190.АНАЛИЗ 20-ЛЕТНЕГО ОПЫТА 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АППЕНДЭКТОМИИ

Белоус Р.А., Смирнова О.Н., Степаненко Е.А., 
Смирнова Н.Е., Гремблат А.Б., Щур А.Ю., 

Яцишин Д.А.,Кряжевских О.В., Вдовин О.Б., 
Недид С.Н.

Благовещенск

Амурская областная детская клиническая 
больница

Лапароскопическая аппендэктомия выполняется в 
клинике с 1996 г. В настоящее время операция ста-
ла «золотым стандартом» диагностики и лечения 
деструктивного аппендицита, накоплен большой 
клинический опыт, с детальным анализом ослож-
нений, их профилактики и тактики лечения. Мате-
риалы и методы: С 1996 по 2016 года пролечено 
1840 пациентов с деструктивным аппендицитом. 
Из них лапароскопическая аппендэктомия выпол-
нена у 925 детей (50,2%) в возрасте от 2 месяцев 
до 18 лет, с гендерным преобладанием мальчи-
ков. Основная доля пациентов госпитализирована 
в сроки до 24 часов с момента начала заболева-
ния. Среди морфологических форм осложненный 
деструктивный аппендицит был у 458 (24,8%): 
местный перитонит - 226 (12,2%), распростра-
ненный перитонит - 187 (10,1%), отграниченный 
перитонит (абсцесс, инфильтрат) - 45 (2,4%). Опе-
рация проводилось по стандартной 3-х портовой 
технике, с одним 10-мм и двумя 5-мм троакарами, 
при этом у детей младшей возрастной группы и 
малым объемом брюшной полости лапароцентез-
ный доступ из надлобковой области переносили 
в правую подреберную область, соблюдая прин-
цип триангуляции. Лигирование мезоаппендикса 
выполняли с помощью биполярной коагуляции 
на протяжении и пересечением. Во всех случаях 
культю обрабатывали лигатурным способом, на-
кладывая две петли Редера на основание черве-
образного отростка и пересекая последний между 
ними. Выполняли мукоклазию слизистой культи 
в режиме монополярной коагуляции и обработ-
ку ее раствором 5% иода. В случае осложнен-
ного деструктивного аппендицита перитонитом 
различной распространенности, аппендэктомии 
предшествовало удаление гнойного выпота с 
разделением воспалительных сращений, и по-
следующей санацией брюшной полости водным 
раствором 0,02% хлоргексидина с дренировани-
ем ПВХ трубчатыми выпускниками малого таза 
и правого бокового фланга. При отграниченном 
перитоните (периаппендикулярный абсцесс) вы-
полняли лапароскопическое дренирование с ла-

пароскопической аппендэктомией через 4-6 меся-
цев. Результаты: Суммарный процент осложнений 
после лапароскопической аппендэктомии соста-
вил 8%(74 пациента). При анализе использовали 
шкалу послеоперационных осложнений по Dindo 
D. et al.(2004). "Малые" осложнения (I-II группа), 
не требующие повторной операции составили 52 
(инфильтраты в области культи - 29, нагноение по-
слеоперационной раны - 20, эвентрация сальника 
в рану - 3. "Большие" осложнения (III a,b группа) 
наблюдались у 22 пациентов(абсцесс брюшной 
полости - 9, прогрессирующий перитонит - 7, элек-
троожог тонкой кишки - 3, несостоятельность куль-
ти-1,подапоневротическая флегмона передней 
брюшной стенки - 1, троакарное ранение гидро-
нефротически измененной лоханки правой поч-
ки - 1). Летальных исходов не было. Анализируя 
осложнения отметили, что их количество пропор-
ционально уменьшается по мере освоения мето-
дикой операции молодыми хирургами, также от-
метили частоту развития инфильтратов в области 
культи в зависимость от использования шовного 
материала при формировании петли Редера. На 
этапах освоения методикой использовали кетгут, 
который часто приводил к подобному осложне-
нию. В настоящее время используем викрил, ПГА. 
Также отметили гиперболизацию в трактовке та-
кого осложнения как инфильтрат. Ультразвуковое 
картирование брюшной полости при минималь-
ной клинической реакции (синдроме 5 дня) часто 
приводило к данному диагнозу, удлинению ста-
ционарного пребывания. "Большие" осложнения 
также чаще отмечены при освоении методики мо-
лодыми хирургами. Замечено резкое уменьшение 
в последнюю декаду острой спаечной кишечной 
непроходимости среди детей Амурской области 
после деструктивного аппендицита и перитонита. 
Выводы: 1. Лапароскопическая аппендэктомия у 
детей "золотой стандарт" в лечении деструктив-
ного аппендицита и его осложненного течения. 
2. Тщательная методология оперативного вме-
шательства позволить снизить количество ослож-
нений. 3. Методика обучения молодых хирургов 
должна проходить непрерывно, из "рук в руки".
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191.НОВЫЙ СПОСОБ КОМБИНИРОВАННОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

КАРБУНКУЛОМ КОЖИ

Филиппов С.И., (1,2), Бархатов С.И., (2), 
Малюк А.И., (2), Коцовский А.М. (2)

Омск

1)ОмГМУ, 2)ОГКБСМП №1

Актуальность проблемы: Из большого числа по-
ражений кожи и мягких тканей гнойно-некротиче-
ским процессом, карбункулы кожи занимают осо-
бое место. Это обусловлено: тяжестью течения, 
количеством осложнений, неэффективностью 
консервативных мероприятий, отсутствием еди-
ных взглядов при выборе способа хирургического 
лечения, а также неудовлетворительными функ-
циональными и эстетическими результатами ле-
чения. 
Материал и методы: С 2000 по 2013 гг. в отделе-
нии гнойной хирургии БУЗОО ГК БСМП №1 г. Ом-
ска проведено лечение 112 больных карбункулом 
кожи. Средний возраст больных составил 48,0±17,0 
лет. Первая группа (сравнения) n1 = 72 больных, 
была сформирована из числа пролеченных боль-
ных с использованием традиционного хирурги-
ческого способа лечения больных карбункулом 
кожи. Вторая группа (основная) n2 = 40 больных, 
была сформирована из числа больных, пролечен-
ных с использованием хирургического способа ра-
дикального иссечения карбункула кожи, с интра-
операционной аргоноплазменной коагуляцией и 
наложением первичных швов на рану (патент РФ 
на изобретение № 2480166 от 27.04.2013). 
Результаты и выводы: Использование активного 
вакуумного и проточно-промывного дренирова-
ния с растворами антисептиков позволило адек-
ватно удалять раневой экссудат, обеспечивать 
плотное сближение стенок остаточных полостей, 
тем самым, создавая условия для заживления 
раны по типу первичного натяжения, без образо-
вания грубых рубцов. В результате, купирование 
болевого симптома в основной группе больных 
происходило на 5,0±1,25 суток раньше, чем в груп-
пе сравнения. При выписке из стационара среднее 
количество отделяемого из ран в группе сравне-
ния было 1,34±0,18 мл в сутки. В основной груп-
пе к этому времени происходило заживление ран 
первичным натяжением, отделяемого из области 
рубцов не было. При проведении бактериологи-
ческого исследования, в основной группе больных 
на 3-4 сутки, в 100% случаев роста микрофлоры не 
наблюдали (2I=3,38.

192.ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПЕННОЙ ФОРМЫ 
СКЛЕРОЗАНТА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ВНУТРЕННЕГО 

ГЕМОРРОЯ

Соловьев Д.П.

Екатеринбург

Международный медицинский центр «УРО-ПРО»

Актуальность: в настоящее время склеротерапия 
пеной варикозно-расширенных вен одобрена 
флебологами в странах Европы и России. Мето-
дика предполагает введение вспененных склеро-
зантов в пораженные вены. В ряде исследований 
была показана более высокая эффективность 
пены по сравнению с жидкостью. В значительной 
степени, эффект склеротерапии зависит от того, 
как долго агент остается в непосредственном кон-
такте с целевой стенкой вены. Не менее важным 
для успешного лечения является отношением 
между диаметром варикозные вены и концентра-
ции склерозирующего агента. 
Методы: проведен анализ лечения пенной фор-
мой 3% этоксисклеролом 50 пациентов с внутрен-
ним геморроем 2-3 стадии. Количество пены, вве-
денной в геморроидальный узел составляло от 
1 до 2 см3, в общей сложности 6 см3 для каждой 
манипуляции. В качестве оценки эффективности 
лечения были: кровотечение, пролапс геморрои-
дальных узлов, а также интенсивность боли после 
процедуры. 
Результаты: Кровотечение исчезло после первой 
процедуры пенной склеротерапии, пролапс лик-
видирован в 90 % при 2 стадии и 70 % при 3 стадии 
после первой манипуляции, в 100 % при 2 стадии 
и 90% при 3 стадии после второго этапа склеро-
зирования через 7 дней. Интенсивность болевого 
синдрома во время и в течение 1 суток после про-
цедуры не превышала 1 балла по ВАШ (визуаль-
но-аналоговая шкала). Осложнений не выявлено. 
Выводы: преимуществами пенной формы скле-
розирования является высокая адгезивность, 
компактность, большая склерозирующая сила. 
Склеротерапия с использованием пены позволяет 
достичь оптимальных результатов с небольшими 
количествами склерозирующего агента и мень-
шим риском осложнений. 
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193.ОСОБЕННОСТИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ 
КРОВОТЕЧЕНИЙ У ПОСТРАДАВШИХ 

ОТ ОЖОГОВ

Вагнер Д.О., Вербицкий В.Г., Крылов К.М.

Санкт-Петербург

ГБУ "СПб НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе"

Цель исследования состояла в изучении особен-
ностей желудочно-кишечных кровотечений (ЖКК) 
у пациентов с обширными ожогами. Материал 
исследования составили истории болезни 488 по-
страдавших с ожогами свыше 20% поверхности 
тела. 
Результаты. Частота гастродуоденальных кровоте-
чений среди тяжелообожженных составила 12,3%. 
Наиболее часто ЖКК развивались у пострадавших 
с ожогами на площади от 20% до 50%, что обуслов-
лено ранним наступлением летального исхода у 
пациентов с ожогами более 50% поверхности тела. 
72% диагностированных кровотечений дебютиро-
вали в первые 2 недели от момента травмы. По 
данным фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) источ-
ником кровотечения были острые язвы (51%), 
множественные эрозии слизистой оболочки (22%) 
или сочетание острых язв и геморрагических эро-
зий (27%). При этом источники кровотечения чаще 
локализовались в желудке (43%) и ДПК (43%), 
реже – в пищеводе (14%). Среди всех выявленных 
кровотечений 10 (17%) расценены как продолжа-
ющиеся (Forrest I), остальные 50 (83%) – как состо-
явшиеся (Forrest II). Частота рецидивов кровоте-
чения составила 23% (14 из 60). У 9 пострадавших 
(15%) эндоскопический гемостаз оказался неэф-
фективен, что потребовало расширения объема 
вмешательства до хирургического гемостаза. Учи-
тывая тяжесть состояния обожженных, объем опе-
рации был минимален и состоял в ушивании (ис-
сечении) источника кровотечения с последующей 
пилоропластикой и ваготомией. Тем не менее, 
летальность среди обожженных с развившими-
ся кровотечениями составила 62% (умерло 37 из 
60 пострадавших, что подтверждает актуальность 
проблемы профилактики и лечения ЖКК у постра-
давших с тяжелыми ожогами. Таким образом, га-
стродуоденальные кровотечения наиболее часто 
развиваются в раннем периоде ожоговой болезни 
среди пострадавших с сомнительным или небла-
гоприятным прогнозом для жизни, а в качестве 
источника кровотечения чаще других встречаются 
стресс-индуцированные язвы, что свидетельству-
ет о ведущей роли ишемии-реперфузии в генезе 
данного осложнения. 

194.РАЗЛИТОЙ ГНОЙНЫЙ ПРОЦЕСС В 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ – ЭТО ГНОЙНАЯ РАНА, 
ПОДЛЕЖАЩАЯ НЕОДНОКРАТНОЙ САНАЦИИ

 
Баулина Н.В., Баулина Е.А., Баулин А.А., 

Баулина О.А.

Пенза

Кафедра акушерства и гинекологии мединститута 
ПГУ, кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ – филиал РМАНПО, ГКБ №6 им.Захарьина

Вынужденная релапаротомия на современном 
этапе рассматривается как вынужденная необхо-
димая мера при развивающихся послеопераци-
онных внутрибрюшных осложнениях, особенно 
при перитонитах, вследствие острых воспалений 
гениталий, акушерских и гинекологических опе-
раций, а также после внебольничных абортов. Ак-
туальность этой темы возросла в последнее вре-
мя в связи с увеличением количества больных с 
запущенными формами гнойных перитонитов и 
увеличением частоты вынужденных релапарото-
мий. Брюшную полость при перитоните мы стали 
рассматривать как своеобразную гнойную рану, 
которой необходима неоднократная санация. К 
этому заключению мы пришли после анализа пло-
хих исходов лечения традиционным способом и 
выжидательной тактикой. При оперативном лече-
нии запущенных перитонитов(3 стадия) методом 
радикального вмешательства в объёме удаления 
первичного очага(экстирпация матки с маточны-
ми трубами, пангистерэктомия), обстоятельного 
санирования брюшной полости и дренирования 
через контрапертуры активными дренажами у 48 
пациенток через 3-7 дней развились 77 хирурги-
ческих осложнений (у 100%, от 1 до 3): 58 – вну-
трибрюшные осложнения (продолженный пери-
тонит, межпетельные абсцессы, непроходимость 
кишечника), 17 – гнойные раневые осложнения, в 
том числе в месте стояния дренажей, 2 – другие. 
В данной группе у 7 было повреждение желудоч-
но-кишечного тракта. Осложнения привели к вы-
нужденным релапаротомиям у 39 (81,2%) женщин 
в сроки от 3 до 8 дней с момента первой операции. 
Девяти производились вскрытия абсцессов и флег-
мон брюшной стенки и накладывались вторичные 
швы. Осложнения выявлялись своевременно, 
вмешательства были адекватными и современ-
ными, поэтому никто из больных не умер. Сред-
нее пребывание в больнице составило 32,3 дня. 
В позднем периоде послеоперационные грыжи 
отмечены у 19 женщин, 6 оперированы по поводу 
спаечной непроходимости и 4 - по поводу гнойни-
ков брюшной полости и брюшной стенки. Мы из-
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менили тактику, по которой у подобных больных 
стали программировать релапаротомии. Показа-
ния интегральные. Во время первой операции, как 
и в предыдущей группе пациенток, производился 
радикальный объем вмешательства, но при его 
безопасности. При невозможности или при опас-
ности повреждения органов желудочно-кишечно-
го тракта, мочевыделительной системы произво-
дили частичное удаление поражённого органа и 
местное дренирование. Рана ушивалась времен-
но. Всего оперировано 52 женщины, релапарото-
мии проводились через 21-30 часов в количестве 
от 1 до 3. Во время программированной релапа-
ротомии у всех отмечалась положительная дина-
мика, но у 43 - в тазу сохранялись остатки некроти-
ческих тканей, у 28 - обнаружены формирующиеся 
межпетельные абсцессы, у 14 - имелись гнойные 
наложения вокруг лигатур, у 32 - кишечные петли 
создавали ангуляцию, у 22 - в пространстве между 
брюшной стенкой, кишечными петлями и дрена-
жами найдены большие скопления гнойно-фи-
бринозной массы, а у 1 больной обнаружены 2 
некротизированные жировые подвески. То есть, 
у всех 100% пациенток развивались осложнения, 
способнее привести к вынужденным релапарото-
миям. Две программированные релапаротомии 
выполнены четырём женщинам, три – пяти. После 
последней релапаротомии рану зашивали класси-
чески наглухо с оставлением дренажей в контра-
пертурах. В этой группе ни у одной из пациенток 
не производились вынужденные релапаротомии. 
Умерли две пациентки, смерти связаны с крайне 
запущенными заболеваниями. Среднее пребыва-
ние в больнице составило 22,8 дня. В позднем пе-
риоде у 2 больных возникла послеоперационная 
грыжа. В связи с организационными преобразо-
ваниями последние годы было отступление от вы-
шеизложенной тактики, что привело снова к при-
менению вынужденных релапаротомий только 
за один календарный год у 9 пациенток Считаем 
оправданной тактику программированных сана-
ций при гнойной патологии живота. 

195. РАЗВИТИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХИРУРГИИ В ПЕНЗЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Баулин А.А., Николашин В.А., Баулина Н.В., 
Беребицкий С.С., Баулина Е.А., Шевченко Г.В., 

Терентьев А.Н., Ерюшкин В.П.

Пенза

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ – филиал РМАНПО, ГКБ №6 им.Захарьина, 

кафедра акушерства и гинекологии мединститута 
ПГУ, ОКБ РЖД, Кузнецкая МРБ, МСЧ-59 

Эндохирургическая революция 80х годов прошло-
го столетия готовилась исподволь в течение имен-
но всего столетия и связана не только с деятель-
ностью подвижников этого метода (Земм, Мюхе, 
Мюре, Коен, Аминев, Орлов, Дерябина, Логинов, 
Можайский и мн.др.), но и в первую очередь с тех-
ническими достижениями микроэлектроники, оп-
тики и телевидения. Приход эндохирургии в СССР и 
Россию произошёл в неблагоприятный период по-
литических и экономических потрясений, поэтому 
его внедрение и развитие несколько замедлились 
по сравнению с другими странами Запада. В Пен-
зенской области, как и повсеместно, эндоскопиче-
ские методы применялись урологами, гинеколога-
ми, хирургами, проктологами в том ограниченном 
плане, что позволяли условия. В 70-х годах были 
приобретены первые полугибкие гастроскопы, 
два фиброгастроскопа и лапароскопы, первые так 
и остались на складах, а фиброскопы в Областной 
детской больнице и БСП стали сразу же широко 
востребованными. Внедрение лапароскопии за-
держалось на десятилетия и активизировалось в 
связи с появлением в городе хирурга, владеющего 
этим методом во вновь отстроенной 1200 коечной 
больнице и началом работы кафедры хирургии 
ПИУВ. В 80-х годах постепенно метод стал приме-
няться уже в трёх больницах, и число лапароско-
пий стало превышать сотни за год. Постепенно 
они становились не только диагностическими, но 
и лечебными, внедрены релапароскопии с остав-
лением порта. В начале 90-х приезд хирургов из 
института им.Вишневского с демонстрацией воз-
можностей видеоэндохирургии, конечно, потряс 
хирургическую общественность. Но только в 93-м 
году хирург и предприниматель Н.Х.Васильев при-
вёз две лапароскопические установки в Пензу. В 
апреле-мае 1994г. в ЦГБ им.Захарьина были про-
ведены первые операции, а к концу года произве-
дена сотая лапароскопическая холецистэктомия, 
начали выполняться гинекологические операции, 
начала работать вторая установка и в Областной 
больнице им.Бурденко. Третья установка приоб-
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ретена в МСЧ-59 г.Заречный, где в том числе стали 
внедрятся первые ТУР. Постепенно стали приобре-
таться установки в БСП, детской и городских боль-
ницах, онкодиспансере, лапароскопы для райо-
нов. Приобретены эндохирургические установки 
в межрайонные больницы, но их задействование 
происходило медленно, активизировалось толь-
ко последние пять лет, но то, что на них в районах 
делается уже более двух сотен холецистэктомий 
за год – уже большое достижение. Онкоуроло-
ги освоили лапароскопическую простатэктомию. 
Наибольшее развитие метод получил в ЦГБ им.
Захарьина, где постепенно обучение прошли все 
хирурги и гинекологи (более 20 врачей), число 
операций через 3 года достигло 2-х тысяч, в 1994г. 
налажена модерация, стойка задействована в 
экстренной бригаде, привлечены средства паци-
ентов, закуплена вторая установка, создан Город-
ской центр эндохирургии, постепенно пополнялся 
инструментарий, хирурги и гинекологи постоянно 
выезжали на съезды и конференции, расширялся 
диапазон операций до семидесяти наименова-
ний, включая урологические. Число холецистэк-
томий превышало в отдельные годы 500, а число 
экстирпаций матки 200, в области за последние 
годы число Лх возросло до 2 тысяч и применение 
метода подошло к 85%. Значительно выросла ква-
лификация кадров, хирурги и гинекологи стали 
выступать с докладами на Всероссийских съездах. 
В начале нового столетия метод пришёл в артро-
логию, и ортопеды, начав с пятидесяти операций 
за год, достигли четырёх сотен. Стала расшифро-
вываться такая патология суставов и проводиться 
эндохирургическая коррекция, о которой ранее 
только догадывались. Очень благодатным метод 
стал при патологии носоглотки, где очень быстро 
за короткий период число операций с эндохирур-
гической технологией достигло тысячи. Казалось 
невероятным, что эндохирургически можно рабо-
тать в таком малом пространстве как пазухи носа, 
но последние годы вообще удивили подходы, с по-
мощью которых выполняются коррекции носовой 
перегородки, пластика слёзного канала и др. Уро-
логи в области по непонятной причине метод вос-
принимали скептически, но в связи с переводом 
одного урологического отделения в ЦГБ, наличия в 
нём энтузиастов, метод нашёл широкое примене-
ние, причём, как хирургический, так и внутрипро-
светный. Число эндохирургических вмешательств 
превысило 4 сотни, в том числе произошла заме-
на хирургического метода на внутрипросветный 
при камнях нижней и средней трети мочеточника. 
Такая огромная работа не проходит без сбоев, ос-
ложнений, на предыдущих съездах мы подробно 
докладывали об этом. В целом по области сказать 
невозможно, в нашей больнице осложнения в хи-
рургии составляют 0,8-1,2%, своевременно корри-

гируются, послеоперационная летальность 0,03-
0,1%, тромбоэмболии и инфаркты как причины, 
смерти связанные с технологией – у гинекологов 
– газовая эмболия. Мы восхищаемся теми воз-
можностями, которые предоставляет современ-
ная техника для эндохирургии, видим насколько 
мягкими, безопасными, бескровными становятся 
вмешательства. Испытывая огромные экономи-
ческие трудности с приобретением современного 
оборудования, имея лишь основное оснащение, 
стараемся быть в фарватере этого перспективней-
шего направления, пришедшего в 80-х годах про-
шлого столетия как «французская революция» и 
имеющее всего лишь юношеский возраст. 

196.STEP-UP В ЛЕЧЕНИИ МЕСТНЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО 

ПАНКРЕАТИТА

Каминский М.Н. (1), Воробьев М.В.(1), 
Качалов С.Н.(2), Хоменко А.И.(1,2), 

Коновалов В.А.(1,2), Карпенко Е.В.(1), 
Коновалов И.В.(1), Грищенко Г.С.(1), 

Тясто И.В.(1), Терентьев К.Л.(1), 
Маринин С.Ю.(1)

Хабаровск

1) НУЗ «Дорожная клиническая больница 
на ст. Хабаровск-1 ОАО «РЖД»

2)ФГБОУ ВО ДВГМУ Минздрава России

Согласно последним зарубежным и отечествен-
ным клиническим рекомендациям приоритет в 
хирургическом лечении осложнений острого де-
структивного панкреатита следует отдавать ма-
лоинвазивным методикам. Впервые методика 
Step-up подхода к лечению местных осложнений 
острого панкреатита была представлена в 2010г. 
(Hjalmar C. van Santvoort et al.). И по настоящее 
время работа этих авторов остается единственным 
рандомизированным многоцентровым исследо-
ванием методов хирургического лечения острого 
панкреатита. Мы представляем первые результаты 
Step-up подхода в лечении местных осложнений 
острого деструктивного панкреатита в «ДКБ на ст. 
Хабаровск-1 ОАО «РЖД». К таковым осложнениям, 
согласно модификации классификации Атланта 
(2012г.) и Российского Общества Хирургов (2014г.), 
относят: острое жидкостное скопление, острое 
некротическое скопление, ограниченный некроз, 
псевдокиста (могут быть стерильными и инфици-
рованными), стриктура холедоха, арозвное кро-
вотечение, компрессия ЖКТ, разрыв псевдокисты. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
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анализ хирургического лечения местных осложне-
ний острого деструктивного панкреатита в «ДКБ на 
ст. Хабаровск-1 ОАО «РЖД» с 2011 по 2016гг. Про-
ведено сравнение в двух группах с традиционным 
подходом (лапаротомия, некрсеквестрэктомия с 
закрытым или полузакрытым ведением) и Step-
up подходом (включавшем последовательное ис-
пользование таких малоинвазивных методик, как 
чрескожная пункция и дренирование жидкостных 
и некротических скоплений под УЗ-контролем, 
видеоассистированная некрсеквестрэктомия, 
Sinus-tract эндоскопическая некрсеквестрэктомия 
и др., а при неэффективности последних – вы-
полнение лапаротомии, некрсеквестрэктомии с 
последующим закрытым ведением). В группу тра-
диционной некрсеквестрэктомии (первая группа) 
вошло 15 пациентов. 56 % мужчин, 44 % женщин. 
Средний возраст пациентов первой группы соста-
вил 43±8 лет. В группу малоинвазивного лечения 
(вторая группа) вошло 16 пациентов (внедрение 
концепции малоинвазивного ступенчатого под-
хода с сентября 2013г.), 60 % мужчин, 40 % жен-
щин. Средний возраст пациентов второй груп-
пы составил 51±11 лет. Тяжелое течение острого 
панкреатита отмечено в 53% в первой группе и в 
38% во второй группе – различие между группами 
статистически незначимо (ОШ 0,69. 95% ДИ 0,16-
2,87, p>0,05). Инфицированный панкреонекроз 
отмечен у 80% пациентов первой группы и у 56% 
- второй. Данный показатель также не показал ста-
тистически значимой разницы в данных группах 
(ОШ 0,32. 95% ДИ 0,06-1,6, p>0,05). Проводилось 
сравнение количества потребовавшихся вмеша-
тельств, больших осложнений хирургического ле-
чения (Clavien-Dindo IIIВ-IV), продолжительности 
госпитализации, летальности в обеих группах. 
Результаты. В первой группе выполнено 26 некр-
секвестрэктомий. 1 некрсеквестрэктомия потре-
бовалась у 54%, 2 некрсеквестрэктомии – у 33%, 
более 2 некрсеквестрэктомий – у 13% пациентов. 
Кроме того, у 38% пациентов потребовалось вы-
полнение вмешательств, не связанных с открытой 
некрсеквестрэктомией (холецистэктомия, стенти-
рование мочеточника, чрескожное дренирование 
билиарной системы, чрескожное дренирование 
жидкостных скоплений, трахеостомия, трансвер-
зостомия, вскрытие метастатических септических 
гнойников). В группе первичной открытой некр-
секвестрэктомии большие осложнения отмече-
ны у 53% пациентов. Среди них – формирование 
наружного толстокишечного свища у 2-х пациен-
тов, формирование наружного панкреатического 
свища – у 1 пациента, арозивное кровотечение – у 
2-х пациентов, абдоминальный компартмент син-
дром - у 1 пациента, обширная раневая инфекция 
мягких тканей передней брюшной стенки – у 1 
пациента, перфорация двенадцатиперстной киш-

ки с формированием наружного дуоденально-
го свища – у 1 пациента. В группе Step-up похода 
всего выполнено 35 хирургических вмешательств. 
В их число вошло 8 чрескожных пункций под УЗ 
контролем, 14 чрескожных дренирований под 
УЗ-контролем, 6 видеоассистированных ретропе-
ритонеальных некрсеквестрэктомий, 1 Sinus-tract 
эндоскопическая некрсеквестрэктомия, 2 чре-
скожных дренирования билиарной системы, 3 
открытых некрсеквестрэктомии. При этом потреб-
ность в открытой некрсеквестрэктомии составила 
18%. 1 вмешательство потребовалось 31% паци-
ентов, 2 вмешательства – 13%, 3 и более вмеша-
тельств – 0% пациентов. В данной группе отмечены 
два больших осложнения (12,5%): формирование 
наружного панкреатического свища, еще в од-
ном случае – формирование псевдокисты хвоста 
поджелудочной железы больших размеров (9 см 
в диаметре), со спонтанным разрешением кисты 
через 1 год (без разрыва в брюшную полость). У 
2-х пациентов сохранялась стриктура гепатикохо-
ледоха, развитие которой было обусловлено объ-
емом и локализацией некроза, а не выбранной 
хирургической тактикой. Арозивных кровотечений 
в данной группе отмечено не было. Количество 
больших осложнений (III-IV Clavien-Dindo) имело 
статистически значимое различие в анализируе-
мых группах (ОШ 0,13. 95% ДИ 0,02-0,75, p

197.АППАРАТНАЯ КОРРЕКЦИЯ ВЕРХНЕГО 
СРЕДИННОГО ЛАПАРОТОМНОГО ДОСТУПА 

РЕТРАКТОРАМИ СИГАЛА-КАБАНОВА 
У ПОСТРАДАВШИХ С ОТКРЫТОЙ И ЗАКРЫТОЙ 

ТРАВМОЙ ПЕЧЕНИ

Капшитарь А.В.

Запорожье, Украина

Запорожский государственный медицинский 
университет

Цель исследования: изучить результаты внедре-
ния аппаратной коррекции верхнего серединного 
лапаротомного доступа ретракторами Сигала-Ка-
банова у пациентов с открытой и закрытой трав-
мой печени. 
Материал и методы. В хирургическом отделе-
нии КП „Городской клинической больницы № 2”, 
базы кафедры хирургии и анестезиологии ФПО, 
изучены результаты внедрения ретракторов Сига-
ла-Кабанова (РСК-10) для коррекции верхней сре-
динной лапаротомии у 27 пострадавших с трав-
мой печени. Мужчин было 23 (85,2%), женщин 
– 4 (14,8). Возраст 17-68 лет. Колото-резаные раны 
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печени диагностированы у 20 (71,4%) пациентов, 
закрытые повреждения – у 7 (25,9%). Изолирован-
ная травма - 12 (42,3%) пострадавших, сочетанная 
– 16 (57,1%). 
Результаты. Оперативный доступ к травматиче-
ским повреждениям печени является одним из 
главных составляющих оперативного пособия. 
Мы, как и другие авторы, оптимальным считаем 
тот доступ, который обеспечивает наилучшие про-
странственные отношения в ране при наимень-
шем повреждении передней брюшной стенки. Вы-
бирая хирургический доступ к печени, учитывали 
следующие особенности предстоящей операции: 
1) диагноз травматического повреждения печени 
нередко ставится предположительно, что предо-
пределяет возможность ревизии всей брюшной 
полости; 2) возможное сочетанное повреждение 
и полых органов, сопровождающееся перитони-
том, требует санации брюшной полости, одного 
из вариантов интестинальной интубации тонкого 
кишечника и широкого дренирования брюшной 
полости; 3) значительное превалирование по-
страдавших с политравмой диктует стремление 
к уменьшению травматичности вмешательства и 
сокращению его длительности; 4) одновремен-
ное поступление нескольких больных, требующих 
неотложной операции, также свидетельствует о 
необходимости сокращения сроков операции. 
Поэтому, требованиями к оперативному доступу 
являются обеспечение необходимости свободных 
манипуляций в ране для осуществления опера-
тивного пособия, мобильность доступа – возмож-
ность его изменения в зависимости от зоны по-
вреждения печени и др., малая травматичность, 
длительная стабильная фиксация краёв раны для 
освобождения рук ассистента. При разведении 
краёв раны верхнего срединного лапаротомного 
доступа ретракторами Сигала-Кабанова значи-
тельно улучшались условия экспозиции к боль-
шинству ранее недостаточно доступных анатоми-
ческих зон печени. Вместе с тем выявлены участки 
печени, на которых манипуляции хирурга были 
затруднительными (диафрагмальная поверхность 
печени, правый купол диафрагмы). Поэтому у 2 
пациентов использовали, рекомендуемый С. А. 
Гешелиным (1960), приём для доступа к диафраг-
мальной поверхности печени, заключающийся в 
пересечении круглой связки печени. На её печё-
ночный отрезок накладывали зажим Кохера и, 
пользуясь им как вожжой, ассистент оттягивал пе-
чень книзу и назад (к позвоночнику) и несколько 
влево. Натянутую серповидную связку рассекали 
до венечной связки. В результате нижняя поверх-
ность печени ложилась на позвоночник, диафраг-
мальная поверхность становилась доступной для 
манипуляций. К мобилизации левой доли печени 
прибегали редко, у 3 больных, т.к. левая доля пе-

чени хорошо экспонируется в рану. Для этого при-
ём С. А. Гешелина (1960) дополняли пересечением 
левой треугольной связки. Несколько чаще, у 4 па-
циентов, возникла необходимость в мобилизации 
правой доли печени, что протекало дольше по 
времени. После рассечения круглой и серповид-
ной связок рассекали правую треугольную и ве-
нечную связки. Создаётся наиболее оптимальный 
доступ к правому поддиафрагмальному простран-
ству, диафрагме, всей диафрагмальной поверх-
ности печени, включая и её заднюю поверхность, 
нижнюю полую вену, гепатодуоденальную связку. 
Тотальная мобилизация печени выполнена у 4 
больных. При использовании ретракторов РСК-10 
уменьшается абсолютная глубина раны, создаётся 
свобода манипуляций. 
Выводы: 1. Используя верхний срединный лапа-
ротомный доступ, у ряда пострадавших с травмой 
печени выявлены значительные трудности завер-
шения операции. 2. Аппаратная коррекция верх-
него срединного лапаротомного доступа ретрак-
торы Сигала-Кабанова и дополнительные приёмы 
и манипуляции устранили возникшие трудности. 

198. УЩЕМЛЕНИЕ ЧЕРВЕОБРАЗНОГО 
ОТРОСТКА В НАРУЖНОЙ ГРЫЖЕ ЖИВОТА

Капшитарь А.В.

Запорожье, Украина

Запорожский государственный медицинский 
университет

Цель исследования: изучить морфологические 
изменения червеобразного отростка в грыжевом 
мешке при его ущемлении в наружной грыже жи-
вота. 
Материал и методы. В 1-м хирургическом отделе-
нии КП ,Городской клинической больницы № 2”, 
базы кафедры хирургии и анестезиологии ФПО, 
обобщён опыт хирургического лечения 21 больно-
го с ущемленной наружной грыжей живота, в гры-
жевом мешке которых находился червеобразный 
отросток, за период с 1993 по 2011 годы. Мужчин 
было 12 (57,1%), женщин – 9 (42,9%) в возрасте 
от 31 до 79 лет. Преобладали пациенты пожило-
го и старческого возраста - 16 (76,2%). Сопутству-
ющей патологией в виде ИБС, распространённо-
го атеросклероза, ожирения, сахарного диабета 
и бронхита страдали 19 (90,5%) больных. Ранее 
оперированы 4 (19,1%) пациентов (герниопласти-
ка-2, экстирпация матки с придатками-1, напрас-
ная лапаротомия-1). СМП доставлены в клинику 
до 3 часов с момента возникновения ущемления 
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8 (38,1%) больных, остальные 13 (61,9%) - в более 
поздние сроки, из которых в течение 8-12 часов - 6 
(28,6%), 24 часов – 1 (4,7%) и 2-2,5 суток – 6 (28,6%). 
Результаты. Оперированы в неотложном порядке 
по поводу ущемлённой грыжи до 2 часов после 
госпитализации в клинику 16 (76,2%) пациентов 
и до 2 часов – 4 (19,0%), в связи с острой кишеч-
ной непроходимостью в течение 5 часов – 1 (4,8%). 
Ущемлённая правосторонняя паховая грыжа была 
у 10 (47,7%) больных и рецидивная паховая грыжа 
– у 2 (9,5%). Реже диагностирована ущемлённая 
бедренная грыжа у 7 (33,3%) пациентов и послео-
перационная вентральная грыжи – у 2 (9,5%). Чер-
веобразный отросток в грыжевом мешке выявлен 
у всех больных в процессе операции. Его сраще-
ния между собой, другими ущемлёнными орга-
нами, грыжевым мешком выявлены у 12 (57,1%) 
пациентов. Всех больных разделили на 2 группы. В 
I-ю группу включили 7 (33,3%) пациентов с изоли-
рованной локализацией червеобразного отрост-
ка в грыжевом мешке. II-ю группу составили 14 
(66,7%) больных, у которых содержимым грыже-
вого мешка, наряду с червеобразным отростком, 
были и другие абдоминальные органы. Из по-
следней группы наиболее часто ущемлению под-
верглись слепая кишка (78,6%) пациентов и тонкая 
(64,3%), редко – большой сальник (14,3%), восхо-
дящая ободочная кишка (7,1%) и мочевой пузырь 
(7,1%). Осложненное течение заболевания острой 
тонкокишечной непроходимостью отмечено у 2 
(9,5%) больных. Макроскопические изменения в 
червеобразном отростке, подтверждённые при 
патоморфологическом исследовании, у 2 (9,5%) 
пациентов соответствовали острому катарально-
му аппендициту, у 3 (14,3%) – флегмонозному, у 
7 (33,3%) – гангренозному и у 7 (33,3%) – хрони-
ческому, а у 2 (9,5%) – патологические изменения 
в червеобразном отростке отсутствовали. Всем 
больным выполнено грыжесечение, аппендэкто-
мия. Из вариантов герниопластики у 15 (71,4%) 
пациентов применили аутопластику и у 6 (28,6%) 
– аллопластику. Наряду с этим у 2 (9,5%) больных в 
связи с некрозом тонкой кишки осущетвили её ре-
зекцию с энтеро-энтнероанастомозом бок-в-бок. 
Все выздоровели. 
Выводы: 1. Червеобразный отросток, как ущем-
лённый орган, в наружной грыже живота встреча-
ется довольно редко и наиболее часто в паховой 
грыже справа. 2. Различные формы острого вос-
паления в червеобразном отростке диагностиро-
ваны у 57,1% пациентов, хронические изменения 
– у 33,3% и лишь у 9,5% - патология исключена. 3. 
Учитывая патогенез развития острого аппендици-
та с началом со стороны слизистой оболочки чер-
веобразного отростка, аппендикс при его ущемле-
нии всегда подлежит удалению. 

199.ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ ТРОМБОЭМБОЛИИ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ ПРИ ОСТРОМ 

ВЕНОЗНОМ ТРОМБОЗЕ: ФАРМАКОТЕРАПИЯ 
ИЛИ ХИРУРГИЯ?

Кириенко А.И.(1), Лебедев И.С.(2), 
Иванчикова Е.С. (2), Турищева О.О. (1), 

Сон Д.А.(1), Гаврилов С.Г.(1)

Москва

1) РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
2) ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова

Предотвращение тромбоэмболии легочных арте-
рий (ТЭЛА) - один из важнейших аспектов лечения 
острого венозного тромбоза (ОВТ). С этой целью 
используют различные фармакологические, фи-
зические и хирургические методы, эффективность 
которых до настоящего времени оценивают неод-
нозначно. По мнению одних авторов, своевремен-
ная хирургическая операция служит оптимальным 
способом профилактики ТЭЛА при малейшем ука-
зании на эмболоопасный венозный тромбоз. Дру-
гие утверждают, что адекватная антикоагулянтная 
терапия является надежным методом предотвра-
щения легочной эмболии и её рецидива, а пока-
зания к хирургической операции должны быть ли-
митированы. 
Цель. Сравнительная оценка возможностей АКТ и 
хирургических вмешательств в предотвращении 
ТЭЛА и её рецидива у пациентов с ОВТ. 
Материалы и методы. Обследовано 120 пациен-
тов с ОВТ, из них у 22 (18,3%) изначально имела 
место ТЭЛА. Возраст больных составил 61,2±2,8 
лет, длительность заболевания варьировала от 1 
до 60 суток (в среднем – 13,4±2,2 суток). Прокси-
мальная граница тромба по данным УЗАС распо-
лагалась в берцовых венах у 8 (6,7 %), в подколен-
ной вене – у 14 (11,7%), в бедренной – у 53 (44,17 
%), в подвздошных – у 15 (12,5%), в нижней полой 
вене (НПВ) – у 10 (8,3%) пациентов. Двусторонний 
ОВТ выявлен у 20 (16,6%). Больные разделены на 
2 группы: в 1 включены пациенты, которым про-
водили только консервативное лечение (80 чело-
век), во 2 – 40 человек, которым помимо меди-
каментозного лечения выполнена хирургическая 
профилактика ТЭЛА (имплантация кава-фильтра, 
перевязка магистральных вен, тромбэктомия). 
Результаты и обсуждение. 1 группа. Среди этих 
пациентов основным методом лечения ОВТ и 
предотвращения ТЭЛА избрана антикоагулянтная 
терапия. Изолированный ОВТ выявлен у 68 паци-
ентов, у 12 больных имело место сочетания веноз-
ного тромбоза и легочной эмболией с поражени-
ем сегментарных (25%) и долевых (25%) и главных 
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(50%) легочных артерий (ЛА). Количество флоти-
рующих тромбов после проведения АКТ умень-
шилось с 19 до 0, уровень тромботической окклю-
зии в подавляющем большинстве случаев (96,3%) 
остался прежним, у 3 больных (3,7%) уменьшился 
с бедренной до подколенной вены. Увеличения, 
«нарастания» уровня тромбоза не было выявле-
но ни в одном из наблюдений. Осложнений АКТ 
и ТЛТ не выявлено, эпизодов первичной легочной 
эмболии либо её рецидива на фоне гепариноте-
рапии не зафиксировано. 2 группа. Сочетание ОВТ 
и ТЭЛА выявлено у 10 больных, изолированный 
венозный тромбоз – у 30 пациентов. Количество 
флотирующих тромбов значительно превышало 
таковые в первой группе (26,3% - 1 группа; 70% - 2 
группа), отсутствовали пациенты с окклюзивными 
тромбозами глубоких вен н/к. Гепаринотерапия в 
сочетании с ИКФ проведена 27 больным, ИКФ с по-
следующей ТЛТ и антикоагулянтной терапией - 3 
больным. Перевязка ПБВ выполнена 7 пациентам, 
что обусловлено наличием флотирующего тромба 
поверхностной бедренной (5 больных) и подко-
ленной (2 больных)вен с длиной верхушки более 
5 см. Тромбэктомия из общей бедренной вены в 
сочетании с кроссэктомией по поводу сафено-фе-
морального венозного тромбоза выполнена 3 
больным. После проведения хирургической про-
филактики ТЭЛА и тромболизиса всем пациентам 
проводили антикоагулянтную терапию. Рецидива 
ТЭЛА, эмболической окклюзии кава-фильтра, ос-
ложнений АКТ и ТЛТ, не выявлено ни в одном из 
наблюдений. 
Заключение. АКТ служит высокоэффектиным спо-
собом предотвращения ТЭЛА. Хирургическую про-
филактику ТЭЛА у пациентов с ОВТ необходимо 
использовать по строгим показаниям, по возмож-
ности уменьшая количество вмешательств на ниж-
ней полой вене. 

200.РЕТРОПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ РЕЗЕКЦИЯ ГОНАДНЫХ 
ВЕН – НОВЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ТАЗОВОГО 

ВЕНОЗНОГО ПОЛНОКРОВИЯ

Сажин А.В., Гаврилов С.Г., Турищева О.О. 

Москва 

РНИМУ им. Н.И.Пирогова

Хирургические вмешательства на гонадных венах 
(ГВ) служат эффективным методом лечения та-
зового венозного полнокровия (ТВП). Эффектив-
ность прямой и чрезбрюшинной лапароскопиче-
ской резекции, эндоваскулярной окклюзии ГВ в 

купировании хронической тазовой боли (ХТБ) ко-
леблется от 65 до 100%. Эндовазальная методика 
не всегда осуществима в связи с анатомическими 
особенностями строения гонадных вен либо не-
желательна у пациенток с диаметром ГВ более 
10 мм. Трансперитонеальный эндокопический 
способ резекции ГВ предполагает использова-
ние пневмоперитнеума, который многие авторы 
рассматривают как фактор риска развития тром-
боза в системе нижней полой вены. Кроме того, 
инструментальный контакт с органами брюшной 
полости, необходимость мобилизации толстой 
кишки для обнажения гонадной вены на достаточ-
ном протяжении обусловил поиск новых, более 
безопасных и высокоэффективных миниинвазив-
ных методов лечения ТВП. Ретроперитонеальный 
эндоскопический доступ лишен указанных выше 
недостатков, он широко используется в урологии, 
онкологии, но отсутствуют указания на его приме-
нение в лечении варикозной болезни таза и ТВП. 
Цель. Оценить возможности РЭР гонадных вен в 
лечении ТВП. 
Материалы и методы. В клинике факультетской 
хирургии №1 л/ф РЭР гонадных вен выполнена 4 
пациенткам с ТВП. Симптомами заболевания слу-
жили ХТБ, дискомфорт в гипогастрии, диспареу-
ния. Диагноз верифицирован с помощью ультраз-
вукового ангиосканирования и мультиспиральной 
компьютерной томографии тазовых вен с кон-
трастным усилением. У пациенток выявлено рас-
ширение левой ГВ до 7-9 мм, вен параметрия до 
9-11 мм с рефлюксом крови по указанным сосудам. 
Операции выполняли в латеропозиции больной 
на правом боку в условиях эндотрахеальной ане-
стезии. Ретрокарбоксиперитонеум до 12 мм.рт.ст. 
накладывали пункционно с помощью иглы Вери-
ша. Через 2 см. разрез устанавливали 10 мм порт 
в точке доступа между 12 ребром и подвздошной 
костью, с помощью лапароскопа 30° формирова-
ли забрюшинный доступ, визуализировали левую 
гонадную вену. Мобилизовали левую ГВ не менее 
чем на 10 см. Клипировали сосуд на дистальном и 
проксимальном отрезках и резецировали его. 
Результаты и обсуждение. Продолжительность 
операции колебалась от 35 до 40 мин, составив в 
среднем 38,7±4,05 мин. Интраоперационная кро-
вопотеря не превышала 10-15 мл. Болевой син-
дром в зоне установки портов не превышал 2 бал-
лов (в среднем - 1,5±0,5 балла) на 1 сутки после 
операции. Послеоперационный койко-день соста-
вил 1,25±0,4. Осложнений в ближайшем послео-
перационном периоде не было. ХТБ уменьшились 
с 7,6±1,3 до 0,8±0,35 баллов на 7 сутки. Преиму-
ществами данной оперативной методики служит 
отсутствие пневмоперитонеума и операционного 
контакта с органами брюшной полости, нет необ-
ходимости проводить мобилизацию слепой либо 
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нисходящей части толстой кишки для выполнения 
адекватной резекции ГВ. Это существенно снижает 
риски интра- и послеоперационных осложнений, 
включая повреждения органов брюшной полости 
и парез кишечника. 
Заключение. РЭР гонадных вен служит эффектив-
ным и безопасным методом лечения пациенток 
с варикозной болезнью таза, осложненной ТВП. 
Необходимо продолжить изучение возможностей 
данного лечебного способа при ТВП с целью объ-
ективизации результатов его применения и совер-
шенствования технических приемов. 

201.ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ 
ЛЕЧЕНИЯ ТАЗОВОГО ВЕНОЗНОГО 

ПОЛНОКРОВИЯ

Сажин А.В., Ревякин В.И., Гаврилов С.Г., 
Сон Д.А., Турищева О.О.

Москва 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Оптимальным методом лечения тазового веноз-
ного полнокровия (ТВП) служат хирургические 
вмешательства на гонадных венах (ГВ). Их основ-
ной целью служит ликвидация патологического 
рефлюкса по этим сосудам и купирование хрони-
ческой тазовой боли (ХТБ). Современная тенден-
ция минимизации операционной травмы послу-
жила стимулом к применению эндоскопических 
технологий в лечении ТВП. 
Цель. Оценить возможности транс- и ретропе-
ритонеальной резекции ГВ в лечении ТВП. Мате-
риалы и методы. Эндоскопическая резекция ГВ 
выполнена 17 пациенткам с ТВП. Из них в 13 слу-
чаях применен трансперитонеальный способ, в 4 
– ретроперитонеальный. Двусторонняя резекция 
выполнена 3 больным, левосторонняя – 14. Опе-
рации проводили в условиях эндотрахеальной 
анестезии. Трансперитонеальный метод включал 
наложение карбоксиперитонеума, интраперито-
неальную установку лапароскопа и 3 либо 4 пор-
тов, мобилизацию левой или правой половины 
толстой кишки для выполнения адекватной резек-
ции левой/правой гонадной вены, клипирование 
дистального и проксимального отрезков гонадных 
вен и удаление 10-12 см участка гонадной вены. 
Дефект париетальной брюшины устраняли кли-
пированием с помощью 3-4 клип. При использо-
вании забрюшинного доступа пациенткам в лате-
ропозиции в зависимости от стороны поражения 
выполняли пункционное наложение ретрокарбок-
сиперитонеума иглой Вериша, формировали с по-

мощью лапароскопа 30° забрюшинного доступа, 
устанавливали два 5 мм порта, выделяли гонад-
ную вену, клипировали сосуд и резецировали 10-
12 см участок. 
Результаты и обсуждение. Анализ влияния эн-
доскопической резекции ГВ показал высокую 
эффективность методик в купировании ХТБ. 
Продолжительность операций при использова-
нии трансперитонеального доступа составило 
77,1±17,23 мин, ретроперитонеального – 38,7±4,05 
мин. Неконтролируемое интраоперационное 
кровотечение в ходе трансперитонеальной ре-
зекции, послужившее показанием к конверсии, 
зафиксировано у 1 больной. У 6 больных, пере-
несших чрезбрюшинную резекцию ГВ, в послео-
перационном периоде отмечали явления пареза 
кишечника, самостоятельно купировавшегося на 
2 сутки после операции. Негативными момен-
тами трансперитонеальной резекции служили 
необходимость выполнения карбоксиперитонеу-
ма, мобилизации толстой кишки для обнажения 
и проведения адекватной резекции гонадной 
вены. Вместе с тем, при обнаружении двусторон-
ней варикозной траснформации гонадных вен, 
сочетании ТВП и наружного эндометриоза мы 
использовали чрезбрюшинную методику, что по-
зволяла из одного доступа осуществить резекцию 
гонадных вен с двух сторон и ликвидировать оча-
ги эндометриоза. Основными преимуществами 
забрюшинной резекции ГВ послужило отсутствие 
операционной травмы органов брюшной полости, 
практически безболевой послеоперационный пе-
риод. Болевой синдром в области установки пор-
тов при использовании ретроперитонеальной ме-
тодики составил (1,5±0,5 балла) был достоверно 
ниже в сравнении с трансперитонеальной (3,1±0,6 
балла) в первые сутки после операции. Раневых 
послеоперационных осложнений, забрюшинных 
гематом не выявлено ни в одном из наблюде-
ний. Послеоперационный койко-день у больных, 
перенесших чрезбрюшинную резекцию составил 
4,0±0,67, внебрюшинную 1,25±0,4. Через 7 дней 
после вмешательств тазовые боли уменьшились у 
всех больных, в среднем с 7,6±1,3 до 0,8±0,35 бал-
лов вне зависимости из использованного доступа. 
Заключение. Эндоскопическая резекция ГВ слу-
жит высокоэффективным способом лечения ТВП, 
купирования тазовых болей. В случае односторон-
него расширения ГВ оптимальным методом явля-
ется ретроперитонеальная резекция. Транспери-
тонеальная резекция ГВ наиболее оправдана при 
двустороннем поражении ГВ, наличии сопутству-
ющей гинекологической патологии, требующей 
хирургического лечения. 
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202.СОЧЕТАННЫЕ ОПЕРАЦИИ- КАК МЕТОД 
БЛАГОТВОРНО ВЛИЯЮЩИЙ НА КАЧЕСТВО 

ЖИЗНИ ПАЦИЕНТА

Сердюков М.А.,Зурнаджьянц В.А.,
Кчибеков Э.А.,Ашуров Ф.А.

Астрахань

ФГБОУ ВО "Астраханский Государственный 
Медицинский Университет"

Сочетанные или симультантные операции–это 
оперативные вмешательства , выполняемые па-
раллельно или последовательно за одно анесте-
зиологическое пособие. Современный уровень 
развития хирургии , анестезиологии и интенсив-
ной терапии позволяет выполнять значительные 
по объему и травматичности оперативные вме-
шательства с гораздо меньшим риском для жиз-
ни больного, чем это было возможно ранее. По 
последним данным в литературе указывается на 
увеличение количества сочетанных операций. Так 
в НУЗ ОБ на ст.Астрахань-1 ОАО «РЖД» с 2014 по 
2016 год были проведены 1411 операций. Из них 
56(5%) были симультантными. 48(85.7%) больных 
от всех оперированных в нашей больнице с та-
кой патологией как ЖКБ и пупочные грыжи. При 
детальном рассмотрении 48 случаев было опре-
делено, что 9(18.7%) были мужчины, женщин 
соответственно было 39(81.3%). Как известно из 
литературных источников желчнокаменной болез-
нью чаще страдают женщины( 4:1) , что и характер-
но для нашего исследования (Дадвани С.А. 2009; 
Зурнаджьянц В.А., Кчибеков Э.А. 2014). По нашим 
данным вторичные заболевания как пупочная 
грыжа было определено при дополнительном ос-
мотре и сборе анамнеза. Что касается мужчин, си-
туация противоположная. У 7 обратившихся к нам 
с диагнозом пупочная грыжа при дополнительном 
УЗИ обследовании были обнаружены камни в 
желчном пузыре. Больные с сочетанной патологи-
ей распределились по возрасту и полу следующим 
образом: мужчины 30-40 лет - 1 больной (11.1%), 
51-60 лет- 3 больных (33.3%), 61-70 лет - 5 боль-
ных (55.6%). У женщин 41-50 лет - 11 больных (28.2 
%), 51-60 лет - 13 больных (33.3%), 61-70 лет - 14 
больных (35.9%), старше 70 лет - 1 больная (2.6%). 
Все больные оперированы по следующей методи-
ке: операция начиналась с выделения и вскрытия 
грыжевого мешка в области пупка для введения 
порта для оптики в пупочное кольцо. Холецистэк-
томия проводилась по стандартной методике. В 
нашей больнице удаление желчного пузыря мы 
проводили через доступ №2 в эпигастральной об-
ласти, тем самым мы предотвращаем инфициро-

вание швов при дальнейшей пластике пупочного 
кольца. Пластика пупочного кольца определялась 
по размеру грыжевых ворот и выполнялась по 
Мейо или Сапежко. За период с 2014 по 2016 год в 
отделении так же было проведено 8( 14.3%) соче-
танных операций с более обширными патология-
ми. 3 больных имели послеоперационные невпра-
вимые грыжи передней брюшной стенки и ЖКБ. 
Данным больным операция начиналась так же с 
выделения грыжевого мешка , вскрытия его, выде-
ления и освобождения содержимого от сращения 
с погружением в брюшную полость. Учитывались 
размеры грыжевого дефекта. Если дефект в апо-
неврозе составлял не более 3 см и располагался в 
средней и нижней трети п/о рубца удаление желч-
ного пузыря продолжалось лапароскопически. В 
одном случае дефект в апоневрозе составил более 
6 см и имелся достаточный диастаз прямых мышц 
живота, удаление желчного пузыря произведено 
из данного доступа. Применение лапараскопиче-
ской методики при данной патологии обеспечил 
нам контроль над рассеченными сращениями и 
возможным обнаружением другой патологии в 
брюшной полости. Двое больных были с сочета-
нием хронического аппендицита и ЖКБ. Данным 
больным по принятой стандартной методике об-
следования была проведена ирригоскопия на 
которой диагноз хронический аппендицит под-
твержден. Так же проведена лапароскопическая 
аппендэктомия и холецистэктомия. 
Вывод: При детальном обследовании больных мы 
можем определить сочетание таких патологий как 
пупочная грыжа и желчно-каменная болезнь, что в 
свою очередь ведет к предотвращению осложне-
ний после операции. Применение симультантных 
операций при той или иной патологии брюшной 
полости и забрюшинного пространства приводит к 
уменьшению количества часов под наркозом, воз-
можность одновременного лечения гинекологи-
ческой, хирургической и урологической патологии. 
Одномоментное проведение операций позволяет 
пациенту сократить общее время пребывания в 
стационаре, так же пациенты воспринимают си-
мультантные операции как одно хирургическое 
вмешательство, что значительно снижает уровень 
стресса и волнений перед и после операции, что 
в свою очередь благотворно влияет на качество 
жизни пациента. 
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203.ЭНДОМЕТРИОЗ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННГО 
РУБЦА ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

Сердюков М.А.,Зурнаджьянц В.А.,Кчибеков 
Э.А.,Александрова А.К.

Астрахань
ФГБОУ ВО "Астраханский Государственный 

Медицинский Университет"

Поражение послеоперационных рубцов относится 
к наиболее редким формам и локализациям экс-
трагенитального эндометриоза(ЭМ), в настоящее 
время стал чаще встречаться после акушерских 
операций кесарево сечение. 
Цель исследования: Изучить частоту и особенно-
сти клинического течения экстрагенитального эн-
дометриоза. 
Материалы и методы: Исследуя проблему эн-
дометриоза данной локализации, и проведя ста-
тистический анализ на базе НУЗ Отделенческая 
больница на ст. Астрахань 1 ОАО «РЖД» за послед-
ние 5 лет (2011-2016 год) эндометриоз в лапарото-
мических рубцах наблюдали у 8 больных, средний 
возраст которых составил 20- 35 лет. Срок обраще-
ния 2 год, более поздний 9лет, 1 случай обраще-
ния спустя 3 года. У 8 больных прооперированы в 
плановом порядке и операционный материал взят 
на гистологическое исследование. Размеры узлов 
от 0,5х1,5 см до 1,5х2,5 см с неровными чёткими 
контурами, несколько неоднородной структуры. 
На разрезе образования серо-коричневого цвета 
ткани неправильной формы, волокнистого строе-
ния. Иссечены enbloc в пределах здоровых тканей. 
Гистологически подтверждены - эндометриоз. Об-
суждение: В акушерстве чаще всего применяется 
разрез по Пфанненштилю, который находится в 
нижнем сегменте живота и производится в попе-
речном направлении. Данный разрез благоприя-
тен для извлечения плода из полости матки и вы-
делении последа. Однако при удалении последа 
происходит большой выброс клеток эндометрия, в 
послеоперационную рану, тем самым происходит 
обсеменение раны. При последующем ушивание 
послеоперационной раны чаще всего используют 
шовный материал такой как кетгут. Так как рассе-
чение апоневроза происходит в поперечном на-
правлении и распространяется до перехода апо-
невроза прямых мышц живота в апоневроз косой 
мышцы живота с частичной травматизацией косой 
мышцы живота. При ушивании данного перехода 
акушерами часто используется наложение 1-3 Z 
-образных швов. Оставшийся апоневроз зашива-
ется узловыми или непрерывными швами. Учи-
тывая, что послеоперационная рана ранее была 
обсеменена клетками эндометрия наложение та-
ких швов в углах раны приводит к фиксации клеток 

эндометрия к мышце. 
Выводы: ЭПР наблюдается у пациенток в возрасте 
от 20-35 лет, возможное образование видимого 
узла происходит через 2-3 года после оперативно-
го акушерского вмешательства кесарева сечения с 
разрезом по Пфанненштилю. Наличие в анамне-
зе кесарева сечения, пальпируемое образование 
в передней брюшной стенке, его локализация и 
цикличность болей, связанная с менструальным 
циклом, являются специфическим признаками 
ЭПР. Интересной особенностью, выявленной у 
наших пациенток, явилось отсутствие вовлечения 
брюшины в патологический процесс при ЭПР. Учи-
тывая достаточную редкость ЭПР требует более 
детального и дальнейшего изучения и выяснения 
этиологии, патогенеза выявленного в нашем ис-
следовании факта, для подтверждение данного 
диагноза. 

204.РОБОТ-АССИСТИРОВАННЫЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ОПУХОЛЯХ ЛЕГКИХ, 

ПЛЕВРЫ, СРЕДОСТЕНИЯ

Кудрявцев А.С. 1, Ярмощук С.В. 1, Архипов А.Н. 1, 
Жеравин А.А. 1, Дробязгин Е.А.1,2

Новосибирск
1- ФГБУ «Сибирский федеральный 

биомедицинский исследовательский центр им. 
академика Е.Н. Мешалкина» Минздрава России
2- ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России

В период с мая 2014 по декабрь 2016 года в отде-
лении онкологии ФГБУ «Сибирский федеральный 
биомедицинский исследовательский центр им. 
академика Е.Н. Мешалкина» Минздрава России 
робот-ассистированные вмешательства при опухо-
левых поражениях легких, плевры и средостения 
выполнены 27 пациентам в возрасте от 32 до 78 
лет. Среди пациентов 16 мужчин и 11 женщин. По-
казаниями к оперативным вмешательствам явля-
лись: периферический рак легкого у 16 пациентов 
(у 7 опухолевый процесс локализовался в верхней 
доле правого легкого, у 2 в средней доле правого 
легкого, у 5 в верхней доле левого легкого, у 1 в 
нижней доле левого легкого, а у 1 пациента име-
лось два опухолевых образования (верхняя доля 
правого и нижняя доли левого легкого), опухоль 
переднего средостения у 5, метастатическое пора-
жение легких без первичного очага у 4, рак почки 
с очаговым метастазом в легкое у 1, рак матки с 
очаговым метастазом в легкое у 1. Все операции 
проводились на системе da Vinci с усиленной 3D 
высокой четкости системой технического зрения 
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и применением endowrist-инструменты, которые 
имеют углы изгиба и вращения намного больше, 
чем запястье человека. При этом установка портов 
для введения «рук робота» зависела от локализа-
ции патологического процесса в легочной ткани 
или средостении. В ходе выполнения вмешатель-
ства для обеспечения работы на элементах корня 
легкого и средостения проводилась однолегочная 
вентиляция, которая не отличалась от стандартной 
вентиляции при «открытых» и классических тора-
коскопических операций. Пациентам проведены 
следующие вмешательства: при опухолях легких 
(резекция С1-С2 левого легкого 1 пациенту, ре-
зекция С2 левого легкого – 1, комбинированная 
резекция С1 и С 6 левого легкого -1, резекция С 10 
правого легкого - 1, резекция С 4 правого легкого 
– 1, резекция С 10 левого легкого – 1, резекция С2 
правого легкого - 2, резекция С 5 левого легкого – 
1, средняя лобэктомия справа – 1, расширенная 
верхняя лобэктомия справа – 3, нижняя лобэкто-
мия слева – 1, верхняя билобэктомия справа – 1, 
верхняя лобэктомия слева – 5, верхняя лобэктомия 
справа – 2, ), при опухолях средостения (тимэкто-
мия – 1, удаление опухоли средостения – 4). Сред-
нее время оперативного вмешательства не превы-
шала времени при стандартных торакоскопических 
операциях и составила при атипичной резекции 
легкого 40-50 минут, лобэктомии 3-3,5 часа, удале-
нии опухоли переднего средостения 1час 20 минут. 
Длительность нахождения в стационаре в послео-
перационном периоде после удаления тимомы 
составила 5 суток, резекции легкого составляла 4 
суток, после лобэктомии 7 суток. Гистологическая 
верификация диагноза, проведена во всех случаях. 
Получены следующие результаты: метастаз рака 
почки у 1 пациента, метастаз рака эндометрия - 1, 
склерозирующая гемангиома легкого - 1, метастаз 
светлоклеточного почечноклеточного рака – 1, ме-
тастатическое поражение легкого и плевры – 1, аб-
сцесс легкого – 1, воспалительная псевдоопухоль 
легкого – 2, злокачественный карциноид – 1, тимо-
ма тип А – 1, тимома тип в – 1, киста перикарда – 2, 
тератома – 1, хондроматозная гамартома – 1, уме-
ренно дифференцированная аденокарцинома – 9, 
низкодифференцированная аденокарцинома – 2, 
светлоклеточная аденокарционома – 1. Осложне-
ний в ходе проведения вмешательств не отмечено. 
Все пациенты выписывались из стационара в удов-
летворительном состоянии. Таким образом, полу-
ченные нами данные, указывают на возможность 
выполнения радикальных робот-ассистированных 
вмешательств у пациентов с опухолями легких. 
Данные вмешательства могут выполняться с со-
блюдением онкологических признаков и являются 
безопасными. Для детального изучения отдален-
ных результатов вмешательств необходимо дина-
мическое наблюдение. 

205.ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РУБЦОВЫХ 
СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ

Дробязгин Е.А.1,2, Чикинев Ю.В.1,2, 
Судовых И.Е.2

Новосибирск

1- ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России2- 

ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская 
областная клиническая больница»

За период с 1995 по 2016 годы на лечении находи-
лось 110 пациентов с диагнозом: рубцовый стеноз 
трахеи. Мужчин – 78, женщин – 32. Возраст па-
циентов был от 15 до 83 лет. Причинами стеноза 
были: длительная искусственная вентиляция лег-
ких через интубационную трубку у 29 пациентов, 
трахеостома у 73 пациентов (сужение в области 
трахеостомического отверстия у 70, сужение по 
нижнему краю трахеостомической трубки у 3), су-
жение трахеального анастомоза после циркуляр-
ной резекции трахеи у 5, сужение после трахеола-
рингопластики и ликвидации трахеофиссуры у 1, 
сужение после лучевой терапии. Всем пациентам 
при поступлении проводились дообследования – 
фибробронхоскопия (оценка локализации, степе-
ни, протяженности участка сужения), томография 
трахеи. У большинства пациентов (45) рубцовые 
изменения локализованы в верхней трети трахеи. 
Поражение верхней трети трахеи и подскладочно-
го отдела гортани у 17 пациентов, верхняя и сред-
няя треть трахеи у 10, средняя треть трахеи у 9, 
средняя и нижняя треть трахеи у 4, нижняя треть 
трахеи у 11. Просвет трахеи был облитерирован 
выше трахеостомического отверстия у 4 пациен-
тов. У 10 пациентов были выявлены разрастания 
грануляционной ткани по ходу суженного участка, 
расположенные преимущественно по верхнему 
краю участка сужения. Трахеопищеводный свищ 
диагностирован у 4 пациентов и находился в зоне 
сужения или на 1-1,5 см ниже его. Просвет трахеи 
в области сужения составлял от 1 до 8 мм. Про-
тяженность участка сужения составляла от 2 мм 
до 5 см. Тактика лечения определялась при по-
ступлении и зависела от выраженности явлений 
дыхательной недостаточности. При отсутствии 
выраженных дыхательных расстройств в плано-
вом порядке проводилась ТМГ трахеи и фиброла-
ринготрахеобронхоскопия с оценкой локализации 
стеноза, протяженности рубцовых изменений и 
последующим бужированием трахеи (57 паци-
ентов). При поступлении в тяжелом состоянии, 
с выраженными явлениями дыхательной недо-
статочности в экстренном порядке проводилась 



179

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

фиброларинготрахеобронхоскопия с оценкой ло-
кализации стеноза с последующим одномомент-
ным эндоскопическим расширением суженного 
участка трахеи (46 пациентов). Для восстановле-
ния проходимости трахеи бужирование тубусами 
ригидного бронхоскопа проведено 104 пациен-
там. У 40 пациентов проводилось лишь бужиро-
вание трахеи тубусами ригидного бронхоскопа в 
течение длительного периода времени (сроки от 
1 года до 5 лет). Лишь у 25 пациентов удалось до-
биться формирования стойкого рубцово-изменен-
ного участка, достаточного для дыхания. Начиная 
с 2002 года при отсутствии эффекта от бужирова-
ния трахеи выполнялось стентирование трахеи. 
Пролечено 45 пациентов. Сроки стентирования 
трахеи от 9 месяцев до 3 лет. Вмешательства осу-
ществлялись под общей анестезией. После бу-
жирования трахеи в суженный участок устанав-
ливался стент (фрагмент интубационной трубки 
– 2 пациента, силиконовый самофиксирующийся 
стент типа Dumon – 43). Все осложнения, получен-
ные после вмешательства, были разделены нами 
на 2 группы: ранние (срок до 2 недель) и поздние 
(срок свыше 2 недель). Ранние осложнения были 
у 5 пациентов. Смещение стента ниже участка су-
жения у 4 пациентов, откашлял стент 1 пациент. 
Выполнена корректировка положения стента. По-
вторное стентирование проведено 1 пациенту. 
Поздние осложнения возникли у 15 пациентов. У 
двух пациентов при установке стентов из интуба-
ционных трубок произошла миграция стента ниже 
участка сужения в сроки 3 и 6 месяцев после их 
установки. Шесть пациентов после стентирования 
силиконовыми стентами откашляли их в сроки 
более чем 2 месяца после установки (1 пациент), 
более чем 3 месяца после установки (5). Мигра-
ция стента ниже участка сужения была у 5 паци-
ентов (в течение года после их установки). Такти-
ка лечения зависела от выраженности стеноза и 
явлений дыхательной недостаточности. Так, при 
миграции стентов, изготовленных из фрагментов 
интубационных трубок проводилось их удаление 
(2 пациента). В 4 случаях при силиконового стен-
та откашливании стента в сроки более 6 месяцев 
рестеноза не последовало. При дообследовании 
эндоскопически определяется рубцовая деформа-
ция просвета трахеи, не создающая проблем с ды-
ханием. Повторное стентирование выполнено 1 
пациенту и коррекция положения стента 5. Стенты 
извлекались из трахеи в сроки от 9 до 12 месяцев 
у большинства пациентов (35). В сроки от 1 года до 
3 лет стенты удалены у 2 пациентов. В остальных 
случаях лечение продолжается. Рестеноз возник у 
17 пациентов в сроки от 1 часа до 1 месяца после 
удаления стента, что потребовало рестентирова-
ния у 16 пациентов (11 – дважды, 3- трижды). У 
3 пациентов стент установлен пожизненно по их 

просьбе, из-за категорического отказа от хирурги-
ческого вмешательства. Одному пациенту выпол-
нена циркулярная резекция суженного участка 
трахеи. Одному пациенту выполнена трахеола-
рингопластика с установкой Т-образной трубки. У 
18 пациентов в ходе эндоскопического лечения 
был сформирован стойкий, достаточный для ды-
хания просвет трахеи. Таким образом, эндоскопи-
ческие методики лечения пациентов с рубцовыми 
стенозами трахеи позволяют восстановить и под-
держивать проходимость дыхательных путей, как 
временно, так и постоянно. 

206.СТЕНТИРОВАНИЕ ПИЩЕВОДА 
И ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Дробязгин Е.А.1,2, Чикинев Ю.В.1,2, 
Судовых И.Е.2

Новосибирск

1- ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России
2- ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская 

областная клиническая больница»

В клинике кафедры госпитальной и детской хи-
рургии лечебного факультета НГМУ, в отделении 
торакальной хирургии ГБУЗ НСО «Государственная 
Новосибирская областная клиническая больница» 
в период с января 2004 по декабрь 2016 стенти-
рование как пищевода, так и трахеи проведено 6 
пациентам в возрасте от 49 до 78 лет (5 мужчин 
и 1 женщина). Показаниями к выполнению вме-
шательства были: рак средней трети пищевода у 
4 пациентов, метастатическое поражение лимфа-
тических узлов средостения со сдавлением пи-
щевода и трахеи после ранее выполненного опе-
ративного вмешательства (операция Льюиса) у 1, 
центральный рак правого легкого с прорастанием 
в средостение, сдавлением трахеи и пищевода у 
1. Степень выраженности дисфагии при первич-
ном обращении в стационар варьировала от за-
труднений при глотании твердой и полужидкой 
пищи до полной невозможности приема пищи и 
жидкости. Всем пациентам выполнена рентгено-
скопия пищевода и желудка и эндоскопическое 
исследование при котором выявлено, что локали-
зация сужения пищевода была на уровне средней 
трети у 4 пациентов, в верхней трети пищевода (на 
2-3 см ниже глоточно-пищеводного перехода у 2). 
Протяженность участка сужения составила от 4 до 
8 см, а диаметр пищевода в зоне сужения от 3 до 
6 мм. Жалобы на нарушение дыхания предъяв-
ляли 2 пациента. При ТМГ трахеи и эндоскопиче-
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ском исследовании диагностировано сдавление 
просвета трахеи извне, протяженностью 3 и 4 см 
и диаметром просвета 4 и 5 мм соответственно. 
Целью проведения вмешательств было восстанов-
ление и поддержание проходимости пищевода и 
трахеи. Тактические моменты оказания помощи 
зависели от выраженности явлений дыхательной 
недостаточности. При первичной госпитализации 
в 4 случаях выполнено бужирование суженного 
участка пищевода и установка металлического 
покрытого саморасправляющегося стента, в 1 слу-
чае проведено стентирование трахеи металличе-
ским покрытым саморасправляющимся стентом 
и установка назогастрального зонда с последую-
щим стентированием пищевода металлическим 
покрытым саморасправляющимся стентом (через 
4 суток после восстановления проходимости тра-
хеи) и в 1 случае стентирование трахеи металли-
ческим покрытым саморасправляющимся стен-
том и стентирование пищевода металлическим 
покрытым саморасправляющимся стентом (через 
2 суток после стентирования трахеи). При нали-
чии дыхательной недостаточности первым этапов 
выполнено стентирование трахеи металлическим 
саморасправляющимся стентом. Длина стента 6 
см, диаметр 20 и 22 мм. Вмешательства осущест-
влялись на спонтанном дыхании с применением 
внутривенной седации в сочетании с местной ане-
стезией. Установка пищеводных стентов при лока-
лизации опухолевого поражения в средней трети 
проводилась под эндоскопическим контролем. Во 
всех случаях использованы стенты с диаметром 22 
мм, длиной 12 и 14 см. Осложнений не было. При 
локализации сужения в верхней трети вмешатель-
ства осуществлялись под рентгеновским контро-
лем с предварительной маркировкой верхней и 
нижней границ сужения при помощи рентген-кон-
трастных меток, которые приклеивались к коже. В 
обоих случаях использованы стенты длиной 12 см 
и диаметром 18 мм (шеечный и асимметричный). 
Осложнений не было. Через 2, 4 и 7 месяцев после 
имплантации пищеводного стента, четырем паци-
ентам потребовалось выполнение стентирования 
трахеи из-за сдавления (3 пациента) и прораста-
ния опухоли в трахею (1 пациент), что подтвержда-
лось данными фибротрахеоскопии и томографии 
органов грудной клетки. Протяженность участка 
сужения у 3 пациентов была 3,5 см, и у 1 - 4 см. 
При сдавлении трахеи (3 пациента) установлены 
саморасправляющиеся металлические стенты 
длиной 6 см и диаметром 20 (1) и 22 мм (2 пациен-
та). При прорастания опухоли пищевода в просвет 
трахеи с сужением ее просвета (1 пациент) после 
выполнения бужирования суженного участка тра-
хеи тубусами ригидного бронхоскопа Friedel под 
общей анестезией был установлен силиконовый 
стент 10х16 мм типа Dumon, длиной 6 см. Ослож-

нений в процессе проведения вмешательства не 
было. Дополнительное стентирование трахеи по 
типу «стент в стент» саморасправляющимся ме-
таллическим стентом длиной 6 см и диаметром 22 
мм выполнено в 1 наблюдении через 6 месяцев 
после стентирования трахеи. Причина - продол-
жающийся рост опухоли пищевода и сдавлении 
трахеи выше ранее установленного стента. Таким 
образом, применение данной методики позво-
лило восстановить проходимость пищевода и ды-
хательных путей и улучшить качество жизни этой 
категории пациентов. Выбор способа и метода 
установки стента является индивидуальным и за-
висит от опыта специалиста и состояния пациента. 

207.МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 
И ГИСТОХИМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 

В СТОРОМАЛЬНО-СОСУДИСТОМ КОМПОНЕН-
ТЕ ТКАНЕЙ ГРЫЖЕВЫХ ВОРОТ И ГРЫЖЕВОГО 

МЕШКА ПРИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕН-
ТРАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ

Деркач Н.Н., Кондратюк Э.Р., Гривенко С.Г.

Симферополь

Медицинская академия 
имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ 

им. В.И. Вернадского»

Нарушения морфогенеза соединительной ткани 
в настоящее время рассматриваются в качестве 
одного из факторов, способствующих развитию 
грыж передней брюшной стенки [Богдан В.Г., 
2013; Винник Ю.С., 2014], а изменения гистоло-
гической структуры послеоперационного рубца 
часто являются пусковым патогенетическим ме-
ханизмом образования послеоперационных вен-
тральных грыж [Чарышкин А.Л., 2015]. Данные об 
особенностях анатомо-морфологической структу-
ры грыжевых ворот при формировании послеопе-
рационных вентральных грыж достаточно полно 
изучены. Вместе с тем, остаются не изученными 
морфологические и гистохимические особенно-
сти в стромально-сосудистом компоненте тканей 
грыжевых ворот и грыжевого мешка при после-
операционных вентральных грыжах. Они имеют 
практическое значение как в отношении выбора 
техники герниотомии, так и в предупреждении по-
слеоперационных рецидивов. 
Цель исследования. Установить характер морфо-
логических и гистохимических нарушений в стро-
мально-сосудистом компоненте тканей грыжевых 
ворот и грыжевого мешка при послеоперацион-
ных вентральных грыжах. Материалом гистологи-
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ческих и гистохимических исследований служили 
иссекаемые при операции тканевые фрагменты 
зоны грыжевых ворот и грыжевого мешка у 16 
больных с послеоперационными вентральными 
грыжами, представленные подкожной жировой 
клетчаткой, апоневрозом и мышечной тканью. 
Всего изучено 60 гистологических препаратов. По-
лученный интраоперационно морфологический 
материал фиксировали в 10% нейтральном форма-
лине, заливали в целлоидин-парафин, после спир-
товой проводки изготавливали срезы, толщиной 
5-6 мкм. Для оценки структурных особенностей 
тканей использовали окраску гематоксилином 
и эозином. Соединительнотканный компонент 
оценивался с помощью окраски препаратов по 
Ван-Гизону. С целью изучения особенностей ме-
таболизма в тканях использовали ШИК-реакцию 
для выявления нейтральных мукополисахаридов 
и Хейл-реакцию с толуидиновым синим для иден-
тификации кислых гликозаминопротеогликанов. 
Изучение микропрепаратов проводили на микро-
скопе Olympus BX-41 с последующим видеомикро-
скопическим фотографированием. 
Результаты и обсуждение. Основные выявлен-
ные морфологические находки в тканях грыжевых 
ворот и грыжевого мешка однонаправленны и 
представлены комбинацией альтеративных, вос-
палительных, атрофических и репаративных про-
цессов, на фоне расстройства кровообращения и 
дефицита эластических волокон. Выше указанные 
общие патологические процессы развиваются как 
в сосудисто-стромальном, так и мышечном ком-
понентах. Гистохимические особенности стро-
мального и мышечного компонентов заключаются 
в нарушении метаболизма как гликозаминопро-
теогликанов, так и нейтральных мукополисахари-
дов и могут быть как первичными, связанными с 
нарушением обмена гликозаминопротеогликанов 
в строме вследствие соединительнотканной дис-
плазии, так и вторичными вследствие альтерации, 
расстройства кровообращения и воспаления, по-
следнее, по-видимому, характерно для мышечно-
го компонента. Поэтому необходим комплексный 
подход к лечению пациентов с послеоперацион-
ными вентральными грыжами. Параллельно с хи-
рургической коррекцией лечебные мероприятия 
следует дополнять новыми способами лекарствен-
ной и не лекарственной коррекции выявленных 
нарушений. С этой целью нами предложен и апро-
бирован способ коррекции проявлений синдрома 
недифференцированной дисплазии соединитель-
ной ткани при грыжах передней брюшной стенки 
(патент Украины № 112972). Изучение ближайших 
и отдаленных результатов его эффективности бу-
дет предметом наших дальнейших исследований. 
Выводы. При послеоперационных вентральных 
грыжах в стромальном и мышечном компонен-

тах грыжевых ворот и грыжевого мешка имеются 
нарушении метаболизма как гликозаминопротео-
гликанов, так и нейтральных мукополисахаридов, 
которые могут быть как первичными, связанными 
с нарушением обмена гликозаминопротеоглика-
нов в строме - вследствие соединительнотканной 
дисплазии, так и вторичными - вследствие альте-
рации, расстройства кровообращения и воспале-
ния, что, характерно для мышечного компонента. 
Выявленные морфологические и гистохимические 
особенности в стромально-сосудистом компонен-
те тканей грыжевых ворот и грыжевого мешка при 
послеоперационных вентральных грыжах диктуют 
необходимость включения в комплекс лечебных 
мероприятий их фармакологическую коррекцию. 

208.СОХРАНЕНИЕ АВТОНОМНОСТИ 
ЖЕЛЧНОГО ДЕРЕВА ПРИ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗЕ

Ершов К.Г.(1,2), Гончаров О.В.(2), Терентьев 
В.А.(2), Самойлено М.Ю.(2).

Новосибирск

1-ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России 

Россия, 2-ГБУЗ НСО городская клиническая 
больница № 11, Новосибирск

Увеличивается число пациентов с холедохолити-
азом. ЭПСТ с литэстракцией обладает серьезным 
недостатком – нарушается автономность желчных 
путей. Это приводит к хроническому рефлюкс-хо-
лангиту с частыми манифестациями в виде гной-
ного поражения протоков и тяжелой гипотаргии. 
Цель исследования: дать оценку методике хирур-
гического лечения холедохолитиаза с сохранени-
ем автономности желчного дерева. 
Материалы и методы: В клинике с 2002 по 20156 
годы находилось на лечении 7880 пациентов с 
ЖКБ. Оперировано из них 7700. Холедохолити-
аз сопутствовал или был изолированным у 768 
пациентов, что составило 9,74 % всех случаев. В 
применяемой тактике выделено 2 этапа: до 2005 
г., где широко использовались билиодигестивные 
анастомозы, после 2005 г., когда основным мето-
дом стала холецистэктомия из мини-доступа или 
ЛХЭ с вмешательством на протоках путем холедо-
хоскопии. На первом этапе прооперировано 205 
больных с холедохолитиазом. Выполнено 29 би-
лиодигестивных анастомозов, 45 ЭПСТ, 131 холе-
дохолитотомия с дренированием по Керу, из них с 
холедохоскопией – 64. На втором этапе выполне-
но 563 пособия. Билиодигестивных анастомозов 
– 12. Остальные пациенты (551 человек) проопе-
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рированы из мини-доступа по М.И. Прудкову (371) 
и лапароскопически (180). Во всех случаях выпол-
нена холедохоскопия, литэстракция. Использовал-
ся холедохоскоп фирмы «OLYMPUS» диметром 4,1 
мм. Он позволяет выполнить ревизию протоков 
до субсегментарного уровня. 
Результаты: Летальных исходов и осложнений на 
2 этапе не было. В сроки до 5 лет эпизодов холан-
гита не встречено. Предпочтительнее дренаж по 
Холстеду-Пиковскому со швом холедоха, при хо-
лангите – по Керу. 
Выводы: методика холедохоскопии сохраняет 
автономность билиарной системы, надежно лик-
видирует холангиолитиаз. Мини-доступ и ЛХЭ 
– максимально снижают операционную травму. 
Уверенность в полной санации билиарного дерева 
не требует применения билиодигестивных анасто-
мозов. 

209. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЙ ПРИ ВРОЖДЕННОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ ДПК ВЫЗВАННОЙ 
КОЛЬЦЕВИДНОЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗОЙ

Аксельров М.А. (1,2), Сергиенко Т.В. (2), 
Емельянова В.А. (2), Супрунец С.Н. (1,2), 

Аксельров А.М. (1), Мальчевский В.А. (1,3), 
Свазян В.В. (1), Сахаров С.П. (1), 

Евдокимов В.Н. (1), Дадашева С.М. (2), 
Столяр А.В. (2), Киселева Н.В. (2), Анохина И.Г. (2)

Тюмень

1)ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ, 2) ГБУЗ ТО ОКБ №2, 
3) ФГБУН ТюмНЦ СО РАН 

Одной из причин высокой врожденной кишеч-
ной непроходимости является кольцевидная под-
желудочная железа. В клинике детской хирургии 
Тюменского ГМУ за период с 2016 г мы наблюда-
ли 4 новорожденных с этой патологией. Диагноз 
ставился на основании клинической картины, об-
зорной рентгенографии брюшной полости. Всем 
детям операция по созданию дуодено-дуодено 
анастомоза выполнена лапароскопически. Для вы-
полнения эндоскопической операции использова-
ли стойку, оптику и инструменты (3мм) фирмы Karl 
Storz. Первым этапом, используя монополярную 
коагуляцию, разделяли сращения и мобилизовы-
вали ДПК для визуализации места непроходимо-
сти. Дальше фиксировали к передней брюшной 
стенке начальный отдел ДПК. Расширенная часть 
перед местом непроходимости вскрывалась в по-

перечном направлении, а отводящая кишка в про-
дольном. Анастомоз формировали по методике 
Кимура отдельными швами, нить пролен 5.0, узлы 
формировали интракорпорально. Средняя дли-
тельность операции составили 2час. Конверсий 
не было. Длительность послеоперационного на-
блюдения незначительная, однако на настоящее 
дети развиваются по возрасту, питание усваивают 
в полном возрастном объеме. Малая травматиза-
ция и отличный косметический результат позволя-
ет рекомендовать лапароскопическую операцию 
детям с врожденной непроходимостью ДПК. 

210. СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАПАРОСКО-
ПИЧЕСКОГО ОДНОАНАСТОМОЗНОГО И ДВУ-
ХАНАСТОМОЗНОГО ГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ 

ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ МОРБИДНОГО ОЖИРЕНИЯ

Оспанов О.Б.(1), Саматов М.Н.(1), Кусманов 
Н.К.(2), Фурсов Р.А. (1), Елеуов Г.А.(1), Тэн И.Э.(2)

Астана

1) АО «Медицинский университет Астана» 
2) АО «Национальный научный центр онкологии 

и трансплантологии» г. Астана.

Введение: Лапароскопическое гастрошунтирова-
ние по Ру предполагает создание двух соустьев: 
гастроэнтероанастомоза и межкишечного соустья. 
Лапароскопическое двуханастомозное гастро-
шунтирование (ЛДАГШ) принято считать золотым 
стандартом в бариатрической хирургии. Альтер-
нативным методом является лапароскопическое 
одноанастомозное гастрошунтирование (ЛОАГШ). 
Данный тип мини-гастрошунтирования не при-
знан всеми хирургами и остается темой для даль-
нейших дискуссий о целесообразности его широ-
кого применения в бариатрии. Цель исследования 
явилась сравнительная оценка собственных ре-
зультатов и технических условий применения ла-
пароскопического одноанастомозного и двуха-
настомозного гастрошунтирования для лечения 
морбидного ожирения. 
Материалы и методы: За период с 2013-2016 
годы, нами было выполнено 134 лапароскопи-
ческих гастрошунтирований, из них в 30 случаях 
мы выполнили ЛДАГШ, а у 104 пациентов мы вы-
полнили ЛОАГШ. После получения информиро-
ванного согласия, пациенты были распределены 
в ЛДАГШ ( п = 30) и ЛОАГШ ( n = 104). Критерием 
эффективности являлось, длительность операции, 
ранние и поздние послеоперационные осложне-
ния, эффективность снижения избыточной массы 
тела (EWL%). Средний период наблюдения состав-
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лял 12 месяцев, интервал наблюдения составлял 
6-36 месяцев. Хирургическая техника операций. 
Во всех случаях использовали лапароскопический 
метод. ЛДАГШ выполняли с созданием малого 
желудочка начиная с малой кривизны желудка, 
отступя от пищеводно-желудочного перехода 6 
см, объемом от 15 до 30 мл, далее после рассе-
чения большого сальника накладывали гастроэн-
тероанастамоз с созданием петли Ру, таким обра-
зом создавали два анастомоза. После наложения 
анастомозов проводили ушивание пространств 
Петерсона. ЛОАГШ выполняли с созданием пауча 
в виде тонкой желудочной трубки объемом 30-50 
мл, с пересечением по малой кривизне желудка в 
области «вороньей лапки» с использованием для 
калибровки назогастрального зонда 32 Fr и соз-
дания гастроэнтероанастомоза на расстоянии от 
200-250 см от связки Трейца в зависимости от ИМТ 
пациента, для создания более высокого мальаб-
сортивного эффекта. 
Результаты: Средняя продолжительность опера-
ции составила больше ЛДАГШ чем для ЛОАГШ 
(205 минут, против 148 минут, P 0,05). 
Вывод: Лапароскопическое одноанастомозное га-
строшунтирование не уступает по бариатрической 
эффективности двуханастомозному гастрошунти-
рованию, а по техническому выполнению явля-
ется более простой и безопасной альтернативой 
стандартной методики, но возможны проявления 
желчного рефлюкса. 

211.АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ И РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ТРАНСПАПИЛЛЯРНЫХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Леоненко С.Н., Влахов А.К., Селиванов А.В. 

Симферополь 

Клинический медицинский многопрофильный 
центр Святителя ЛукиМедицинской академии 

им. С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО КФУ 
им. В.И. Вернадского

Введение. В связи с совершенствованием диагно-
стических методов в настоящее время отмечается 
увеличение числа больных с желчнокаменной бо-
лезнью и её осложнениями, опухолевыми пораже-
ниями желчевыводящих путей и поджелудочной 
железы. Эндоскопические транспапиллярные вме-
шательства (ЭТПВ) являются одним из наиболее 
распространённых способов лечения обструктив-
ной патологии гепатикохоледоха, которые позво-
ляют получить лечебные результаты, превосходя-
щие таковые при традиционных хирургических 

операциях. Однако общее количество осложнений 
ЭТПВ составляет от 7,7% до 19%, с летальностью 
до 2%. В связи с этим, необходимость разработки 
оптимального комплекса мероприятий профи-
лактики осложнений, применение специальных 
приёмов, улучшающих техническое исполнение 
ЭТПВ с учетом индивидуальной анатомии и пато-
морфологии зоны большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БСДК), сохраняют актуальность. 
Материал и методы. Проведен анализ 1857 вме-
шательств у больных (женщин 1374 (73,9%), муж-
чин 483 (26,1%)) возрастом от 16 до 95 лет, прохо-
дивших лечение с 2000 по 2016 год. Механическая 
желтуха была у 51% больных. Уровень билируби-
немии составлял 31-1422 мкмоль/л, продолжи-
тельность желтухи 3-45 суток. ЭТПВ выполняли 
дуоденоскопами “Olympus JF–1T20”, “Olympus JF–
1T40” с диаметрами инструментальных каналов 
2,8-3,2 мм, с полным набором инструментов, под 
контролем рентгенкомплексов “Televix”, “Toshiba 
Vision”, “MOBILE C-ARM MCA-6200”. Всем больным 
выполняли общеклинические обследования, уль-
тразвуковое исследование (УЗИ), компьютерную 
томографию (КТ), магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) гепатопанкреатобилиарной зоны. С 
целью диагностической верификации проводили 
дуоденоскопии и эндоскопические ретроградные 
холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) – 1729. Лечеб-
ный спектр представлен следующими ЭТПВ: па-
пиллосфинктеротомия с последующей холедохо-
литоэкстракцией или механической литотрипсией 
(МЛТ) – 1671 (89,9%), эндобилиарным дрениро-
ванием – 34 (1,8%) и стентированием – 24 (1,3%), 
чрескожными чреспечёночными эхоконтроли-
руемыми холангиостомиями (ЧЧЭХ) – 57 (3,1%). 
Результаты и обсуждение. У 128 (6,9%) лечебные 
ЭТПВ выполнить не удалось. Причинами неудач 
у этой группы больных явились: рубцовая дефор-
мация двенадцатиперстной кишки (ДПК) – 62 
(48,4%), глубокие парапапиллярные дивертикулы 
(ППД) – 26 (20,3%), отказ больного от вмешатель-
ства – 13 (10,1%), опухолевое поражение зоны 
БСДК – 12 (9,4%), технические причины, связанные 
с неисправностью аппаратуры – 7 (5,4%), резек-
ция желудка в анамнезе – 5 (3,9%), выраженная 
перистальтика ДПК – 3 (2,3%). Ввиду неэффектив-
ности ЭТПВ 57 (3,1%) больным выполнены ЧЧЭХ. У 
этой группы больных миниинвазивный комплекс 
не был окончательным. После ликвидации били-
арной гипертензии, купирования холангита эти 
больные оперированы лапароскопическим или 
лапаротомным доступом. У 1729 (93,1%) больных 
ЭТПВ были эффективны. Лечебные ЭТПВ в один 
этап проведены 1433 (85,8%) больным, из которых 
у 107 (5,8%) папиллосфинктеротомии осуществле-
ны атипично. В два этапа ЭТПВ выполнены у 204 
(12,2%), трёхэтапные вмешательства потребова-
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лись 33 (2%) больным. Основными причинами 
этапных ЭТПВ явились: крупные или фиксирован-
ные конкременты в холедохе, труднодоступность 
БСДК вследствие расположения последнего в по-
лости ППД, кровотечение из папиллотомного раз-
реза, вклинение фрагментов конкрементов после 
МЛТ, необходимость повторных санаций желчных 
путей при холангите. Применяемая тактика по-
зволила устранить имеющуюся патологию у 1670 
(89,9%) больных. Осложнения после ЭТПВ возник-
ли у 156 (9%) больных. Из них: транзиторная ами-
лаземия – 71 (45,5%), реактивный панкреатит – 26 
(16,7%), кровотечение из папиллотомного разреза 
– 24 (15,4%), гнойный холангит – 12 (7,7%), панкре-
онекроз – 13 (8,3%), вклинение корзины Дормиа с 
конкрементом в дистальном отделе холедоха – 8 
(5,1%), перфорация ДПК – 1 (0,6%), перфорация хо-
ледоха – 1 (0,6%). Консервативными мероприяти-
ями осложнения успешно устранены у 130 (83,3%) 
пациентов. 26 (16,7%) больным с осложнениями 
после ЭТПВ потребовались дополнительные опе-
ративные вмешательства. Летальный исход среди 
больных, подвергнутых ЭТПВ и дальнейшим хирур-
гическим вмешательствам, наступил у 9 (0,52%). 
Причинами летальности были: гнойный холангит 
с прогрессирующей полиорганной недостаточно-
стью – 6 (0,35%), панкреонекроз – 2 (0,1%), деком-
пенсация легочно-сердечной недостаточности на 
фоне холангиогенного сепсиса – 1 (0,06%). 
Заключение. Анализ полученных результатов по-
зволяет констатировать, что ЭТПВ и ЧЧЭХ могут 
успешно применяться в качестве этапного и окон-
чательного метода миниинвазивного лечения 
холедохолитиаза и обструктивных поражений ге-
патикохоледоха. Эффективность ЭТПВ составляет 
93,1%. Однако, ЭТПВ в 9% могут сопровождаться 
развитием осложнений, в 0,52% – летальными ис-
ходами. Следует отметить, что с появившейся воз-
можностью выполнять магнитно-резонансную хо-
лангиопанкреатографию, отпала необходимость 
в выполнении ЭРХПГ в трудных диагностических 
ситуациях, что также существенно снижает веро-
ятность развития осложнений. Совершенствова-
ние техники выполнения ЭТПВ и методов профи-
лактики осложнений этих вмешательств являются 
приоритетными направлениями в улучшении ре-
зультатов хирургического лечения больных с хо-
ледохолитиазом и патологией дистального отдела 
общего желчного протока. 

212. СОСТОЯНИЕ СЕМЕННОГО КАНАТИКА 
ПОСЛЕ ПАХОВОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ ПО 

LICHTENSTEIN-1

Оскретков В.И., Бердинских А.Ю., 
Бубенчиков С.П.

Барнаул

ФБГОУ ВО АГМУ Минздрава Росси

Актуальность. Во всем мире наиболее распро-
страненным вариантом оперативного лечения па-
ховых грыж является ненатяжная герниопластика 
по Lichtenstein-1. После укрепления задней стен-
ки пахового канала сетчатым эксплантом на него 
укладывают семенной канатик. Это создает риск 
вовлечения семенного канатика в воспалитель-
ный асептический процесс и рубцовую ткань, воз-
никающих в ответ на синтетический материал. 
Цель исследования - изучить в эксперименте на 
животных морфологические изменения элемен-
тов семенного канатика и семенника при длитель-
ном контакте с полипропиленовой сеткой. 
Материал и методы исследования. С соблюде-
нием Европейской Конвенции гуманного обраще-
ния с животными в эксперименте на 14 кроликах 
производилась имплантация полипропиленовой 
сетки под семенной канатик. Через 1,3,6 месяцев 
животных выводили из эксперимента с последу-
ющим гистологическим исследованием препара-
тов. Через 1 месяц после имплантации полипро-
пиленовой сетки было отмечено, что волокна ее 
окружены умеренно выраженным воспалитель-
ным инфильтратом, который представлен в основ-
ном лимфоцитами и плазмацитами. По перифе-
рии воспалительного инфильтрата располагались 
созревающие коллагеновые волокна и полно-
кровные сосуды. При исследовании сперматоге-
неза в большинстве опытов в семенных канальцах 
определялись сперматогонии, расположенные на 
базальной мембране. Выше них располагались 
первичные сперматоциты и далее ранние и позд-
ние сперматиды. Семенной канатик представлен 
выносящими канальцами, которые выстланы од-
нослойным призматическим эпителием. В про-
свете канальцев в значительном количестве опре-
делялись сперматозоиды. В интерстициальной 
ткани семенника и семенного канатика явлений 
отека и полнокровия сосудов не наблюдалось . Че-
рез 3 месяца после операции волокна сетки были 
окружены слабо выраженным воспалительным 
инфильтратом, по периферии которого распола-
гались коллагеновые волокна и полнокровные 
сосуды. Нарушений сперматогенеза не выявле-
но. Через 6 месяцев было видно, что волокна сет-
ки окружены плотной соединительной тканью. 
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Явлений воспалений не определялось. Имелось 
лишь очаговое полнокровие сосудов. Нарушений 
сперматогенеза не отмечено. Таким образом, 
экспериментальные исследования показали, что 
длительное расположение семенного канатика на 
полипропиленовой сетке (моделирование герни-
опластики по Lichtenstein-1) не приводит к изме-
нениям в сперматогенезе. 

213.ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ДЕКОМПРЕССИИ 
ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У БОЛЬНЫХ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

Шмелев С.Н.(1), Шапкин Ю.Г.(2), Федоров В.Э.(3)

Саратов

1)ГУЗ «Саратовская городская клиническая 
больница №2 им. В.И. Разумовского», 
2) Ка-федра общей хирургии ГБОУ ВПО 
Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского 

Минздрава РФ, 
3) Кафедра хирургии и онкологии ФПК 

и ППС ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ 
им. В.И. Разумовского 

Цель исследования. Улучшение результатов лече-
ния больных с механической желтухой за счет при-
менения эндоскопических методов декомпрессии 
желчных путей. 
Материал и методы. В клинике экстренной хи-
рургии 2 городской клинической больницы г. Са-
ратова проведен анализ 251 историй болезни 
больных механической желтухой различной эти-
ологии, которым назначалась ЭРПХГ. Из общего 
числа больных 79(31,5%)пациентов ранее пере-
несли холецистэктомию в сроки от 4 суток до 32 
лет. Возраст больных колебался от 17 лет до 87 
лет. Длительность заболевания от 1 суток до 2 
месяцев. Средний уровень билирубина крови со-
ставил 99,8 мкмоль/л. При ЭРПХГ выявлена следу-
ющая патология: 1. Холедохолитиаз 69 (29,4%); 2. 
Стриктура терминального отдела ОЖП 124(52,8%); 
3. Опухоль головки pancreas 16(6,8%); 4. Аденома 
БДС 5(2,1%). У 21(8,3%) патологии внепеченочных 
протоков не обнаружено. 
Результаты. Канюляция устья большого дуоде-
нального соска (БДС) выполнялась папилло-томом. 
В 172(73,2%) случаях канюляция БДС проведена 
без предварительной ЭПТ. В 63(26,8%) случаях по-
требовалась предварительная ЭПТ. Прихоледохо-
литиазе у 59 пациентов удалось выполнить ЭПСТ 
и экстракцию конкрементов из внепеченочных 
желчных протоков. Следует отметить отсутствие 
осложнений и разрешение механической желту-

хи. У 10 больных экстракция конкремента не вы-
полнена в связи с наличием конкремента крупно-
го размера, этим больным выполнена операция в 
объеме открытой холедохолитотомии и холедохо-
дуоденостомии. Из 124 больных со стриктурами 
терминального отдела ОЖП в 101 (81,5%) случае 
выполнялась ЭПСТ. В 23(18,5%) случаях больным 
с невыраженными стриктура ми устанавливался 
пластиковый стент без рассечения БДС. Стенты 
устанавливались на 1 месяц и затем удалялись. 
Стентирование пластиковыми стентами прово-
дилось также 21 больным с обнаруженными при 
ЭРПХГ образованиями головки pancreas и адено-
мами БДС. Неудачные попытки выполнения ЭР-
ПХГ были в 16(6,4%) случаях. В 11 случаях это было 
связано с интрадивертикулярным расположени-
ем БДС. В 5 случаях неудача вызвана опухолевым 
стенозом терминального отдела ОЖП. Осложне-
ния после эндоскопических транспапиллярных 
вмешательств имели место у 17 (7,2%) пациентов: 
острый панкреатит – 13; панкреонекроз - 1(леталь-
ный исход); кровотече-ние после ЭПСТ – 3(гемо-
стаз эндоскопическим воздействием). Выводы:1. 
Эндоскопические транспапиллярные вмешатель-
ства высокоэффективны как ме-тод декомпрессии 
билиарного дерева у больных с патологией вне-
печеночных желчных про-токов. 2.Стентирование 
ОЖП у больных со стриктурами устья БДС позволя-
ют сохранять его анатомическую целостность. 

214.РЕЗЕКЦИОННЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
В ХИРУРГИИ ОСЛОЖНЕННЫХ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ

Колядко В.П., П.В.Колядко, К.К.Буторин, 
Г.В.Карпачев, Е.А.Рыжкова, И.Р.Набиуллин, 

А.В.Сатинов, 

Нижневартовск

БУ ХМАО-Югры "Нижневартовская окружная 
клиническая больница

Актуальность: более 80% больных с язвенной бо-
лезнью не могут позволить себе адекватное лече-
ние (С. А. Афендулов и соавт., 2005, М. А. Евсеев 
и соавт., 2008). Пациенты с различными комби-
нациями осложнений язвенной болезни (соче-
тание язвенных кровотечений с перфорацией, 
стенозом пилоробульбарной зоны, перфорацией 
пенетрирующих язв и др.) становятся настоящей 
проблемой в выборе адекватной до- и интраопе-
рационной тактики, когда простого ушивания или 
гастротомии с прошиванием кровоточащих язв, 
явно недостаточно. Несмотря на современную 
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тенденцию к минимальному объему вмешатель-
ства непосредственные, а тем более, отдаленные 
результаты лечения пациентов с перфорациями и 
кровотечениями не обнадеживают: летальность 
составляет 5-19%, рецидивы язвообразования 
достигают 70-80% (В. К. Гостищев и соавт., 2006). 
Цель исследования: 1) изучить непосредствен-
ные результаты резекций желудка при гастроду-
оденальных язвах, осложненных перфорацией, 
кровотечением и стенозом. 2) Проанализировать 
причины послеоперационных осложнений и не-
благоприятных исходов лечения. Материалы и ме-
тоды: с 2010 по 2014 годы на лечении в стационаре 
клиники прошли лечение 646 пациентов с перфо-
ративными гастродуоденальными язвами, кровот-
ечениями и пилородуоденальными стенозами, 
оперирован 301(47%) пациент. Из них 253 (84%) 
пациента с язвой осложненной перфорацией, 39 
(13%) пациентов с гастродуоденальными кровоте-
чениями, и 9 (3%) пациентов с декомпенсирован-
ным пилородуоденальным стенозом. 54пациента 
(17,9%) перенесли резекционные вмешательства 
при осложненных гастродуоденальных язвах, из 
них 27 (50%) пациентов с кровотечениями, 18 (33,3 
%) с перфоративными язвами, 9 (16,7%) с деком-
пенсированным пилородуоденальным стенозом. 
Мужчин было 48 (89%), женщин 6 (11%), самому 
молодому пациенту было 22 года, самому пожи-
лому - 71 год. Средний возраст- 46 лет. Гастроду-
оденальные язвы, осложненные кровотечением, 
локализовались в области угла желудка у 15 паци-
ентов, в субкардиальном отделе у 1, гигантские и 
каллезные язвы размером от 2 до 8 см наблюдали 
у 4. Язвы в ДПК имели место у 6 больных в том чис-
ле 3 носили характер "зеркальных". Перфоратив-
ные язвы в 15 случаях локализовались в луковице 
ДПК, у 6 из этих пациентов носили характер "зер-
кальных", еще по 1 перфорации выявили в обла-
сти тела желудка и в области гастроэнтероанасто-
моза. В 2 случаях перфорация дуоденальной язвы 
сочеталась с декомпенсированным стенозом. Ре-
зультаты и обсуждения: Перфоративнаые язвы - 
из 18 оперированных пациентов с перфоративной 
язвой осложнения в послеоперационный период 
получены у 4 (23,5%) пациентов. Внутрибрюшное 
кровотечение у 2 пациентов: в одном случае пред-
принята релапаротомия через 6 часов от первой 
операции при этом источник кровотечения не был 
выявлен. В другом случае кровотечение возник-
ло у пациента с ВИЧ инфекцией, гепатитом С, на 
фоне приема 50 таблеток Кетонала - летальный 
исход на 9 сутки от полиорганной недостаточно-
сти. Пристеночный пневмоторакс развился у 1 па-
циента. Несостоятельность культи ДПК выявлена 
на 5 сутки у пациента 68 лет – летальный исход 
на 12 сутки после операции на фоне вялотекуще-
го перитонита и абдоминального сепсиса. Причи-

ной данного осложнения послужили технические 
трудности при обработке "трудной" культи ДПК с 
циркулярной язвой и массивной пенетрацией в 
головку поджелудочной железы и печеночно-две-
надцатиперстную связку. Гастродуоденальные 
язвы осложненные кровотечением - с клиникой 
профузного кровотечения оперированы 4 (15%) 
пациента, в отсроченном порядке, в сроки от 4 
до 10 суток оперированы 15 (56%) пациентов, на 
высоте рецидива кровотечения в сроки от 8 часов 
до 4 суток оперированы 8 (30%) пациентов. Из 27 
оперированных по поводу гастродуоденального 
кровотечения пациентов осложнения развились у 
5 (18,5%). В частности, в 1 случае наступил тромбоз 
внутренней яремной вены на фоне геморрагиче-
ского шока и операции, на высоте кровотечения у 
пациента с гигантской язвой угла желудка. В 1 слу-
чае - наружный тонкокишечный свищ у пациента с 
профузным кровотечением из язвы пилорическо-
го отдела желудка. В данном случае мы не исклю-
чаем технические погрешности при выполнении 
операции, поскольку интраоперационно имело 
место повреждением верхнебрыжеечной вены 
со значительной кровопотерей. В одном случае 
имел место тяжелый анастомозит с нарушением 
пассажа по желудку. Желудочное кровотечение из 
линии анастомоза развилось на 2 сутки после ре-
зекции желудка, оперированного на высоте про-
должающегося кровотечения. Пневмония в по-
слеоперационный период развилась в 2 случаях. 
Летальный исход у 1 (3,7%) пациента обусловлен 
тяжелым респираторным дистресс-синдромом 
на фоне ВИЧ инфекции и гепатита С. Пилородуо-
денальные стенозы - у 9 пациентов, оперирован-
ных по поводу декомпенсированного пилороду-
оденального стеноза, получили 1 осложнение у 
пациента после резекции желудка по Бильрот-2 в 
модификации Гофмейстера-Финстерера на длин-
ной петле с анастомозом по Брауну в виде тяже-
лого панкреонекроза с формированием абсцесса 
сальниковой сумки. Предпринята релапаротомия 
на 12 сутки, дренирование. Выписан из отделения 
с улучшением и наличием панкреатической фи-
стулы с дебитом до 150 мл в сутки. В дальнейшем 
свищ самостоятельно закрылся, наступило выздо-
ровление. Выводы: таким образом, в послеопе-
рационном периоде у 54 (100%) пациентов, пере-
несших резекционные вмешательства по поводу 
осложненной гастродуоденальной язвы, осложне-
ния развились у 10 (18,5%). Летальный исход у 3 
(5,5%). Средний койко-день составил 20 суток. При 
этом в группе пациентов с гастродуоденальны-
ми кровотечениями - 22 к/д, при перфоративной 
язве - 12 к/д и при стенозе пилородуоденальной 
зоны - 33 к/д. Продолжительность оперативного 
вмешательства составила от 1.5 до 5 часов. В сред-
нем около 160 минут. Заключение:1) Дальнейшее 
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снижение осложнений в послеоперационный пе-
риод и летальности у пациентов с перфоративной 
язвой, возможно только при взвешенном подходе 
к принятию решения о выполнении резекционных 
вмешательств. 2) Достаточно большой процент 
операций на высоте рецидива кровотечения в ста-
ционаре (30%) диктует необходимость совершен-
ствования прогнозирования риска рецидива и ме-
тодов эндоскопического гемостаза. 

215.КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИМИ 

ПОРАЖЕНИЯМИ НА ФОНЕ СИНДРОМА 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

Завьялов Б.Г. , А.И. Аникин, С.Е. Ларичев, 
Ю.Н. Шестаков, Б.А. Чапарьян, О.А. Деденков.

Москва

ГБУЗ «ГКБ№17» ДЗМ

Гнойно-некротические процессы нижних конечно-
стей у пациентов с сахарным диабетом (СД) приво-
дят к ранней потере трудоспособности и инвали-
дизации. Риск ампутации конечности в 20-40 раз 
выше, чем у человека, не страдающего СД. Леталь-
ность пациентов СД по причине гангрены составля-
ет 20-30%. В отделении гнойной хирургии ГКБ №17 
г. Москвы ежегодно находится на лечении около 
140 больных с различными проявлениями СДС. За 
последнее время отмечается явная тенденция к 
увеличению данной категории больных. Для опре-
деления эффективности комплексного подхода с 
использованием современных методик лечения 
больных с СДС был проведен сравнительный ана-
лиз 2 групп больных: 1 группа (ретроспективная) 
– 94 пациента с СДС, которые находились на лече-
нии в нашем отделении в 2007-2013 гг., и получали 
«традиционное» лечение (не включающее приме-
нение интерактивных перевязочных средств, уль-
тразвукового дебридмента ран и хирургической 
коррекции кровотока нижних конечностей). 2 
группа (проспективная) - 82 пациента с гнойно-не-
кротическими поражениями на фоне СДС, кото-
рые находились на лечении в 2015-2016 гг. и по-
лучали комплексное лечение с применением, как 
медикаментозной, так и хирургической коррекции 
ишемии конечности, современных интерактивных 
перевязочных средств и NPWT-терапии ран, ульт-
развуковой кавитации, кожной пластики раневых 
дефектов. Больные во 2 группе были в возрасте от 
43 до 79 лет. Средний возраст пациентов составил 
62,3+2,3 лет. Превалировали больные с нейрои-
шемической формой СДС – 45 человек (54,9%). 

Пациентов с нейропатической формой было 37 
(45,1%). С парциальными гангренами пальцев 
стоп было 28 (34,1%) больных, с тотальной гангре-
ной стопы - 7 (8,5%) больных, с нейропатическими 
язвами – 8 (9,7%) больных, с явлениями остеомие-
лита костей стопы - 13 (15,9%) больных, с флегмо-
нами стопы - 15 (18,3%) больных, у 11 (13,4%) па-
циентов было комбинирование поражение стопы. 
Большинство анализируемых пациентов были со 
II-V стадией гнойно-некротического процесса по 
Wagner F.W. Больные в обеих группах были сопо-
ставимы по полу, возрасту, объему гнойно-некро-
тического процесса и сопутствующей патологии. 
Для исследования макрогемодинамики всем па-
циентам проводилось ультразвуковое дуплексное 
ангиосканирование (УЗАС) артерий нижних конеч-
ностей. Микроциркуляцию нижних конечностей 
исследовали с помощью транскутанной оксиме-
трии. Лечение пациентов 2 группы, как с нейро-
патической, так и с нейроишемической формой 
СДС включало: радикальную хирургическую об-
работку гнойно-некротического очага с иссечени-
ем всех нежизнеспособных тканей, компенсацию 
СД, двигательную разгрузку стопы, направленную 
антибактериальную терапию с учетом чувстви-
тельности раневой флоры, местную терапию раны 
с использованием современных перевязочных 
средств, кожную пластику дефектов стопы. Паци-
ентам с нейроишемической формой CДС, у кото-
рых не было показаний к первичной ампутации 
конечности (28 больных), при необходимости, вы-
полняли ангиографию или МСКТ артерий нижних 
конечностей. Все пациенты были консультирова-
ны ангиохирургом для решения вопроса о целе-
сообразности реваскуляризации конечности. Для 
проведения хирургической коррекции ишемии 
пациенты переводились в другой стационар. В ре-
зультате, балонная ангиопластика артерий голени 
была выполнена 10 (35,7%) пациентам, бедрен-
но-подколенной шунтирование 3 (10,7%) пациен-
там, бедренно-тибиальное шунтирование 1 (3,6%) 
пациенту. Остальным пациентам с нейроишемиче-
ской формой CДС (14 (50,0%) пациентов) проводи-
лась медикаментозная коррекция ишемии препа-
ратами из группы простагландинов Е1 в сочетании 
с сулодексидом в течение 10 дней в стандартной 
дозировке. Эффективность медикаментозной и 
хирургической коррекции ишемии контролирова-
лось с помощью транскутанной оксиметрии. Так 
показатели ТсРО2 на стопе до коррекции ишемии 
конечности были в пределах 15-32 мм.рт.ст. с по-
вышением показателей после купирования ише-
мии до 30-65 мм.рт.ст. После реваскуляризации 
конечности 23 (82,1%) пациентам выполнялись 
локальные операции на стопе. У 3 (10,7%) паци-
ентов с поверхностными некрозами пальцев сто-
пы необходимости в операции не было. У 2 (7,1%) 
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пациентов, в связи с прогрессирование некроти-
ческого процесса на стопе, были выполнены ам-
путации на уровне средней трети голени с экстир-
пацией камболовидной мышцы. Местная терапия 
интерактивными перевязочными средствами 
(альгинаты кальция, раневые сорбенты, адаптив-
ные гидрогелевые раневые покрытия, гидрокал-
лоиды и др.) проводилась с учетом фазы раневого 
процесса. У 34 (41,5%) больных, как в первую, так 
и во вторую фазы раневого процесса применяли 
вакуум–ассистированные повязки. Смену повязки 
проводили 1 раз в 3 дня. Хирургический дебрид-
мент ран у всех пациентов сочетали с ультразву-
ковой кавитацией. Во 2 группе сохранить опорную 
функцию стопы удалось у 73 (89,0%) пациентов. У 
9 (11,0%) пациентов были выполнены высокие ам-
путации конечности. У 4 (4,9%) пациентов выпол-
нена ампутация на уровне средней трети голени, у 
5 (6,1%) пациентов – на уровне нижней и средней 
трети бедра. У 33 (40,2%) пациентов лечение было 
закончено кожной пластикой раневых дефектов. 
Средний койко-день составил 15,4+1,9. В сравне-
нии с 1 группой, количество высоких ампутаций 
уменьшилось с 20,4% до 11,0%, что связано с более 
тщательным исследованием сосудистого статуса и 
с более активным применением реваскуляризи-
рующих вмешательств у данной категории боль-
ных. В структуре высоких ампутаций увеличилось 
количество ампутаций на уровне голени с 22,8% 
до 55,6%. Увеличилось количество выполняемых 
кожно-пластических операций на стопе с 19,3% до 
40,2%. В анализируемой группе, благодаря ком-
плексному лечению с применением NPWT-тера-
пии раны, отмечено сокращение сроков подготов-
ки раневых дефектов к пластическому закрытию с 
14,3+2,1 до 8,7+1,3 дней. Средние сроки стацио-
нарного лечения уменьшились с 19,2+2,9 дней до 
15,4+1,9 дней, что связано с более тщательной ди-
агностикой и ранним определением тактики даль-
нейшего лечения. Таким образом, комплексный 
подход к лечению больных с СДС с использовани-
ем современных методов диагностики и лечения 
позволяет добиться уменьшения количества высо-
ких ампутаций, что ведет к оправданному сохра-
нению стопы и ее опорной функции, скорейшей 
реабилитации больных и позволяет значительно 
уменьшить затраты на лечение. 

216.ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ БАРИАТРИЧЕСКОГО 
ГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ ПО СИСТЕМЕ BAROS

Фурсов Р.А., Оспанов О.Б., Елеуов Г.А., 
Саматов М.Н.

Астана
АО “Медицинский университет Астана”, кафедра 

эндохирургии

Цель исследования: Оценить результаты после 
операции бариатрического гастрошунтирования 
по системе Bariatric Analysis and Reporting Outcome 
System (BAROS) с опросником качества жизни по 
Moorehead-Ardelt II. 
Материалы и методы: в период с 2013 по 2016 
годы нами выполнено 121 операция лапароско-
пического гастрошунтирования при алиментар-
но-конституциональном ожирении. Из них муж-
чин прооперировано 12, женщин 109, возраст 
больных варьировал от 17 до 68 лет. Медиана на-
блюдения составила 12 месяцев. Результаты оце-
нивались с помощью системы BAROS. Все больные 
были поделены на две группы учитывая технику 
операции: - первая группа составила 59 человек, 
которым выполнено лапароскопическое гастро-
шунтирование по Ру. Женщин в данной группе 
- 54, мужчин – 5. - вторая группа составила 62 че-
ловека и включала больных, которым проведено 
лапароскопическое минигастрошунтирование. В 
данную группу включены 55 женщин и 7 мужчин 
соответственно. 
Результаты. Тяжелых осложнений и летальных 
исходов не зарегистрировано. Средний возраст 
наблюдаемых больных в первой группе соста-
вил 39,1 ± 6,5 лет, во второй группе 37,2 ± 6,1 лет. 
Среднее значение ИМТ у больных до операции в 
1 группе составило 46,5 ± 4,8 кг/м2, во 2-ой группе 
– 45,3 ± 5,1 кг/м2. Через год после операции сред-
ний ИМТ в 1 группе составил 28,6 ± 5,3 кг/м2, во 
второй группе 29,4 ± 4,1 кг/м2 (р
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217.ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
ПРИ ПРОБОДНЫХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ 

ЯЗВАХ

Тимербулатов Ш.В., Хисамутдинова Р.И., 
Смыр Р.А.

Уфа

Кафедра хирургии с курсами эндоскопии и 
стационарзамещающих технологий ИДПО ФГБОУ 
ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России

Цель исследования: провести ретроспективный 
анализ результатов лечения больных с прободны-
ми гастродуоденальными язвами (ПГДЯ). 
Материал и методы: За последние 5 лет в клини-
ке оперированы 198 больных с ПГДЯ, средний воз-
раст 42 года, мужчин было 87,3%, женщин – 12,6%, 
прободные язвы дуоденальной локализации – 
86,3%, желудочной – 13,7%. До госпитализации 
92,9% больных получали противоязвенную тера-
пию, в том числе 33,8% – антихеликобактерную. В 
56% отмечено повторные прободение язв, 63% – 
сочетание перфорации с другими осложнениями 
язвенной болезни (пенетрация, стеноз, кровотече-
ние). До 6 часов с момента прободения госпитали-
зировано 71,2%, с 6 ч. до 12 ч – 7,6%, с 12 ч до 24 ч 
– 13,6%, до 48 ч – 6% и позже 48 ч – 1,5% больных. 
Наличие шока было диагностировано у 5,5% боль-
ных. По шкале АРАСНЕ у 37,8% больных сумма бал-
лов была до 6, у 47,9% – до 12, у 11,1% – от 12 до 
18 и у 28% – выше 18 баллов. Обследование боль-
ных проводили в соответствии с национальными 
клиническими рекомендациями и принятыми в 
клинике протоколами. Кроме обзорной рентге-
нографии грудной клетки и живота, использовали 
фиброгастродуоденоскопию, при неясных случаях 
с повторным рентгенологическим исследованием 
после эндоскопии для выявления пневмоперито-
неума, УЗИ брюшной полости, диагностическую 
лапароскопию. К общему числу больных, диагно-
стическая лапароскопия была выполнена у 79,3% 
больных. В 94,5% случаев диагноз ПГДЯ был уста-
новлен в течении первых 2 часов. 
Результаты. В кратковременной предоперацион-
ной подготовке нуждались пациенты с перито-
нитом, нестабильной гемодинамикой, шоком (22 
больных – 11,1%). Целевыми показателями подго-
товки считали достижение ЦВД до 8 – 12 мм рт. 
ст., среднего АД > 65мм рт. ст., SvO2> 70%, диуреза 
> 0,5 мл/кг/ч. Использовали три метода хирурги-
ческих вмешательств: видеолапароскопические 
вмешательства (n=117, 59%), комбинированные 
миниинвазивные вмешательства – лапароскопи-

ческая санация брюшной полости и вмешатель-
ства на желудке или двенадцатиперстной кишке 
из минилапаротомного доступа (n=29, 14,7%) и 
операции из классического лапаротомного досту-
па (n=52, 26,3%). Первично показания к лапарото-
мии были установлены у 8 больных с распростра-
ненным перитонитом с показателями по шкале 
АРАСНЕ II >18 баллов, при госпитализации позже 
24 часов с начала заболевания. 44 больным лапа-
ротомия потребовалась в пределах диагностиче-
ской лапароскопии (28%), в том числе в 37 случаях 
по поводу распространенного перитонита с аб-
доминальными абсцессами, в 2 – ввиду больших 
размеров ( >10мм) прободного отверстия, в 4 – из 
– за прорезывания швов вследствие выраженной 
инфильтрации тканей и в 1 случае – при локализа-
ции язвы в задней стенке желудка. Из указанных 
44 больных только у 8 планировали видеолапаро-
скопическую операцию, конверсия составила 5%. 
Противопоказаниями к лапароскопическим опе-
рациям считали тяжелое состояние больных (по 
АРАСНЕ II >18 баллов, ASA >3), терминальная фаза 
перитонита, перитонит с множественными абс-
цессами, необходимость в интраоперационной 
декомпрессии кишечника, разлитой перитонит на 
фоне перенесенных абдоминальных операций, 
наличие выраженной внутрибрюшной гипертен-
зии (интраабдоминальное давление >20 мм рт. ст., 
абдоминальное перфузионное давление 10 мм) – 
у 11,1% больных. При I и II и часто при III степени 
ушивали однорядными швами, у III степени уши-
вали однорядными швами, у части больных при 
III степени и у всех больных с IVст. – двухрядными 
швами или однорядным швом с оментопластикой. 
Иссечение язвы с ваготомией выполняли в 2,5% 
резекцию желудка– 1% больных. Послеопераци-
онные осложнения были у 8,1% больных, в том 
численесостоятельность швов в 1 случае (0,5%), 
интраабдоминальные абсцессы в 3,1%, нагноение 
операционных ран – в 4,5%. Послеоперационная 
летальность составила 4,5%, все больные были го-
спитализированы позже 24 часов, у них выявили 
септический шок, ПОН, ТЭЛА. Выводы: 1. Миниин-
вазивные оперативные вмешательства являются 
эффективными, безопасными методами лечения 
ПГДЯ, но при условии отбора компенсированных, 
с благоприятной оценкой риска развития ослож-
нений (по ASA, малые размеры перфоративного 
отверстия, малые сроки после перфорации). 2. 
Способ ушивания перфоративного отверстия за-
висит от его размеров, состояния окружающих 
тканей, при технических сложностях оптимально 
завершить операцию ушиванием из минилапаро-
томного доступа. 
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218. ЭТАПНО-АДАПТИРУЮЩИЙ 
ПРОВИЗОРНЫЙ ШОВ В ЛЕЧЕНИИ 

ГНОЙНЫХ РАН

Федянин С.Д., Сачек М.Г., Коваленко А.А., 
Булавкин В.П.

Витебск

Витебский государственный медицинский 
университет

Лечение гнойной раны обязательно должно быть 
комплексным и включать хирургическое вмеша-
тельство, рациональную антибактериальную, им-
мунокорригирующую терапию и ряд других меро-
приятий. Главным методом лечения ран остается 
хирургическая обработка, основными компонен-
тами которой являются иссечение нежизнеспо-
собных тканей, активное дренирование и раннее 
закрытие раневой поверхности. 
Цель исследования: разработать простой, удоб-
ный способ наложения провизорного шва, позво-
ляющий создать оптимальные условия для зажив-
ления раны. 
Материалы и методы. Выполнено рандомизиро-
ванное исследование течения раневого процесса 
и заживления ран у 30 пациентов с гнойными ра-
нами различного происхождения и локализации, 
находящихся на лечении в отделении проктологии 
Государственного учреждения здравоохранения 
«Витебская городская центральная клиническая 
больница» в период с 2013 по 2015 год. Пациен-
ты были разделены на основную и контрольную 
группы. В основной группе наряду с традицион-
ным лечением впервые применен разработан-
ный способ этапно-адаптирующего провизорного 
шва. В иглу заправляют толстую капроновую нить 
длиной примерно 40 см, сложенную пополам. От-
ступив от края раны 1,5 см, прошивают перпенди-
кулярно длине раны с двух сторон напротив друг 
друга кожу и подкожную клетчатку стежком в 1,5 
см, делая выкол иглы у края раны через кожу. 
Через проколы протягивают 15 см нитей и фик-
сируют их к кожно-подкожному лоскуту 4 хирур-
гическими узлами. Таким образом, формируется 
длинный (15 см) и короткий (3,5 см) концы нити. 
Короткий конец срезается. В ходе лечения края 
раны временно сближают, завязывая длинные 
концы нитей «на бантики». При готовности раны 
к закрытию нити завязывают на хирургические 
узлы и накладывают отдельные швы на кожу. По-
лучено уведомление о положительном результате 
предварительной экспертизы по заявке на выда-
чу патента на изобретение Национального цен-
тра интеллектуальной собственности Республики 

Беларусь «Способ наложения провизорного шва» 
(№ заявки а 20150024 от 19.01.2015г.). Планиме-
трию проводили по методам Л.Н. Поповой (1942) 
и А.Н. Лызикова и соавт. (2008). 
Результаты и обсуждение. В основной группе на 
1,66 дня сокращалась длительность фазы воспа-
ления, отмечалось более раннее появление гра-
нуляций (на 0,93 дня), создавались условия для 
сокращения сроков регенерации эпителия (на 1,2 
дня), подготовка к пластическому закрытию дости-
галась на 1,8 дня раньше. 
Выводы. Разработанный способ наложения этап-
но-адаптирующего провизорного шва характери-
зуется технической простотой, удобством и может 
быть использован в комплексном лечении гной-
ных ран. 

219.РАДИКАЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ РАКЕ 
СИГМОВИДНОЙ КИШКИ ОСЛОЖНЁННОМ 

КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Артюхов С.В.

Санкт-Петербург
Александровская больница

Введение. В структуре причин развития обтура-
ционной толстокишечной непроходимо-сти опу-
холевого генеза удельный вес рака сигмовидной 
кишки составляет 37,9%, ректосиг-моидного от-
дела - 22,5%. Несмотря на возросшие возможно-
сти ранней диагностики заболе-ваний ободочной 
кишки, до настоящего времени остается высоким 
удельный вес впервые диагностированного рака 
ободочной кишки III-IV стадии, который составля-
ет 81 - 90% всех наблюдений рака толстой кишки, 
причем на долю III стадии приходится менее 30%. 
Материал и методы. Всего было пролечено 869 
пациентов, страдающих острой обтура-ционной 
кишечной непроходимостью, обусловленной ра-
ком сигмовидной кишки. Объём обследования и 
лечения согласовывался с медико – экономически-
ми стандартами в соответ-ствие с Международной 
классификации болезней (МКБ-10). Результаты и 
их обсуждение В 2003 году больных раком сигмо-
видной кишки было 73, а в 2012 уже 95 человек. 
Прирост составил более 30%. Это обусловлено не 
только абсолютным ростом числа забо-левших, 
но и сокращением коечного фонда хирургических 
отделений города, а так же рез-ким снижением 
числа больных, госпитализированных по програм-
ме обязательного медицинского страхования, в 
медицинские учреждения города федерального 
подчинения. Среди заболевших мужчин было 381 
(43,9%), женщин – 488 (56,1%). Удельный вес па-
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циентов в возрасте до 40 лет составил 2,8%, 41 - 60 
лет – 22,0%, 61 - 70 лет – 35,0%, и старше 70 лет – 
40,2%. Всего пациентов старше 60 лет было 75, 2%. 
Подавляющее большинство больных (678 человек 
или 69%) доставлены в сроки от 48 часов и более 
от момента начала заболевания. До 12 часов с мо-
мента развития клиники острой кишечной непро-
ходимости были госпитализированы только 1,2% 
больных. В период с 12 до 24 часов в стационар 
доставлены чуть менее 3% пациентов, в течение 
24 - 48 часов госпитализированы 17,9 % больных. 
Таким образом, удельный вес пациентов, госпита-
лизированных после 48 часов с момента развития 
острой кишечной непроходимости, в разные годы 
составил от 70% до 80%. Различные сопутству-
ющие заболевания, в том числе и их сочетания, 
имелись у подав-ляющего большинства пациен-
тов. Только у 7 больных (2,2%) сопутствующей со-
матической патологии не выявлено. В последние 
годы все большее применение при диагностике и 
лечении кишечной не-проходимости опухолево-
го генеза находят эндоскопические методы диа-
гностики и лечения. Срочная фиброколоноскопия 
была выполнена 39 больным. Во всех случаях ди-
агноз был установлен. У 5 больных удалось река-
нализировать стенозирующую опухоль и устра-
нить кишечную непроходимость. Отсроченная 
фиброколоноскопия (69 больных) выполня-лась 
пациентам на 5 - 8 сутки после формирования дву-
ствольных колостомы для уточнения диагноза или 
забора материала для гистологического исследо-
вания. Лапароскопическое исследование выпол-
нено 89 (27,6%) больным. У 39 (45,1%) боль-ных 
была выполнена лапароскопически ассистирован-
ная двуствольная колостомия, с выве-дением пет-
ли толстой кишки выше обтурирующей её просвет 
опухоли. У 27(69,2%) пациен-тов удалось вывести 
двухствольную сигмостому непосредственно над 
опухолью, а у 12(30,8%) использовать левую по-
ловину поперечноободочной кишки. У остальных 
больных выполнить лечебные манипуляции с ис-
пользованием эндовидеохирургии не удалось. 
35(89,7%) из этих 39 пациентов были радикально 
оперированы спустя 6-8 дней. Выполнение лапа-
роскопической диагностики с лапароскопически 
ассистированной колостомией, как первый этап 
лечения рака левой половины ободочной кишки, 
осложнённого ОКН, позволяло установить стадию 
опухолевого процесса, устранить явления кишеч-
ной непроходимости и определить дальнейший 
объём лечения, который возможно выполнить в 
более ранние сроки. Первичное удаление опухоли 
и устранение кишечной непроходимости было вы-
полнено у 149 (46,3%) больных, устранение непро-
ходимости посредством формирования стом или 
ре-канализации опухоли - у 173 (53,7%) пациентов. 
Летальность среди больных, которым была сфор-

мирована стома, составила 9,8%, а в группе боль-
ных с первичной резекцией кишки с опухолью 
– 16,1%. Послеоперационные осложнения после 
первой операции наблюдались у 71 (22,1%) паци-
ентов. Наиболее часто наблюдались гнойно-септи-
ческие осложнения, тром-боэмболические ослож-
нения. Наиболее частыми причинами летальных 
исходов явились прогрессирование перитонита и 
интоксикации, а так же абдоминальный сепсис. 
Пневмония и дыхательная недостаточность соста-
вили в структуре причин смерти 8,8%, ТЭЛА - 7,2%. 
Выводы. 1. Несмотря на возросшую лаборатор-
но-инструментальную доступность обследования 
больных, в большинстве случаев рак сигмовидной 
кишки диагностируется в поздних стадиях, при 
развившихся осложнениях, ведущее место сре-
ди которых занимает острая обтурационная ки-
шечная непроходимость. 2. Преклонный возраст 
большинства больных, наличие у них тяжелых 
сопутствующих заболеваний, поздняя госпитали-
зация пациентов с момента развития кишечной 
не-проходимости, тактические ошибки являются 
основными причинами неудовлетво-рительных 
результатов лечения этой группы пациентов. 3. 
Летальность среди больных, которым выполняли 
реканализацию опухоли либо пер-вичное стоми-
рование достоверно ниже, чем в группе первично 
радикальных опера-ций. 

220.ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ВРОСШИМ 
НОГТЕМ БОЛЬШОГО ПАЛЬЦА 

СТОПЫ С УЧЕТОМ ПРОВЕДЕНИЯ 
РЕНТГЕНОГРАФИЧЕСКОЙ И УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 

ДИАГНОСТИКИ

Сухоручкин А.А. (1), Бахметьев А.С (2), 
Сухоручкин В.А. (2)

Кирсанов, 2) Саратов

1) ООО "Бизнеспро" частная клиника 
«Медицинский центр»2) ГБОУ ВПО «Саратовский 

ГМУ им. В.И. Разумовского» Минздрава РФ

Цель исследования: продемонстрировать особен-
ности ведения пациентов с вросшим ногтем боль-
шого пальца стопы с учетом применения инстру-
ментального алгоритма обследования пациентов 
(рентгенография и ультразвуковое исследование). 
Материалы и методы. В исследование включе-
но 30 пациентов в возрасте 10-17 лет (мальчи-
ков – 19; средний возраст – 16,1 лет) с Ds: Врос-
ший ноготь большого пальца стопы. Все пациенты 
консультированы хирургом. При необходимости 
на базах частной клиники «Медицинский центр» 
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и центральной районной больницы города Кир-
санов (Тамбовская область) выполнялось хирур-
гическое лечение и дальнейшее динамическое 
наблюдение за прооперированными пациента-
ми. В аспекте комплексного предоперационного 
и дальнейшего динамического наблюдения всем 
выполнены рентгенография и ультрасонография 
(УСГ) голеностопного сустава на стороне заболева-
ния. Ультразвуковые исследования проведены на 
УЗ-сканерах высокого класса разрешения Mindray 
DC-3 и Chison Sonotouch 80 (производство – Китай). 
Результаты. Во всех случаях (100%) обратившиеся 
предъявляли жалобы на боль при ходьбе. Мест-
но при клиническом осмотре – гиперемия, отек 
околоногтевого валика, сукровичное или гнойное 
отделяемое из околоногтевого валика в области 
врастания ногтевой пластинки. Первым этапом 
выполнена рентгенография голеностопного суста-
ва. В 11 (36,7%) случаях выявлено продольное и 
в 19 (63,3%) – поперечное плоскостопие. Вторым 
этапом выполнялась УСГ голеностопного сустава. 
Во всех случаях (100%) обнаружены УЗ-признаки 
остеохондропатии, признаки компрессии больше-
берцового нерва (ББН) за счет отека окружающих 
тканей (нейрофасцикулит), УЗ-признаки подо-
швенного фасциита (в норме до 5 мм). Всем паци-
ентам рекомендована комбинация комплексной 
немедикаментозной (ношение ортопедических 
стелек) и медикаментозной (антибактериальные 
мазевые повязки на область околоногтевого вали-
ка большого пальца – кратность смены повязки 2 
раза в день в течении 10-14 суток) терапии. После 
купирования процесса воспаления всем пациен-
там рекомендовано проведение электрофореза с 
CaCl2 в совокупности с магнитотерапией №10 на 
область сустава. С учетом роста ногтевой пластин-
ки в среднем на 2-4 мм за 4 недели первая оценка 
результатов проводилась через 1 месяц после пер-
вичного обращения. Учитывая отсутствие должной 
положительной клинической динамики (продол-
жение врастания ногтевой пластинки), проопе-
рировано 18 (60%) пациентов с поперечным пло-
скостопием. Еще у 1 больного процесс купирован 
путем прорезывания ногтевого валика на 1,5-2 мм 
остроконечными ножницами без обезболевания 
с последующим наложением антибактериальной 
повязки (но при оценке результата через 3 месяца 
после операции процесс врастания ногтевой пла-
стинки рецидировал и пациент прооперирован). 
Среди пациентов с продольным плоскостопием 
оказано оперативное пособие двум (6,7%) паци-
ентам (по требованию родителей). Еще у 9 (30%) 
обратившихся процесс купирован путем проре-
зывания ногтевого валика на 1,5-2 мм (при ди-
намическом наблюдении ни у кого из пациентов 
не выявлено врастания ногтевой пластинки). Ди-
намическая УСГ голеностопного сустава выполня-

лась всем пациентам через 3 месяца после прове-
дения хирургической манипуляции. Отметим, что 
УЗ-признаков нейрофасцикулита с компрессией 
ББН не выявлено ни в одном из случаев после опе-
рации. В то же время у 17 больных сохранялись 
УЗ-признаки подошвенного фасциита. С учетом 
проведенного исследования у 100% пациентов с 
патологическим состоянием большого пальца сто-
пы (вросший ноготь) на дооперационном этапе 
выявлены ультразвуковые признаки остеохондро-
патии, подошвенного фасциита и нейрофасцику-
лита ББН. 
Выводы. При выявлении у пациентов вросшего 
ногтя большого пальца стопы необходима ком-
плексная оценка состояния стопы и голеностоп-
ного сустава путем проведения инструментально-
го дообследования в виде рентгенографии и УСГ. 
Единый комплексный диагностический алгоритм 
и подход к пациентам с этой часто встречающейся 
патологией на примере нашего исследования при-
зван оказать решающее действие в отборе боль-
ных для проведения оперативного лечения.

221.ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПРИ ОБТУРАЦИОННОЙ КИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ ОБУСЛОВЛЕННОЙ 
РАКОМ ЛЕВЫХ ОТДЕЛОВ ТОЛСТОЙ КИШКИ

 
Артюхов С.В.

Санкт-Петербург

Александровская больница

Введение. В России заболеваемость колоректаль-
ным раком неизменно растет [13, 14]. Санкт-Пе-
тербург относится к городам, в которых сохраня-
ется один из высоких уровней онкологической 
заболеваемости в Российской Федерации, что 
связано в основном со значительным удельным 
весом лиц пожилого и старческого возраста. Так 
среди больных раком ободочной кишки 65-75% 
старше 60 лет [1, 2, 13, 14]. Остается высоким коли-
чество впервые диагностированного рака ободоч-
ной кишки III-IV стадии, который составляет 81 - 
90% всех наблюдений рака толстой кишки, причем 
на долю III стадии приходится не более 30% [3, 4]. 
Наиболее частыми сочетанными осложнениями 
при раках ободочной кишки являются интраабдо-
минальные абсцессы, перфорации опухоли с раз-
витием перитонита, некроз и перфорация, а так 
же, диастатические разрывы приводящих отделов 
ободочной кишки, кровотечение из опухоли [5, 6]. 
Причиной развития данных осложнений онколо-
гического процесса в ободочной кишке считают 
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несоответствие ангиогенеза скорости роста опухо-
ли, в следствие чего развивается ишемия, некроз 
и перфорация стенки, как приводящих отделов. 
Огромную роль играет степень запущенности тол-
стокишечной непроходимости и состоятельность 
баугиниевой заслонки, когда за короткий проме-
жуток времени происходит быстрое повышение 
внутрипросветного давления, способствующее 
нарушению микроциркуляции в кишечной стен-
ке [9, 12]. Согласно данным ВОЗ, частота развития 
сепсиса достигает 200-275 на 100 тыс. населения в 
год, а летальность достигает 80% [8]. В его основе 
лежит генерализованная воспалительная реакция 
макроорганизма, обусловленная выбросом раз-
личных биологически активных веществ в ответ на 
действие микроорганизмов [9, 10]. Понятие «абдо-
минальный» сепсис объединяет группу больных, в 
основе развития сепсиса у которых лежит перито-
нит. Сам термин «абдоминальный сепсис» являет-
ся условным, собирательным, подчеркивающим 
локализацию первичного гнойно-воспалительно-
го процесса в животе. [11]. Кишечник рассматри-
вается как потенциальный источник инфекции 
или, по крайней мере, как источник, из которого 
в кровь попадают различные продукты жизнедея-
тельности бактерий [9, 11]. На сегодняшний день в 
большинстве крупных многопрофильных центров 
частота грамположительного и грамотрицательно-
го сепсиса оказалась примерно равной [7, 8, 11]. 
Сочетание осложненного обтурационной непро-
ходимостью рака ободочной кишки и инфекцион-
но – воспалительных процессов, включая сепсис, 
представляет собой самостоятельную проблему, 
которая требует изучения. 
Целью нашей работы является изучение инфек-
ционно – воспалительных процессов в структуре 
осложнений острой кишечной непроходимости 
при раке левых отделов толстой кишки, с целью 
понимания путей профилактики. 
Материал и методы. Проведен анализ лечения 
2200 больных раком левой половины толстой 
кишки, находившихся на лечении в ГБУЗ «Алексан-
дровская больница» Санкт-Петербурга за период 
2003 - 2012 годов. Исследование проводилось по 
результатам ретроспективного и проспективного 
анализа. Полученные данные заносились в элек-
тронную таблицу, которая в последующем была 
подвергнута статистическому анализу с использо-
ванием программ Statistika for Windows v. 5.11 и 
Excel 2007. 
Результаты и их обсуждение. Всего за указанный 
период в больницу обратились 2200 больных ра-
ком левой половины толстой кишки, осложненной 
острой кишечной непроходимостью, в возрасте от 
26 лет до 91 года. Мужчин было 44,2 %, женщин 
– 55,8%. До 12 часов с момента развития непро-
ходимости госпитализировано 1,1%, еще 1,9% – от 

12 до 24 часов. По сравнению с 2003 годом, число 
госпитализированных в стационар больных с диа-
гнозом острой обтурационной кишечной непрохо-
димостью при раке левой половины толстой киш-
ки, выросло к 2012 году на 22%. Это обусловлено 
не только абсолютным ростом числа заболевших, 
но и сокращением коечного фонда хирургиче-
ских отделений города, а так же снижением числа 
больных, госпитализируемых по программе ОМС, 
в федеральные медицинские учреждения города. 
По локализации онкологического процесса боль-
ные распределились так - у 4,6% больных злокаче-
ственная опухоль была в левой трети поперечной 
ободочной кишки, у 9,8% - в области селезеночно-
го изгиба, у 17,4% - в нисходящей кишке, у 39,5% - в 
сигмовидной кишке, у 22,7% - в ректосигмоидном 
отделе и у 6% - в прямой кишке. Среди заболевших, 
мужчин было 973 (44,2%), женщин 1127 (55,8%). 
Пациентов в возрасте до 40 лет было 2,3%, 41 - 60 
лет - 22,4%, 61 - 70 лет - 35,2% и старше 70 лет - 
40,1%. Всего пациентов старше 60 лет было 75,3%. 
Важным фактором результата лечения больных 
является догоспитальный этап, и в частности, его 
продолжительность. Особенное значение это име-
ет у больных пожилого возраста, когда имеется со-
четание ряда заболеваний, взаимноотягощающих 
друг друга. Длительный догоспитальный период 
влечет за собой усугубление водно-электролитных 
расстройств, интоксикации, запуск цитокинового 
каскада [1,9,10]. До 12 часов с момента развития 
клиники острой кишечной непроходимости были 
доставлены только 1,1% больных. В период от 12 
до 24 часов в стационар доставлены менее 2% па-
циентов, в течение 24 - 48 часов - 17,6 % больных. 
Большинство пациентов (70,4%) обратились в те-
чение 48 - 72 часов от момента заболевания, по-
сле 72 часов - 9% больных. Таким образом, удель-
ный вес пациентов, поступивших после 48 часов 
от момента развития острой кишечной непрохо-
димости, в разные годы составлял от 70% до 80%. 
Тяжесть состояния только у 21,3% больных была 
оценена ниже 15 баллов, операционно-анесте-
зиологический риск соответствовало III степени. 
У 88,7% больных операционно-анестезиологиче-
ский риск соответствовал IV -V степени. При этом 
6% (124 пациента) находились в крайне тяжелом 
состоянии и они сразу направлялись в блок кри-
тических состояний. Тяжесть состояния была об-
условлена как запущенностью онкологического 
процесса, так и степенью тяжести острой кишеч-
ной непроходимости. Чаще всего наблюдалась 
перфорация опухоли (у 41,9% больных). У каждого 
третьего больного (30,3%) диагностирован около-
опухолевый абсцесс. С примерно одинаковой ча-
стотой (12,9-11,6%%) наблюдались некроз приво-
дящих отделов, распространенный перитонит без 
перфорации кишки. Тяжелый сепсис диагностиро-
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ван у 8,8% больных, в том числе у 1,7% - септиче-
ский шок. Послеоперационные осложнения после 
наблюдались у 237 (23,3%) пациентов (всего 318 
осложнений). Инфекционно-воспалительные ос-
ложнения одиночно или в сочетаниях встречались 
в 170 случаях. Пневмнония выявлена у 49 человек 
(4,8%), тромбофлебиты в 2,7% случаев (27 пациен-
тов), нагноение послеоперационной раны отме-
чено у больных (6,8%), эмпиема плевры диагно-
стирована у 4 больных (0,4%). Абсцессы брюшной 
полости у 21 больного (2,1%) и некроз колостомы у 
7 пациентов (0,7%). Таким образом, различные ин-
фекционно – воспалительные осложнения изоли-
рованно или в сочетании встречаются в среднем у 
каждого пятого больного. Это обусловлено разны-
ми причинами – возрастом, сроками поступления, 
сопутствующими заболеваниями. Наличие факто-
ров риска следует учитывать при составлении пла-
на лечения таких пациентов. 
Выводы 1. При поступлении больных с острой ки-
шечной непроходимостью следует учитывать воз-
раст, сроки доставки для понимания возможных 
патогенетических процессов с целью профилакти-
ки инфекционно – воспалительных осложнений. 
2. Учитывая сочетанность различных осложнений, 
следует как можно раньше начинать эмпириче-
скую антибактериальную профилактику с перехо-
дом в антибактериальную терапию. 3. Пациенты с 
острой кишечной непроходимостью с сочетанием 
ряда осложнений и наличием сопутствующих за-
болеваний, требуют мультидисциплинарного под-
хода. 

222.МОДИФИКАЦИЯ ШВА КУНЦА 
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

ПОСЛЕОПЕРАЦОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Юрасов С.Е.

Петропавловск-Камчатский

ГБУЗ " Камчатская краевая больница"

Число открытых оперативных вмешательств на ор-
ганах брюшной полости остается высоким, до 10 
% всех лапаротомий осложняются появлением по-
слеоперационных вентральных грыж ( К.Д. Тоскин 
и сооавт., 1990г.) 
Цель работы - изучить результаты применения 
модифицированного нами шва Кунтца (К.Koontz, 
1962) для профилактики и лечения послеопераци-
онных срединных грыж брюшной стенки. 
Материал и методы. Основываясь на исследова-
ниях, доказывающих прочность шовных петель, 
проведенных через апоневротический край вла-
галищ прямых мышц живота (В.И. Юхтин и соавт., 

1990г.; Е.А. Столяров и соавт.,1996 г.) мы модифи-
цировали полиспастный шов Кунтца для закрытия 
срединных лапаротомных ран эпигастральной и 
пупочной областей (до дугообразной линии). Ме-
тодика ушивания раны брюшной стенки следую-
щая: вкол иглы с прочной нерассасывающейся 
нитью в передний листок влагалища левой прямой 
мышцы живота на расстоянии 2 см от края, выкол 
из него-на расстоянии 0,5 см. Далее вкол иглы в 
задний листок влагалища правой прямой мышцы 
на расстоянии 2 см и выкол - на 0,5 см от края. По-
сле этого, возвращаем нить на левую сторону, про-
шивая заднюю стенку влагалища прямой мышцы 
(вкол иглы на расстоянии 0,5 см, выкол - 2 см.). 
Следующим этапом снова переходим на правую 
сторону, прошивая переднюю стенку влагалища 
прямой мышцы (вкол иглы на расстоянии 0,5 см 
от края, выкол - 2 см.) При завязывании такой шов 
равномерно, в одной плоскости, на протяжении 
3 см соединяет ткани однородной плотности (пе-
редние и задние листки влагалищ прямых мышц 
живота). Расстояние между накладываемыми 
швами 1,5-2 см. Данный способ ушивания брюш-
ной стенки был применен нами у 100 больных в 
возрасте от 25 до 86 лет, из них у 16 после холе-
цистэктомии (при ожирении 3 ст.), у 12 пациентов 
лапаротомная рана ушита на завершающем этапе 
открытого лечения распространенного гнойно-
го перитонита, у 15 данный способ лапарорафии 
применен для устранения эвентрации. 47 больных 
оперированы со срединными грыжами средних 
размеров. 10 пациентам с послеоперационными 
грыжами больших размеров выполнена комбини-
рованная пластика (полипропиленовая сетка по-
верх апоневроза). 
Результаты: из местных осложнений в ближай-
шем послеоперационном периоде отмечены сле-
дующие: серома (4), инфильтрат раны (3), нагное-
ние раны (4), лигатурный абсцесс(3). Отдаленные 
результаты прослежены у 74 пациентов в срок от 1 
года до 10 лет. Грыжи выявлены у 3 человек (4%) 
после инфекционных раневых осложнений. 
Вывод: модифицированный нами полиспастный 
шов Кунтца является надежным способом уши-
вания срединных ран брюшной стенки при соот-
ветствующих показаниях (эвентрация, ожирение, 
грыжи средних размеров). 
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223.ПОВТОРНЫЕ И РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ 
ОПЕРАЦИИ ПРИ ОСЛОЖНЕНИЯХ 

СОСУДИСТОГО ДОСТУПА ДЛЯ 
ПРОГРАММНОГО ГЕМОДИАЛИЗА

Юрасов С.Е.

Петропавловск- Камчатский

ГБУЗ " Камчатская краевая больница"

В ГБУЗ «Камчатская краевая больница» центр за-
местительной почечной терапии функционирует 
с 2005 года. Эффективная диализная терапия тре-
бует постоянного внимания к функционированию 
адекватного сосудистого доступа. За 10 лет нами 
выполнено 127 хирургических вмешательств, из 
них 74 операций по созданию первичного сосуди-
стого доступа (ПСД) и 53 повторных и реконструк-
тивных вмешательств при различных его осложне-
ниях. 
Цель работы: оценить эффективность повторных 
операций при осложнениях ПСД во время эксплу-
атации. 
Материал и методы: У 57 пациентов первичная 
артериовенозная фистула (АВФ) сформирована в 
нижней трети предплечья, у 17 - в локтевой об-
ласти. В всех случаях выполнен анастомоз «конец 
вены в бок артерии». Через месяц после операции 
функционировали 68 первичных АВФ (90%), из них 
7 дистальных потеряли функцию из-за тромбоза. 
Данным пациентам сформированы проксималь-
ные АВФ. При развитии осложнений функциони-
рующих АВФ выполнено 53 реконструктивных и 
повторных хирургических вмешательств, у ряда 
пациентов неоднократно. При этом мы старались 
максимально сохранить потенциал сосудистого 
доступа путем раннего выполнения хирургическо-
го вмешательства. Для диагностики осложнений 
ПСД применяли ультразвуковое дуплексное анги-
осканирование. Тромбоз АВФ был показанием к 
операции в 34 случаях, стеноз АВФ– 6, аневризма 
фистульной вены – 7 , трудности в эксплуатации фи-
стульной v.basilica – 6. При тромбозе АВФ на уровне 
нижней или средней трети предплечья нами в 22 
случаях доступ был сохранен путем тромбэктомии 
катетером Фогарти с одновременным формирова-
нием новой АВФ на 2-3 см проксимальнее преды-
дущего сосудистого анастомоза с использованием 
уже « созревших» артерии и вены. У 4 пациентов 
тромбоз АВФ, вызванный гипотонией или меха-
ническим сдавлением, был устранен с помощью 
катетера Фогарти. У одного пациента с тромбозом 
длительно функционирующей проксимальной 
АВФ сформирован ПСД на другой руке. Невозмож-
ность восстановить функцию ПСД при тромбозе у 
4 пациентов с исчерпанными возможностями ис-

пользования собственных сосудов явились пока-
занием к имплантации синтетических сосудистых 
протезов (ССП) из ПТФЭ ( 3 в петлевой позиции на 
сосуды бедра, 1- на плече). Последний протез был 
удален в связи с инфицированием, пациентка пе-
реведена на перитонеальный диализ. В процессе 
эксплуатации ССП отмечено 4 эпизода тромбоза, 
во всех случаях удалось добиться восстановления 
функции сосудистого доступа путем тромбэкто-
мии с помощью катетера Фогарти. Оперативные 
вмешательства по поводу стеноза ПСД выполнены 
6 раз. В 5 случаях при стенозе АВФ успешно сфор-
мированы новые АВФ проксимальнее области сте-
ноза. У одного пациента при стенозе фистульной 
вены выше артериовенозного соустья выполне-
на резекция участка вены с анастомозом « конец 
в конец». При аневризмах в области сосудистого 
анастомоза на предплечье у 3 пациентов выпол-
нены операции удаления аневризм с формирова-
нием нового проксимального артериовенозного 
соустья. В одном случае после резекции аневриз-
мы фистульной вены проходимость восстановлена 
анастомозом «конец в конец». 3 больным с про-
тяженными аневризмами проксимальных АВФ 
был сформирован ПСД на другой руке, после чего 
аневризмы ликвидированы. Трудности в пункции 
фистульной v. вasilica из-за глубины залегания яви-
лись показанием к подкожной транспозиции вены 
у 6 пациентов. Результаты: выполненные хирур-
гические вмешательства при осложнениях ПСД 
позволили продолжить ПГД и в 91 % случаев из-
бежать применения временного сосудистого до-
ступа. 
Вывод: реконструктивно-восстановительные опе-
рации позволяют в большинстве случаев сохра-
нить ПСД при возникающих осложнениях. 

224.ОСТРАЯ СПАЕЧНАЯ КИШЕЧНАЯ 
НЕПРОХОДИМОСТЬ ПОСЛЕ 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ НА 
КИШЕЧНИКЕ В КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКОЙ 

ПРАКТИКЕ.

Щерба С.Н. (1), Половинкин В.В. (1,2) 

Краснодар

1)ФГБОУ ВО Кубанский государственный 
медицинский университет Минздрава России.
2)ГБУЗ Научно-Исследовательский Институт - 

Краевая клиническая больница №1 
им. проф. С.В. Очаповского.

Цель – определить частоту и сроки возникновения 
ранней спаечной кишечной непроходимости по-
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сле восстановительных операций на кишечнике у 
колопроктологических больных в раннем послео-
перационном периоде. 
Материалы и методы. В электронную базу дан-
ных заносились сведения обо всех пациентах, опе-
рированных в плановом порядке в колопроктоло-
гическом отделении НИИ-ККБ №1 г. Краснодара в 
2009 - 2014 годах по поводу онкоколопроктологи-
ческих заболеваний. За указанный период нако-
пились сведения о 6861 больном. Согласно крите-
рию включения (хирургические вмешательства по 
восстановлению кишечного тракта из срединного 
лапаротомного или из локального бокового досту-
па) в исследовании участвовали 696 пациентов. Из 
них восстановление кишки после операций типа 
Гартмана из срединного лапаротомного доступа 
выполнено 284 больным. Закрытие коло- либо 
илеостом из локального доступа произведено 412 
пациентам. Мужчин было 380 человек (средний 
возраст 42±2,3), женщин – 316 (средний возраст 
46±1,9). После стандартного обследования, кор-
рекции сопутствующей патологии, предопераци-
онной подготовки кишечника, тромбо- и антибио-
тикопрофилактики всем пациентам в плановом 
порядке производились восстановительные хи-
рургические вмешательства на толстой и тонкой 
кишках под эндотрахеальным наркозом при сре-
динной лапаротомии, и под спинномозговой ане-
стезией при закрытии стом из локального доступа. 
Результаты и их обсуждение. В раннем послео-
перационном периоде острая спаечная кишечная 
непроходимость возникла у шести (0,86%) боль-
ных в сроки от 8 до 72 часов с момента окончания 
операции. Во всех случаях в экстренном порядке 
потребовалось выполнить релапаротомию. У пя-
терых больных не зафиксировано явлений некро-
за кишки и перитонита. Троим из этих пациентов 
из локального доступа производилось закрытие 
петлевых превентивных илеостом, наложенных 
ранее при низких передних резекциях по поводу 
рака прямой кишки. Двоим больным выполня-
лось закрытие одноствольных функционирующих 
кишечных стом из срединного лапаротомного до-
ступа после операций типа Гартмана, которые в 
одном случае были произведены (левосторонняя 
гемиколэктомия) по поводу рака селезёночного 
угла с декомпенсированной толстокишечной не-
проходимостью, а во втором – (правосторонняя 
гемиколэктомия) по поводу гангренозного аппен-
дицита осложнённого перитонитом. Всем этим па-
циентам выполнено разъединение сращений, са-
нация брюшной полости, ушивание лапаротомных 
ран. Дальнейший послеоперационный период у 
них протекал без осложнений. Все пятеро боль-
ных выписаны из стационара с выздоровлением. 
У шестого больного, которому закрытие петлевой 
превентивной илеостомы выполнялось из локаль-

ного доступа, явления острой спаечной кишечной 
непроходимости развились спустя 12 часов после 
окончания операции. При ревизии брюшной по-
лости обнаружен сегментарный некроз (20 - 25 
см) петли тонкой кишки в зоне кишечного ана-
стомоза, как следствие раннего спайкообразова-
ния и местный серозно-фибринозный перитонит. 
Произведено разъединение спаек, резекция не-
кротизированного участка кишки, формирование 
одноствольной илеостомы, с закрытием отводя-
щей кишки, санация и дренирование брюшной 
полости. В дальнейшем этому больному выполне-
ны две санационные релапаротомии, на которых 
отмечалась положительная динамика. После чего 
лапаротомная рана была ушита окончательно. В 
последующем этот пациент поправился и выпи-
сался из стационара. 
Вывод. Ранняя спаечная кишечная непроходи-
мость является нечастым, но довольно грозным 
осложнением раннего послеоперационного пе-
риода в восстановительной хирургии кишечни-
ка. Своевременная интерпретация клинической 
картины и инструментальных исследований, от-
сутствие эффекта от консервативной терапии, 
экстренное хирургическое вмешательство, в 
большинстве случаев позволяют избежать более 
тяжёлых осложнений, а порой и летального исхо-
да. 

225.ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ТАКТИКА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ТРЕТИЧНЫМ 

ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ 

Белоконев В.И., Галстян Н.Э., Смелкин Д.А.

Самара

ФГБОУ ВО "Самарский государственный 
медицинский университет" Минздрава РФ

В Самарской области на заместительной почечной 
терапии с терминальной стадией хронической по-
чечной недостаточностью (ТХПН) находятся 1060 
больных. Трансплантация почки является наибо-
лее физиологичным и перспективным методом 
лечения ТХПН, позволяющим увеличить продол-
жительность и качество жизни, обеспечить наи-
лучшую медицинскую и социальную реабилита-
цию пациентов. Однако у подавляющего числа 
пациентов с ТХПН гемодиализ остается основным 
методом лечения. Кроме того, к нему приходить-
ся возвращаться и при потере функции почечно-
го трансплантата в результате его отторжения. 
Наиболее тяжелым из осложнений, которые воз-
можны у больных, находящихся на программном 
гемодиализе, кроме связанных с допуском для 
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его поведения, является третичный гиперпарати-
реоз (ТГПТ). Его следствием является остеопороз 
костей, прогрессирующая сердечная недостаточ-
ность, почечная гипертония, которые и являют-
ся основными причинами летального исхода у 
больных. Профилактика осложнений третичного 
гиперпаратиреоза возможна путём назначения 
препарата МНН-Цинакалцет, либо путем хирур-
гической тотальной паратиреоидэктомия. Слож-
ность выполнения данной операции обусловлена, 
как трудностями обнаружения аденом паращито-
видных желёз, локализация которых весьма вари-
абельна, так и сочетанием с патологией в щито-
видной железе, тактика при которых разработана 
недостаточно. 
Цель исследования - разработать интраопераци-
онную тактику при хирургическом лечении боль-
ных с третичным гиперпаратиреозом. Материал и 
методы. Проведён анализ лечения 41 пациента с 
третичным гиперпаратиреозом. Мужчин было 18, 
женщин – 23. Длительность гемодиализного анам-
неза у больных составила от 5 до 10 лет. Третичный 
гиперпаратиреоз у всех больных был выявлен при 
скрининговом исследовании иПТГ, кальция и фос-
фора 2 раза в год у пациентов отделения гемоди-
ализа. Среди них показатели иПТГ колебались от 
1200 до 2500 пг/мл (при норме равной 25-205 пг/
мл), кальция 2,02-3,15 ммоль/л (при норме 2,2-2,6 
ммоль/л), фосфора 2,08-2,8 ммоль/л (при норме 
0,81-1,45 ммоль/л). До операции у 27 пациентов с 
ТГПТ были выявлены узловые образования в ЩЖ. 
Всем больным проводили УЗИ органов шеи, сцин-
тиграфию щитовидной железы с пертехнетатом, а 
для выявления патологии в паращитовидных же-
лезах сцинтиграфию с МИБИ. По показаниям об-
следования дополняли КТ и МРТ шеи. Операции 
у больных с ТГПТ выполняли доступом по Кохеру 
по переходной складке шеи, при повторных вме-
шательствах по поводу рецидивного гиперпара-
тиреоза использовали доступ на шее по В.И. Разу-
мовскому на стороне рецидива. После выделения 
щитовидной железы приступали к поиску аденом 
ПЩЖ. Для этого осматривали нижние полюса до-
лей щитовидной железы, а затем после перевязки 
вен Кохера справа и слева проводили ревизию за-
дних поверхностей ЩЖ. При сочетании третично-
го гиперпаратиреоза с патологией в щитовидной 
железе аденомы удаляли во время тиреоидэкто-
мии, либо субтотальной резекции ЩЖ. Для этого 
выполняли мобилизацию связочного аппарата 
ЩЖ, перевязывали верхние щитовидные артерии 
и вены. Железу удаляли единым блоком со сто-
роны боковых поверхностей долей в направле-
нии перешейка под контролем хода возвратных 
гортанных нервов. Стволы нижних щитовидных 
артерий сохраняли, перевязывая при этом толь-
ко веточки, идущие от них к капсуле ЩЖ. Субто-

тальную резекцию ЩЖ выполняли аналогичным 
способом, сохраняя при этом ткань ЩЖ массой до 
3 грамм (размер остатка 1,5х1 см справа и слева) 
Результаты и их обсуждение. Во время выполне-
ния операций у 41 пациента проводили ревизию 
всех возможных вариантов расположения ПЩЖ. 
У 19 пациентов с ТГПТ сочетался с многоузловым 
коллоидным узловым зобом, что потребовало вы-
полнения тиреоидэктомии. У 7 больных для об-
наружения аденом ПЩЖ потребовалась мобили-
зация связочного аппарата, верхних щитовидных 
артерий и вен, нижних полюсов ЩЖ, что потребо-
вало выполнения резекции щитовидной железы. 
То есть у 26 (63,4%) из 41 пациентов удаление аде-
ном ПЩЖ потребовало выполнения вмешательств 
на щитовидной железе. Во время вмешательств от 
3 до 5 аденом ПЩЖ было удалено у 27 пациентов, 
от 6 до 8 - у 13, более 8 - у 1 пациентки. После опе-
раций иПТГ снизилось до 144 - 0,4 пн/мл у 38 боль-
ных. У них практически сразу улучшилось общее 
состояние, уменьшились боли в костях и мышцах. 
Рецидивы гиперпаратиреоза выявлены у 3 паци-
ентов. Двое из них оперированы дважды. Одна 
пациентка оперирована четыре раза, но и после 
этого иПТГ снизился только до 689 пн/мл. Больной 
назначен МНН – Цинакалцет и проводится дина-
мическое обследование для выявления эктопиче-
ски расположенной аденомы ПЩЖ. 
Выводы. 1. У больных с третичным гиперпарати-
реозом хирургическое вмешательство должно 
быть направлено на тотальное удаление аденом 
паращитовидных желез 2. При третичном гипер-
паратиреозе интраоперационная тактика зависит 
от сочетания заболевания ПЩЖ с патологий в щи-
товидной железе, при подтверждении которых 
необходимо выполнять симультанные вмешатель-
ства. 

226.ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ IPOM 
ПЛАСТИКИ ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ 

СТЕНКИ

Степанов Д.Ю. (1), Макаров И.В. (2)

Самара

1)НУЗ "Дорожная клиническая больница 
на ст. Самара" ОАО "РЖД"

2) ФГБОУ ВО "Самарский государственный 
медицинский университет" Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

Грыжи остаются одной из самых распространен-
ных хирургических патологий. Вентральные гры-
жи встречаются с частотой 50 случаев на 10 000 
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населения. Среди всех хирургических вмеша-
тельств грыжесечение стоит на втором месте по-
сле аппендэктомии. Ежегодно в России выполня-
ется порядка 200 000 грыжесечений. Внедрение в 
хирургическую практику аллопластических мате-
риалов для пластики без натяжения (Tension-Free 
методики) позволили снизить частоту рецидивов. 
На современном этапе новым направлением в хи-
рургии грыж стало применение специальных сет-
чатых эндопротезов со специальным покрытием, 
предотвращающим образование спаек с внутрен-
ними органами для выполнения так называемой 
Intraperitoneal Onlay Mesh (IPOM) пластики грыж, 
суть которой заключается в укреплении задней 
стенки апоневроза, при этом протез располага-
ется в брюшной полости и не прикрывается брю-
шиной. В хирургическом отделении №2 НУЗ "До-
рожная клиническая больница на ст. Самара" ОАО 
"РЖД" за последние 2 года выполнено 31 опера-
ция по методике IPOM. Из них 19 операций по 
поводу пупочных грыж, 11 - послеоперационных 
вентральных грыж и одна операция при грыже 
спигелевой линии. Из 31 пациентов 21 были жен-
щины, 10 - мужчины в возрасте от 27 до 55 лет. 
Применяли импланты двух видов: "Bard Ventralex" 
и "Physiomesh". Оба импланта имеют антиадге-
зивный слой, позволяющий использовать их при 
IPOM-технологии. Фиксация осуществлялась как 
нерассасывающимися узловыми швами, так и 
герниостеплерами Pro Tack и Sorba Fix. Опробо-
ваны два метода операций: лапароскопическая 
герниопластика (27 наблюдений) и гибридная 
транвагинальная методика (4 наблюдения) с ла-
пароскопической ассистенцией. В первом случае 
мы использовали три троакара, установленные 
по среднеключичной линии слева: два 5-мм троа-
кара и один троакар 12 мм. При второй методике 
5-мм троакар для оптики, и основной 12-мм тро-
акар для рабочих инструментов устанавливали 
через задний влагалищный свод. При необходи-
мости вводили дополнительный троакар через пе-
реднюю брюшную стенку. В послеоперационном 
периоде у 4 пациентов возникли подкожные се-
ромы небольших размеров, которые были ликви-
дированы консервативно. Других осложнений не 
было. Рецидивов за данный период также не на-
блюдали. Средний койко-день составил 3 дня. Та-
ким образом, IPOM-технология является одной из 
альтернатив традиционных видов пластики грыж 
передней брюшной стенки, применяется как при 
открытых так и при лапароскопических операци-
ях. Лапароскопический подход позволяет снизить 
частоту раневой инфекции, что особенно актуаль-
но у больных сахарным диабетом и ожирением. 
Первые результаты применения данной операции 
являются обнадеживающими, однако требуется 
дальнейшее изучение техники операции, пока-

заний и противопоказаний к лапароскопический 
IPOM-герниопластики. 

227. РЕЗУЛЬТАТЫ СОЧЕТАННОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ ОЗОНОТЕРАПИИ 
И ГРАВИТАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ 

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ОБЛИТЕРИРУЮЩЕГО АТЕРОСКЛЕРОЗА 

АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Макаров И.В., Лукашова А.В.

Самара

ФГБОУ ВО "Самарский государственный 
медицинский университет" Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

С каждым годом распространенность облитери-
рующего атеросклероза неуклонно возрастает, 
охватывая преимущественно лиц пожилого и 
старческого возраста, для которых характерна по-
лиморбидность и полипрагмазия, увеличивающая 
риск развития неблагоприятных лекарственных 
реакций. 
Целью данной работы является выявление наи-
более эффективного немедикаментозного ме-
тода лечения путем создания моделей прогно-
зирования риска у больных с облитерирующим 
атеросклерозом. Проанализированы отдаленные 
результаты лечения 139 больных с хронической 
ишемией нижних конечностей II стадии в пяти па-
раллельных группах. Пациенты в первой группе 
получали стандартную консервативную терапию 
в сочетании с внутривенном введением озони-
рованного физиологического раствора (ОФР), во 
второй группе – в сочетании с большой аутоге-
моозонотерапией (БАТ), в третьей – комплексное 
лечение включало помимо ОФР гравитационную 
терапию (ГТ), в четвертой – БАТ и ГТ, а также выде-
лялась контрольная группа, где применялась толь-
ко стандартная консервативная терапии (КТ). Для 
оценки влияния на динамику в отдалённом пери-
оде (сроком до 7 лет от начала исследования) ком-
плексного консервативного лечения, применяли 
создание модели прогнозирования риска ухуд-
шения состояния с помощью метода регрессии 
Кокса. Оценивался риск наступления неблагопри-
ятных событий (увеличение стадии заболевания и 
наличие оперативных вмешательств) в зависимо-
сти от применения определенного вида лечения. 
При исследовании рисков увеличения стадии за-
болевания было установлено, что минимальный 
и достоверный коэффициент регрессии опреде-
лялся в третьей группе и составил 0,265 (р=0,002). 
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Функция риска увеличивалась в группе 3 только в 
10 раз, в группе 4 – в 12 раз, в группе 5 в 13 раз уже 
к 4 году исследования. При изучении рисков веро-
ятности оперативных вмешательств максималь-
ный коэффициент регрессии отмечался в 5 груп-
пе и составил 0, 763 (р=0,08), а в группе 3 он был 
минимальным – 0,06 (р=0,0001). Максимальный 
риск вероятности оперативных вмешательств был 
в 5 группе уже к 4 году проведения исследования и 
составлял 1,974, а в группе 3 к концу исследования 
– 0,440. Анализ выживаемости методом регрес-
сии Кокса в зависимости от применяемого мето-
да лечения выявил максимальную эффективность 
комбинации методов ОФР и ГТ. Таким образом, 
метод сочетанного применения ОФР и ГТ является 
наиболее эффективной прогностической моделью 
при лечении больных с облитерирующим атеро-
склерозом, что позволяет рекомендовать его к 
более широкому использованию в общехирурги-
ческой практике. 

228.УСПЕШНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫМ 

ТРОМБОЗОМ

Косякин В.А. (1), Макаров И.В. (2), Зайцев В.Е. (1), 
Навасардян Н.Н. (1), Лопухов Е.С. (1), 
Ткаченко А.А. (1), Кириллов Р.С. (2), 

Королев Д.А. (2)

Самара

1) НУЗ "Дорожная клиническая больница 
на ст. Самара" ОАО "РЖД"

2) ФГБОУ ВО "Самарский государственный 
медицинский университет" министерства 
здравоохранения Российской Федерации

Острый мезентериальный тромбоз (ОМТ) остает-
ся актуальной хирургической проблемой. Показа-
тели смертности колеблются от 70-90%. Приводим 
два клинических наблюдения успешного лече-
ния ОМТ в х/о №1 НУЗ «ДКБ на ст. Самара» ОАО 
«РЖД» Наблюдение 1. Больной К., 77 лет, посту-
пил 17.05.2016 г. в х/о в экстренном порядке. При 
поступлении предъявлял жалобы на боли опоя-
сывающего характера, появившиеся 17.05.2016 в 
12.00, однократную рвоту, жидкий стул до 5 раз, 
сухость во рту, общую слабость. Объективно: со-
стояние средней тяжести, сознание ясное, кожные 
покровы бледные. ЧДД 22 в мин. ЧСС 96 в мин. АД 
160 и 80 мм.рт.ст. Язык сухой, обложен белым на-
летом. Живот не вздут, участвует в акте дыхания. 
При пальпации напряжен, болезненный в эпига-
стрии и левом подреберье. Симптомов раздраже-

ния брюшины нет. По данным обзорной рентге-
нографии органов брюшной полости свободного 
газа нет, уровней жидкости не определяется. По-
ставлен предварительный диагноз «Острый пан-
креатит». 18.05.2015 (8:00) состояние без поло-
жительной динамики, сохраняются выраженные 
боли в животе, преимущественно в мезогастрии, 
сухость во рту. ЧСС - 100 в мин. Сознание ясное. 
Язык сухой, покрыт белым налетом. Живот вздут, 
мягкий, болезненный в левом мезогастрии. Пе-
ристальтика не выслушивается. Решено больного 
оперировать, выполнена лапаротомия. При реви-
зии обнаружена некротизированная тонкая кишка 
1,5 м от связки Трейца и до илеоцекального угла. 
Слепая кишка ишеминизирована до печеночно-
го угла. Выполнена резекция подвздошной киш-
ки, правосторонняя гемиколэктомия, илиотран-
сверзоанастомоз по Витебскому. 19.05.2016 года 
(через 1 сутки) больному выполнена програм-
мированная релапаротомия: петли тонкой киш-
ки розового цвета, умеренно вздуты, перисталь-
тируют, анастомоз состоятелен. 22.05.2016 года 
(4 сутки после первой операции) по дренажу в 
умеренном количестве стало поступать кишечное 
отделяемое с примесью желчи. Релапаротомия. 
При ревизии в малом тазу, в подвздошной ямке 
справа – мутный коричневый выпот. В области 
илеотрансверзоанастомоза выявлен участок несо-
стоятельности на его задне-боковой стенке. Иле-
отрансверзоанастомоз с участком несостоятель-
ности выведен в правое подреберье на переднюю 
брюшную стенку. Брюшная полость санирована, 
дренирована. С 22.05.2016 г. по 26.05.2016 г. на-
ходился в отделении ОАРИТ. 26.05.2016 переведен 
в палату. 01.06.2016 г. (на 14 сутки после первой 
операции и на 9 сутки после последней) в удовлет-
ворительном состоянии выписан на амбулаторное 
лечение. В плановом порядке для восстановления 
целостности тонкой кишки 06.06.2016 г. поступил 
в х/о, 07.06.2016 выполнена операция: "Резекция 
еюнотрансверзоанастомоза с реконструкцией 
по Витебскому, дренирование брюшной поло-
сти". Послеоперационный период протекал без 
осложнений. 17.06.16 (на 10 сутки после рекон-
структивной операции) пациент выписан в удов-
летворительном состоянии под наблюдение хи-
рурга поликлиники. Наблюдение 2. Пациентка Н., 
91 года, поступила в х/о 02.06.2016 года в 17:00 в 
экстренном порядке с жалобами на интенсивные 
боли в эпи- и мезогастрии, тошноту, рвоту, сухость 
во рту, слабость. Общее состояние тяжелое. ЧСС 
74 в минуту. АД 170 и 90 мм рт. ст. ЧДД 16 в ми-
нуту. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот 
не вздут, участвует в акте дыхания. При пальпации 
мягкий, болезненный в эпигастральной области, в 
мезогастрии. Симптомы раздражения брюшины 
отрицательные. Перистальтические шумы сохра-
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нены, вялые. На обзорной рентгенограмме ор-
ганов брюшной полости свободного воздуха нет, 
определяются две тонкокишечные чаши. Постав-
лен диагноз: "Острый панкреатит; динамическая 
кишечная непроходимость". При динамическом 
наблюдении в 20.00: ЧСС 94 в мин, АД 150 и 70 мм 
рт. ст. Язык сухой. Живот не вздут, мягкий, резко 
болезненный в мезогастрии. Перистальтика не вы-
слушивается. Симптом Щеткина положительный в 
нижних отделах. Стул с примесью слизи и крови. 
В 21:00 пациентка взята в операционную. Интрао-
перационно: подвздошная кишка на протяжении 
60 см от слепой кишки умеренно раздута, не пери-
стальтирует, стенка с геморрагическим пропиты-
ванием; пульсация сосудов брыжейки ослаблена. 
Выполнена новокаиновая блокада брыжейки (80 
мл – 0,25% р-ра новокаина и 15 000 ед. гепари-
на). Ишемизированный отдел подвздошной киш-
ки признан жизнеспособным. Переведена в ОА-
РИТ. 03.06.2016 года около 11.00 вновь возникли 
резкие интенсивные боли в животе. Объективно: 
ЧСС 96 в мин, АД 130 и 80 мм рт. ст., язык влаж-
ный, живот не вздут, мягкий, резко болезненный 
в мезогастрии. Перистальтика не выслушивается. 
Выполнена релапаратомия. В брюшной полости 
умеренное количество геморрагического выпота, 
петли тонкой кишки черного цвета, не изменен-
ными остались лишь 40-45 см от связки Трейца и 
около 15 см терминального отдела подвздошной 
кишки. Выполнена резекция тонкой кишки с вы-
ведением концевой илеостомы, отводящая петля 
тонкой кишки ушита наглухо и оставлена в брюш-
ной полости. Лечение в условиях ОАРИТ. Через 3 
дня, 06.06.2016, пациентка взята в операционную, 
где была выполнена релапаратомия с наложени-
ем энтеро-энтеро анастомоза «бок в бок». На 11 
день (17.06.2016) после третьей операции сняты 
швы и пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии под наблюдение хирурга поликлиники. 
Таким образом, считаем, что при ОМТ предпоч-
тительным является первоначальное выведение 
илеостомы с последующим восстановлением 
непрерывности ЖКТ через 1-3 суток после стаби-
лизации состояния пациента и получения объек-
тивных данных об отсутствии продолжающего не-
кроза кишечника.

229. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
С ГЕМОРРОЕМ

Макаров И.В. (1), Королев Д.А. (2), 
Ишмуратова А.А. (1)

Самара

1) ФГБОУ ВО "Самарский государственный 
медицинский университет" Министерства 
здравоохранения Российской Федерации
2) НУЗ "Дорожная клиническая больница 

на ст. Самара" ОАО "РЖД"

Геморрой является весьма распространенным со-
временным заболеванием. Во всем мире гемор-
рой наблюдается у 4,4% населения, доходя до 
12,5% в отдельных популяциях. 
Цель исследования. Оценить эффективность диа-
гностики и хирургического лечения пациентов с ге-
морроем по данным НУЗ "ДКБ на ст. Самара" ОАО 
"РЖД" за последние 4 года. С 2013 по 2016 годы 
в хирургическом отделении НУЗ "ДКБ на ст. Сама-
ра" ОАО "РЖД" лечение получали 232 пациента в 
возрасте от 19 до 85 лет с диагнозом «острый и 
хронический геморрой». У 85 (36,6%) пациентов 
выявлен острый геморрой, у 147 (63,3%) – хро-
нический. Мужчины среди пациентов составляли 
68% (156 пациентов), женщины – 32% (76 пациен-
тов). Наиболее часто данная патология встреча-
лась в возрасте от 41 года до 60 лет. Самыми рас-
пространенными клиническими проявлениями 
геморроя были: боль в области заднего прохода 
– у 132 больных, кровотечение – у 147, выпадение 
геморроидальных узлов – у 132 пациентов. В це-
лях диагностики геморроя всем пациентам прово-
дилось наружный осмотр области промежности 
и заднего прохода, пальцевое исследование пря-
мой кишки, аноскопия. Наиболее чаще острый ге-
моррой развивался в наружных геморроидальных 
узлах – у 58 (68%) пациентов, поражение внутрен-
них узлов – у 14 (16,5%), комбинированное – в 3 
(3,5%) случаях. Хронический геморрой в 85 (57,8%) 
случаях был комбинированным. Сопутствующая 
патология прямой кишки и области промежности 
обнаружена у 29 (12,5%) пациентов: свищи пря-
мой кишки у 9 (3,8%) пациентов, трещина заднего 
прохода – у 8 (3,4%) пациентов, хронический па-
рапроктит – у 4 (1,7%), полип прямой кишки – у 3 
(1,2%) пациентов, гипертрофированный анальный 
сосочек – у 3 (1,2%), опухоль прямой кишки – 1 
(0,4%) пациент, кондиломы перианальной обла-
сти – у 1 (0,4%) больного. Распределение по ста-
диям: I стадия геморроя выявлена у 5 пациентов, 
II стадии – у 19 пациентов, III стадии – у 65 человек 
, IVстадия – у 32 больных. Консервативное лече-
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ние получили 32 (13,8%) пациента с I-II стадией 
заболевания. Хирургическое лечение – операция 
Миллигана-Моргана, – выполнена 164 (70%) паци-
ентам с III-IV стадией заболевания. Тромбэктомия 
геморроидального узла - 13 больным (95%), де-
зартеризация геморроидальных узлов под контро-
лем ультразвуковой допплерометрии в 11 (4,7%) 
случаях, операция Лонго 3 пациентам (1,2%). По-
слеоперационных осложнений не было. Исходом 
лечения пациентов было выздоровление. Повтор-
ное обращение в НУЗ "ДКБ ст. Самара" ОАО "РЖД" 
наблюдалось в 6 случаях, что связано с проведе-
нием консервативного лечения для стабилизации 
состояния пациента, с целью последующего про-
ведения операции в плановом порядке.

230.ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ 
VS ПУНКЦИОННО-ДРЕНИРУЮЩИЕ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО 
ПАНКРЕАТИТА

Аблаев Э.Э., Ильченко Ф.Н., Кондратюк Э.Р.

Симферополь

Медицинская академия им. С.И. Георгиевского 
ФГАОУ ВО "Крымский Федеральный Университет 

им. В.И. Вернадского"

Введение. Острый панкреатит - продолжает и по 
сей день оставаться одной из самых тяжелых па-
тологий пищеварительной системы, требующей 
значительных диагностических, лечебных и физи-
ческих затрат хирурга. 
Цель исследования. Провести сравнительный 
анализ различных методик оперативных вмеша-
тельств с использованием эндовидеохирургиче-
ских и пункционно-дренирующих методов у боль-
ных с острым панкреатитом. 
Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты хирургического лечения 121 пациента с 
острым панкреатитом. Основную группу состави-
ли 80 пациентов с острым панкреатитом в хирур-
гическом лечении которых использовались раз-
личные эндовидеохирургические вмешательства. 
В состав контрольной группы вошли 41 пациент с 
острым панкреатитом. При хирургическом лече-
нии больных этой группы выполнялись различные 
виды пункционно-дренирующих вмешательств. 
Результаты исследований. Санация и дрениро-
вание патологических очагов в основной группе 
выполнялось при помощи интервенционных эн-
доскопических методов; в контрольной - пункци-
онными способами. На всех этапах лечения боль-
ных основной группы в зависимости от варианта 

течения и распространения острого панкреатита 
выполнялись два вида вмешательств: лапароско-
пическая или люмбоскопическая санация и дре-
нирование брюшной полости. В группе сравнения 
выполнялись чрескожные пункционно-дрениру-
ющие вмешательства под УЗ-контролем на на-
чальном этапе лечения по поводу ограниченных 
жидкостных образований брюшной полости и 
забрюшинного пространства, сформированные 
в процессе развития острого панкреатита У боль-
ных обеих групп с острым панкреатитом помимо 
динамики общего состояния были изучены после-
операционные хирургические осложнения, их ха-
рактер и частота встречаемости. Наличие тех или 
иных осложнений во многом определяло тяжесть 
состояния больных после операций, влияло на 
длительность послеоперационного периода, исхо-
да заболевания. Летальность больных составила 
17,1% (7 пациентов) в основной и 3,8% (3 больных) 
в группе сравнения. 
Выводы. Сравнительный анализ результатов ле-
чения острого панкреатита позволяет сделать вы-
вод о более благоприятном течение послеопера-
ционного периода у больных основной группы, 
т.к. пункционно-дренирующих вмешательств при 
дальнейшем развитии заболевания и возникно-
вении деструкции ткани поджелудочной железы 
были недостаточно эффективны. Таким образом, 
пункционно-дренирующие вмешательства име-
ют место быть, но на начальных этапах лечения 
острого панкреатита и при его неосложненных 
формах. 

231.НЕРВОСОХРАНЯЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ – 
МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ УРОЛОГИЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ

Поздняков С.В., Атрощенко А.О., Данилов М.А., 
Хатьков И.Е.

Москва

Московский клинический научный центр

Введение: лечение заболеваний прямой кишки 
(ЗПК) традиционно имеет ряд особенностей, свя-
занных с ограниченностью операционного поля 
при мобилизации прямой кишки в глубине ма-
лого таза, создавая определенные трудности для 
соблюдения основных принципов абластики. В 
последние годы в хирургию прямой кишки вне-
дрен ряд важных достижений: стандартизирова-
на техника операции с выполнением тотальной 
мезоректумэктомии (ТМЕ), широко используются 
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малоинвазивные методики: лапароскопические 
операции, трансанальная микрохирургия, роботи-
ческие технологии Цель исследования: улучшить 
результаты хирургического лечения заболеваний 
прямой кишки за счет внедрения роботических 
технологий. Материалы и методы. В исследование 
включены 90 пациентов, которым с 2014 по 2016гг. 
выполнены операции на прямой кишке по пово-
ду доброкачественных и злокачественных новоо-
бразований. Все пациенты были разделены на 3 
группы: основная (ОГ) - оперированные с исполь-
зованием роботической платформы DaVinci (25 
пациентов); контрольная 1 (К1) - оперированные 
с использованием лапароскопической техники 
(43 пациента) и контрольная 2 (К2) - оперирован-
ные лапаротомным доступом (22 пациента). Все 
группы были сопоставимы по полу, возрасту, виду 
заболевания, стадии, степени операционного ри-
ска. Всем пациентам перед операцией выполнена 
морфологическая верификация, компьютерная 
томография, МРТ, исследованы онкомаркеры РЭА, 
СА-19.9. Оценка операционного риска проводи-
лась по шкале ASA; нарушения тазовых функции, 
держания - по шкале Wexner, ректальной мано-
метрия, сфинктерометрии. Для оценки мочевы-
делительной функции использована шкала IPSS 
(International prostate symptom score), определе-
ние остаточного объема мочи. 
Результаты: TME выполнена 14(56%) пациентам в 
ОГ, в группе К1 – 18(41%); К2 – 7(32%). Средняя про-
должительность операции (мин): ОГ -343, К1 –318, 
К2 –233; средняя кровопотеря (мл): ОГ -176, К1 
–150, К2 –256. Интраоперационные осложнения 
не отличались во всех 3 группах и не превышали 
4%, p=0.05. Оценка уродинамики после операции 
выявила различия по показателям в исследуемых 
группах: в ОГ и К1 группах восстановление моче-
испускания происходило на 1-2 сутки, в группе К2 
– среднее время составило 3.6 суток (различия до-
стоверны, р

232. ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ И ОТКРЫ-
ТЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

ПРИ ЭХИНОКОККОЗЕ ПЕЧЕНИ.

Кислицин Д.П., Хрячков В.В., Ионин В.П., 
Колмачевский Н.А., Добровольский А.А., 

Еремеева В.Н.

Ханты-Мансийск

Окружная клиническая больница

Цель исследования: улучшить результаты хирур-
гического лечения, оценить целесообразность 

применения видеолапароскопических технологий 
при эхинококкозе печени. 
Материалы и методы: За 15 лет на базе специали-
зированного отделения пролечено 116 пациентов 
с эхинококковыми кистами печени. В диагностике 
использовали УЗИ, включая интраоперационное 
(ИОУЗИ), спиральную компьютерную томогра-
фию (СКТ), магнитно-резонансную томографию с 
МРХПГ, иммунологические тесты. Оперировано 82 
женщины (70,7%) и 34 (29,3%) мужчин в возрасте 
от 16 до 74 лет. У 38 пациентов (32,8%) выявлена 
одиночная киста, у 78 (67,2%)-множественные ки-
сты печени, в т.ч. у 28 (24,1%)- с билобарным пора-
жением печени, в 14 случаях (12,1%)– сочетанное 
поражение других органов. Осложненная форма 
выявлена у 46 (39,7%) больных: в виде нагноения 
у 29 (25%), обызвествления – у 13 (11,2%) и раз-
вития холангита, при сообщении кист с билиарной 
системой – у четырех (3,4%) пациентов. Все паци-
енты прооперированы. Выполнено 18 (15,5%) ана-
томических резекций, 38 (32,8%) неанатомических 
резекций, 60 (51,7%) эхинококкэктомий (10 из них 
- в сочетании с неанатомическими резекциями пе-
чени при множественном поражении, у двух па-
циентов - со спленэктомией и эхинококкэктомией 
из левой почки, у двух пациентов – с удалением 
множественных кист брюшной полости и нефрэк-
томией). Видеолапароскопические вмешатель-
ства, в т.ч., два-робот-ассистированные, выполня-
лись при одиночных неосложненных кистах- 20 
(17,2%) пациентов: анатомическая резекция левой 
доли печени при одиночной обызвествленной ки-
сте в одном случае, неанатомические резекции 
SIII,SIV,SVI,SVII,SVIII, эхинококкэктомия - в 14 случа-
ях. Резекции печени выполняли с использовани-
ем ультразвукового деструктора-аспиратора, уль-
тразвуковых ножниц и биполярного инструмента 
лигашу. Во всех случаях после эхинококкэктомии 
и резекций печени применяли аргон-плазменную 
коагуляцию, а при сохраняющемся диффузном 
кровотечении из паренхимы печени-гемостатиче-
скую пластину тахокомб. 
Результаты: Специфичность УЗИ (n=116), СКТ 
(n=116) и МРТ (n=28) в выявлении эхинококковых 
кист составила 84,6% ,91,8% и 90,2% соответствен-
но.
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233. ФАКТОР РОСТА ЭНДОТЕЛИЯ СОСУДОВ 
В ПРОГНОЗЕ РЕЦИДИВОВ РАКА МОЛОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ

Чебуркаева М.Ю., Захарова Н.Б. , Федоров В.Э., 
Терёшкина Н.Е.

Саратов

СГМУ

Актуальность. Темпы роста и метастазирования 
первичного опухолевого узла зависят от актив-
ности роста сосудистой сети около него. Данные 
процесс, получил название неоангиогенеза. Спо-
собность неопластических клеток стимулировать 
пролиферацию и миграцию эндотелиальных кле-
ток связана с увеличением продукции vascular 
endothelial growth factor (VEGF) в крови. 
Цель работы: оценить уровень VEGF в сыворотке 
и плазме крови как фактор прогноза рецидивов 
рака молочной железы (РМЖ) в послеоперацион-
ном периоде. 
Материалы и методы: в клинике хирургии и он-
кологии ФПК и ППС проведено обследование 103 
женщин с РМЖ. Из них 30 человек в возрасте от 
31 до 60 лет составили 1 группу - сравнения, 73 
больные проходили лечение НУЗ ДКБ г. Саратова. 
Средний возраст - 57,3±1,4 года. 2 группу соста-
вили 33 женщины с I-II стадиями РМЖ без регио-
нарных метастазов. В 3 группу вошли 22 женщин 
со II стадией РМЖ с регионарными метастазами, 
в 4 группу – 18 пациенток c III-IV стадиями РМЖ. 
Наиболее частым оперативным вмешательством 
у больных РМЖ 3-4 группы была мастэктомия 
(МЭ) по Маддену – 38 (52,1 %) женщин. При рас-
пространении опухолевых клеток на большую 
и малую грудные мышцы выполнялась МЭ по 
Холстеду у 2 (2,7 %) больных. Квадрантэктомия с 
лимфодиссекцией выполнена у 33 (45,2 %) боль-
ных 2 группы. 68 пациенток через 12-18 месяцев 
выполнялся повторный забор биоматериала. Все 
68 пациенток РМЖ также были разделены на 2 
аналитические группы (группы 5 и 6) после опера-
тивного лечения. В 5 группу вошли женщины без 
клинических проявлений рецидивов и метастазов 
в послеоперационном периоде – 44 (64,7 %). 6 
группу составили 24 (35,3 %) женщины, у которых 
в послеоперационном периоде были выявленны-
ми метастазы и местные рецидивы заболевания. 
Результаты и их обсуждение: До операции у всех 
обследованных больных статистически достовер-
ное повышение уровней VEGF имело место только 
в плазме крови. В сыворотке крови содержание 
VEGF незначительно превышало его уровень у 
практически здоровых женщин. После выполнен-

ных оперативных вмешательств через 12-18 ме-
сяцев в 6 группе больных РМЖ содержание VEGF 
возрастало как в сыворотке, так и в плазме крови. 
В группе женщин, составивших 5 группу больных 
без метастазов и рецидивов заболевания через 
12-18 месяцев после оперативного вмешательства 
в сыворотке снижение VEGF достигало 69,9% от 
величины нормы (р ≤ 0,05), в плазме – 93,9%. То 
есть, нарастание уровня VEGF в сыворотке и плаз-
ме крови у больных РМЖ в послеоперационном 
периоде можно считать одной из характеристик 
агрессивности и злокачественности, а также мета-
статического потенциала опухолевой ткани. 
Выводы: 1. Одновременное нарастание содер-
жания в сыворотке и плазме крови VEGF(выше 
596,92нг / мл и 239,35нг / мл) имеет прогностиче-
ское и диагностическое значение для обнаружения 
метастазов и рецидивов заболевания, его можно 
отнести к маркерам высокого риска опухолевой 
прогрессии. 2. Подъем уровня VEGF в сыворотке 
крови и плазме в послеоперационном периоде 
у больных РМЖ свидетельствует о «включении» 
опухолевого ангиогенеза и связан с глубиной ин-
вазии опухоли и метастазированием. 3. Снижение 
уровня VEGF в сыворотке и плазме крови через 
12–18 месяцев после оперативных вмешательств у 
больных РМЖ является диагностически значимым 
критерием отсутствия рецидива и метастазирова-
ния и может быть использовано для контроля эф-
фективности проводимого лечения. 

234.ПРОГНОЗИРОВАНИЕ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 

РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Федоров В.Э., Чебуркаева М.Ю.

Саратов

СГМУ

Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния РМЖ. 
Материалы и методы: На кафедре хирургии и он-
кологии ФПК и ППС Саратовского государственно-
го медицинского университета, в отделении онко-
логии дорожной больницы г. Саратова с 2013 по 
2014 годы поступило 512 больных с РМЖ. Возраст 
пациенток был разнообразным: от 32 до 86 лет, со-
ставляя в среднем 57,3±1,4 года. В группу больных 
с I стадией заболевания входили 103 (20,1%), со II 
стадией – 297 (58%), с III стадией – 62 (12,1%) и IV 
стадией заболевания – 50 (9,8%) женщин. Мастэк-
томия по Маддену выполнена у 356 (69,5 %) боль-
ных; по Холстеду – у 4 (0,8%) больных, квадрантэк-
томия с лимфодиссекцией у 151 (29,5%) пациентки 
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и простая мастэктомия у 1 (0,2%) больной. После 
операций у 197 (38,5%) наблюдалось лимфоцеле, 
у 12 (2,3 %) больных РМЖ - кровотечения из ран 
и гематомы, нагноения - у 11 (2,1 %) больных. У 4 
(0,8 %) больных наблюдались тромбоэмболии ле-
гочной артерии, у 4 (0,8 %) – острый инфаркт мио-
карда и у 1 (0,2 %) - тромбоз большой подкожной 
вены слева. Все эти послеоперационные ослож-
нения выявлены у пациенток с III и IV стадиями 
заболевания. При выполнении квадрантэктомии 
с лимфодиссекцией общих послеоперационных 
осложнений выявлено не было. 
Результаты: для выявления причин развития ос-
ложнений после оперативных вмешательств у 
больных РМЖ были проанализированы возраст, 
сопутствующая патология, клинику и стадии, по-
казатели гемостаза крови, перекисное окисление 
липидов, показатели иммунитета, виды оператив-
ного вмешательства, гистологическая структура 
опухоли. Далее использовались методы регрес-
сионного и дискриминантного анализа. Всего у 
больных РМЖ выделено 59 признаков, которые 
характеризовали состояние женщины с РМЖ, 
включающие вышеперечисленные показатели. 
Выделенные факторы вносили вклад в объясне-
ние диагноза в 73,8 %, что говорит о высокой ста-
тистической значимости уравнения. F-критерий в 
данном уравнении равен 49,5, превышая критиче-
ский в 4,5 раза с уровнем значимости.

235.ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ПРЕДБРЮШИНАЯ 
АЛЛОГЕРНИОПЛАСТИКА – ОПЕРАЦИЯ 

ВЫБОРА В ЛЕЧЕНИИ РЕЦИДИВНЫХ ПАХОВЫХ 
ГРЫЖ.

Осокин Г.Ю, Желябин Д.Г., Яковенко И.Ю, 
Струсов В.В.,Волченков А.В., Колобаев Д.А.

Москва

НУЗ ДКБ им. Н.А. Семашко на ст. Люблино ОАО 
«РЖД» г. Москва ( И.о. директора Емец Л.А.). 

Кафедра общей хирургии лечебного факультета 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова (зав. каф. профессор 

Яковенко И.Ю.) 

Актуальность проблемы. Проблема лечения грыж 
передней брюшной, несмотря на повсеместное 
внедрение лапароскопических и малоинвазивных 
технологий в хирургии не теряет своей актуально-
сти. Среди всех грыж передней брюшной стенки 
лидирующее место занимают паховые – более 
65%, а из общего числа операций, проводимых в 
хирургических стационарах около 12 - 17% прихо-
дится на долю паховых грыжесечений. Активное 

внедрение в современную герниологию синтети-
ческих аллопластических материалов и «ненатяж-
ных» методик значительно улучшило результаты 
лечения паховых грыж. Однако, по мере накопле-
ния опыта использования различных композит-
ных материалов и анализа полученных резуль-
татов проблема рецидива паховых грыж после 
«открытых» герниопластик по прежнему остается 
актуальной. По сводным данным ряда авторов ре-
цидивы грыж составляют от 4 до 8%. 
Цель работы. Оценить возможности лапароскопи-
ческой трансабдоминальной предбрюшинной ал-
логерниопластики (ТАРР) в лечении рецидивных 
паховых грыж. 
Материалы и методы. В хирургическом отделе-
нии НУЗ ДКБ им .Н.А.Семашко на ст. Люблино ОАО 
РЖД с конца 2012 года началось активное внедре-
ние видеолапароскопических технологий для ле-
чения паховых, в том числе рецидивных грыж. За 
указанный период, включая декабрь 2016 года вы-
полнено 940 паховых грыжесечений, из них толь-
ко у 51(5,4%) больного классическими способами: 
Бассини, Постемпски. Лапароскопическая тран-
сабдоминальная преперитонеальная герниопла-
стика (ТАРР) проведена у 137 пациентов (14,5%), 
из них по поводу рецидива паховой грыжи выпол-
нена 21 операция. Все лапароскопические опе-
рации выполнялись по поводу рецидива паховой 
грыжи после «открытых» операций. У 4 пациентов 
рецидивы возникли после операций Лихтенштей-
на – 2 случая и Трабукко 2 случая. Двум пациентам 
с рецидивными паховыми грыжами выполнено 
симультанное вмешательство в объеме холецит-
сэктомии. В анализируемой группе больных с ре-
цидивными паховыми грыжами женщин не было. 
По возрастному составу: до 40 лет – 3 пациента, до 
60 лет – 14, старше 60 – 4 больных. Распределения 
операций в зависимости от вида грыжи: прямые 
паховые грыжи в т.ч. скользящие - 12: левосто-
ронние – 2, правосторонние – 6, двусторонние -4; 
косые паховые грыжи в т.ч. скользящие - 7: лево-
сторонние – 3, правосторонние – 4; комбиниро-
ванные грыжи – 2. Все операции выполнялась под 
общей анестезией после адекватной подготовки и 
обследования с обязательной катетеризацией мо-
чевого пузыря по стандартной трехпортовой мето-
дике: умбиликальный доступ (троакар 10 – 12 мм), 
манипуляционные троакары (5 мм.). После виде-
оревизии брюшной полости определялись в типе 
грыжевого выпячивания, размерах паховых ямок, 
распространенности рубцово-спаечного процесса 
в зоне операции. Грыжевой мешок не иссекался, 
предбрюшинные липомы в проекции предпо-
лагаемой фиксации сетки удалялись. В качестве 
импланта использовалась специальным образом 
смоделированная полипропиленовая сетка - заго-
товка HERTRA 0 (OVAL PATCH) 11х 14 см. С учетом 
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свойств сетки (память формы, отсутствие эффекта 
«сморщивания», высокая тканевая адгезия итд.), 
последняя фиксировалась к тканевым структу-
рам эндогерниостеплером «Protac» из двух – трех 
точек, в зависимости от вида грыжи и размеров 
паховых ямок. Ушивание брюшины над имплан-
тантом проводилось либо с использованием эн-
догерниостеплера «Protac», либо непрерывным 
швом рассасывающейся синтетической нитью. Те-
чение раннего послеоперационного периода со-
ответствовало достоинствам лапароскопических 
операций и отличалась низким болевым синдро-
мом, ранней активизацией и быстрыми сроками 
реабилитации пациентов. 
Результаты. В раннем послеоперационном пе-
риоде осложнений со стороны импланта в виде: 
нагноения, отторжения сетки, формирования 
свищей и значимых сером нами не наблюдалось. 
В 2 - ух случаях - вторые – третьи сутки течения 
послеоперационного периода диагностированы 
небольшие по объему серомы, которые потребо-
вали однократной пункции. За анализируемый пе-
риод случаев повторного рецидива грыжи не вы-
явлено. Летальных исходов в исследуемой группе 
не было. Отдаленные результаты прослежены при 
активном патронаже у 18 пациентов в сроки от 3-х 
до 24 месяцев. Оценка результатов производилась 
по визуальной аналоговой шкале боли и стандарт-
ной анкеты MOS SF-36. У 2 пациентов отмечался 
периодически возникающий болевой синдром в 
зоне операции, который после проведения курса 
лечения нестероидными противовоспалительны-
ми препаратами и физиолечения купирован пол-
ностью. В 16 (76,2%) случаях результаты оценены 
как хорошие. 
Выводы. Лапароскопическая предбрюшинная ал-
логерниопластика является не только операцией 
выбора, но и альтернативой «открытой» операции 
по поводу рецидивной паховой грыжи, в виду: ма-
лой травматичности вмешательства (операция 
выполняется вне зоны рубцово – измененных тка-
ней, минимальная травматизация элементов се-
менного канатика), надежности пластики, малому 
количеству осложнений, возможности проведе-
ния видеоревизии брюшной полости и выполне-
ния симультанных операций, сокращения сроков 
реабилитации пациента и восстановления трудо-
способности. 

236. КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ 
ОСЛОЖНЕННЫХ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО 

ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Черкасов Д.М., Черкасов М.Ф., Старцев Ю.М., 
Меликова С.Г., Галашокян К.М.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации 

Цель и задача исследования. Улучшение резуль-
татов лечения пациентов с осложненными фор-
мами грыжам пищеводного отверстия диафрагмы 
путем использования видеоэндохирургических 
технологий. 
Материалы и методы. Нами выполнено 125 ви-
деоэндохирургических вмешательств по поводу 
осложненных форм грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы. Аксиальные грыжи наблюдались у 
103 пациентов, параэзофагеальные – у 22. По клас-
сификации Granderath и соавт., среди аксиальных 
грыж малые встречались у 39 (37,9%) пациентов, 
большие – у 57 (55,3%), гигантские – у 7 (6,8%), сре-
ди параэзофагеальных – у 15 (68,2%) больных име-
ли место большие грыжи, у 7 (31,8%) – гигантские. 
Средний возраст больных составил 49,6±14,3 лет. 
Частота заболевания как у мужчин (47,6%), как и у 
женщин (52,4%) была практически одинакова. При 
эндоскопическом исследовании рефлюкс-эзофа-
гит легкой степени тяжести диагностирован у 28 
пациентов (22,4%), средней тяжести – у 72 (57,6%), 
тяжелая степень наблюдалась у 25 (20%). 
Результаты. В связи с тем, что на первый план в 
клинике грыж пищеводного отверстия диафраг-
мы выходят симптомы гастроэзофагеального 
рефлюкса в лечении осложненных ГПОД следует 
применять комплексный подход. Консерватив-
ное лечение, главным образом, направлено на 
устранение симптомов ГЭР, что достигается при-
менением комплекса диетических мероприятий, 
а также медикаментозной терапии, которая на-
правлена на нейтрализацию выработанной соля-
ной кислоты, снижение кислотности желудочного 
сока и ускорение эвакуации пищи из желудка. У 
125 пациентов не удалось добиться существенно-
го положительного результата после проведения 
длительной медикаментозной терапии, в связи с 
чем, им всем была выполнена операция Ниссена 
или Ниссена-Розетти из лапароскопического до-
ступа. Мы считаем, что показаниями к хирургиче-
скому лечению осложненных грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы являются неэффективность 
многократных курсов консервативного лечения; 
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наличие осложнений ГПОД (эзофагит, эрозии и 
язвы пищевода, анемия, стеноз, кровотечения); 
большие размеры грыжи, ее фиксация в грыжевых 
воротах; параэзофагеальная грыжа; метаплазия 
слизистой пищевода (пищевод Барретта). Интрао-
перационные кровотечения отмечены у 13 (10,4%) 
пациентов, в связи с этим, у 6 пациентов выполне-
на конверсия, у 2 пациентов причиной конверсии 
стал выраженный спаечный процесс. В ближай-
шем послеоперационном периоде осложнений 
нами отмечено не было. Послеоперационный 
койко-день у пациентов с ГПОД, оперированных 
из лапароскопического доступа, составил 5,2 ± 0,6. 
В отдаленные сроки у 3 больных (2,4%) возникли 
рецидивы заболевания, связанные с феноменом 
«соскальзывания манжетки». Данным пациентам 
произведено повторное оперативное вмешатель-
ство из лапаротомного доступа. При наличии пи-
щевода Барретта у 19 пациентов в послеопераци-
онном периоде проводилась аргон-плазменная 
коагуляция очагов метаплазии с последующей ме-
дикаментозной терапии. 
Выводы. Лечение пациентов с осложненными 
ГПОД имеет комплексный подход, которое сле-
дует начинать с консервативной терапии. При 
неэффективности неоднократной медикамен-
тозной терапии, частых рецидивах, выраженной 
клинической картине рефлюкс-эзофагита следует 
выполнять оперативные вмешательства. Видео-
эндохирургические вмешательства являются опе-
рациями выбора при лечении больных с ослож-
ненными формами ГПОД. При наличии пищевода 
Барретта в послеоперационном периоде показано 
применение аргон-плазменной коагуляции участ-
ков метаплазии, а также проведение медикамен-
тозной терапия. 

237.ВОЗМОЖНОСТИ АРГОН-ПЛАЗМЕННОЙ 
КОАГУЛЯЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ПИЩЕВОДА 

БАРРЕТТА 

Скуратов А.В., Черкасов Д.М., Черкасов М.Ф., 
Старцев Ю.М., Меликова С.Г.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации 

Цель исследования. Улучшение результатов ле-
чения пациентов с пищеводом Барретта путем 
использования аргон-плазменной коагуляции. 
Материалы и методы. В хирургическом отделе-
нии клиники Ростовского государственного меди-

цинского университета проходили лечение 19 па-
циентов с диагнозом пищевод Барретта, который 
был подтвержден на основании эндоскопического 
и иммуногистохимического исследования биопта-
тов слизистой пищевода, в которых определялся 
метаплазированный эпителий кишечного типа. 
Первым этапом лечения всем пациентам выпол-
нена операция Ниссена или Ниссена-Розетти из 
лапароскопического доступа, заключающаяся в 
восстановлении функции кардиального сфинкте-
ра, устранение гастроэзофагеального рефлюкса и 
его клинических проявлений. В послеоперацион-
ном периоде, через 1-2 месяца, всем пациентам 
применялась эндоскопическая аргон-плазменная 
коагуляция очагов метаплазии эпителия пищево-
да с параметрами: режим FORСED APC, мощность 
30 – 32 Вт, расход аргона 2 – 2,2 л/мин. За 1 се-
анс проводилась коагуляция пораженного участка 
площадью не более 4 см². Воздействие аргоновой 
плазмы начинали с краев метапластического сег-
мента, что позволяло четко отграничить патоло-
гический очаг, требующей абляции. Кроме того в 
послеоперационном периоде продолжала прово-
диться медикаментозная терапия, направленная 
на нейтрализацию выработанной соляной кис-
лоты, снижение кислотности желудочного сока и 
ускорение эвакуации пищи из желудка. Средний 
возраст пациентов составил 52,6±12,7 лет. Частота 
заболевания у мужчин составила 53,4%, у женщин 
- 46,6%. Практически все пациенты в анамнезе от-
мечали длительное проявление симптомов ГЭРБ. 
Результаты. В ближайшем послеоперационном 
периоде осложнений лечения не отмечено. Вре-
мя манипуляции составляло около 5—7 мин. Всем 
пациентам курсы АПК проводились в амбулатор-
ных условиях под в/в седацией. Болевой синдром 
после проведения АПК отмечался у 2-х пациентов, 
и был купирован в течение 10-15 мин применени-
ем антацидных препаратов с анестетиком. После 
выполнения эндоскопической аргон-плазменной 
коагуляции все пациенты возвращались к привыч-
ной деятельности на следующий день. Непосред-
ственные результаты лечения оценивались нами 
через 1 месяц после АПК по данным эзофагоско-
пии и гистологического исследования биоптатов. У 
каждого пациента проводился контроль за регрес-
сией сегментов пищевода Барретта с использова-
нием Пражских критериев. При необходимости, 
в зависимости от длины сегмента выполнялись 
повторные курсы АПК каждые 1 - 1,5 месяца. За 
1 сеанс площадь коагуляции участка метаплазии 
составляла не более 4 см². У 14 пациентов курс ле-
чения аргон-плазменной коагуляцией полностью 
завершен. У данных пациентов отмечается полная 
регрессия метаплазированного эпителия и заме-
щение его типичным многослойным плоским эпи-
телием, что подтверждено данными гистологиче-
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ского исследования. Еще 5 пациентов продолжают 
лечение. Наши сроки наблюдения составляют 3 
года, за которые, ни у одного пациента не отмече-
но рецидива метаплазии. 
Выводы. Всем пациентам с пищеводом Барретта 
показано оперативное лечение. Видеоэндохирур-
гические вмешательства (операция Ниссена или 
Ниссена-Розетти) являются операциями выбора 
при лечении больных с грыжами пищеводного от-
верстия диафрагмы, осложненными пищеводом 
Барретта. В послеоперационном периоде пока-
зано применение эндоскопической аргон-плаз-
менной коагуляции, которое должно проводиться 
поэтапно, с интервалами 1-1,5 месяца, с эндоско-
пическим и гистологическим контролем, позволя-
ющего оценить регрессию участков метаплазии. 
За 1 сеанс площадь коагуляции метаплазирован-
ного участка не должна составлять более 4 см². 
Также в послеоперационном периоде должна 
проводиться медикаментозная терапия, направ-
ленная на нейтрализацию выработанной соляной 
кислоты, снижение кислотности желудочного сока 
и ускорение эвакуации пищи из желудка. 

238.ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ КОРРЕКЦИЯ 
НАРУШЕНИЙ ИШЕМИЧЕСКИ – 

РЕПЕРФУЗИОННОГО СИНДРОМА 
У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРОЙ СТРАНГУЛЯЦИОН-

НОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ.

Магомедов М.М., Иманалиев М.Р., Бациков Х.А., 
Дамадаев Д.М.

Махачкала

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный 
медицинский университет»

Введение. Острая странгуляционная кишечная 
непроходимость (ОСКН) является тяжелым забо-
леванием, сопровождающимся высокой леталь-
ностью, которая составляет 18 – 26 %. Одним из 
важных механизмов нарушения метаболизма 
при ОСКН в послеоперационном периоде являет-
ся активация процессов перекисного окисления 
липидов и развития реперфузионного синдрома. 
Несмотря на корректно выполненного оператив-
ного вмешательства по поводу ОСКН в послеопе-
рационном периоде у 15 – 20 % пациентов наблю-
дается развитие ишемически – реперфузионного 
синдрома. Ранняя интраоперационная коррекция 
реперфузионного синдрома является важным эта-
пом в лечении пациентов ОСКН. 
Цель. Интраоперационная терапия у пациентов 
острой странгуляционной кишечной непроходи-

мостидля профилактики ишемически – реперфу-
зионного синдрома. 
Материалы и методы. В настоящем исследовании 
были включены наблюдения и результаты лечения 
38 пациентов с ОСКН. Мужчин было 18 (47,4%), 
женщин 20 (52,6%). Возраст пациентов составил 
от 28 до 82 лет. Для интраоперационного введе-
ния мы использовали цитофлавин и сулодексид. 
После завершения основного этапа операции в 
верхнюю брыжеечную артерию вводили медлен-
но 15 мл цитофлавина и 2 мл сулодексида. Для 
изучения эффективности применения препаратов 
всех пациентов с ОСКН разделяли на 2 группы: 1 
– ю (основную) группу были включены 24 (63,2%) 
пациентов, у которых были включены в лечение 
цитофлавин и сулодексид. Во 2 – ю (контрольную 
группу) включены 14 (36,8%) пациентов, которым 
не были включены в лечение препараты антиок-
сидантного и антикоагулянтного действия. 
Результаты и обсуждение. Проведенные исле-
дования показали, что у пациентов 1 – й группы 
сокращаются сроки проведения ИВЛ, время пре-
бывания в реанимационном отделении и послео-
перационные проявления ишемически – реперфу-
зионного синдрома у 84,6 % пациентов, а у 2 – й 
группы из 14 пациентов ишемически – реперфузи-
онный синдром наблюдался у 5 пациентов. Также 
наблюдали снижение частоты послеоперацион-
ных осложнений и летальности у пациентов основ-
ной группы. Таким образом, выявленные в про-
цессе исследования изменения свидетельствуют 
о необходимости и целесообразности включения 
антигипоксанта цитофлавина и антикоагулянта су-
лодексида в интраоперационную терапию ОСКН, 
которые приводит к более быстрому восстановле-
нию тканевого метаболизма за счет восстановле-
ния процессов утилизации кислорода, уменьше-
ния глубины свободно – радикального процесса и 
атикоагулянтного эффекта. 
Выводы. Включение в комплекс интраопераци-
онной терапии ОСКН, цитофлавина и сулодексида 
позволяет эффективно уменьшит реперфузион-
ные повреждения кишечника за счет снижения 
глубины гипоксии, а также раннего восстановле-
ния антиоксидантной и антикоагулянтной защиты 
со снижением активности процессов ПОЛ. 
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239.ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ 
ПСЕВДОКИСТАМИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ С ПРИМЕНЕНИЕМ ЧРЕСКОЖНЫХ 
ОПЕРАТИВНЫХ МЕТОДОВ

Семенов Д.Ю., Ребров А.А., Васильев В.В., 
Ваганов А.А., Мельников В.В.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 
Минздрава России

Введение. Псевдокисты поджелудочной железы 
являются частым осложнением острого (16-50%), 
хронического (20-40%) панкреатитов. Такой высо-
кий процент кистоорганизации после перенесен-
ного деструктивно-воспалительного процесса свя-
зан с успехами консервативного лечения и более 
активное применение миниинвазивных методик 
в лечении острого панкреатита тяжелого течения. 
В настоящее время можно выделить 4 основных 
направления оперативного лечения псевдокист 
поджелудочной железы: чрескожные дренирую-
щие методики, эндоскопические методы дрени-
рования, лапароскопические методы, традици-
онные хирургические методы. В настоящее время 
неоспорим тот факт, что ведущее место в лечении 
больных с хроническими псевдокистами подже-
лудочной железы принадлежит миниинвазивным 
методикам. Однако, в связи с риском развития ос-
ложнений таких как инфицирование псевдокист, 
наружные панкреатические свищи, многие авторы 
выступают либо за применение чрескожных мето-
дов как первый этап в лечении панкреатических 
псевдокист, либо ограничивают его применение 
вовсе, в связи с чем проблема лечения остается 
весьма актуальной и дискутабельной. 
Цель. Анализ результатов лечения пациентов с 
псевдокистами поджелудочной железы с приме-
нением чрескожных дренирующих вмешательств. 
Материал и методы. В лечении 176 пациентов с 
хроническими псевдокистами поджелудочной же-
лезы были использованы чрескожные миниинва-
зивные вмешательства. Генезом формирования в 
исходе панкреатических псевдокист послужил пе-
ренесенный раннее острый панкреатит тяжелого 
течения в сроки от 6 месяцев до 5 лет. На пери-
операционном этапе все пациенты обследованы 
в объеме УЗИ органов брюшной полости, с 2000г. 
МСКТ органов брюшной полости, забрюшинного 
пространства, ФГДС, МРТ, МРХПГ. 15 пациентам 
было проведено эндосонографическое исследо-
вание. Вариабельность размеров кистозных об-
разований составила от 4 до 20 см. Поликистоз 
поджелудочной железы наблюдался у 17 паци-

ентов (9.6%). У 17 пациентов (9.6%) диагностиро-
вано инфицирование псевдокисты, у 30 (17%) на-
блюдались клинические проявления компрессии 
близлежащих структур псевдокистой. Показания 
к хирургическому миниинвазивному лечению яв-
лялись диаметр псевдокисты более 6 см, клиниче-
ская картина компрессионного синдрома, призна-
ки инфицирования, панкреатическая гипертензия. 
На ранних этапах исследования, в ходе освоения 
пункционно-дренирующих методов лечения, 54 
пациентам, при отсутствии признаков инфициро-
вания псевдокисты и протоковокистозных сообще-
ний, проводились пункционные вмешательства: 
многократные санационные пункции с последую-
щей склеротерапией. Другой группе 122 пациента 
изначально в лечении выполнялось чрескожное 
дренирование полости псевдокист, в ряде случа-
ев дополненное склеротерапией. Все операции 
выполнялись под УЗ-контролем, в ряде случаев 
дополнялись интраоперационным рентгенотеле-
визионным контролем с использованием методи-
ки по Сельдингеру. Дренирование в большинстве 
случаев выполнялось дренажными стилет систе-
мами типа pig tail, содержимое псевдокист отправ-
лялось на цитологическое, биохимическое, бак-
териологическое исследования. Особый интерес 
представляет группа пациентов (36 / 20.4%), после 
выполнения дренирования у которых в течение 
месяца сохранялся наружный панкреатический 
свищ. При контрольном УЗИ, рентгенотелевизион-
ном исследовании в послеоперационном периоде 
у всех пациентов наблюдалась панкреатическая 
гипертензия (2,3 тип по D’Egidio, Schein). Результа-
ты. В исследуемой группе лечение с использова-
нием чрескожных методик оказалось эффектив-
ным у 167 (94,8%) пациентов. У 122 пациентов, в 
лечении которых выполнялось первично чрескож-
ное дренирование, на фоне проведённой терапии 
псевдокисты успешно регрессировали. Пункцион-
ные методики применённые у 54 пациентов, эф-
фективным оказались у 29 пациентов. Остальным 
в последующем было выполнено чрескожное дре-
нирующие операции или открытые оперативные 
вмешательства на ранних этапах исследования. 
Из 17 пациентов с гнойными псевдокистами под-
желудочной железы, первично использованное 
чрескожное дренирование с последующими са-
нациями оказалось эффективным у 10 пациентов. 
При неэффективности (7 пациентов) выполнялось 
широкопросветное дренирование полостей де-
струкции путем бужирования первичного доступа, 
либо люмбоскопического дренирования. У 30 па-
циентов, в связи с развившейся клинической кар-
тиной компрессионного синдром, транскутанные 
дренирующие операции полностью купировали 
явления у 22. У 8 пациентов, в связи с развитием 
клинической картины механической желтухи до-
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полнено эндобилиарным дренированием. При 
лечении пациентов со сформировавшимися на-
ружными панкреатическими свищами (36 пациен-
тов) алгоритм лечения заключался в следующем: с 
целью улучшения оттока панкреатического секре-
та всем пациентам выполнялась эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия. У 12 (33,3%) пациен-
тов после проведенной операции панкреатиче-
ская гипертензия купировалась, панкреатические 
свищи закрылись. 9 (25%) пациентам с трансга-
стральным, трансдуоденальным прохождением 
дренажной системы при первичном чрескожном 
дренировании, после адекватной санации, ЭПСТ 
было дополнено формированием эндоскопиче-
ски цистогастро-, цистодуоденоанастомозом. 15 
(41.7%) пациентам (сохраняющаяся панкреатиче-
ская гипертензия после ЭПСТ, отсутствие первич-
ного трансгастрального прохождения дренажной 
системы) было выполнено временное деком-
прессионное стентирование ГПП ретроградным, 
антеградным путем. Смертельных исходов не 
было. Критериями к удалению дренажных систем 
являются: регресс псевдокисты до 2 см и менее 
по данным инструментальных методов, прекра-
щение отделяемого по дренажу, при гнойно-вос-
палительных изменениях купирование интокси-
кационного синдрома, закрытие в ряде случаев 
наружного панкреатического свища. Заключение. 
Полученные результаты свидетельствуют о высо-
кой эффективности чрескожных миниинвазивных 
методик в лечении пациентов с хроническими 
псевдокистами поджелудочной железы, при необ-
ходимости дополненных комбинированными ми-
ниинвазивными методами. В связи с чем их мож-
но рассматривать как основной и окончательный 
метод лечения данной категории больных. 

240.ТОТАЛЬНАЯ ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ 
ГЕРНИОПЛАСТИКА. ПЕРВЫЙ ОПЫТ.

Леоненко С.Н., Селиванов А.В.

Симферополь

Клинический медицинский многопрофильный 
центр Святителя ЛукиМедицинская академия 

им. С.И. Георгиевского

Введение: Паховая герниопластика является од-
ной из самых распространённых в абдоминальной 
хирургии и составляет 10-25% всех оперативных 
вмешательств. Паховые грыжи занимают 65-80% 
от всех грыж брюшной стенки. Применение синте-
тических имплантов в хирургии паховых грыж по-
зволяет добиться надёжного закрытия грыжевого 

дефекта с малым числом осложнений и низкой 
частотой рецидива (0,7-1,5%) при операции Лих-
тенштейна, которая на сегодняшний день является 
операцией выбора. Внедрение современных тех-
нологий и синтетических материалов в медицину 
позволило разработать и выполнять эндовидеохи-
рургические методики герниопластик. В 1992 году 
J.L. Dulucq во Франции впервые выполнил и опи-
сал тотальную экстраперитонеальную герниопла-
стику (ТЕР), которая в нашей стране до сих пор не 
получила достаточно широкого распространения 
среди хирургов. В нашей работе мы хотели поде-
литься своими первыми результатами ТЕР. 
Материал и методы. В КММЦ Святителя Луки 
Медицинской академии им. С.И. Георгиевского 
данный вид оперативного вмешательства выпол-
няется с 2011 года и по настоящее время. За этот 
период нами выполнена 21 операция по поводу 
первичных паховых грыж: у 18 мужчин и у 3 жен-
щин. Сроки грыженосительства были от 6 месяцев 
до 2-х лет. Возраст пациентов от 27 лет до 70 лет. 
Односторонних паховых грыж было: прямых-3, 
косых-10. Двусторонних прямых-2, косых-4. Ком-
бинированных-2. У 11 (68,8%) больных с косыми 
паховыми грыжами встречались липомы семен-
ных канатиков. Длительность операции при од-
носторонней паховой грыже составляла от 85 до 
135 минут. При двусторонней паховой грыже от 
120 до 215 минут. Пребывание в стационаре дли-
лось от 2 до 8 койко-дней. Всем пациентам опе-
рации выполнялись под общим обезболиванием с 
созданием давления газа в предбрюшинном про-
странстве от 10 до 14 мм.рт.ст. ТЕР выполнялась с 
использованием сетчатых имплантатов различных 
фирм производителей: Promesh Anat T «Peters» 
11,4 х 15,6 см., 3D MAX LIGHT Mesh «BARD» 10,3 х 
15,7 см, имеющих конфигурацию и изгибы, соот-
ветствующие анатомии паховой области и Prolene 
«Ethicon» 10 х 15 см. 
Результаты и обсуждение. Троакары устанавлива-
ли по стандартной методике: первый, оптический 
10 мм под пупком, второй 5 мм по средней линии 
между лоном и пупком, и третий 5-ти или 10-ти 
мм в одной из подвздошных областей. Полость в 
предбрюшинном пространстве формировали без 
баллонной диссекции. В 5 (23,8%) случаях во вре-
мя выделения грыжевого мешка из пахового кана-
ла происходил надрыв брюшины. В таких случаях 
устанавливали в брюшную полость иглу Вереша 
для избежания напряжённого пневмоперитоне-
ума, а дефект в брюшине ушивали нитью Vicryl 
3/0 «Ethicon». В 2 (9,5%) случаях были конверсии 
в операцию Лихтенштейна в связи с трудностями 
выделения грыжевого мешка из пахового кана-
ла. Один из оперированных нами пациент ранее 
перенёс аппендэктомию. Это создало опреде-
лённые трудности при диссекции в предбрюшин-
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ном пространстве при правосторонней паховой 
грыже. Фиксацию сетчатых протезов выполняли 
герниостеплером Protack (Covidien) тремя таке-
рами (к Куперовой связке и поперечной фасции 
в области прямой и поперечной мышц). В одном 
случае оставляли дренаж в предбрюшинном про-
странстве для контроля гемостаза на одни сутки. 
Обезболивание в послеоперационном периоде 
проводилось в течение 2-х суток, причём нарко-
тическими анальгетиками – однократно в день 
операции. У 3-х пациентов с прямыми паховыми 
грыжами в послеоперационном периоде диагно-
стирована серома в проекции медиальной пахо-
вой ямки, которая в ходе динамического наблю-
дения в течении одного месяца самостоятельно 
регрессировала и не потребовала каких-либо 
вмешательств. Ещё у одного пациента в течение 
3-х месяцев был умеренный болевой синдром в 
паховой области. Лучевые методы диагностики 
деформации и смещения сетки не выявили. Боле-
вой синдром самостоятельно купирован. При на-
блюдении за нашими пациентами в течение 5-ти 
лет, рецидивов грыж не выявлено, качество жизни 
хорошее. 
Заключение. На сегодняшний день можно кон-
статировать, что ТЕР является надежным миниин-
вазивным и относительно безопасным методом 
хирургического лечения паховых грыж, обеспечи-
вая выполнение двух основных условий надеж-
ной пластики: укрепление задней стенки пахового 
канала с перекрытием всех «слабых» зон со сто-
роны воздействия внутрибрюшного давления и 
использование способа пластики без натяжения 
тканей. Также к достоинствам ТЕР следует отне-
сти возможность конверсии в трансабдоминаль-
ную преперитонеальную герниопластику или в 
операцию Лихтенштейна, отсутствие вероятности 
развития спаечного процесса в брюшной полости, 
минимальный болевой синдром, короткий пери-
од нетрудоспособности и хороший косметический 
эффект. 

241.РОЛЬ ЭНДОСКОПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Семенов Д.Ю., Поташов Л.В., Кудреватых И.П., 
Щетинин В.Н., Османов З.Х., Полиглоттов О.В., 

Барышникова В.В., Богданов А.П., Малахова 
Т.В., Бубнова Е.В., Ребров А.А., Каменская О.В., 

Беленькая Е.И.

Санкт-Петербург
ФГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет 
имени академика И.П. Павлова»,кафедра 

хирургии общей с клиникой,НИИ хирургии и 
неотложной медицины.

Актуальность. Неизменный рост заболеваемо-
стью ЖКБ ведет к увеличению количества ослож-
ненных ее форм, среди которых ведущее место 
занимает холедохолитиаз, что заставляет считать 
проблему лечения данной патологии одной из 
важнейших в гепатобилиарной хирургии. С нако-
плением опыта как мирового, так и собственного, 
остаются дискутабельными следующие вопросы: 
эндоскопические вмешательства при дивертику-
лах зоны БДС, оптимальная длина ЭПСТ, тактика 
лечения холедохолитиаза при крупных и вклинен-
ных конкрементах БДС, роль эндоскопии у боль-
ных с холангитом и в послеоперационном перио-
де у пациентов с ЖКБ. Цель. Оценка результатов 
лечения осложненных форм ЖКБ на основе соб-
ственного 30-летнего опыта. 
Материалы и методы. Ретроспективно проведен 
анализ с 1986г. по 2016г. историй болезней 1056 
пациентов, которым проводились эндоскопиче-
ские вмешательства по поводу патологии панк-
реатобилиарной зоны. Этим пациентам выпол-
нялись ЭРХПГ, ЭПСТ, литэкстрация, литотрипсия, 
билиарное стентирование, интраоперационная 
холедохоскопия. Холедохоскопия выполнялась 
классическим доступом во время лапаротомии и 
холедохотомии, а также во время ЛХЭ через тро-
акар. 
Результаты. Показаниями для эндоскопических 
ретроградных вмешательств являлись наличие 
клинической картины механической желтухи у па-
циентов при поступлении и в анамнезе, выявлен-
ные признаки холедохолитиаза при УЗИ органов 
брюшной полости, МРХПГ. За исследуемый пери-
од у 1056 больных ЖКБ был подтвержден холе-
дохолитиаз, причем у 13, 8% (145) от количества 
больных при дуоденоскопии выявлены диверти-
кулы зоны БДС. У 75% этих больных дивертику-
лы являлись перипапиллярными, в связи с чем 
проведение ретродуоденальных вмешательств 
сопровождалось с техническими трудностями. В 
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15 случаях (10.3%) не удалось выполнить папил-
лотомию по причине интрадивертикулярного рас-
положения Фатерова сосочка. С 1986г. по 1996г. 
ЭПСТ проводилось на максимально возможную 
длину, на всю протяженность продольной склад-
ки, при этом доля осложнений составляла 7,6%. В 
1996г. с началом применения механического ли-
тотриптора появилась возможность проведения 
литотрипсии крупных конкрементов. Это привело 
к осознанию того, что выполнять максимальную 
папиллотомию нет необходимости, тем более что 
она, несет в себе риск известных осложнений. А 
парциальная или частичная ЭПСТ, несмотря на 
умеренную длину разреза, позволяет выполнять 
санацию гепатокохоледоха в полном объеме, 
уменьшая количество осложнений до 1,5%. Из 
общего количества больных холедохолитиазом 
87.8% (921) выполнялась эндоскопическая литэкс-
тракция и 12.2% (135) механическая литотрипсия. 
В случаях, когда в анамнезе у пациентов имелись 
повторные приступы желчной колики, мелкие 
конкременты желчного пузыря и при дуодено-
скопии невозможно было произвести канюляцию 
папиллы, состояние расценивалось как папилло-
стеноз. У пациентов с подозрением на билиарный 
панкреатит выполнялась экстренная дуодено-
скопия и при признаках вклинения конкремента 
в БДС выполнялась экстренная ЭПСТ неканюля-
ционным способом. Таких пациентов было 45. У 
пациентов с клинической картиной холангита вы-
полнялась дуоденоскопия, ЭПСТ и назобилиарное 
дренирование. ЭРХПГ с окончательной санацией 
гепатикохоледоха выполнялось после купирова-
ния явлений холангита. К такой тактике мы при-
шли после 3 неудачных случаев, когда при сохра-
нении клинико-лабораторной картины холангита 
мы производили ретроградные вмешательства 
с контрастированием желчевыводящего дерева, 
что приводило к прогрессированию восходящего 
холангита с формированием микроабсцессов пе-
чени, в сложных случаях – билиарному сепсису. В 
210 случаях, когда на дооперационном этапе раз-
решить холедохолитиаз не удалось, выполнялась 
интраоперационная холедохоскопия, преимуще-
ственно классическим способом. Холедохолитиаз 
во всех случаях был подтвержден и разрешен, как 
хирургическими способом, так и эндоскопической 
литэкстракцией и литотрипсией. У 16 пациентов 
холедохоскопию выполняли во время ЛХЭ через 
троакарный доступ. За 30 лет опыта выполнения 
холецистэктомий у 20 пациентов отмечалось жел-
чеистечение в раннем послеоперационном пе-
риоде, которое потребовало эндоскопического 
пособия. Так в 15 случаях мы ограничились выпол-
нением ЭПСТ, 6-ым через неделю было выполне-
но стентирование гепатикохоледоха, причем в 1 
случае с разредельным стентированием долевых 

желчных протоков. При фиксированном конкре-
менте в дистальном отделе холедоха выполнение 
ретроградных вмешательств часто становится не-
возможным. Тогда мы прибегали к проведению 
контактной ударноволновой литотрипсии под 
визуальных контролем. Доступ осуществлялся в 
3 случаях чрескожно-чреспечечно, в 2 случаях че-
рез желчный пузырь. «Петлевой» доступ для ре-
троградных вмешательств нами использовался 
в 7 случаях. Это группа пациентов с рецидивным 
холангиолитиазом, у которых после наложения 
гепатико- и бигепатикоеюноанастомоза формиро-
валась стриктура зоны анастомоза. У таких боль-
ных фиксация петли тонкой кишки к передней 
брюшной стенке в известном месте в отдаленном 
послеоперационном периоде позволяет получить 
доступ к зоне билиодигестивного соустья с воз-
можностью выполнения бужирования, баллонной 
дилатации анастомоза, литэкстракции и механи-
ческой литотрипсии конкрементов. 
Выводы. При лечении холедохолитиаза эндо-
скопические ретроградные вмешательства были 
эффективны в 80.2%. В 19.8% ЭРХПГ было неэф-
фективным. В этих случаях потребовалось хирур-
гическое пособие, при котором выполнялась ин-
траоперационная холедохоскопия, что позволило 
выполнить во всех случаях санацию желчевыводя-
щего дерева в полном объеме.

242.ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОЙ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Эгамов Ю.С.(1), Азимов С.А.(2), Эгамов Б.Ю.(1)

Андижан, 2) Самарканд. Узбекистан

АндГосМИ

Острая спаечная кишечная непроходимость до-
вольно распространенное и тяжелое заболевание, 
требующее экстренного оперативного вмешатель-
ства.
Целью работы является снижение риска реци-
дива болезни, повышение уровня профилактики 
спаечной кишечной непроходимости с помощью 
современных методов лечения. Задачами ис-
следования являются совершенствование лапа-
роскопической диагностики лечения спаечной 
кишечной непроходимости; совершенствование 
профилактики пареза кишечника в послеопера-
ционном периоде; оценка эффективности приме-
няемых методов. Лапароскопическое рассечение 
спаек, санация и дренирование брюшной полости 
произведены всем 54 пациентам основной груп-
пы. Нами рекомендован комплекс предопераци-
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онного обследования больных со спаечной бо-
лезнью, осложненной перитонитом, включающий 
общий анализ крови и мочи, биохимию крови, 
обзорную контрастную рентгенографию брюшной 
полости, УЗИ брюшной полости и измерение вну-
трибрюшного давления. В ходе выполнения лапа-
роскопического рассечения спаек (ЛРС), санации и 
дренирования брюшной полости, интраперацион-
но, у наших пациентов не было осложнения. По-
сле завершения оперативного вмешательства для 
профилактики спайкообразования в брюшную по-
лость вводились: реополиглюкин 400 мл + лидаза 
64 ЕД + гепарин 5000 ед. В послеоперационном 
периоде, на 3 – 4 сутки в стационаре назначали 
электрофорез с контратубексом, в виде геля (5 – 
7 сеансов) в области послеоперационной раны. В 
амбулаторных условиях электрофорез с контрату-
бексом на переднюю брюшную стенку назначал-
ся в течение 15 дней, длительность сеансов на 
протяжении курса увеличивалась с 5 до 15 минут. 
17 больным со спаечной кишечной непроходимо-
стью из-за некроза кишечника была проведена 
лапаротомия, 3-м больным - резекция некроти-
ческого участка кишечника и анастомоз «конец в 
бок» инвагинационным методом . Таким образом, 
выполнение лапароскопического рассечения спа-
ек и санация брюшной полости позволяет не толь-
ко устранить причину развития спаечной кишеч-
ной непроходимости, но и является эффективным 
методом профилактики спаечной болезни, после 
хирургического вмешательства. Метод полностью 
отвечает требованиям эстетической, и косметиче-
ской хирургии. Он предотвращает рецидив спай-
кооброзавания. 

243.ЭНДОБРОНХОУЛЬТРАСОНОГРАФИЯ 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 

ПАТОЛОГИИ ЛИМФОУЗЛОВ СРЕДОСТЕНИЯ.

Киселёв И.Л., Сычёв В.Г., Беленцов В.И., 
Подольская Е.А.,Подольский В.В., Пойдашев К.Ю., 
Каменева Е.А., Литовка А.А., Широбокова Ю.Ю.

Курск

ОБУЗ "Курский областной клинический 
онкологический диспансер"

Актуальность. Патология лимфоузлов средосте-
ния наиболее часто выявляется при компьютер-
ной томографии (КТ) или магнито-резонансной 
томографии (МРТ). Для морфологической вери-
фикации процесса выполняются: торакотомия, 
торакоскопия, медиастиноскопия. Это довольно 
инвазивные манипуляции, тяжело переносимые 

ослабленными, с сопутствующей соматической 
патологией, больными. В диагностическом арсе-
нале при патологии средостения появился новый 
метод исследования- эндобронхоультрасоногра-
фия (ЭБУС), который даёт возможность оценить со-
стояние лимфатических коллекторов средостения, 
получить морфологический материал для диффе-
ренциальной диагностики, определить дальней-
шую диагностическую и лечебную тактику. 
Цель. Проанализировать работу эндобронхоуль-
трасонографического кабинета за 1 год в плане 
дообследования пациентов с патологией лимфо-
узлов средостения. 
Материалы и методы. Проанализированы исто-
рии болезни 38 пациентов, перенесших ЭБУС с 
1.10.2015 г. 30.09.2016 г. Исследования проводи-
лось на видеостойке EVIS EXERA III «Olympus» с 
ультразвуковым центром EM-1 аппаратом BF UC 
180 F под местной анестезией спреем 10% раство-
ра лидокаина и орошением 10 мл 2% раствора ли-
докаина. Перед исследованием выполнялась пре-
медикация 1 мл 0,1% раствора атропина сульфата 
подкожно и 1 мл 1% раствора димедрола внутри-
мышечно. Тонкоигольная аспирационная биопсия 
(ТАБ) производилась иглой «Olympus» 22G. Полу-
ченные результаты. Структура патологии обследо-
ванных пациентов: рак лёгкого - 22 (57,5%), лим-
фома - 3 (8%), воспаление - 4 (10,5%), саркоидоз 
- 4 (10,5%), рак пищевода - 1 (3%) случай. Неизме-
нённое средостение выявлено у 4 (10,5%) пациен-
тов. В 28 случаях произведена ТАБ. Показаниями к 
пункции были: наличие эндобронхосонографиче-
ских признаков опухолевого поражения лимфоуз-
лов, отсутствие интерпозиции крупных сосудов на 
планируемом пути иглы. Процедуру больные пе-
реносили хорошо. Самостоятельно возвращались 
в палату под присмотром медицинского персо-
нала. Осложнений не наблюдалось. В период по-
сле манипуляции проводилась профилактическая 
гемостатическая терапия и антибиотикотерапия. 
Выводы. Эндобронхоультрасонографии занима-
ет важное место в диагностическом процессе при 
обследовании больных с патологией лимфоузлов 
средостения. Перспективами развитие данного 
вида деятельности является введение трепано-
биопсии лимфоузлов средостения, разработка 
показаний и организация ЭБУС в амбулаторных 
условиях. 
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244.РОЛЬ РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА 
ХИРУРГОВ В РАВИТИИ НОВЫХ ФОРМ 

НЕПРЕРЫВНОГО МЕДИЦИНСКОГО 
ОБРАЗОВАНИЯ ВРАЧЕЙ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ

Совцов С.А.(2), Федоров А.В.(1), 
Таривердиев М.Л.(1)

Москва 2. Челябинск

Ощероссийская Общественная Организация 
"Российское общество хирургов" 

Как известно, при реформировании непрерывного 
медицинского образования (НМО), стали исполь-
зоваться новые его формы. Так, требуемый еже-
годный период образования - 50 часов разделен 
на две части – вузовская – 36 часов и вневузовская 
-14 часов. Вневузовский компонент обучения мо-
жет быть «заработан» при участии самого врача 
хирурга в работе различных конгрессов, съездов 
конференций, Школ хирургов и других учебных 
мероприятий (УМ) , которые имеют соответствую-
щую аккредитацию и на них выдаются сертифика-
ты участника мероприятия с указанием количества 
образовательных баллов-кредитов. Российское 
общество хирургов (РОХ) имеет достаточно широ-
кие возможности активного участия самих врачей 
специалистов в системе НМО: 1. Участие в науч-
но-практических мероприятиях, аккредитованных 
РОХ, заседаниях региональных обществ хирургов. 
В настоящее время , при проведении практически 
всех крупных научно-практических мероприятий 
(Съезд хирургов России, Национальный хирурги-
ческий конгресс, конференции, симпозиумы и т.п.) 
они проходят обязательную аккредитацию в каче-
стве УМ, при проведении которых предусмотрены 
получение новых практических навыков и умений 
, которые оцениваются в зачетных единицах (ЗЕТ) 
с указанием их числа в сертификате участника . С 
другой стороны, перечень этих навыков и умений 
тесно согласуется с их списком , разрабатываемым 
сейчас аккредитационными центрами , которые 
будут использоваться при вторичной аккредита-
ции врачей хирургов. 2.Участие в региональной 
Школе хирургии РОХ. Комитет по образованию 
Общества рекомендует организационному коми-
тету региональной Школы брать за основу их те-
матик разработанные и утвержденные съездом 
хирургов Национальные клинические рекоменда-
ции, которые включены так же в Рубрикатор НКР 
Минздрава России. Суть Школы хирургов РОХ со-
стоит в том, что Экспертным советом РОХ созда-
ются и утверждаются программы Школы по наи-
более актуальным вопросам хирургии, причем 

при создании каждой программы применяется 
мультидисциплинарный подход с привлечением 
специалистов нехирургического профиля, при-
нимающим участие в лечебном процессе по кон-
кретной нозологии. Программы реализуются под 
эгидой Общества одновременно в разных регио-
нах страны. Это позволяет в сжатый срок (в тече-
ние одного лекционно-практического дня) дать 
слушателям наиболее оптимальный набор знаний 
и навыков по актуальной хирургической пробле-
ме, снабдив их также высокоэффективными мето-
дическими материалами для дальнейшей работы. 
По окончанию обучения в Школе каждому слуша-
телю выдается временный сертификат участника с 
присвоением ему индивидуального кода, по кото-
рому в течении ближайших 10 дней можно пройти 
на Портале НМО РОХ отложенное тестирование по 
полученным знаниям в Школе. При правильном 
ответе более чем на 70% вопросов врач хирург 
получает итоговый сертификат участника Школы 
по хирургии, с указанием числа ЗЕТ для последу-
ющего представления в комиссию по аккредита-
ции врача-специалиста. Эта процедура позволяет 
объективизировать контроль полученных знаний 
и умений и активно использовать их в своей кли-
нической практике. 3. Участие в дистанционных 
программах РОХ и ее партнеров. Для этого, Обще-
ством начата работа по использованию электрон-
ных образовательных модулей в НМО. В состав 
такого учебного компонента входят: 1. Конкретная 
НКР по тематике модуля; 2. Электронный образо-
вательный модуль по этой же патологии, разме-
щенный на сайте http://www.edu.rosminzdrav.ru 
и или разработанный и аккредитованный РОХ; 3. 
Многоуровневая ситуационная задача; 4.Учебный 
видеоролик, посвященной диагностике и лечению 
этого заболевания. Итоговый контроль предпола-
гает, как правило, проведение итогового тести-
рования. 4. Участие в программе «Хирургический 
практикум». Программа рассчитана на помощь 
совершенствованию в хирургии под руковод-
ством опытных наставников в ведущих клиниках 
страны. Как правило, она рассчитана на молодых 
специалистов и хирургов, проходящих обучение 
в ординатуре, что является особенно актуально в 
последние годы. По существу, этот новый вариант 
использования института наставничества, кото-
рый ранее был достаточно широко распространен 
у нас в стране. По мнению РОХ он позволит овла-
деть новейшими хирургическими технологиями и 
принять участие в операциях, в клиниках, участву-
ющих в программе «Хирургический практикум» 
. Это дает возможность опытным практическим 
врачам – специалистам более эффективно пере-
давать свой опыт хирургической молодежи. 5.Уча-
стие в клинических мастер-классах РОХ и РОЭХ. 
Как правило, эти УМ проводятся в рамках крупных 
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научных проектов- конгрессах, съездах, симпозиу-
мов, а так же Школ РОХ по хирургии. Преподавате-
лями на них являются ведущие профессора стра-
ны, которые проводят показательные операции, 
транслируемые из операционных в зал заседания 
в режиме «on line», позволяющий обсуждать кон-
кретные интраоперационные ситуации и отвечать 
на все интересующие вопросы из зала. 6.Обуче-
ние в ведущих учебных центрах. В настоящее вре-
мя, при крупных клинических, учебных и научных 
учреждениях страны созданы Образовательные 
центры (например, PRAXI MEDICA 1 МГМУ им. 
И.М.Сеченова, Учебный центр инновационных 
медицинских технологий РНИМУ им. Н.И. Пирого-
ва, Учебный центр в больнице им. С.П.Боткина в 
Москве и ряд других). В них, помимо реализации 
ВУЗовских образовательных программ, проводят-
ся и УМ по линии общественных не коммерческих 
профессиональных организаций, информация 
о которых размещена на Портале НМО РОХ. 7. В 
существующем законодательстве четко прописа-
но, что право разрабатывать учебные программы 
имеют лишь организации, имеющие лицензию на 
образовательную деятельность. Однако, в Феде-
ральном законе №323 «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации" в ст.76 в п. 
2. указано, что «… профессиональные некоммер-
ческие организации могут в установленном зако-
нодательством Российской Федерации порядке 
принимать участие в разработке … программ под-
готовки и повышения квалификации медицинских 
работников и фармацевтических работников». На 
основании этого, РОХ совместно с Российским об-
ществом эндоскопических хирургов и Российским 
обществом симуляционного обучения в медицине 
разработала учебную программу по освоению 10 
основных практических навыков в лапароскопиче-
ской хирургии «БЭСТА». Ее реализация осущест-
вляется как в ведущих учебных центрах страны , 
так и на УМ в рамках проводимых РОХ крупных на-
учно-практических форумов. Кроме этого, данная 
программа позволяет осуществлять и реальную 
подготовку к предстоящей аккредитации врачей 
хирургов, во время которой предусмотрена оцен-
ка практических навыков (умений) в симулирован-
ных условиях, в том числе с использованием си-
муляционного оборудования (тренажеров и (или) 
манекенов) и (или) привлечением стандартизи-
рованных пациентов, которая проводится путем 
оценивания правильности и последовательности 
выполнения аккредитуемым не менее 5 практи-
ческих заданий. Таким образом, в последние годы 
своей работы РОХ существенно повысило свою 
образовательную деятельность, направленную, в 
первую очередь, на возможность активного уча-
стия врача-хирурга в повышении своей професси-
ональной компетенции, что в свою очередь, спо-

собствует повышению качества лечения больных 
с хирургическими заболеваниями. 

245.ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
РЕАКЦИИ У БОЛЬНЫХ С ПЕРИТОНИТОМ

Голомидов А.Н.(1), Кондратюк Э.Р.(2)

Симферополь

(1)ГБУЗ РК «Симферопольская клиническая 
больница скорой медицинской помощи №6». 
(2)КФУ им. В.И.Вернадского, МЕДИЦИНСКАЯ 

АКАДЕМИЯ имени С.И.Георгиевского 

Цель исследования: Изучить генерализованные 
воспалительные реакции у больных с заболевани-
ями, входящими в группу «острый живот», ослож-
ненные перитонитом. Материалы и методы: Про-
веден ретроспективный и проспективный анализ 
80 историй болезней больных («острый живот», 
осложненный перитонитом), находившихся на 
лечении в хирургическом отделении № 1 ГБУЗ РК 
«Симферопольская клиническая больница скорой 
медицинской помощи №6». 
Результаты: Причиной перитонита был: острый 
аппендицит – 25%, холецистит – 11,25%, перфора-
ция язвы – 35%, острая кишечная непроходимость 
– 3,75%, панкреатит – 3,75%, перфорация полого 
органа не язвенной этиологии – 15%, полиэтио-
логичность – 6,25%. Летальность составила 7,5%. 
Развитие генерализованных воспалительных ре-
акций отмечено нами у 31,25% больных. Чаще 
всего сепсис развивался у пациентов с панкреоне-
крозом – 24%, Среди пациентов с аппендицитом, 
острой кишечной непроходимостью и перфораци-
ей толстой кишки (различной этиологии) сепсис 
развивался поровну – в 12%, чаще (20%) при хо-
лецистите и перфорации язвы желудка или 12пер-
стной кишки. Генерализованная воспалительная 
реакция протекала у больных с панкреонекрозом 
и перфорацией толстой кишки наиболее тяжело. 
Выводы: Сепсис может развиться при любой 
острой патологии органов брюшной полости, а 
наиболее тяжелые проявления генерализованной 
воспалительной реакции следует ожидать при 
панкреонекрозе и заболеваниях толстой кишки. 
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246.ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 

С РАЗЛИТЫМ ПЕРИТОНИТОМ

Голомидов А.Н.(1), Кондратюк Э.Р.(2), 
Аблаев Э.Э.(2)

Симферополь

(1)ГБУЗ РК «Симферопольская клиническая 
больница скорой медицинской помощи №6». 
(2)КФУ им. В.И.Вернадского, МЕДИЦИНСКАЯ 

АКАДЕМИЯ имени С.И.Георгиевского 

По данным отечественной и зарубежной литера-
туры частота инфекционных осложнений у боль-
ных с разлитым перитонитом достигает 55%. 
Цель исследования: изучить факторы риска раз-
вития инфекционных осложнений у больных с раз-
литым перитонитом. 
Материалы и методы: В основу исследования по-
ложены результаты лечения 78 пациентов с разли-
тым перитонитом. Тяжесть перитонита и его про-
гноз оценивали на основании расчётного индекса 
Мангеймера, динамики лейкоцитоза, лейкоцитар-
ного индекса интоксикации и уровня средних мо-
лекул. 
Результаты: I группу Мангеймера составили 42 
пациента, II – 16 и III – 20. Послеоперационные 
инфекционных осложнений развились у 38 (49%) 
больных. Наиболее часто инфекционные ослож-
нения развивались у пациентов старше 55 лет 
(53%). Послеоперационные инфекционные ос-
ложнения развивались после операций по поводу 
перфорации опухолей толстой кишки (21%), ущем-
лённой грыжи (18,4%), проникающих ранениях 
живота (16%) и абсцессах брюшной полости (13%). 
Инфекции нижних дыхательных путей в структуре 
послеоперационных осложнений играли ведущую 
роль (пневмония осложнила течение послеопера-
ционного периода у 16 (42%) больных). В первую 
неделю после операции было отмечено 10 случа-
ев послеоперационных пневмоний. Причем раз-
витие последних было закономерно выше у боль-
ных с более тяжёлым перитонитом (II и III группа), 
а развивались они в более ранние сроки (в сред-
нем на 7,2 и 4,3 сут., соответственно, против 18 сут. 
в I группе). Интраабдоминальные гнойные ослож-
нения развились у 22 (58%) больных, в том числе 
послеоперационный перитонит – у 15 (39,4%), аб-
сцессы брюшной полости – у 7 (18,4%) пациентов. 
Частота их встречаемости во II и III группах более 
чем в 3 раза превосходила уровень этих ослож-
нений в I группе. Причинами послеоперационно-
го перитонита были не устраненная интраабдо-
минальная инфекция (первые 13 наблюдений), а 

также нарушения микроциркуляции в кишечной 
стенке и технические погрешности оперирования 
(по 1 наблюдению). Нагноение операционной 
раны было отмечено у 28 (74%) больных. Частота 
инфекции мочевыводящих путей, по нашим дан-
ным, была невысокой – всего 2,6%. Сепсис, ослож-
нивший течение послеоперационного периода у 
2,6% пациентов, наблюдался при тяжёлой форме 
внутрибрюшной инфекции. 
Выводы: Факторами риска развития послеопера-
ционных инфекционных осложнений были: вели-
чина индекса Мангеймера более 20, источник пе-
ритонита – нижние отделы желудочно-кишечного 
тракта, длительность искусственной вентиляции 
легких более 8 часов (пребывание в отделении ре-
анимации более суток), сочетание сопутствующих 
заболеваний дыхательной и сердечно-сосудистой 
систем, ожирение, сахарный диабет, алкоголизм и 
наркомания. Пациенты с разлитым перитонитом, 
с индексом Мангеймера больше 30 и обладаю-
щие одним или несколькими такими факторами, 
нуждаются в коррекции антибиотикотерапии и 
экстракорпоральных методах детоксикации для 
предупреждения развития синдрома полиорган-
ной недостаточности и септического шока. 

247.РОЛЬ ВИДЕОТОРАКОСКОПИИ 
В УРГЕНТНОЙ ТОРАКАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Голомидов А.Н.(1), Каракаш Д.М. (1), 
Кондратюк Э.Р.(2)

Симферополь

(1)ГБУЗ РК «Симферопольская клиническая 
больница скорой медицинской помощи №6», 

Хирургическое отделение № 1. (2)КФУ им. 
В.И.Вернадского, МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ 

имени С.И.Георгиевского 

Цель исследования: изучить возможности видео-
торакоскопии в ургентной торакальной хирургии. 
Материалы и методы: За период с 2010 г. по 
2016г. в хирургическом отделении № 1 ГБУЗ РК 
«Симферопольская клиническая больница скорой 
медицинской помощи №6» было выполнено 34 
диагностических видеоторакоскопий. Операция 
выполнялась на видеостойках фирмы Storz под об-
щим обезболиванием с интубацией трубкой Кар-
ленса и раздельной вентиляцией. Мужчин было 
20, женщин – 14, средний возраст составил 52,7 
года (от 18 до 87 лет). 
Результаты: При наличии гемоторакса видимость 
была очень плохой, так как жидкая кровь и сгуст-
ки поглощают много света, но при разбавлении 
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содержимого изотоническим раствором хлорида 
натрия видимость улучшается. Кроме того, запол-
нение изотоническим раствором плевральной 
полости позволяло по выделению воздуха легко 
обнаружить раны легкого. Ревизию плевральной 
полости выполняли в такой последовательности: 
при отсутствии признаков продолжающегося ин-
тенсивного кровотечения из раны грудной стенки 
после эвакуации крови и сгустков сначала осма-
тривали перикард, затем средостение и корень 
легкого; производили ревизию диафрагмы; про-
водили ревизию легкого и грудной стенки. Если 
при ревизии обнаружены признаки поврежде-
ния сердца или магистральных сосудов средосте-
ния, корня легкого, попытки торакоскопического 
вмешательства прекращались и переходили на 
конверсию (торакотомный доступ). При инстру-
ментальной ревизии раны легкого определяли 
глубину и направление раневого канала, оцени-
вали отношение раневого канала к элементам 
корня, определяли поступление крови и воздуха. 
Инструментальную ревизию ран легкого надо осу-
ществлять мягким эндохирургическим зажимом. 
Торакоскопическая ревизия ран глубиной более 
1,5 см, расположенных в прикорневой зоне или 
в проекции корня, опасна. В случае глубоких ран 
с интенсивным кровотечением, поступлением 
воздуха, с наличием напряженной внутрилегоч-
ной гематомы расширяли доступ до мини-тора-
котомии, выполненной в наиболее удобной для 
манипуляций проекции раны легкого на грудную 
стенку. У 26 больных выявлен посттравматиче-
ский гемоторакс и гемопневмоторакс различных 
сроков давности. В 8 случаях диагностирован 
спонтанный пневматоракс (у 3 буллезная эмфи-
зема легких, в 1 случае отрыв легочно-плевраль-
ной спайки, у 2 перфорация кисты легкого и у 2 
(%) больных причину пневмоторакса выявить не 
удалось. Применение унифицированной методи-
ки оперативной видеоторакоскопии позволяло 
снизить количество торакотомий в 2 раза, после-
операционных осложнений на 56,2%, послеопе-
рационной летальности – на 30%, а также сокра-
тить сроки стационарного лечения в среднем на 
4,7 дня, временной нетрудос-пособности - на 11,2 
дня. Видеоторакоскопия при ранениях груди яв-
ляется прерогативой не эндоскописта, а хирурга 
с опытом как в ургентной торакальной хирургии, 
так и в эндоскопической хирургии. Более того, 
применение видеоторакоскопии при сочетанных 
ранениях груди и живота требует наличия опыт-
ной хирургической бригады, необходимого обору-
дования и инструментария для выполнения тора-
котомии, а при необходимости — и лапаротомии. 
Выводы: Видеоторакоскопия позволяет решить 
основные задачи операции при проникающих ра-
нениях груди: диагностировать анатомический ха-

рактер травмы, восстановить герметичность лег-
кого, устранить внутриплевральное кровотечение 
и гемоторакс. Несмотря на то, что торакоскопия 
занимает больше времени и стоит дороже, она 
легко переносится пациентами, резко сокращает 
длительность стационарного лечения и исключает 
осложнения, связанные с торакотомией (насиль-
ственное расширение ребер, большая площадь 
контаминации мягких тканей и т. д.). Однако она 
не заменяет традиционную хирургическую тех-
нику у пациентов с абсолютными показаниями к 
торакотомии и при гемодинамической нестабиль-
ности пациентов. 

248.ПОЭТАПНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА 
ПРИ СОЧЕТАННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ

Каракаш Д.М.(1), Гаптракипов Э.Х.(1), 
Кондратюк Э.Р.(2), Горов В.С.(2)

Симферополь

(1)ГБУЗ РК «Симферопольская клиническая 
больница скорой медицинской помощи №6», 

Хирургическое отделение № 1. 
(2)КФУ им. В.И.Вернадского, МЕДИЦИНСКАЯ 

АКАДЕМИЯ имени С.И.Георгиевского 

В настоящее время частота сочетанных и множе-
ственных повреждений в структуре травм мир-
ного времени увеличилась вдвое. Сочетанные 
повреждения среди стационарных больных хи-
рургического и травматологических отделений 
больниц составляет в среднем 15—20%. Травма-
тологам, хирургам, реаниматологам, анестезиоло-
гам все чаще приходится решать сложные вопро-
сы диагностики и лечения больных с сочетанными 
повреждениями в связи с высокой летальностью, 
как на догоспитальном этапе, так и в стационаре. 
Согласно клиническому протоколу по политравме, 
сочетанная травма это повреждение внутренних 
органов различных полостей, совместные травмы 
внутренних органов и опорно-двигательной си-
стемы, совместная травма опорно-двигательного 
аппарата и магистральных сосудов и нервов. Цель 
исследования. Обоснование выбора последова-
тельной хирургической тактики ведения больных 
с сочетанной травмой. 
Материалы и методы. На протяжении 2014-2016 
гг. на базе Государственного бюджетного учреж-
дения здравоохранения Республики Крым «Сим-
феропольская клиническая больница скорой ме-
дицинской помощи №6» было исследовано 48 
случаев сочетанной травмы. Транспортная травма 
в 80% случаев имела сочетанный характер (мото-
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циклетная и автомобильная травма). За исследу-
емый период времени не было ни одного случая 
железнодорожной травмы и травмы от гусенично-
го транспорта. Отмечались переломы костей верх-
них и нижних конечностей, ребер, таза с кровоиз-
лиянием в мягкие ткани. Переломы костей в 6 % 
случаев сочетались с травмой органов груди, в по-
ловине случаев - с травмой органов живота, в 23 % 
с травмой обеих полостей тела. Наряду с прямым 
повреждением внутренних органов имело место 
и опосредованное повреждение в ряде наблюде-
ний. Помощь при сочетанных травмах проводи-
ли последовательно начиная с реанимационных 
мероприятий (восстановление сердечно-сосуди-
стой и дыхательной деятельности) и неотложных 
хирургических операций (остановка внутрибрюш-
ного кровотечения, устранение повреждений вну-
тренних органов, остановка наружного кровотече-
ния, иммобилизация поврежденных сегментов). 
Заключительным этапом было оперативное или 
консервативное лечение переломов конечностей. 
Показанием к операции на нижних конечностях 
были повреждение крупных сосудов, открытые 
переломы. При благоприятном исходе операций 
на органах живота и грудной клетки переходили 
к необходимым операциям для верхних и нижних 
конечностях. 
Выводы: 1)Сочетанная травма опорно-двигатель-
ного аппарата и органов грудной и брюшной по-
лостей встречаются в 80% транспортной травмы. 
2) Тяжесть сочетанной травмы в большинстве 
случаев, а также тактика лечения пострадавших с 
сочетанной травмой определяется массивностью 
повреждений внутренних органов и опорно-дви-
гательного аппарата. 

249.ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАБОТЫ 
РОХ В АККРЕДИТАЦИИ И НЕПРЕРЫВНОМ 
МЕДИЦИНСКОМ ОБРАЗОВАНИИ ВРАЧЕЙ 

ХИРУРГОВ

Федоров А.В.(1), Совцов С.А.(2),
Таривердиев М.Л.(1)

Москва 2. Челябинск

ООО "Российское общество хирургов"

В настоящее время у нас в стране идет активная 
фаза подготовки к реализации процедуры аккре-
дитации врачей специалистов, в том числе и хи-
рургов. В созданных Министерством здравоохра-
нения страны нормативных документах по этой 
проблеме, выделяют три вида аккредитации: пер-
вичная (после окончания ВУЗа), первичная специ-

ализированная (после окончания ординатуры ; 
специалистов, освоивших новую квалификацию 
или врачей, получивших новый навык в рамках 
своей квалификации (специальности) и повторная 
аккредитация специалистов, уже осуществляющих 
свою профессиональную деятельность. Для начала 
реализации прохождения аккредитации, каждому 
врачу-хирургу, прошедшему последнее обуче-
ния после января 2016 г., необходимо на Портале 
НМО Минздрава России создать личный кабинет. 
В нем предусмотрено : 1. Создание индивидуаль-
ных траекторий обучения (одной или нескольких) 
и формирование индивидуального плана обуче-
ния; 2. Выбор различных видов образовательной 
активности, форм обучения и провайдеров обра-
зовательных услуг; 3. Контроль выполнения инди-
видуального плана (образовательное портфолио). 
По введенной в 2016 г. новой системе непрерыв-
ного медицинского образования всем хирургам , 
которые в 2016 году прошли сертификацию, уже 
в этом текущем году необходимо начинать наби-
рать 14 баллов НМО ( вне вузовский компонент) 
и пройти 36 часовой цикл (вузовский компонент) 
и до 2021 года набрать в общей сумме 250 баллов 
, которые будут документально подтверждены в 
пакете документов (портфолио), представляемых 
в комиссию по аккредитации врача-специали-
ста. Без представления документов о набранных 
за последние 5 лет 250 образовательных баллов, 
врач не допускается к прохождению аккреди-
тации.Структура аккредитационного экзамена 
представляет собой : 1. Тестирование; 2.Решение 
ситуационных задач ;3. Оценка практических на-
выков (умений). Роль Общества в новых условиях 
заключается в организации и аккредитации об-
разовательных мероприятий, проводимых РОХ , 
активное участие в проведении сетевых и симуля-
ционных формах непрерывного медицинского об-
разования с участием РОХ и ассоциированными с 
ней профессиональными объединениями; назна-
чение экспертов и проведение экспертной оценки 
проводимых мероприятий и представляемых для 
этого необходимых материалов. В помощь членам 
РОХ на его сайте создан Портал НМО, на котором 
отражены все необходимые компоненты для уча-
стия хирургов в образовательных программах РОХ. 
Сюда входит: участие специалистов в научно-прак-
тических мероприятиях, аккредитованных РОХ, 
заседаниях региональных обществ хирургов; уча-
стие в Школе хирургии РОХ; участие в дистанци-
онных программах РОХ и ее партнеров; участие в 
программе наставничества «Хирургический прак-
тикум»; участие в клинических мастер-классах РОХ 
и РОЭХ; обучение в ведущих учебных и клиниче-
ских центрах. Активное участие врача в перечис-
ленных проектах, проводимых РОХ, позволяет в 
разной форме получить необходимые знания и 
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умения, необходимые ему в своей клинической 
практике , а так же «заработать» ( в прямом смыс-
ле этого слова) необходимые ежегодные 14 зачет-
ных баллов , которые потребуется при прохожде-
нии аккредитации.

250.МАЛОИНВАЗИВНЫЕ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ И ПУНКЦИОННО-
ДРЕНИРУЮЩИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПОД 
КОНТРОЛЕМ УЗИ В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО 

ПАНКРЕАТИТА И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ

Захаров Д.В., Уханов А.П., Большаков С.В., 
Жилин С.А., Амбарцумян В.М., Леонов А.И., 

Дементьев А.П., Старикова Н.С.

Великий Новгород

Клиника № 1 Центральной городской 
клинической больницы

Актуальность проблемы: В настоящее время 
острый панкреатит вышел на третье среди острых 
хирургических заболеваний органов брюшной по-
лости, уступая лишь острому аппендициту и остро-
му холециститу. Примерно у 25% больных острый 
панкреатит переходит в стадию деструктивных 
изменений, как самой ткани поджелудочной же-
лезы, так и окружающей парапанкреатической и 
параколической клетчатки с развитием в последу-
ющем гнойно-септических осложнений. Леталь-
ность при тяжелых формах острого панкреатита 
сохраняется на уровне 40-60% и не имеет отчетли-
вой тенденции к снижению. Цель исследования: 
улучшить результаты лечения больных острым де-
структивным панкреатитом и его осложнениями 
на основе использования лапароскопической тех-
нологии и дифференцированного выбора пункци-
онно-дренирующих вмешательств под контролем 
ультразвукового исследования в зависимости от 
стадии и формы патологических изменений в под-
желудочной железе. 
Материалы и методы: Под наблюдением находи-
лось 695 больных острым панкреатитом, которые 
находились на лечении в хирургическом отделе-
нии Клиники № 1 Центральной городской клини-
ческой больницы Великого Новгорода с 2011 по 
2016 годы. Из общего числа больных оперировано 
158 пациентов (22,7 %). В период с 2011 по 2014 
годы среди 470 больных оперировано 92 (19,6 %), 
при этом лапаротомные вмешательства исполь-
зовались у 76 больных (82,6 %), а лапароскопия 
применялась у 16 пациентов (17,4 %). Начиная 
с 2015 года вектор направленности хирургиче-
ских пособий при остром панкреатите сменился 

в сторону использования малоинвазивных лапа-
роскопических или пункционно-дренирующих 
вмешательств под контролем УЗИ. За последние 
два года под наблюдением находилось 225 боль-
ных острым панкреатитом из них 66 было опери-
ровано (29,3 %), при этом у 60 пациентов (90,9 %) 
выполнены малоинвазивные вмешательства, а 
лапаротомия проведена лишь у 6 больных (9,1 %). 
Задачами лапароскопических вмешательств яв-
лялись: а) подтверждение диагноза острого пан-
креатита при сомнительных клинико-инструмен-
тальных данных или невозможности исключить 
другое острое хирургическое заболевание орга-
нов брюшной полости; б) проведение санации 
и некрсеквестрэктомии в стадии гнойно-септи-
ческих осложнений острого деструктивного пак-
реатита (как правило, 3-4 неделя от начала забо-
левания). Задачами пункционно-дренирующих 
вмешательств под контролем УЗИ являлись сана-
ции скоплений асептического и гнойного экссу-
дата в сальниковой сумке, папапанкреатической 
и параколической клетчатке. Лапароскопическая 
ревизия и санация брюшной полости выполнены 
у 32 (39,0 %) из 82 больных перенесших малоинва-
зивные вмешательства. Показаниями к использо-
ванию эндовидеохирургического метода явились 
ферметативный перитонит при подтвержденном 
диагнозе панкреонекроза, а также случаи, когда 
причина перитонита была не ясна и больным вы-
полняли диагностическую лапароскопию с подо-
зрением на другую острую хирургическую патоло-
гию органов брюшной полости. При выполнении 
лапароскопического вмешательства у больных 
острым панкреатитом осуществляли аспирацию 
воспалительного экссудата и дренировали брюш-
ную полость. Диагностическая и лечебная лапаро-
скопия в начале манифестации явлений острого 
панкреатита проведена у 18 больных, при этом у 
14 пациентов отмечена положительная динамика 
с регрессией явлений острого панкреатита и по-
следующей выпиской больных на амбулаторное 
лечение без развития гнойно-септических ослож-
нений. Другим показанием к лапароскопии явля-
лась ревизия и санация гнойных очагов в стадии 
гнойно-септических осложнений. Она выполнена 
у 14 больных, при этом у 5 больных приходилось 
выполнять этапные лапароскопические санации 
гнойных очагов. Пункционно-дренирующие вме-
шательства под контролем УЗИ осуществлены у 
50 больных деструктивным панкреатитом, ослож-
ненным острыми жидкостными скоплениями в 
парапанкреатической и параколической клетчатке 
и постнекротическими кистами поджелудочной 
железы. Оперативные вмешательства проводили 
в операционной под местной анестезией 0,5 % 
раствором новокаина. Обычной на 3-4 неделе за-
болевания при развитии стадии секвестрации ви-
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зуализировали образование жидкостных скопле-
ний с нечеткой капсулой. Размеры кист от 6 до 12 
см в диаметре с объемом от 115 до 900 мл. Лока-
лизация жидкостных скоплений была следующей: 
в области головки у 13 (26,0 %), тела - у 15 (30 %), в 
области хвоста поджелудочной железы у 22 (44,0 
%). Пункцию и дренирование кистозных образо-
ваний проводили совместно с врачом ультрасо-
нографистом, используя наборы для чрескожных 
вмешательств В.Г.Ившина с последующей актив-
ной аспирацией и ежедневным промыванием. 
Динамику течения воспалительного процесса в 
поджелудочной железы и парапанкреатической 
клетчатке, регрессии кистозных образований от-
слеживали по клинико-лабораторным показа-
телям, данным периодической ультразвуковой 
визуализации, дебиту дренажного отделяемого. 
Среди 50 больных, которым было произведено 
пункционно-дренажное лечение кистозных обра-
зований, в сроки от 2 до 6 месяцев у 38 пациентов 
удалось добиться излечения и дренажи были уда-
лены. У 12 пациентов отмечены прогрессирование 
воспалительного процесса и рецидивы, в связи с 
чем, у 5 пациентов произведена лапароскопиче-
ская санация кистозных образований, трое боль-
ных были оперированы лапаротомным методом 
и у 4 больных произведено повторное дрениро-
вание кист под ультразвуковой навигацией. Среди 
82 больных, перенесших малоинвазивные вмеша-
тельства при остром деструктивном панкреатите 
умерло 2 пациентов (2,4 %), в то время как среди 
76 больных оперированных открытым, с чревосе-
чением, методом скончались 7 пациентов (9,2 %). 
Заключение: Малоинвазивные лапароскопиче-
ские и пункционно-дренирующие вмешательства 
под контролем УЗИ в лечении острого панкреа-
тита и его осложнений позволяют в большинстве 
случаев добиться регрессии воспалительных из-
менений в поджелудочной железы и санации па-
рапанкреатической и параколической клетчатки и 
снизить в четыре раза показатели послеопераци-
онной летальности. 

251.СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЛЕЧЕНИЯ 
НОВОРОЖДЕННЫХ С ДУОДЕНАЛЬНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТЬЮ ОТКРЫТЫМ И 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИМ МЕТОДАМИ.

Мокрушина О.Г.(1,2),Разумовский А.Ю. (1,2), 
Шумихин В.С. (1,2), Щапов Н.Ф. (1,2), 

Гурская А.С.(2)

Москва

1) РНИМУ им. Н.И.Пирогова2) ДГКБ № 13 им. 
Н.Ф.Филатова

Цель: сравнить результаты лечения новорожден-
ных с дуоденальной обструкцией при выполнении 
открытой и лапароскопической коррекции порока. 
Материалы и методы: 152 пациента с высокой 
кишечной непроходимостью находились на лече-
нии с 2007 по 2016 находилось на лечении. Всем 
детям проведена коррекция дуоденальной непро-
ходимости. Из исследования исключены 7 пациен-
тов, у который в ближайшем послеоперационном 
периоде констатирован летальный исход. Из них: 
двое с массой тела менее 1000г, четверо - с крити-
ческими пороками сердца, один – с голопрозэнце-
фалией. Операцией выбора у большинства паци-
ентов с дуоденальной непроходимостью является 
операция выполнения ромбовидного анастомоза 
12-перстной кишки. Однако, у 4 пациентов была 
выполнена мембранатомия. Эти пациенты так же 
исключены из нашей серии исследований. Таким 
образом сформирована кагорта пациентов из 143 
новорожденных, которым выполнено оператив-
ное вмешательство (наложение ромбовидного 
дуоденального анастомоза) и проведен сравни-
тельный анализ их лечения в послеоперационном 
периоде. Для проведения анализа сформированы 
две группы. Критерием разделения на группы вы-
брали способ операции. 1-ая группа – 73 пациен-
тов, которым выполнена лапаротомия и наложе-
ние diamond-shape anastimosis. 2-ая группа – 70 
пациентов, которым выполнена лапароскопия 
и эндоскопическое наложение diamond-shape 
anastimosis. В обеих группах для наложения ана-
стомоза использовали монофиламентную нить 
6/0, накладывали анастомоз отдельными узловы-
ми швами. 
Результаты: Интраоперационных осложнений, не 
встретилось в обеих группах. Во второй группе не 
было конверсий. Операционное время в первой 
группе 67±11,4 мин, во второй группе 71±12,0 мин. 
В послеоперационном периоде: в первой группе 
ИВЛ 2,3±0,8 дней, во второй - 1,3±0,6 дней. Старт 
энтеральной нагрузки, в среднем, в первой груп-
пе на 8,6±1,2 день, во второй - на 5,1±1,2 день. 
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Полностью энтеральное питание восстановлено в 
первой группе на 15,4±3,5 день, во второй группе 
– на 12,6±4,4 день. Послеоперационный период в 
первой группе составил 19,0±6,7 дней, во второй 
- 16,4±4,4 дней. Осложнения возникли в первой 
группе – у 9 пациентов (12,8%), во торой - у 1па-
циента (1,3%). Осложнения в первой группе: несо-
стоятельность анастомоза – 4 пациента (5,7%). Им 
выполнена релапаротомия, повторное наложение 
вторичных швов на анастомоз. Перфорация тонкой 
кишки вследствие ЯНЭК у 5 пациентов (7,5%). Им 
тоже выполнена релапаротомия, выведена энте-
ростома. После выздоровления через 3 и 4 недели 
энтеростомы закрыты у 4 пациентов. У одного ре-
бенка(1,3%) из первой группы возник хилоперито-
неум. Выполнен лапароцентез, лечение проводи-
лось консервативно, используя энтеральную паузу 
и внутривенное введение сандостатина в течение 
10 дней. Хилоторакс купирован, ребенку начата 
энтеральная нагрузка, через 12 дней – выписан 
домой. Во второй группе у одного ребенка (1,3%) 
возникла перфорация 12-перстной кишки на 5 
послеоперационные сутки. Выполнена релапаро-
скопия, наложены узловые швы. После повторной 
операции ребенок поправился и был выписан до-
мой. В первой группе пациентов 4 детей (5,6%) 
умерли в отделенном послеоперационном пери-
оде. Причиной неблагоприятного исхода были у 2 
(2,8%) детей сопутствующие аномалии – критиче-
ский порок сердца в первой группе, 2 (2,8%) гене-
рализованная инфекция. Во второй группе умерло 
3 детей (4,1%). Во всех случаях причиной неблаго-
приятных исходов было сопутствующая аномалия. 
У 2 (2,7%) – критический порок сердца, у 1 (1,4%) 
– бронхолегочная дисплазия у ребенка с МВПР и 
низкой массой тела при рождении. Все умершие 
дети с критическими пороками сердца в первой и 
второй группа имели синдром Дауна. 
Выводы: лапароскопия может быть применена 
для коррекции дуоденальной обструкции. Лапа-
роскопия не удлиняет операционное время. После 
лапароскопической операции сокращается дли-
тельность проведения ИВЛ. Это связана с мень-
шим болевым синдромом в послеоперационном 
периоде. После лапароскопической операции 
быстрее восстанавливается пассаж по кишечнику. 
Это позволяет начать раньше кормить ребенка и 
сократить время пребывания ребенка в больни-
це. В нашей серии мы отметили уменьшение ко-
личества послеоперационных осложнений после 
лапароскопической операции. Вид оперативного 
вмешательства не влияет на частоту возникнове-
ния неблагоприятных исходов от сопутствующих 
аномалий развития. 

252.ЛЕЧЕНИЕ НОВОРОЖДЕННЫХ 
С ОБШИРНЫМИ ДЕФЕКТАМИ ДИАФРАГМЫ 

(СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ)

Мокрушина О.Г. (1.2), Разумовский А.Ю.(1,2), 
Афуков И.И.(1,2), Шумихин В.С.(1,2), 

Щапов Н.Ф. (1,2), Петрова Л.В.(2)

Москва

1) РНИМУ им. Н.И.Пирогова
2) ДГКБ № 13 им. Н.Ф.Филатова

Цель исследования: провести сравнительный 
анализ лечния новорожденных с обширными де-
фектами диафрагмы. Материалы и методы: В ис-
следование включили 40 новорожденных с лево-
сторонней ложной врожденной диафрагмальной 
грыжей, поступивших на лечение в 2008–2015 гг. 
в ДГКБ № 13 Н.Ф Филатова (Москва). Критерием 
отбора для проведения анализа явилось приме-
нение имплантов для закрытия больших дефектов 
диафрагмы. Всем детям выполнили торакоско-
пическую пластику купола диафрагмы. В зависи-
мости от типа материала пацитенты поделены на 
две группы: в первую включили 16 детей, проо-
перированных с использованием импланта «Эко-
флон» (синтетический), во вторую — 24 ребенка, 
с использованием импланта Permacol (биологи-
ческий). Изучали следующие показатели: продол-
жительность операции, продолжительность ИВЛ 
и число случаев использования высокочастотной 
ИВЛ (ВЧ ИВЛ), продолжительность гидроторакса 
и число случаев хилоторакса, начало энтеральной 
нагрузки и число случаев желудочно-пищевод-
ного рефлюкса (ЖПР), число случаев рецидива и 
отторжения материала, а также число летальных 
исходов. 
Результаты исследований: На фиксацию им-
планта из синтетического материала затрачивали 
больше времени, чем на выполнение заплаты из 
биологического материала: в среднем 144 («Экро-
флон») и 106 мин («Permacol») соответственно (p 
0,05). Отсутствие статистически достоверной раз-
ницы в очередной раз доказывает, что послеопе-
рационная летальность обусловлена не наличием 
дефекта в диафрагме, а тяжелым кардиореспи-
раторным статусом пациентов, не купирующейся 
легочной гипертензией, т. е. летальный исход ле-
чения — следствие гипоплазии легкого и тяжелого 
кардио-респираторного статуса, резистентного к 
какой-либо терапии. 
Выводы: В нашем исследовании по исследуемым 
параметрам статистически значимых различий 
между синтетическим имплантационным мате-
риалом «Экофлон» и биологическим имплантаци-
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онным материалом Permacol выявлено не было. 
Однако последний обладает рядом преимуществ 
при выполнении пластики обширных дефектов ку-
пола диафрагмы: при его использовании снижает-
ся продолжительность операции, возможна более 
ранняя энтеральная нагрузка и отсутствуют воспа-
лительные реакции, вызываемы имплантом. 

253.УЛУЧШЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

НЕСПЕЦЕФИЧЕСКОГО ЯЗВЕННОГО КОЛИТА

Эгамов Ю.С., Исмоилов М.Ж., Эгамов Б.Ю.
Андижан. Узбекистан. 

Андижанский Государственный медицинский 
институт

Лечение больных неспецифическим язвенным 
колитом – чрезвычайно сложная проблема, пути 
реализации которой должны вытекать из степени 
активности заболевания, распространенности и 
локализации процесса, наличия тех или иных ос-
ложнений. 
Цель работы: улучшение результатов хирургиче-
ского лечения неспецифического язвенного коли-
та. 
Материалы и методы исследования: под нашим 
наблюдением находились в колопроктологиче-
ском отделении АГМИ за последние 10 лет находи-
лись 8299 больных: из них 2750 (33,1%) с геморро-
ем, 1867 (22,5%)- анальной трещиной, 1538 (12,5%) 
-параректальным свищем и острым панкреатитом, 
207 (2.5%) - выпадением прямой кишки, 459 (5,5%) 
больных с неспецифическим язвенным колитом и 
другие 1463 больных. Неспецифический язвенный 
колит встречался в возрасте от 18 до 66 лет. У боль-
шинства обследованных заболевание начиналось 
в возрасте до 30 лет (в 20-25 лет - у 33%, в 26-30 лет 
- у 39,5% больных). Диагноз формулировали сле-
дующим образом: 1. Неспецифический язвенный 
колит, рецидивирующее течение средней тяжести 
с поражением прямой и сигмовидного отдела тол-
стой кишки, эррозивно-геморрагическая форма, 
фаза затухающего обострения (28 больных). 2. Не-
специфический язвенный колит, рецидивирующее 
течение средней тяжести с поражением слепой и 
восходящего отдела толстой кишки, эррозивно-ге-
моррагическая форма, фаза затухающего обостре-
ния (3 больных). 3. Неспецифический язвенный 
колит, острая форма, быстро прогрессирующее 
течение с тотальным поражением толстой кишки, 
токсическая дилатация кишки (14 больных). 4. Не-
специфический язвенный колит, преимуществен-
но проктосигмоидит, эрозивно-геморрагическая 

форма с латентным течением, фаза ремиссии (34 
больных). Хирургическое лечение проводили у 82 
(17,7%) больных с различными осложнениями не-
специфического язвенного колита: левосторонняя 
гемиколэктомия - у 51 больных; правосторонняя 
гемиколэктомия - у 3 больных; субтотальная колэк-
томия - у 18 больных; тотальная колэктомия у 10 
больных. У 65 больных произведена одноэтапная 
операция с наложением транзверзо-ректоанасто-
моза. У остальных 17 больных восстановительные 
операции произведены через 5-7 месяцев. 
Выводы: Таким образом, в результате наших на-
блюдений НЯК часто встречается в молодом воз-
расте и, особенно, у женщин. В комплексном ле-
чении больных с НЯК широко ставится показание 
к оперативному лечению, что не должно довести 
до осложнения заболевания. Неспецифический 
язвенный колит – это тяжелое заболевание со 
сложным, во многих случаях труднообъяснимым 
механизмом развития, возникающее у лиц, как 
молодого, так и зрелого возраста, требует даль-
нейшего глубокого и всестороннего изучения, это-
го во многом загадочного и таинственного - забо-
левания. 

254.РЕНТГЕН-АССИСТИРОВАННАЯ 
БАЛЛОННАЯ ДИЛАТАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ 

СТРИКТУР ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ С БУЛЛЕЗНЫМ 
ЭПИДЕРМОЛИЗОМ

Тупыленко А.В., Лохматов М.М., 
Мурашкин Н.Н., Дьяконова Е.Ю., Петров Е.И., 

Суркова И.А., Максимова С.А.

Москва

Федеральное государственное автономное 
учреждение"Национальный научно-
практический центр здоровья детей" 

Министерства здравоохранения Российской 
Федерации

Наследственный буллезный эпидермолиз (БЭ) это 
группа редких генетически и клинически гетеро-
генных заболеваний, характеризующихся обра-
зованием пузырей и эрозий на коже и слизистых 
оболочках в результате минимальной травмы. 
Согласно рекомендациям третьего международ-
ного согласительного совещания по диагностике 
и классификации буллезного эпидермолиза (2008 
г.) и по пересмотру его в 2014 году различают: 
• Простой БЭ (ПБЭ) • Пограничный БЭ (ПоБЭ) • 
Дистрофический БЭ (ДБЭ) • Синдром Киндлера. 
Стриктура пищевода возникает как осложнение 
основного заболевания у детей с дистрофичесм-
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ким буллёзным эпидермолизом. В основе этио-
логии дистрофического буллёзного эпидермолиза 
лежит дефект гена COL7A1, который отвечает за 
синтез коллагена 7 типа в дермо-эпидермальном 
соединении кожи и в базальной пластинке сли-
зистой оболочки. Слизистая оболочка пищево-
да у детей данной категории легко подвергается 
травматизации, в особенности при употреблении 
грубой, твёрдой или горячей пищи. Постоянная 
травма эпителия пищевода способствует возник-
новения пузыря, дефекта слизистой оболочки и 
хроническому воспалительному процессу, резуль-
татом которого является возникновение рубцовой 
стриктуры. Клинически это проявляется симпто-
мами дисфагии и нарушением адекватного по-
ступления необходимого количества питательных 
веществ в организм ребенка, что значительно ска-
зывается на качестве жизни и его общем состоя-
нии. В лечении данного осложнения в настоящее 
время с успехом применяется рентген-ассистиро-
ванная баллонная дилатация в виду своей просто-
ты исполнения, безопасности, эффективности и 
низкого риска возникновения осложнений. Одна-
ко сведения о применении данной методики до-
статочно скудны, что вероятнее всего объясняется 
редкой встречаемостью основного заболевания 
(по данным «Epidermolysis Bullosa Data System» со-
ставляет 66 детей в Англии и 18,5 детей в США на 
1 млн. новорожденных, в Российской Федерации 
по мировой статистике около 4000 больных бул-
лёзным эпидермолизом) Цель Оценить эффектив-
ность и безопасность баллонной дилатации как 
малоинвазивного хирургического метода лечения 
стриктур пищевода у детей с буллезным эпидер-
молизом. 
Методы. Под нашим наблюдением находилось 
22 ребенка, страдающих дистрофическим буллез-
ным эпидермолизом, имеющих стриктуру пище-
вода, которым выполнена рентген-ассистирован-
ная баллонная дилатация. Работа проводилась на 
базе ФГАУ «Научный центр здоровья детей» Минз-
драва России с привлечением специалистов раз-
личного профиля. Статистическая обработка про-
водилась на базе программы Statistica 7.0 (США). 
Для оценки статистической значимости использо-
вался критерий Стьюдента. Достоверным счита-
лось различие с вероятностью не менее 95%.

255. МИКРОФЛОРА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ У БОЛЬНЫХ С ЯЗВЕННЫМ 

КОЛИТОМ

Андреев П.С., Давыдова О.Е., Каторкин С.Е., 
Исаев В.Р., Андреев И.С.

Самара

ФГБОУ ВО «Самарский государственный 
медицинский университет», клиника 

госпитальной хирургии

Актуальность. Важная роль отводится микрофло-
ре слизистой толстой кишки, поскольку у пациен-
тов с обострением язвенного колита снижается 
барьерная функция толстой кишки, повышается 
вероятность гнойно-септических осложнений. 
Цель работы. Улучшение результатов лечения па-
циентов с обострением язвенного колита. 
Материал и методы. У 98 пациентов (58 с тяжелой 
формой) с обострением язвенного колита из биоп-
татов слизистой оболочки толстой кишки выделе-
но и идентифицировано 294 штамма грамотрица-
тельных палочковидных бактерий. Преобладали 
штаммы Klebsiella и E. coli. с высокой чувствитель-
ностью к защищенным пенициллинам, карбапе-
немам, аминогликозидам, метрогилу и низкой к 
цефалоспоринам третьего поколения. Основной 
группе - 50 пациентов проводилось комплекс-
ное лечение с применением эндолимфатической 
(ЭЛТ) антибактериальной и иммуностимулирую-
щей терапии. Контрольная группа – 48 пациентов 
получала общепринятое лечение. В обеих группах 
проводилась антибактериальная терапия с учетом 
чувствительности выделенной микрофлоры. Ре-
зультаты. Оценка результатов лечения обеих групп 
пациентов основывалась на клинических, лабо-
раторных, эндоскопических, рентгенологических, 
морфологических и микробиологических методах 
исследования. В связи с неэффективностью кон-
сервативной терапии в основной группе опери-
ровано 8, а в контрольной группе – 10 пациентов. 
Чаще выполнялась колопроктэктомия. Летальных 
исходов не было, гнойно-септических осложнений 
у оперированных пациентов первой группы не 
отмечено. Во второй группе гнойно-септические 
осложнения выявлены у 3 пациентов. При сравне-
нии пациентов обеих групп, лечившихся консерва-
тивно, эрадикация.
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256.СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ 
МИНИИНВАЗИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ КИСТ, СВЯЗАННЫХ 
С ПРОТОКОМ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Королев М.П., Федотов Л.Е., Аванесян Р.Г., 
Михайлова Е.А., Турянчик М.М.

Санкт-Петербург

СПбГПМУ, СПбГБУЗ "Городская Мариинская 
больница"

Введение. Современная тенденция в хирургии 
направлена на минимизацию агрессии при вы-
полнении того или иного оперативного вмеша-
тельства. При осложненном течении постнекро-
тических кист поджелудочной железы, полость 
которых связана с панкреатическим протоком, 
дренирующие операции, как традиционные, так 
и миниинвазивные, могут привести к формиро-
ванию постоянного наружного панкреатического 
свища. Традиционные операции, направленные 
на формирования цистдигестивных или панкре-
атикодигестивных анастомозов отличаются трав-
матичностью, высоким процентом послеопера-
ционных осложнений, неминуемым нарушением 
топографоанатомических соотношений органов, 
окружающих поджелудочную железу, что наруша-
ет физиологическое функционирование пищева-
рительной системы. Поиск новых методов разоб-
щения связи полости постнекротической кисты и 
панкреатических протоков приоритетное направ-
ление развитие хирургии, которое невозможно 
без научно-технического прогресса в медицине и 
в парамедицинских отраслях. Цель: показать воз-
можности мининвазивных методов оперативного 
вмешательства под комбинированным визуаль-
ным контролем при лечении постнекротических 
кист поджелудочной железы, полость которых 
связана с протоковой системой. 
Материал и методы. С 2006 по 2016гг в клинике 
Общей хирургии с курсом эндоскопии СПбГПМУ 
миниинвазивные оперативные вмешательства 
по поводу псевдокист выполнены у 289 больных, 
из них у 42 больных полость кисты связана была 
с протоком поджелудочной железы. Большинство 
больных были мужчины – 34. Возраст больных – от 
29 до 76 лет. Основным методом диагностики кист 
поджелудочной железы являлось УЗИ. Исследо-
вание в В-режиме дополнялось допплерографи-
ей для определения взаимосвязи полости кисты 
с сосудами. КТ и МРТ было выполнено в 34 слу-
чаях. Полость кисты контрастировалась только по 
строгим показаниям, а именно: для определения 
возможной связи с полыми органами или с про-

токовой системой при длительно существующем 
наружном панкреатическом свище. 
Результаты и их обсуждение. Для выполнения 
внутреннего дренирования полости кисты, свя-
занной с главным панкреатическим протоком 
выполняем следующие миниинвазивные комби-
нированные операции: 1) Ретроградное эндоско-
пическое транспапилярное дренирование поло-
сти кисты; 2) Антеградное наружно-внутреннее 
дренирование главного панкреатического протока 
через полость кисты; 3) Антеградное наружно-вну-
тренне дренирование или стентирование, ретро-
градное эндоскопическое стентирование главного 
панкреатического протока с целью декомпрессии 
при панкреатической гипертензии; 4) Чрескожное 
или эндоскопическое формирование цистгастро-
анастомоза или панкреатикогастроанастомоза; 5) 
Антеградное восстановление проходимости про-
тока через полость постнекротической кисты. Ле-
тальности и конверсии доступа не было. Выводы: 
1) Комбинированные мининвазивные вмешатель-
ства под визуальным контролем, выполняемые 
в специализированных операционных, являются 
альтернативой обходных цистдигестивных или 
панкреатикодигестивных анастомозов, т.к. позво-
ляют выполнить внутреннее дренирование пост-
некротических кист поджелудочной железы, свя-
занных с главным панкреатическим протоком; 2) 
При длительно существующем панкреатическом 
свище показано миниинвазивное восстановление 
поврежденного протока с применением каркас-
ных стентов или дренажей. 

257.ОПЕРАЦИЯ LIFT КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ 
ПАРАРЕКТАЛЬНЫХ СВИЩЕЙ

Журавлев А.В., Каторкин С.Е.,Чернов А.А., 
Краснова В.Н.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Актуальность. Параректальный свищ (ПС)занима-
ет особое место в структуре заболеваний прямой 
кишки. Распространенность ПС составляет от 8 до 
23 случаев на 100 000 населения. Заболевают в 
основном лица трудоспособного возраста, что об-
условливает социальную значимость проблемы. 
Наиболее сложную группу для хирургического 
лечения составляют пациенты с экстрасфинктер-
ными и высокими чрессфинктерными ПС. Часто-
та рецидивов при этом заболевании составляет 
от 9 до 50%, а частота недостаточности анального 
сфинктера достигает 40%. В настоящее время су-
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ществует более 150 способов иссечения ПС. Об-
щепринятые операции по иссечению ПС отлича-
ются высоким уровнем травматизации анального 
сфинктера, длительными сроками заживления 
ран перианальной области, развитием анальной 
недостаточности у 15 – 83% больных, развитием 
рецидива заболевания – у 8 – 33% оперированных 
пациентов. Современные хирургические методы 
лечения параректальных свищей направлены на 
устранение внутреннего свищевого отверстия, 
иссечение периферической части ПС, вскрытие и 
дренирование гнойной полости, а также сохране-
ние запирательной функции анального сфинктера. 
Такими методами, применяемыми в настоящее 
время, являются сегментарная проктопластика 
с низведением слизисто-подслизистого лоскута 
(Judd – Robles 1934, Кузьминов А.М., 2007), сегмен-
тарная проктопластика с боковым перемещением 
слизисто-подслизистого лоскута прямой кишки 
(Блинничев Н.М., 1964), лигирование свищевого 
хода в межсфинктерном пространстве - операция 
LIFT (А. Rojanasakul, 2007). Сегментарная прок-
топластика с перемещением слизисто-подслизи-
стого лоскута сопровождается минимальной трав-
мой анального сфинктера, но не редко приводит 
к нарушение иннервации, некрозу низведенного 
лоскута и снижению сенсорной чувствительности 
перианальной области с развитием функциональ-
ной недостаточности анального сфинктера. Опе-
рация LIFT лишена этих недостатков. ЦEЛЬ. Улуч-
шить функциональные результаты хирургического 
лечения больных с экстрасфинктерными и чресс-
финктерными ПС с использованием малоинвазив-
ного метода лечения – пересечения свищевого 
хода в межсфинктерном пространстве (LIFT). 
Материалы и методы.В отделении колопроктоло-
гии Клиник СамГМУ операция LIFT применяется 
с января 2015г. по декабрь 2016г. Оперировано 
43 пациента, среди которых мужчин - 25 (58,1%), 
женщин –18 (41,9%). Средний возраст пациентов 
составил 46 ± 1,7 года (средний возраст женщин 
– 49±1,2 года, средний возраст мужчин – 45±1,3 
года). У 32 пациентов был диагностирован трансс-
финктерный (74,4%), а у 11– экстрасфинктерный 
ПС (25,6%). Передняя локализация свища выявле-
на у 17 пациентов (39,5%), задняя – у 26 пациентов 
(60,5%). Длительность заболевания составила от 4 
месяцев до 5 лет. Нарушений функции анального 
сфинктера до операции не отмечено. Операции 
проводились под спинальной анестезией. Всем 
больным интраоперационно проводилась проба 
с витальным красителем (2% раствор бриллианто-
вого зеленого с 3% перекисью водорода – 5 мл). 
Внутреннее отверстие свища было идентифици-
ровано у 85 % больных. У 25 % больных в области 
внутреннего отверстия свища отмечались рубцо-
вый процесс, препятствующий попаданию краси-

теля в просвет прямой кишки. По межсфинктерной 
борозде в проекции внутреннего отверстия свища 
выполнялся полулунный разрез кожи длиной от 
1,5 до 3 см. Внутренний сфинктер острым путем 
отслаивался от наружного сфинктера с использо-
ванием монополярного коагулятора. При этом вы-
делялся свищевой ход, идущий перпендикулярно 
волокнам анального сфинктера. Свищевой ход 
выделялся из рубцовых тканей, перевязывался и 
пересекался между лигатурами в межсфинктер-
ном пространстве. Проводилась проба на состо-
ятельность ушитой культи свищевого хода путем 
введения 0,02% водного раствора хлоргексидина 
в периферическую часть свища. Мы погружали 
культи свищевого хода в мышечные ткани наруж-
него и внутреннего свища посредством наложения 
Z-образного викрилового шва. Периферический 
сегмент свищевого хода выскабливался ложкой 
Фолькмана, при необходимости дренировался 
плоским резиновым дренажом. Перианальная 
рана ушивалась узловыми викриловыми швами. 
Результаты и обсуждение.Послеоперационный 
период длился от 3 до 5 суток. Во всех наблюде-
ниях осложнений в раннем послеоперационном 
периоде не отмечено. Болевой синдром был вы-
ражен незначительно вследствие отсутствия по-
вреждения анодермы. Все прооперированные 
больные прослежены в сроки от 1 до 6 месяцев. 
Медиана наблюдения составила 2,5 месяца.У всех 
пациентов, перенесших LIFT, признаков недержа-
ния анального сфинктера и рецидивов заболева-
ния не отмечено. Сроки реабилитаций составляют 
менее 15 дней. 
Выводы. Лигирование свищевого хода в межс-
финктерном пространстве является эффективной 
сфинктеросохраняющей операцией, примени-
мой при различных анатомических вариантах ПС. 
Операция LIFT является легко выполнимой и вос-
производимой хирургической методикой, не тре-
бующей использования дополнительного обору-
дования и дорогостоящих расходных материалов, 
характеризующейся минимальным поврежде-
нием анального сфинктера и высоким процентом 
закрытия ПС 83,7%. Уровень рецидива не превы-
шает 16,3%. 
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258. НОВЫЙ СПОСОБ ОПЕРАЦИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ТРАНС- 

И ЭКСТРАСФИНКТЕРНЫМИ 
ПАРАРЕКТАЛЬНЫМИ СВИЩАМИ

Каторкин С.Е., Разин А.Н., Журавлев А.В., 
Чернов А.А., Шамин А.В., Тулупов М.С., 

Малинин А.А.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Актуальность. Хронический парапроктит с экс-
трасфинктерным расположением свищевого хода 
выявляется в 15-30%. Несмотря на то, что частота 
встречаемости данного вида свищей наименьшая, 
их лечение остается довольно трудной и актуаль-
ной проблемой современной колопроктологии. 
Это обусловлено высокой частотой рецидивов 
заболевания, достигающей 30-80% от общего ко-
личества оперированных по поводу данной па-
тологии, а так же недостаточностью анального 
сфинктера, развивающейся у 5-75% пациентов. 
Данные обстоятельства свидетельствуют об акту-
альности проблемы и заставляют специалистов 
искать оптимальную тактику лечения пациентов 
с рассматриваемой патологией, разрабатывать 
новые способы оперативной коррекции экстрас-
финктерных и высоких чрессфинктерныхпарарек-
тальных свищей. 
Цель исследования: улучшить результаты лечения 
пациентов со сложными параректальными свища-
ми за счет применения нового способа проктопла-
стики. 
Материал и методы. Проанализированы резуль-
таты обследования и оперативного лечения 144 
пациентов со сложными свищами прямой кишки. 
Проводилось клиническое и инструментальное об-
следование (ректороманоскопия, проба с виталь-
ным красителем, зондирование свищевого хода, 
сфинктерометрия, трансректальное ультразвуко-
вое исследование тканей параректальной зоны и 
фистулография). Предложенный способ пластиче-
ской коррекции, основанный на ликвидации вну-
треннего свищевого отверстия путем низведения и 
устойчивой фиксации слизистой оболочки прямой 
кишки непрерывным съемным швом, осущест-
влен у 74 (59,7%) пациентов (1 группа). На данный 
способ получен патент на изобретение №2491024 
от 27.08.13. Проктопластика с боковым смещени-
ем слизистоподслизистого лоскута прямой кишки 
выполнена в 70 (48,6%) наблюдениях (2 группа). 
Оценка результатов оперативного лечения паци-
ентов проведена в раннем (до 3 месяцев) и отда-
ленном (до 4 лет) послеоперационном периодах. 

Результаты. В раннем послеоперационном пери-
оде кровотечения из послеоперационной раны в 
1 группе не наблюдалось, во 2 - диагностировано 
в 4 (5,7%)наблюдениях. Нагноение операцион-
ной раны выявлено в 1 группе у 3 (4,1%), во 2 – у 
4 (5,7%)пациентов.Краевой некроз мобилизован-
ного слизисто-подслизистого лоскута выявлен у 4 
(5,7%) оперированных больных. Все 4 пациента 
были из контрольной группы. Острая задержка 
мочи среди больных контрольной группы наблю-
далась у 7 (10,0%)пациентов, среди больных ос-
новной группы – у 6 (8,1%). Ранний рецидив свища 
был отмечен у 2 (2,7%) пациентов основной и 4 
(5,7 %) контрольной групп. Средний период реа-
билитации в 1 группе составил 28,3±2,85 дней, во 
2 - 35,6±5,95 дней. Анализ отдаленных результа-
тов оперативного лечения (n=122) выявил реци-
див заболевания в 1 группе у10 (16,1%), во 2 – у 
20 (33,3%) пациентов. Недостаточность анально-
го сфинктера в 1 группе не зафиксирована, во 2 
группе наблюдалась у 5 (8,3%) пациентов. У всех 
5 больных анальнаяинконтиненция не превышала 
1 ст. по Н.М.Аминеву (не более 5 баллов по шка-
ле Векснера). За хороший результат мы приняли 
отсутствие в отдаленные сроки наблюдения не-
достаточности анального сфинктера и рецидива 
свища, за удовлетворительный – недостаточность 
анального сфинктера 1 ст. при отсутствии рециди-
ва свища и неудовлетворительный результат – это 
рецидив свища и (или) недостаточность анального 
сфинктера 2 и более ст. Исходя из этого хороший 
результат в 1 группе составил 83,9% (53 пациента), 
во 2 – 58,3% (35 пациентов).Удовлетворительный: 
в 1 группе – 0% (0 пациентов), во 2 - 8,3% (5 паци-
ентов). Неудовлетворительный результат в первой 
группе составил 16,1% (10 пациентов), во второй 
– 33,3% (20 пациентов). 
Заключение. Предложенный способ оперативно-
го лечения пациентов с экстрасфинктерными и вы-
сокими чрессфинктернымипараректальными сви-
щами является патогенетически обоснованным и 
эффективным методом лечения. Преимущества-
ми этого способа являются малая травматичность 
хирургического пособия, не приводящая к возник-
новению анальной недостаточности, небольшое 
количество рецидивов, сокращение сроков пре-
бывания в стационаре и времени медицинской и 
социальной реабилитации пациентов. 
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259.ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 

БАКТЕРИАЛЬНОЙ ЦЕЛЛЮЛОЗЫ В ХИРУРГИИ

Лубянский В.Г.(1), Жариков А.Н.(1),Гладышева 
Е.К.(2), Скиба Е.А.(2), Будаева В.В.(2), 

Семенова Е.Н.(3)

Барнаул, 2) Бийск, 3) Барнаул

1)ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России, 
2) ФГБУН ИПХЭТ СО РАН, 

3) КГБУЗ «Краевая клиническая больница»

Актуальность. Бактериальная целлюлоза (БЦ) – 
органический материал, синтезируемый внекле-
точно микроорганизмами. Молекулярная фор-
мула и полимерная структура БЦ, соответствуют 
целлюлозе, выделенной из растительного сырья, 
но при этом БЦ обладает более высокой кристал-
личностью, модулем прочности на разрыв, водо-
поглащающей способностью, пластичностью. Она 
широко используется в пищевой и химической 
промышленности. Однако, применение БЦ нашло 
и в медицине: гелевые повязки и искусственная 
кожа, изготовление микрососудов, заменителя 
хрящевой ткани в суставах, твердой мозговой обо-
лочки. 
Цель исследования: Изучить возможности при-
менения БЦ в абдоминальной хирургии (гернио-
логия, герметизация кишечного шва, хирургиче-
ский гемостаз). Материалы и методы: В качестве 
продуцента использована культура Мedusomyces 
gisevii, известная как «чайный гриб», представля-
ющая собой симбиотическую культуру, состоящую 
из разных видов уксуснокислых бактерий и дрож-
жей. Жидкая БЦ (влажность 99%) была получена 
путем культивирования инокулята в синтетиче-
ской питательной среде ферментативного гидро-
лизата мискантуса (лаборатория биоконверсии 
ФГБУН ИПХЭТ СО РАН, г. Бийск). В эксперименталь-
ных исследованиях (собаки) было изучено состо-
яние БЦ через 14 суток после фиксации к тонкой 
кишке и к апоневрозу передней брюшной стен-
ки (ПБС). В процессе лапаротомии в срединную 
рану выводилась петля тонкой кишки, на кото-
рую наносилась рана в поперечном направлении 
до 1 см длинной с последующим ее зашиванием 
2 швами (Vicril 4,0). Для дополнительного закры-
тия кишечных швов использовался отрезок БЦ (1) 
размером 1,5х1,5 см. Так как БЦ является влажной 
гель-пленкой (соотношение сухой полимер/вода 
около 1/100), то самостоятельное прикрепление к 
кишке было невозможно. Для того чтобы обеспе-
чить фиксацию, материал пришивался к серозной 
оболочке тонкой кишки путем наложения 6-ти се-

розно-мышечных швов. После этого кишка погру-
жалась в брюшную полость. Проводилось заши-
вание апоневроза ПБС путем наложения узловых 
швов. Затем на него укладывался отрезок БЦ (2) 
продолговатой формы размером 2,5х1,0 см, кото-
рый фиксировался по периметру обвивным швом. 
В дальнейшем накладывались послойно швы на 
подкожно-жировую клетчатку и кожу. В послео-
перационном периоде со 2 суток животных на-
чинали поить. В течение 3 суток в/м вводился 1гр 
цефосина. Через 14 суток после первой операции 
выполнялась релапаро-томия с оценкой измене-
ний образцов БЦ и мест ее расположения (апонев-
роз ПБС, тонкая кишка). 
Результаты. При ревизии было установлено, что 
кожные швы от предыдущих операций заживали 
первичным натяжением. После рассечения кожи 
и подкожно-жировой клетчатки оказалось, что 
БЦ находилась в капсуле, сформированной этими 
тканями и апоневрозом ПБС. Жидкостных обра-
зований, гноя внутри не отмечено. БЦ располага-
лась достаточно свободно. Цвет пластины через 
2 недели становился желтым, а структура менее 
прозрачной и более плотной. Инфильтрации и 
прорастание БЦ фиброзной тканью не было, что 
подтвердило последующее морфоло-гическое ис-
следование, которое показало наличие формен-
ных элементов крови только в поверхностных сло-
ях препарата. Пластина БЦ свободно удалилась 
в процессе релапаротомии. Апоневротический 
шовный материал был покрыт грануляциями. Ли-
гатуры не дифференцировались. После входа в 
брюшную полость в срединную рану выводилась 
петля тонкой кишки. Оказалось, что через 14 суток 
к кишке с БЦ плотно фиксировалась прядь сальни-
ка. Она, как бы, окутывала ее, «погружала в капсу-
лу». Отделение сальника было возможно только 
острым путем. После его рассечения отмечено, что 
с ним БЦ создавала плотные сращения, но свобод-
но отделялась снизу от серозной оболочки тонкой 
кишки, т.е. в этом месте спаивание кишки с БЦ не 
происходило. Однако, ранее наложенный кишеч-
ный шов также не был виден и был покрыт гра-
нуляциями. Признаков инфицирования также не 
было. У больного с кровотечением из спонтанного 
разрыва печени вследствие наличия метастазов 
рака нами использовался препарат БЦ для дости-
жения гемостаза путем нанесения пластины на ра-
зорванную ткань. В результате получена остановка 
кровотечения с полным гемостазом, достигнутым 
через 1 минуту. Пластина БЦ интегрировалась в 
ткань печени. При ревизии через 3 дня гемостаз 
раны печени был стабильным. Гистологическое 
исследование показало насыщение БЦ тромбо-
цитами и лейкоцитами в высокой концентрации, 
что, по-видимому, и обуславливает остановку 
кровотечения. Причиной этого являются свойства 
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БЦ формирующей сеть волокон, накапливающих 
тромбоциты. 
Выводы: 1. В экспериментальных исследованиях 
после фиксации БЦ на апоневрозе ПБС и на ране 
тонкой кишке инфицирования материала не вы-
явлено. 2. Через 14 суток после внутрибрюшного 
и надапоневротического расположения препа-
рата инфильтрации БЦ фиброзными структурами 
не происходит, а вокруг препарата формируется 
рыхлая капсула с более плотной стенкой вместе 
фиксации жировой ткани. 3. БЦ способствует раз-
растанию под ней грануляционной ткани, закры-
вающей кишечный и апоневротический шовный 
материал. 4. БЦ обладает гемостатическим эффек-
том, обусловленным концентрацией тромбоци-
тарных факторов свертывания в ее поверхностных 
слоях. 

260.ОПЕРАЦИЯ ЛОНГО ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ РЕКТОЦЕЛЕ И ГЕМОРРОЕМ

Журавлев А.В., Каторкин С.Е., Чернов А.А., 
Краснова В.Н., Шамин А.В., Разин А.Н.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Введение. Хронический геморрой - является часто 
встречающимся заболеванием в практике врача 
колопроктолога. Его распространенность состав-
ляет 118-120 человек на 1000 взрослого населе-
ния, а удельный вес в структуре колопроктологи-
ческих заболеваний колеблется от 34 до 41%. К 
колопроктологии сейчас относят и те заболевания, 
диагностикой и лечением которых традиционно 
занимались врачи других специальностей. Од-
ним из них является ректоцеле. В последние годы 
ректоцеле рассматривают как один из синдромов 
пролапса тазового дна, характеризующегося опу-
щением или выпадением матки, прямой кишки 
и сопровождающегося цистоцеле, энтероцеле, 
стрессовым недержанием мочи. Эта патология 
приводит к нарушению анатомии и физиологии 
женских половых органов, к изменению функции 
мочевого пузыря и прямой кишки. По данным за-
рубежных авторов, у 47-60% больных ректоцеле 
является основной причиной затруднения акта де-
фекации. По нашим данным сочетание ректоцеле 
с хроническим внутренним геморроем наблюда-
ется более чем в 57%. В настоящее время ведется 
поиск высокотехнологичных малоинвазивных ме-
тодов лечения указанных заболеваний, позволяю-
щих как снизить риск операционного вмешатель-
ства, так и повысить их эффективность. 

Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния пациентов страдающих ректоцеле и хрониче-
ским геморроем. 
Материал и методы. Всем пациентам после 
опроса и сбора анамнеза выполнялись следую-
щие методы обследования: клинический осмотр, 
включающий функциональное исследование 
запирательного аппарата прямой кишки (мано-
метрия, сфинктерометрия, миография), исследо-
вание прямой кишки пальцем и бимануальное 
ректо-вагинальное исследование, ректоромано-
скопия, дефекография, эндоректальное ультраз-
вуковое исследование. В отделении колопрок-
тологии клиники госпитальной хирургии СамГМУ 
эндоректальная слизисто-подслизистая резекция 
прямой кишки методом Лонго применяется с ок-
тября 2006 г. Оперировано 745 больных. Возраст 
пациентов от 23 до 72 лет (средний возраст - 48 
лет). У 479 (64,3%) человек был диагностирован 
хронический внутренний геморрой 2-4 стадии. У 
266 (35,7%) женщин, была выполнена операция по 
поводу ректоцеле 1-3 степени. Из них у 169 (63,5%) 
ректоцеле сочеталось с хроническим внутренним 
геморроем. Средняя длительность операции - 35 
минут. Оперативное вмешательство выполнялось 
в плановом порядке под перидуральной или спи-
нальной анестезией. Использовался стандартный 
хирургический набор и комплект Procedure for 
Prolapse and Haemorrhoids (РРН-01 и РРН-03) для 
выполнения циркулярной резекции слизисто-под-
слизистого слоя нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки (фирма Ethicon, США), а также степле-
ры фирмы Kangdi KYGZB 33,5 произведенные в 
Китае. 
Результаты и обсуждение. Во время операции 
кровотечение из линии аппаратного шва возник-
ло у 34 пациенток (4,5%). Средний послеопера-
ционный период - 2,9±0,8 дней. Средний период 
реабилитации - 11,2±1,3 дней. Ближайшие и отда-
ленные результаты изучены у 542 человек (4 - 36 
мес.). Результаты лечения оценивались как: хоро-
шие, удовлетворительные, неудовлетворитель-
ные. Хорошие результаты отмечены в 384 (70,8%) 
наблюдениях - отсутствие жалоб, клинических, 
рентгенологических и ультразвуковых симптомов 
ректоцеле; удовлетворительные результаты в 136 
(25,0%) случаях - самостоятельное опорожнение 
прямой кишки на фоне корригирующей диеты 
без применения ручного пособия; неудовлетво-
рительный результат выявлен у 22 (4,0%) паци-
енток - сохранился затрудненный акт дефекации 
с использованием ручного пособия, не уменьши-
лись размеры ректоцеле. Рецидив заболевания 
мы связываем с выполнением данной методи-
ки пациенткам с ректоцеле 3 степени. После до-
полнительного обследования пациенткам была 
выполнена операция с использованием сетчатых 
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эндопротезов (операция prolift posterior) с хоро-
шими результатами. 
Вывод. Преимуществами эндоректальной слизи-
сто-подслизистой резекции дистального отдела 
прямой кишки являются: малая травматичность 
хирургического пособия, отсутствие выраженного 
болевого синдрома в послеоперационном перио-
де, сокращение сроков пребывания в стационаре, 
медицинской и социальной реабилитации боль-
ных. 

261.ВЫБОР ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

ХРОНИЧЕСКИХ ЗАПОРОВ

Шамин А.В., Каторкин С.Е., Исаев В.Р., 
Журавлев А.В. Чернов А.А., , Разин А.Н.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Введение. По данным различных авторов, в раз-
витых странах этим заболеванием страдают 30-
40% взрослого трудоспособного населения, при-
чем, женщины чаще, чем мужчины. У пациентов 
старше 60 лет, количество страдающих запорами 
различной степени выраженности, достигает 60%. 
Учитывая широкое распространение большинство 
авторов обоснованно относят хронические колос-
тазы к болезням цивилизации. Проблема лечения 
медленно транзитных запоров остается одной из 
актуальных в колопроктологии. До конца не изуче-
ны вопросы этиологии, патогенеза и диагностики 
колостазов. Остаются неутешительными результа-
ты хирургического лечения: по данным различных 
авторов, количество неудовлетворительных ре-
зультатов составляет 27-46 %. 
Цель исследования: улучшить результаты лечения 
пациентов с резистентными формами хрониче-
ского запора за счет определения оптимального 
объема резекции толстой кишки с наложением 
илео-ректального или асцендо-ректального ана-
стомоза путем применения разработанного ком-
плекса и алгоритма обследования. 
Материалы и методы. Первый (обязательный) 
этап обследования включает в себя выполнение 
эндоскопических методов обследования (рек-
тороманоскопия, фиброколоноскопия и, по по-
казаниям, фиброгастродуоденоскопия), ирриго-
графию и ультразвуковое исследование толстой 
кишки. Второй этап обследования включает в себя 
ряд специальных методов: оценка моторно-эваку-
ационной функции толстой кишки и времени тран-
зита по толстой кишке с помощью рентгенокон-

трастных маркеров. Ректоанальная манометрия 
и проктография выполняется для изучения функ-
ции прямой кишки и состояния ее запирательного 
аппарата. Определяется микробный спектр или 
содержание летучих жирных кислот (интеграль-
ный показатель микробиоценоза). Проводится 
оценка функции других органов и отделов желу-
дочно-кишечного тракта, эндокринного аппарата, 
вегетативной нервной системы. С 2010 по 2016 
год в колопроктологическом отделении клини-
ки госпитальной хирургии проходило лечение 66 
пациентов с хроническим медленно транзитным 
запором. Хирургическое лечение проведено 36 
пациентам (54,5%). Женщин 34 (94,4%), мужчин 2 
(5,6%). Средний возраст - 40,8 лет. По объему ре-
зекции выполнены следующие виды оперативных 
вмешательств: передняя резекция прямой кишки 
– 2; резекция сигмовидной кишки – 2; расширен-
ная левосторонняя гемиколэктомия – 12; субто-
тальная колэктомия – 20. Виды сформированых 
анастомозов: трансверзо-ректальный – 12, сиг-
мо-ректальный – 4, илео-сигмоидный – 20. 
Результаты и обсуждение. Из 36, прооперирова-
ных нами больных отдаленные результаты лече-
ния прослежены у 34 пациентов (94,4%). Хорошие 
результаты лечения отмечены у 22 (64,7%) проо-
перированых больных. Наличие самостоятельного 
стула и отсутствие болевого синдрома у всех 24 па-
циентов позволило нам оценить исход операции 
как благоприятный. У 8 (23,3%) человек, перенес-
ших операции, результаты лечения оценены нами, 
как удовлетворительные. Все пациенты отмечали 
исчезновение или значительное уменьшение бо-
левого синдрома, улучшение общего самочув-
ствия, хотя добиться полной нормализации акта 
дефекации в этой группе пациентов нам не уда-
лось. Они по-прежнему периодически прибегают 
к помощи слабительных и очистительных клизм. У 
4-х (12,0%) оперированных пациентов выполнен-
ное хирургическое вмешательство не принесло 
ожидаемого эффекта. Эти пациентки были повтор-
но оперированы. Им выполнена резекция зоны 
анастомоза и оставшихся отделов ободочной киш-
ки с формированием илео-ректального анасто-
моза. Наблюдались следующие осложнения: кро-
вотечение из линии анастомоза – 2 (остановлено 
консервативными методами); рубцовая стриктура 
анастомоза – 5(возникли в первые 6 месяцев по-
сле лечения, в связи с чем, выполнены повторные 
вмешательства). 
Вывод. По нашему мнению, субтотальная резек-
ция ободочной кишки с формированием иле-
о-сигмоидного анастомоза приносит наиболее 
благоприятные отдаленные функциональные ре-
зультаты в хирургическом лечении хронического 
медленно транзитного запора. Основной причи-
ной неудач в хирургии хронического колостаза 
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является неправильный выбор объема резекции 
ободочной кишки. 

262.ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С КОЛОСТОМОЙ И ПАРАКОЛОСТОМИЧЕСКОЙ 

ГРЫЖЕЙ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ГАРТМАНА

Тулупов М.С., Каторкин С.Е., Журавлев А.В., 
Исаев В.Р.,Чернов А.А., Разин А.Н., Шамин А.В.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Актуальность проблемы. В экстренной хирургии, 
при осложнённом течении дивертикулярной бо-
лезни, рака, травмах левой половины ободочной 
кишки, операцией выбора является операция 
Гартмана, а частота её выполнения варьирует от 
37 до 63 %. Параколостомические грыжи являются 
одними из самых распространённых поздних хи-
рургических осложнений и встречаются у 25-40% 
оперированных пациентов. Актуальным остаётся 
вопрос о выборе оптимальной тактики восстанов-
ления непрерывности кишечника с ликвидацией 
грыжи, объёме предоперационного обследова-
ния и предоперационной подготовки. Цель рабо-
ты: оптимизация хирургического лечения паци-
ентов с колостомами после операции Гартмана и 
параколостомическими грыжами. 
Задачи исследования: провести анализ причин 
развития отдалённых послеоперационных ослож-
нений после операции Гартмана, выявить при-
чины недостаточной эффективности различных 
способов хирургического лечения отдаленных ос-
ложнений колостомы, разработать рациональную 
тактику хирургической реабилитации стомирован-
ных пациентов с отдаленными параколостомиче-
скими осложнениями. 
Результаты исследования. После проведения 
анализа группы пациентов определены факторы, 
способствующие развитию параколостомической 
грыжи: возраст, ожирение, парастомальные вос-
палительные осложнения, факторы, сопровожда-
ющиеся повышением внутрибрюшного давления, 
выведение кишки за пределами прямой мыш-
цы живота, создание широкого канала в мышеч-
но-апоневротическом слое, фиксация брюшины к 
коже. В послеоперационном периоде фактором, 
способствующим возникновению параколосто-
мической грыжи, является формирование отвер-
стия в бандаже на уровне стомы. На основании 
изучения результатов лечения 48 пациентов с ко-
лостомой после операции Гартмана в сочетании 
с параколостомической грыжей выявлен низкий 

процент несостоятельности анастомоза, сокра-
щение времени оперативного вмешательства, 
удобство техники хирургического пособия при ап-
паратном формировании кишечного анастомоза. 
Частота осложнений и рецидивов при ненатяж-
ных методах пластики грыжевых ворот при по-
мощи синтетических протезов значительно ниже, 
чем после пластики дефекта местными тканями. С 
целью снижения количества послеоперационных 
осложнений целесообразно учитывать наличие 
рецидива основного заболевания, тяжелых сопут-
ствующих болезней и степень их компенсации. 
Для этого требуется всестороннее обследование, 
включающее патоморфологические и микробио-
логические исследования, фиброколоноскопию, 
ирригографию. Рациональным является привле-
чение клинического психолога в пред- и послеопе-
рационном периоде. 
Выводы 1. Причинами развития отдалённых по-
слеоперационных осложнений после операции 
Гартмана являются: несоблюдение должным об-
разом техники хирургического пособия, факторы 
повышения внутрибрюшного давления, воспали-
тельные парастомальные осложнения, погреш-
ности послеоперационного ведения пациента. 
2. Анализ результатов хирургического лечения 
пациентов с колостомами после операции Гарт-
мана и параколостомическими грыжами показал 
преимущество использования современных сши-
вающих аппаратов по сравнению с ручным швом. 
3. Основными причинами развития рецидивов и 
новых видов отдаленных параколостомических 
осложнений после их устранения являются: ис-
пользование натяжных методов пластики грыже-
вых ворот, недостаточная степень профилактики 
воспалительных осложнений, а также техниче-
ские погрешности во время операции. 4. Для оп-
тимизации хирургического лечения пациентов с 
колостомой в сочетании с параколостомической 
грыжей необходимо выполнять вмешательство с 
одномоментным восстановлением целостности 
кишечника при помощи современного сшиваю-
щего аппарата и ликвидация дефекта апоневроза 
синтетическим сетчатым эндопротезом. Рацио-
нальным является наложение превентивной дву-
ствольной стомы проксимальнее анастомоза. 
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263.ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ОДНОРАЗОВЫХ 
ЦИРКУЛЯРНЫХ СТЕПЛЕРОВ В ХИРУРГИИ 

ТОЛСТОЙ КИШКИ

Каторкин С.Е., Чернов А.А., Журавлев А.В.,
Шамин А.В., Разин А.Н.

Самара 

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Актуальность. С развитием новых технологий все 
большее распространение в хирургии органов 
брюшной полости получают сшивающие аппара-
ты для формирования линейных или циркулярных 
анастомозов. Высокая частота несостоятельно-
сти при резекции ободочной и особенно прямой 
кишки, достигающая 10–30%, заставляет хирургов 
изучать способы формирования и защиты толсто-
кишечных соустий. Совершенствуются как ручные 
способы формирования толстокишечного анасто-
моза с применением однорядного прецизионного 
шва, так и аппаратные методы с использованием 
многоразовых и одноразовых циркулярных сши-
вающих аппаратов. Применение циркулярных 
степлеров в хирургии рака прямой кишки при низ-
кой локализации опухоли позволяет выполнить 
сфинктеросохраняющие операции у 70% боль-
ных с хорошими функциональными результата-
ми. Постоянное усовершенствование сшивающих 
аппаратов, бурное развитие лапароскопических 
технологий в хирургии толстой кишки привело к 
переходу многих лечебных учреждений на исполь-
зование циркулярных степлеров. Использование 
аппаратного шва позволяет стандартизировать 
этап формирования межкишечного анастомоза и 
сократить время выполнения операции. Цель ис-
следования. Изучить результаты применения цир-
кулярных степлеров однократного использования 
для формирования межкишечных анастомозов 
при различных заболеваниях толстой кишки. 
Материалы и методы. С 2013 по 2016 гг. в отде-
лении колопроктологии выполнена 131 операция 
с формированием циркулярного механического 
анастомоза с использованием одноразовых цир-
кулярных степлеров различных фирм произво-
дителей. По поводу колоректального рака опе-
рировано 59(45%) больных, доброкачественного 
новообразования толстой кишки - 9(6,9%), дивер-
тикулярной болезни толстой кишки -15(11,5%), 
хронического колостаза - 13(9,9%). Для восста-
новления целостности толстой кишки циркуляр-
ные степлеры использованы у 35(26,7%) больных. 
При применении циркулярных степлеров строго 
соблюдались общие принципы формирования 
межкишечных анастомозов (тщательная подго-

товка анастомозируемых отделов кишки с оцен-
кой адекватности кровоснабжения, отсутствие на-
тяжения тканей по линии анастомоза, проведение 
пробы на герметичность). При формировании тол-
стокишечного анастомоза чаще использовалась 
стандартная методика с наложением кисетного 
шва на приводящий и отводящий отделы толстой 
кишки с помощью многоразового инструмента 
EH 40 (Ethicon Endo-surgery) и шовного матери-
ала Prolen 2/0 с прямой иглой или одноразового 
устройства для наложения кисетного шва Purstring 
(AutoSuture). После завязывания кисетных швов 
на съемной головке аппарата (наковальне), вве-
денной в приводящий отдел кишки, и на корпусе 
сшивающего аппарата, введенного через аналь-
ный канал, производится соединение частей аппа-
рата и сведение их до появления зеленой метки на 
корпусе степлера. После экспозиции в 15 сек вы-
полняется прошивание тканей с формированием 
двухрядного скрепочного анастомоза. Методика 
двойного прошивания (double-stapling technique) 
с формированием анастомоза через культю пря-
мой кишки, прошитую линейным степлером, 
была применена при низких передних резекциях 
у 7 больных. После прошивания тщательно осма-
тривали иссеченные циркулярные участки толстой 
кишки, извлеченные из сшивающего аппарата. 
При нарушении целостности иссеченных колец 
или положительной воздушной пробы линию ана-
стомоза дополнительно укрепляли серо-серозны-
ми швами. При выполнении низких передних ре-
зекций прямой кишки превентивную колостому не 
формировали. У всех больных применяли транса-
нальную интубацию прямой кишки силиконовым 
дренажом диаметром 1,2–1,5 см на 8–10 суток. 
Для формирования толстокишечных анастомозов 
у 86(65,6%) пациентов использовались однора-
зовые сшивающие аппараты CDH (Ethicon Endo-
surgery), у 37(28,3%) - CEEA (Covidien), у 8(6,1%) 
- KYGW (China). Результаты и обсуждение. При 
изучении ближайших и отдаленных результатов 
лечения больных с применением методов форми-
рования аппаратного анастомоза при различных 
заболеваниях толстой кишки осложнения выяв-
лены у 10(7,6%) больных. Несостоятельность ана-
стомоза была у 3(2,3%) пациентов, кровотечение 
в просвет прямой кишки из линии анастомоза - у 
1(0,8%) больного, анастомозит диагностирован у 
3(2,3%) человек. У 3(2,3%) пациентов с дивертику-
лярной болезнью и хроническим колостазом в те-
чение года сформировались рубцовые стриктуры 
в области аппаратного анастомоза. Эти больные 
были оперированы повторно с иссечением сужен-
ного участка толстой кишки. Послеоперационная 
летальность составила 1,5% (умерло 2 пациента). 
Причинами летальных исходов у двух больных 
явились несостоятельность анастомоза и кровот-
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ечение из язвы ДПК на фоне приема глюкокорти-
кодов. При использовании сшивающих аппаратов 
различных производителей отмечено более чет-
кое прошивание тканей аппаратом CDH и более 
удобное извлечение аппарата из зоны анастомоза 
аппарата CEEA за счет откидывающейся головки 
(система Tilt Top). 
Заключение. Применение сшивающих аппаратов 
одноразового применения позволяет стандарти-
зировать этап формирования межкишечного ана-
стомоза, снизить послеоперационную несостоя-
тельность анастомоза до 2,3%, увеличить число 
сфинктеросохраняющих операций за счет приме-
нения низких передних резекций прямой кишки. 

264.ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕЗЕРВУАРНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

БОЛЬНЫХ ТЯЖЕЛЫМИ ФОРМАМИ 
ЯЗВЕННОГО КОЛИТА

Каторкин С.Е., Журавлев А.В., Чернов А.А.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Актуальность. В развитых странах отмечается неу-
клонный рост больных язвенным колитом. Увели-
чивается число больных тяжелыми формами забо-
левания с тотальным поражением толстой кишки. 
Несмотря на успехи современной медикаментоз-
ной терапии, включая биологическую терапию, 
около 20% больных нуждаются в хирургическом 
лечении. Более 40% оперативных вмешательств 
по поводу язвенного колита выполняются в экс-
тренном или срочном порядке на фоне развив-
шихся осложнений и завершаются выведением 
одноствольной постоянной илеостомы. Послеопе-
рационная летальность при осложненных формах 
язвенного колита достигает 30% и обусловлена 
необратимыми изменениями кишечной стенки, 
перитонитом, тяжелыми метаболическими рас-
стройствами. Функциональные результаты стоми-
рующих операций являются неприемлемыми для 
большинства больных, особенно лиц молодого 
возраста. Это приводит к отказу от выполнения 
операций, как в плановом порядке, так и затяги-
ванию сроков выполнения срочных операций при 
неэффективности консервативных методов лече-
ния и развитии осложнений. Применение опера-
тивных вмешательств с созданием резервуара из 
тонкой кишки с формированием илеоректального 
анастомоза позволяет провести, в большинстве 
случаев, полную медицинскую и социальную ре-
абилитацию больных с язвенным колитом. Среди 

колопроктологов имеется сдержанное отноше-
ние к подобным операциям, обусловленное тех-
ническим трудностями создания резервуаров из 
тонкой кишки и формирования илеоректального 
наданального анастомоза, большим количеством 
осложнений, трудностями послеоперационной 
реабилитации больных. Внедрение и совершен-
ствование методов хирургического лечения боль-
ных с тяжелыми формами язвенного колита с со-
хранением транзита кишечного содержимого и 
естественной дефекации является актуальной за-
дачей современной колопроктологии. 
Цель. Улучшение функциональных результатов хи-
рургического лечения больных язвенным колитом 
после колпроктэктомии путем создания тонкоки-
шечного тазового резервуара и сохранения аналь-
ной дефекации. 
Материалы и методы. В отделении колопрок-
тологии СамГМУ за 2012 - 2016 гг. выполнено 12 
колпроктэктомий с формированием первичного 
J-образного резервуара из подвздошной кишки и 
формированием илеоректального анастомоза па-
циентам с тяжелыми формами язвенного колита. 
Мужчин - 5. Женщин - 7. Средний возраст боль-
ных - 35±2,3 лет. Показанием к реконструктивной 
колпроктэктомия являлась неэффективность ком-
плексной консервативной терапии у больных с 
тяжелыми формами тотального язвенного колита. 
Гормонорезитентность выявлена у 7 пациентов, 
гормонозависимость диагностирована у 3 боль-
ных. Неэффективность биологической терапии 
Инфликсимабом в дозе 10 мг/кг с «ускользани-
ем» лечебного эффекта и тяжелой атакой язвен-
ного колита отмечена у 2 больных. Все больные 
оперированы в плановом порядке после полного 
клинико-эндоскопического и рентгенологического 
обследования. Решение о необходимости хирур-
гического этапа лечения принималось совместно 
с врачом-гастроэнтерологом. Противопоказания к 
первичной реконструктивной колпроктэктомии с 
созданием тазового резервуара из подвздошной 
кишки: выраженные воспалительные изменения 
слизистой оболочки анального канала и прямой 
кишки, не поддающиеся консервативной тера-
пии, дисплазия слизистой оболочки, подозрение 
на болезнь Крона, тяжелое соматическое состоя-
ние больных (снижение общего белка ниже 50 г/л, 
альбумина ниже 20 г/л). С применением лапаро-
скопического доступа выполнено 3 операции. Для 
диссекции тканей и коагуляции сосудов использо-
вались ультразвуковые скальпели Harmonic (Эти-
кон), AutoSonix, Sonision (Ковидиен), коагуляторы 
EnSeal, LigaSure. Выделение прямой кишки про-
водилось интрафасциально до мышечной диа-
фрагмы тазового дна. Прямая кишка пересекалась 
на 1,5 – 2,0 см выше края внутреннего анального 
сфинктера аппаратом TA 60. Для формирования 
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резервуара из подвздошной кишки длиной 16 см 
применялись последовательно линейно-режущие 
аппараты GIA 100 и Endo GIA 60. В обязательно по-
рядке производилась внутрипросветная ревизия 
созданного тонкокишечного резервуара. В двух 
наблюдениях отмечалось выраженное артери-
альное кровотечение из линии степлерного шва, 
потребовавшее тщательного гемостаза путем про-
шивания атравматичным шовным материалом 
(ПГА 2/0). Для формирования илеоректального 
резервуарного анастомоза во всех случаях ис-
пользовались одноразовые циркулярные степле-
ры диаметром 28 – 29 мм. Использовался метод 
двойного прошивания через линию скрепочного 
шва культи прямой кишки. Демукозация культи 
прямой кишки не выполнялась из-за угрозы раз-
вития стриктуры в зоне илеоректального анасто-
моза и ухудшения функции анального держания с 
развитием инконтиненции. Во всех случаях опера-
ция заканчивалась формированием двуствольной 
илеостомы по Торнболу и интубацией анального 
канала силиконовой трубкой. К настоящему вре-
мени восстановление целостности тонкой кишки 
(внутрибрюшинное ушивание илеостомы) прове-
дено 8 больным. 
Результаты. Время операции составило 260 ± 34 
мин. Общая кровопотеря не превышала 250 ± 35 
мл. Умерших больных не было. Послеоперацион-
ные осложнения отмечены у 4 (30%) оперирован-
ных больных. Ранняя спаечная тонкокишечная не-
проходимость - 1 (релапаротомия, формирование 
лапаростомы). Несостоятельность илеоректально-
го анастомоза - 2 (формирование абсцесса малого 
таза - 1 вскрытие, дренирование, развитие пери-
тонита - 1), множественные программированные 
релапаротомии, формирование лапаростомы, 
отключение J-образного резервуара путем пере-
сечения тонкой кишки выше резервуара и форми-
рования одноствольной илеостомы. Ректо-ваги-
нальный свищ в зоне илеоректального анастомоза 
-1 (закрылся самостоятельно после консерватив-
ной терапии) Функция тазового тонкокишечного 
резервуара изучена у 6 больных. Выполнена ре-
зервуарография, эндоскопическое исследование 
резервуара, изучение объема резервуара. Воспа-
ление тонкокишечного резервуара по данным эн-
доскопического исследования отмечено у одного 
больного. Исследование функции запирательного 
аппарата прямой кишки проведено 8 больных. Ча-
стота дефекации составила 6,3 ± 1,2 в сутки. Ноч-
ная дефекация отмечена у всех оперированных 
больных. Явления частичного недержания жидко-
го кишечного компонента отмечено у 2 больных. 
Прокладки использовали 3 пациента. 
Выводы. 1. Выполнение колпроктэктомии с фор-
мированием J-образного резервуара из под-
вздошной кишки и илеоректального анастомоза 

является методом выбора хирургического лече-
ния тотального язвенного колита, так как позволя-
ет достичь удовлетворительных функциональных 
результатов и провести медико-социальную реа-
билитацию больных. 2. Участие колопроктолога и 
гастроэнтеролога в лечении больных тотальным 
язвенным колитом, тщательная оценка эффектив-
ности проводимой терапии позволяет не пропу-
стить оптимальные сроки («окно возможностей») 
для выполнения первичной реконструктивной 
колпроктэктомии. 3. Совершенствование техники 
оперативного вмешательства с использованием 
современных технологий и сшивающих аппаратов 
позволяет стандартизировать выполнение опера-
ции, снизить количество послеоперационных ос-
ложнений. 

265.ФИЗИОТЕРАПИЯ В КОРРЕКЦИИ 
ГОМЕОСТАЗА ПРИ ПЕРИТОНИТЕ

Ганина Т.В., Власов А.П., Зайцев П.П., 
Спирина М.А., Курочка Ю.Г., Романов А.С. 

Саранск

ФГБОУ ВО «МГУ им. Н.П. Огарева»

Цель работы. У больных тазовым перитонитом 
после традиционных и лапароскопических вме-
шательств в динамике изучить расстройства гоме-
остаза на фоне применения лазерной терапии. В 
основу работы положены материалы клинико-ла-
бораторных исследований 42 больных тазовым 
перитонитом, развившемся на фоне гнойно-вос-
палительных заболеваний внутренних половых 
органов. В основной группе применены хирурги-
ческие лапароскопические вмешательства (n=20), 
в группе сравнения (n=22) – традиционные (лапа-
ротомия). В раннем послеоперационном периоде 
всем больным проводили базисную комплексную 
терапию, а в группах сравнения – и лазерную ге-
мокоррекцию аппаратом «Матрикс» с исполь-
зованием головки КЛО3 (излучение с длиной 
волны 635 нм, мощностью 2 мВт). Проводилось 
транскутанное лазерное облучение крови в про-
екции кубитальной вены в течение 15 минут, за-
тем в проекции сонных (синокаротидная зона) и 
позвоночных артерии (субокципитальная зона, на 
уровне CI–CII) по 5 минут на каждую область с двух 
сторон. Больным выполняли общеклинические 
и биохимические исследования (общий анализ 
крови и мочи, содержание билирубина, общего 
белка, сахара, мочевины, креатинина, активность 
трансаминаз в крови др.). В работе исследова-
ны показатели гомеостаза, в том числе уровень 
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продуктов эндоинтоксикации, интенсивность ли-
попероксидации, фосфолипазную активность, 
оценивали и микроциркуляцию. Клинико-лабо-
раторными исследованиями установлено, что при 
поступлении в клинику у больных регистрировал-
ся синдром эндогенной интоксикации, выявлена 
интенсификация оксидативных процессов, сни-
жения антиоксидантного потенциала, нарушения 
микроциркуляции. В первые сутки после опера-
ции вне зависимости от способа ее исполнения 
интоксикационный синдром сохранялся. Однако 
при лапаротомном оперативном доступе он был 
достоверно выше. Аналогичная картина отмече-
на и со стороны перекисного окисления липидов. 
При использовании квантовой терапии расстрой-
ства гомеостаза вне зависимости от характера 
оперативного вмешательства были сравнительно 
меньше. Отметим, что положительный эффект 
такого рода лечения отмечен только через двое 
суток. Таким образом, у больных острым тазовым 
перитонитом после хирургического лечения в ран-
нем послеоперационном периоде сохраняются 
существенные изменения гомеостаза, в частности 
синдром эндогенной интоксикации, оксидатив-
ный синдром, нарушения микроциркуляции. При-
менение лазерной терапии приводят к коррекции 
указанных нарушений, однако ее эффективность 
отмечается только через двое суток. 

266.ОПТИМИЗАЦИЯ ТЕРАПИИ 
БОЛЬНЫХ ПЕРИТОНИТОМ В РАННЕМ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 

Власов А.П., Зайцев П.П., Власов П.А., 
Шейранов Н.С., Курочка Ю.Г., Кумар Н.

Саранск 

ФГБОУ ВО "МГУ им. Н.П.Огарева"

Целью работы явилось исследование расстройств 
гомеостаза, в том числе состояние коагуляцион-
но-литической системы при перитоните, развив-
шемся на фоне острой хирургической патологии и 
повреждений кишечника; на основе полученных 
данных дать патогенетическое обоснование гоме-
остаз- и гемостазкорригирующей терапии на осно-
ве антиоксидантов. 
Материал и методы. Проведены клинико-лабо-
раторные исследования у 44 больных перитони-
том, развившемся на фоне острой хирургической 
патологии (n=32) (аппендицит, прободная язва 
двенадцатиперстной кишки) и повреждений ки-
шечника (n=12). В первой группе перитонит был 
распространенным гнойным или гнойно-геморра-

гическим с выраженной кровопотерей. В раннем 
послеоперационном периоде в комплексную те-
рапию больных основных групп включали препа-
раты антиоксидантного типа действия (реамберин 
или ремаксол, внутривенные ежедневные влива-
ния 400,0). 
Результаты. Клинико-лабораторными исследова-
ниями показано, что при поступлении в клинику 
у больных перитонитом, отмечены существен-
ные расстройства гомеостаза, изменения в си-
стеме гемостаза были менее значимыми. После 
проведения операции показатели гомеокинеза 
изменялись в большей степени, в том числе и по 
коагуляционно-литической системе. Такого рода 
картина сохранялась и в первые 3-е суток ранне-
го послеоперационного периода. Отмечено, что 
при перитоните, развившемся при повреждении 
кишечника изменения гомеостатических показа-
телей были более значимыми и при поступлении 
не сопровождались выраженным интоксикаци-
онным синдромом. При использовании в раннем 
послеоперационном периоде антиоксидантов в 
комплексной терапии больных перитонитом отме-
чены существенные клинико-лабораторные изме-
нения. На фоне такого рода терапии происходила 
не только коррекция гомеостатических показате-
лей, в частности уменьшение уровня токсических 
продуктов гидрофильной и гидрофобной приро-
ды, но и показателей гемостаза в направлении об-
щего гипокоагулемического и фибринолитическо-
го действия. Наблюдаемые эффекты в коррекции 
системы гемостаза при перитоните сопровожда-
лись уменьшением выраженности воспалитель-
ного процесса брюшной полости, снижением 
интенсивности перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) и активности фосфолипазы А2. Этот факт 
указывает на то, что один из возможных молеку-
лярных механизмов влияния апробированных 
лекарственных средств на гемостаз реализуется 
через ПОЛ и фосфолипазную активность (триггер-
ные механизмы). У больных быстрее купировался 
болевой синдром, нормализовалась функция ки-
шечника, наблюдалось восстановление рутинных 
биохимических показателей крови. Следует отме-
тить весьма важный факт существенного сокраще-
ния пребывания больных в стационаре. Отмечена 
большая эффективность такого рода терапии у 
больных перитонитом, развившемся при острых 
воспалительных заболеваниях. 
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267.ЛАРАРОСКОПИЧЕСКАЯ ДЕКОМПРЕССИЯ 
ЧРЕВНОГО СТВОЛА ПРИ СИНДРОМЕ ДАНБАРА

Иванов Ю.В., Д.Н. Панченков

Москва

ФГБУ ФНКЦ ФМБА РоссииФГБОУ ВО МГМСУ 
им. А.И.Евдокимова Минздрава России

Одной из наиболее частых причин развития хро-
нической артериальной недостаточности верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта являет-
ся компрессионный стеноз или экстравазальная 
компрессия чревного ствола (синдром Данбара) 
срединной дугообразной диафрагмальной связ-
кой, ножкой диафрагмы, либо нейрофиброзной 
тканью чревного сплетения. Основным методом 
лечения синдрома Данбара остается хирургиче-
ский, так как консервативная терапия способна 
лишь уменьшить симптоматику, но не ликвиди-
ровать компрессию чревного ствола, что ведет 
либо к неэффективности лечения, либо к быстро-
му рецидиву. Попытки эндоваскулярного лечения 
данного заболевания малоэффективны, в связи 
с тем, что при сохраняющейся экстравазальной 
компрессии чревного ствола часто наблюдает-
ся деформация или поломка стента и рецидив 
ишемии. Традиционный (лапаротомный) доступ 
имеет свои недостатки: большая травматичность, 
кровопотеря, большой срок пребывания в стаци-
онаре, длительная реабилитацию, риск развитие 
послеоперационных грыж. Явное несоответствие 
между сложностью и травматичностью операци-
онного доступа и относительно небольшим объе-
мом основного этапа, то есть простым рассечени-
ем тканей в большинстве случаев, побудило нас 
к применению лапароскопического доступа. Мы 
располагаем опытом успешного выполнения 3-х 
лапароскопических декомпрессий чревного ство-
ла при синдроме Данбара. Из 3-х пациентов, было 
2 мужчин и 1 женщина, в возрасте 39, 44 и 47 лет 
соответственно. У всех больных анамнез заболе-
вания составил более 15 лет. Основными прояв-
лениями заболевания явились диспепсические 
расстройства (тошнота, рвота, диарея), появление 
абдоминальных болей вскоре после приема пищи, 
потеря веса. Основанием для постановки диагно-
за синдрома Данбара явилось наличие классиче-
ской триада в виде абдоминальные болей после 
приема пищи, систолического шума в эпигастрии, 
усиливающегося на выдохе и подтвержденная ме-
тодиками сосудистой визуализации компрессия 
(> 50%) чревного ствола срединной дугообразной 
связкой. Алгоритм инструментальной диагности-
ки, помимо исследования органов желудочно-ки-
шечного тракта, включал в себя последовательное 

выполнение ультразвукового исследования с ду-
плексным сканированием чревного ствола (УЗИ + 
ДС), мультиспиральную компьютерную томогра-
фию (МСКТ) с 3D реконструкцией, многопроекци-
онную ангиографию с дыхательной пробой. На-
ложение пневмоперитонеума и введение 10 мм 
троакара с оптикой (30°) производили в типичной 
точке Калька над пупочным кольцом. Два 5 мм 
троакара устанавливали под мечевидным отрост-
ком по средней линии живота и в правой мезога-
стральной области, еще один 10 мм троакар для 
рабочего инструмента вводили в левой мезога-
стральной области по средней ключичной линии. 
Основные этапы операции выполняли с помощью 
5 мм лапароскопического инструмента к ультраз-
вуковому скальпелю «Harmonic» (Ethicon). После 
установки портов с оптикой и рабочими инстру-
ментами, ревизии брюшной полости, рассекали 
печеночно-желудочную связку. Выделяли правую 
ножку диафрагмы, ниже нее визуализировали 
срединную дугообразную связку диафрагмы. По-
следнюю поэтапно с помощью ультразвукового 
скальпеля «Harmonic» пересечена под строгим 
визуальным контролем, затем мобилизовывали 
и резецировали прилегающую к устью чревного 
ствола фиброзную клетчатку с ганглиями и лим-
фатическими узлами. Показанием к окончанию 
лапароскопического этапа декомпрессии чревно-
го ствола являлась визуализация передней стенки 
аорты и отходящего от нее чревного ствола без 
четких внешних признаков его стеноза. Операции 
заканчивали контролем гемостаза, десуфляцией, 
удалением троакаров и ушиванием троакарных 
ран передней брюшной стенки. Интраоперацион-
ных осложнений не было, кровопотеря определе-
на как минимальная, время операции составило в 
среднем 65 минут, дренирования брюшной поло-
сти не выполнялось. У всех пациентов срок стаци-
онарного лечения составил 4 суток. Явный клини-
ческий эффект от операции был заметен уже на 2 
сутки и проявлялся отсутствием болевого синдро-
ма после приема пищи. Контрольное инструмен-
тальные исследования (УЗИ + ДС чревного ствола, 
МСКТ с с 3D реконструкцией) показали сниже-
ния степени стеноза с 70-80% до 20-30%, а также 
прирост более чем в 2,5 раза линейной скоро-
сти кровотока по чревному стволу. Все пациенты 
были выписаны в удовлетворительном состоянии. 
Преимуществом лапароскопического способа яв-
ляется очень низкая травматичность, короткие 
сроки пребывание в стационаре, минимум боле-
вых ощущений и быстрое восстановление после 
операции, отсутствие больших послеоперацион-
ных рубцов, а также низкий риск возникновения 
спаечной болезни. Заключение. Неспецифичность 
жалоб длительное время заставляют в первую 
очередь искать патологию желудочно-кишечного 
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тракта. Широкое внедрение в клиническую прак-
тику методов УЗИ + ДС и МСКТ привело к увели-
чению случаев выявления компрессия чревного 
ствола. Операцией выбора при синдроме Данбара 
на сегодняшний день является лапароскопическая 
декомпрессия чревного ствола. Однако, анато-
мическая сложность зоны и тесная взаимосвязь с 
аортой и крупными артериями требует от хирурга 
хороших навыков владения лапароскопией 

268.10 ЛЕТНИЙ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ВИДЕОЛАПАРОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ 

И ЛЕЧЕНИИ ОСТРЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ В ОТДЕЛЕНИИ 

НЕОТЛОЖНОЙ ХИРУРГИИ ГОРОДСКОЙ 
МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ

Уханов А.П., Захаров Д.В., Большаков С.В., 
Жилин С.А., Шахабутдинов М.Ш., Леонов А.Л., 

Амбарцумян В.М.

Великий Новгород

Клиника № 1 ГОБУЗ "Центральная городская 
клиническая больница"

Видеолапароскопическая технология по поводу 
острых хирургических заболеваний органов брюш-
ной полости начала активно внедряться в учреж-
дении с 2007 года и за 10 летний период эндохи-
рургические вмешательства были выполнены у 
3482 больных, в том числе лапароскопическая ап-
пендэктомия по поводу острого аппендицита у 
1005 пациентов, лапароскопическая холецистэк-
томия по поводу острого холецистита у 1645, лапа-
роскопическое ушивание перфоративной язвы 
желудка и двенадцатиперстной кишки у 50 боль-
ных, 104 эндовидеохирургических вмешательств 
проведены у больных острым панкреатитом, 19 
пациентов оперированы по поводу острой кишеч-
ной непроходимости и 36 операций выполнены у 
больных с травмами органов брюшной полости. У 
623 больных выполнена диагностическая лапаро-
скопия, в ходе которой острые хирургические за-
болевания были исключены, либо выявлена дру-
гая патология, не требующая хирургического 
лечения (мезаденит, регионарный илеит, воспали-
тельные заболевания малого таза и др.). Среди 
1005 больных острым аппендицитом преоблада-
ли деструктивные формы воспаления, в частности 
у 670 пациентов (66,6 %) отмечен флегмонозный 
аппендицит, у 195 (19,4 %) - гангренозный и у 105 
(10,4 %) пациентов гангренозный перфоративный 
аппендицит. Простой аппендицит наблюдался у 
35 (3,5 %) больных. У 346 больных (34,4%), деструк-

тивный аппендицит было осложнен перитонитом 
при этом у 210 пациентов (20,9 %) отмечен мест-
ный, у 86 (8,6%) распространенный перитонит. По-
казанием к дренированию брюшной полости счи-
таем сомнение в надежности герметизации культи 
червеобразного отростка, особенно при деструк-
тивных формах аппендицита, вскрытие просвета 
аппендикса в процессе диссекции или удаление 
его по частям, наличие периаппендикулярного аб-
сцесса и местного или диффузного перитонита. 
Среди 1005 больных, которым предпринята лапа-
роскопическая аппендэктомия у 53 (3,9%) осу-
ществлен переход на лапаротомный доступ. Ос-
ложнения в послеоперационном периоде 
встретились у 42 больных (4,2%), в том числе кро-
вотечение в брюшную полость у 1 (0,1 %), диффуз-
ный перитонит у 2 (0,2 %), абсцесс брюшной поло-
сти у 22 (2,2 %), нагноение троакарных ран – у 11 
(1,1 %), спаечная кишечная непроходимость у 8 
(0,8%) больных. Умер 1 пожилой больной (0,1 %), 
оперированный по поводу гангренозного аппен-
дицита. Смерть наступила от острой сердечно-со-
судистой недостаточности на фоне ишемической 
болезни сердца, атеросклеротического кардио-
склероза. При аутопсии осложнений со стороны 
брюшной полости не выявлено. Следует отметить, 
что на протяжении 10-летнего периода отмечена 
стойкая тенденция к рсширению показаний к ис-
пользованию лапароскопической аппендэктомии. 
Если в 2007 году количество эндовидеохирургиче-
ских вмешательств по поводу острого аппендици-
та составляло 30,2%, то в 2016 лапароскопическая 
аппендэктомия выполнена у 98,3 % больных с 
острым воспалением червеобразного отростка, 
независимо от формы деструктивного поражения, 
давности заболевания, характера воспаления 
брюшины, возраста пациентов. Среди 1645 боль-
ных острым холециститом деструктивные формы 
воспаления желчного пузыря (флегмонозный, ган-
гренозный холецистит, эмпиема желчного пузыря, 
паравезикальный инфильтрат или абсцесс) выяв-
лены во время операции у 1100 больных (66,8 %). 
Выполнение лапароскопической холецистэктомии 
при деструктивном холецистите, особенно ослож-
ненном паравезикальным инфильтратом или абс-
цессом нередко сопровождается выраженными 
отечно-инфильтративными изменениями в обла-
сти шейки желчного пузыря, резко затрудняющи-
ми и, в ряде случаев, делающими невозможность 
идентификации трубчатых сосудисто-секреторных 
элементов треугольника Кало и печеночно-дуоде-
нальной связки. В таких ситуациях использовали 
проведение нетрадиционных способов ЛХЭ, в 
частности: холецистэктомии "от дна" или субто-
тальной холецистэктомии. Среди 1645 больных, 
которым предпринята лапароскопическая холе-
цистэктомия переход на открытый доступ прове-
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дена у 53 (3,2 %) пациентов. Интраабдоминальные 
осложнения встретились у 52 больных (3,2 %), в 
том числе кровотечение у 5 (0,3 %), гематома под-
печеночного пространства у 1 (0,06 %), перитонит 
у 1 (0,06 %), внутрибрюшные абсцессы у 23 (1,4 %), 
острая кишечная непроходимость у 1 (0,06 %), 
желчеистечение у 19 (1,2 %), дуоденальный свищ у 
2 (0,1 %) пациентов. Повреждения желчных прото-
ков отмечены у 3 (0,2 %) больных. Умерло 11 боль-
ных (0,7 %). Все умершие больные были старших 
возрастных групп и причинами смерти явились 
экстраабдоминальные осложнения со стороны 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Как и 
при остром аппендиците в настоящее время виде-
олапароскопическая технология имеет приоритет-
ное направление в лечении больных острым холе-
циститом и в 2016 году процент ее использования 
составил 96,0, в то время как в 2007 году этот пока-
затель был 71,7 %. Начиная с 2013 года при отсут-
ствии противопоказаний лапароскопическую тех-
нологию стали использовать при перфоративной 
язве желудка и двенадцатиперстной кишки, кото-
рая предпринята у 50 больных. Выполнено 47 опе-
ративных вмешательств полностью лапароскопи-
ческим способом, в 3-х случаях потребовался 
переход на лапаротомный доступ. Объем опера-
ции заключался в ушивании перфоративного от-
верстия одно- или двухрядным швом. Средняя 
продолжительность вмешательства составила 70 
минут. Осложнение в виде недостаточности эндо-
шва возникли у 1-й пациентки. В данном случае 
имелась перфоративная язва 12 перстной кишки с 
пенетрацией и стенозом. Недооценка данных 
ЭГДС исследования и данных диагностической ла-
пароскопии привела к тактической и технической 
ошибке во время операции. Перфоративное от-
верстие было ушито однорядным z-образным 
швом, что привело к недостаточности шва и потре-
бовало выполнения открытой операции, на 2-е 
сутки послеоперационного периода. В послеопе-
рационном периоде после лапароскопических 
вмешательств, характерными особенностями яв-
лялись минимальная потребность в анальгетиках, 
быстрое восстановление перистальтики и начало 
энтерального питания на второй день после опе-
рации, уменьшение койко-дня до 5 суток. Послео-
перационные осложнения в брюшной полости за-
регистрированы у 2-х больных (подпеченочный 
абсцесс, послеоперационный панкреатит). В 4-х 
случаях имелись инфекционные осложнения в об-
ласти послеоперационной раны. У двух больных 
после лапароскопического ушивания перфоратив-
ной язвы отмечено формирование декомпенси-
рованного пилородуоденального стеноза, развив-
шегося на 8 и 12 сутки послеоперационного 
периода. Больными была выполнена лапарото-
мия, резекция желудка по Гофмейстеру-Финстере-

ру. Послеоперационной летальности после лапа-
роскопических операций по поводу прободной 
язвы желудка и двенадцатиперстной кишки не от-
мечено. Наш небольшой опыт использования эн-
дошва при прободной язве показал, что данная 
методика имеет ряд преимуществ перед традици-
онным вмешательством в виде снижения болево-
го синдрома, ранней активизации больных, умень-
шении длительности стационарного лечения. Для 
применения этой методики имеется ряд противо-
показаний, которые необходимо установить на 
дооперационном этапе, а именно сочетание пер-
форативной язвы с пенетрацией, стенозом или 
кровотечением, наличие разлитого гнойного пе-
ритонита с явлениями паралитической кишечной 
непроходимости. Лапароскопические вмешатель-
ства по поводу острого панкреатита предприняты 
у 104 больных. Показаниями к использованию эн-
довидеохирургического метода явились фермета-
тивный перитонит при подтвержденном диагнозе 
панкреонекроза, а также случаи, когда причина 
перитонита была не ясна и больным выполняли 
диагностическую лапароскопию с подозрением 
на другую острую хирургическую патологию орга-
нов брюшной полости. Кроме того, лапароскопи-
ческие вмешательства использовали для допол-
нительной санации кистозных скоплений в 
сальниковой сумке и парапанкреатической клет-
чатке при недостаточной эффективности пункци-
онно-дренирующих вмешательств, выполненных 
под ультразвуковой навигацией. Объем эндовиде-
охирургического вмешательства у больных с 
острой кишечной непроходимостью заключался в 
ревизии брюшной полости, оценке состояния ки-
шечника, рассечении спаек и восстановлении пас-
сажа кишечного содержимого. Среди 19 больных 
устранить непроходимость кишечника эндовидео-
хирургически удалось у 12 больных, в остальных 
случаях выполнена конверсия на открытый до-
ступ. Лапароскопический метод использовали у 36 
пациентов с открытыми и закрытыми поврежде-
ниями живота. С помощью эндовидеохирургиче-
ского исследования у большинства больных был 
подтвержден проникающий или закрытый харак-
тер повреждения брюшной полости, при этом у 18 
больных выявленные повреждения были устране-
ны с помощью лапароскопического или лапаро-
скопически асситированного пособия. Таким об-
разом, 10 летний период применения 
видеоэндохирургической технологии в диагности-
ке и лечении больных с острыми заболеваниями 
органов брюшной полости показывает, что данное 
направление является перспективным и приори-
тетным в деятельности отделения неотложной хи-
рургии городской многопрофильной больницы и 
использование малоинвазивных пособий при ур-
гентной абдоминальной патологии должно идти с 
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тенденцией их дальнейшего расширения по объе-
му и спектру выполняемых вмешательств. 

269. 3D ВИДЕОАТЛАС ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ТОПОГРАФИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ ЖИВОТА

Матвеев Н.Л. , Д.Н. Панченков, А.Н. Кузин, 
Д.А. Астахов, Д.А. Бауткин

Москва

ФГОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
Минздрава РФ

В последние годы многие разработчики учебных 
пособий для обучения хирургов сосредоточили 
свои усилия на создании виртуальных симуля-
торов. Это направление переживает существен-
ный подъем, однако имеет свои естественные 
ограничения. Так, наиболее реалистичными яв-
ляются биосимуляторы, созданные на основе че-
ловеческих трупов с применением современных 
методов консервации. В то же время, широкое 
использование таких симуляторов в обучающих 
целях сопряжено с юридическими и этическими 
проблемами, что особенно характерно для стран 
ЕС и Северной Америки в связи с особенностями 
законодательства. Востребованность продукта, со-
четающего в себе последние достижения эндохи-
рургической техники, систем визуализации и ана-
томическую «первозданность» может быть очень 
высокой. Цель проекта: создание трехмерного ла-
пароскопического видеоатласа топографической 
анатомии брюшной полости, передней брюшной 
стенки, забрюшинного пространства Он будет со-
держать смонтированный, структурированный, 
снабженный графическими и текстовыми поясне-
ниями видеоматериал лапароскопической дис-
секции анатомических областей брюшной полости 
высокой четкости, с необходимым увеличением, 
под разными углами, в 3D. Работа выполняется 
на невскрытых трупах после соответствующего 
юридического оформления (в соответствии с по-
становлением Правительства РФ от 21.07.2012 № 
750), подготовки и консервации тел в отдельном 
помещении с операционным столом, необходи-
мым лапароскопическим оборудованием и запи-
сывающей видео техникой. Диссекция проводит-
ся лапароскопическими хирургами экспертного 
уровня по сценарию, разработанному профессио-
нальными анатомами. Целью является не демон-
страция хирургической техники выполнения опе-
раций, а детальное изображение висцеральной, 
сосудистой, нервной, лимфатической, фасциаль-
ной анатомии регионов. Массив 3-D видеомате-
риала редактируется, снабжается необходимыми 

комментариями, надписями и представляется в 
виде конечного продукта – 3D атласа лапароско-
пической топографической анатомии брюшной 
полости на электронном носителе (USB-жесткий 
диск с информацией для просмотра в 3D режиме). 
Аналогов в мире такого рода продукт на сегодняш-
ний день не имеет.

270.ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ПАРЕНХИМОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛАЗЕРНАЯ 

РЕЗЕКЦИЯ ПЕЧЕНИ.

Д.Н. Панченков (1,2,3), А.В. Баранов (2,3), 
Ю.В. Иванов (1,2), Н.Т. Гульмурадова (3), 

Л.А. Дербенев (3), Н.А. Соловьев (1,2)

Москва

1) ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
Минздрава РФ2) ФГБУ ФНКЦ ФМБА России3) 
ФГБУ ГНЦ лазерной медицины ФМБА России

Лапароскопические резекции печени на протяже-
нии ряда последних лет признаны эффективным 
и безопасным методом лечения опухолей печени 
и все чаще выполняются в специализированных 
стационарах. В силу специфики лапароскопиче-
ских операций много внимания уделяется поиску 
новых и усовершенствованию существующих ме-
тодов диссекции паренхимы печени при ее резек-
циях различного объема. Применение хирурги-
ческих лазеров на этапе разделения паренхимы 
представляется перспективным в силу прецизион-
ности и высокой точности рассечения, отсутствия 
«эффекта обугливания», возможности одновре-
менной с рассечением коагуляции мелких сосудов 
паренхимы. Мы располагаем первым опытом вы-
полнения лапароскопической паренхимосберега-
ющей лазерной резекции печени у пациентки с 
опухолью 2-3 сегментов печени (мтс меланомы). 
Для резекции использован полупроводниковый 
хирургический лазер IRE-POLUS (Россия) с длиной 
волны 0,97 мкм мощностью 27 Вт в непрерывном 
режиме. Во время операции оценивался уровень 
кровопотери, время диссекции паренхимы, па-
раметры сердечно-сосудстой и дыхательной си-
стемы. Резецированный участок отправлялся на 
гистологическое исследование с оценкой краев 
резекции. Заключение. Первый опыт применения 
хирургического лазера IRE-POLUS для выполнения 
паренхимосберегающей резекции позволяет счи-
тать данную методику выполнимой, безопасной, 
прецизионной и позволяющей производить дис-
секцию паренхимы печени одновременно с обе-
спечением надежного гемостаза.
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271.ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ПЛАСТИКА 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ 

ГРЫЖ С ПРИМЕНЕНИЕМ НАНОСТРУКТУРНЫХ 
ПОЛИМЕРНЫХ ЭНДОПРОТЕЗОВ. 

КЛИНИЧЕСКАЯ И ЭКОНОМИЧЕСКАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ.

Панченков Д.Н.(1,2), Иванов Ю.В.(1,2), 
Матвеев Н.Л., (1), Кудрявцев П.В.(4), 

Степанова Ю.А.(3), Соловьев Н.А. (1,2), 
Злобин А.И.(1,2), Зиновский М.В.(2)

Москва

1) МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава 
России 2) ФНКЦ ФМБА России 3) Институт 

хирургии им. А.В.Вишневского Минздрава РФ4) 
ЦГКБ г. Реутов Минздрава МО

Высокая стоимость сетчатых эндопротезов для 
герниопластики зарубежных компаний – произво-
дителей ограничивает возможности их широкого 
применения во многих стационарах России. Поиск 
адекватной альтернативы продукции иностран-
ных производителей позволяет решить данную 
проблему. Цель работы: Оценить клинический и 
экономический эффект применения малобюджет-
ных полимерных сетчатых имплантатов на основе 
нанотехнологий в лечении пациентов с послеопе-
рационными вентральными грыжами. Материалы 
и методы. Мы располагаем собственным опытом 
лечения 28 пациентов с послеоперационными 
вентральными грыжами, которым была выпол-
нена лапароскопическая пластика IPOM с при-
менением полимерных сетчатых имплантатов на 
основе нанотехнологий. Средний возраст пациен-
тов составил 48,2 года (от 30 до 65 лет). Мужчин 
– 16 женщин - 12. У всех пациентов имели место 
послеоперационные вентральные грыжи, у четы-
рех из которых грыжи были рецидивными. Всем 
пациентам выполнена лапароскопическая гер-
ниопластика с интраперитонеальной установкой 
сетки Реперен (Нижний Новгород, Россия) с анти-
адгезивным покрытием. У всех пациентов наблю-
дался спаечный процесс в той или иной степени 
выраженности – соответственно все операции 
начинались с адгезиолизиса. Техника установки 
имплантата была стандартной и не отличалось от 
таковой при использовании других сеток. Резуль-
таты. Осложнений в раннем послеоперационном 
периоде мы не наблюдали. Средний послеопера-
ционный койко-день составил 5,5 дней (3-8 дней). 
Всем пациентам проводилась антибактериальная 
терапия цефалоспоринами в течение 5 дней. Всем 
пациентам в сроки 3-5 месяцев после операции 
были выполнены контрольные УЗИ и КТ брюш-

ной полости. Рецидивов грыжи и миграции сетки 
по данным этих исследований выявлено не было. 
По данным КТ через 5 месяцев после операции 
отмечена интеграция сетчатого имплантата в пе-
реднюю брюшную стенку. Также была проведена 
оценка качества жизни пациентов по опроснику 
SF-36. Контрольную группу составили 78 пациен-
тов, которым аналогичная операция выполнялась 
с использованием других широко известных сеток. 
Заключение. Данное пилотное исследование по-
казало схожие клинические результаты в основной 
и контрольной группах, при этом экономический 
эффект был существенно лучше в основной группе 
(стоимость эндопротеза отличается на 70-100%). 

272.ПАРАМЕТРЫ ОПЕРАЦИОННОГО СТРЕССА 
ПОСЛЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ И ОТКРЫТЫХ 

РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ВЫБОРА ДОСТУПА И ОБЪЕМА 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА.

Панченков Д.Н. (1,2), Алексанян Г.Б.(1,2), 
Ахматова Н.К. (3) , Ефанов М.Г. (4), 
Алиханов Р.Б. (4), Иванов Ю.В. (1,2), 

Астахов Д.А.(1,2).

Москва

1) ФГБОУ ВО Московский государственный 
медико-стоматологический университет им. А.И. 
Евдокимова Минздрава РФ2) ФГБУ ФНКЦ ФМБА 
России3) ФГБУ НИИ вакцин и сывороток им. И.И. 

Мечникова ФАНО России4) ГБУЗ Московский 
клинический научный центр ДЗ г. Москвы

Цель исследования: сравнительный анализ пара-
метров операционного стресса при выполнении 
лапароскопических и открытых резекций печени с 
учетом выбора хирургического доступа и объема 
резекции. 
Материалы и методы. Исследование включало 
экспериментальную и клиническую составляю-
щую; содержит две группы: основная: лапаро-
скопические резекции печени, контрольная груп-
па: открытые резекции печени. В каждой группе 
сравнивали также объем резекции: «малые» и 
обширные резекции печени. Эксперименталь-
ное исследование включает 40 кроликов породы 
Шиншилла, обоих полов, весом до 3 кг. В предо-
перационном периоде, выполнялся забор крови 
из вены ушной раковины по 5 мл в гепаринизи-
рованные и негепаринизированные стерильные 
пробирки, для сравнения показателей иммуноло-
гического статуса: пролиферативная, цитотокси-
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ческая и фагоцитарная активность монокулярных 
лейкоцитов. Оперативное вмешательство выпол-
нялось под общей анестезией. Заключительный 
этап состоял из трехкратных последовательных 
заборов крови (по вышеуказанной методике) че-
рез 4 -6 часов после вмешательства, 24 часа и на 
7 -е сутки соответственно в гепаринизированные 
и негепаринизированные стерильные пробирки с 
последующей лабораторной диагностикой. Оце-
нивали показатели цитотоксической, пролифера-
тивной и фагоцитарной активности. Клиническая 
часть исследования заключается в сравнительной 
оценке параметров операционного стресса у 38 
пациентов, перенесших резекции печени откры-
тым и лапароскопическим доступом по схеме, 
ранее отработанной в эксперименте. Определяли 
профиль интерлейкинов: ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, 
ИЛ-10, белки теплового шока, общее количество 
лейкоцитов, популяции лимфоцитов CD 3, CD 4, 
CD 8, CD 20, CD 25, NK, HLA, ИРИ, TLR 2, TLR3, TLR4, 
TLR5, TLR6, TLR8, TLR 9. 
Результаты. При сравнении показателей в основ-
ной и контрольной группах экспериментальных 
животных: фагоцитарная активность сохранилась 
практически неизменной в основной группе, в кон-
трольной группе снизилась в послеоперационном 
периоде. Цитотоксическая активность мононукле-
арных лейкоцитов снизилась по отношению к NK - 
чувствительной линии К562 эритробластного лей-
коза, в контрольной группе больше, чем на 45% , в 
основной группе около 20% . Эти данные косвенно 
демонстрируют, что противовирусный и противо-
опухолевый потенциал NK -клеток снижен. При 
сравнении пролиферативной активности монону-
клеарных лейкоцитов отмечено усиление спон-
танной пролиферации и уменьшение индуциро-
ванной фитогемагглютинином пролиферации, что 
обусловленно стрессирующим воздействием. Это 
означает, что лейкоциты не могут адекватно реа-
гировать на дополнительную стимуляцию ввиду 
истощения их скрытых резервов. По результатам 
клинических исследований Показатели субпопу-
ляций лейкоцитов, были значительно повышены 
как в группе с открытыми, так и с лапароскопиче-
скими резекциями печени. Однако показатели в 
основной группе были выше, чем аналогичные в 
контрольной группе. В особенности это касается 
показателей CD4, которые превышали цифры в от-
крытой группе, что касается CD8, показатели сопо-
ставимы. В нашем исследовании выявлялись по-
вышенные уровни экспрессии TLR, что указывает 
на наличие инфекционных агентов и распознава-
ние ЛПС грамотрицательных бактерий. Значения 
уровней белков теплового шока, были достоверно 
повышены в группе с открытыми резекциями пе-
чени. Уровень всех цитокинов (за исключением IL-
12 и IL-4) у больных до операции, так и после нее, 

был статистически значимо повышен. Уровни Th1/
Th2/Th9/Th17/Th22 у больных были повышены 
уже до операции, в результате физического стрес-
са, обусловленного наличием опухолевого про-
цесса, инфекции или сопутствующей патологии, 
что свидетельствует о наличии воспалительного 
процесса, связанного с активацией эффекторов 
иммунной системы. Оперативное вмешательство 
более интенсивно индуцировало повышение 
данных цитокинов, приводя дисбалансу систе-
мы цитокинов хелперных клеток, который может 
приводить к функциональным и органическим на-
рушениям через индукцию «цитокинового штор-
ма» и усугублять с остояние пациентов. 
Выводы. При выполнении обширных резекций 
печени отмечается меньшая зависимость вы-
раженности операционного стресса от выбора 
оперативного доступа (лапаротомия или лапаро-
скопический доступ). При выполнении «малых» 
резекций печени выраженность операционного 
стресса была достоверно ниже в группе лапаро-
скопических операций по сравнению с открыты-
ми.

273.ЛЕЧЕНИЕ ГИГАНТСКИХ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

 
Лембас А.Н. (1), Шпеко А.П. (1), Кучинский М.В 

(1), Гуменный С.Ф. (2), Иващенко В.М. (2), 
Скурту С.В (2), Захарян К.Ю (2)

Приднестровье, г. Каменка(1),г. Рыбница (2)

ГУ «Каменская ЦРБ» (1), ГУ«Рыбницкая ЦРБ» (2)

Послеоперационные вентральные грыжи (ПОВГ) 
после различных абдоминальных операций возни-
кают у 20% оперированных больных (Millbourn D., 
2009 г). В 89% случаев размеры грыжевых ворот не 
превышают 15 см (в среднем,7 см). У 11% больных 
размеры грыжевого дефекта составляют более 15 
см (Helgstrand F. Et al., 2012 г). ПОВГ с размерами 
грыжевых ворот от 15 см относят к категории ги-
гантских (А. Eriksson et al., 2014 г). ПОВГ гигантских 
размеров приводят к развитию грыжевой болезни, 
к снижению качества жизни пациентов. Оператив-
ные вмешательства при лечении гигантских ПОВГ 
относят к категории сложных, связанных с более 
длительными сроками госпитализации, высоким 
риском развития послеоперационных осложне-
ний, более частыми рецидивами (Helgstrand F et 
al., 2013 г). Лучшие результаты лечения были до-
стигнуты при выполнении протезирующей герни-
опластики сетчатым протезом, частота рецидивов 
при которой не превышала 3,6% (E. B. Deerenberg 
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et al.,2014 г.). 
Цель исследования: изучить результаты лечения 
ПОВГ гигантских размеров с применением проте-
зирующей герниопластики сетчатым эндопроте-
зом. 
Материал и методы. С 1.01.09 г по 1.04.16 г в хи-
рургическом отделении ГУ «Каменская ЦРБ» про-
тезирующая герниопластика сетчатым эндопроте-
зом при лечении ПОВГ гигантских размеров (W4) 
была выполнена у 17 больных: 11 женщин (64,7%) 
и 6 мужчин (35,3%), средний возраст - 62,0±0,3 
лет. Распределение больных (Chevrel-Rath, 1999 г): 
М1W4R0 – у 5, М1W4R1- у 1, М2W4R1- у 1, М2W4R4 
– у 1, М3W4R0 – у 3; М4W4R0 – у 3; L3W4R0 – у 
1, L4W4R0 – у 2 больных. Варианты пластики при 
срединных ПОВГ (14 пациентов): интраабдоми-
нальное расположение эндопротеза (4 больных) 
– sub lay- у 1 пациента, bridging-техника – у 3; 
предбрюшинное расположение (3 пациента) - sub 
lay- у 1, bridging-техника – у 2; межмышечное рас-
положение по Rives-Stoppa (3 пациента) - sub –lay 
- у 2, bridging-техника – у 1; TAR-методика по Y. W. 
Novitsky (4 пациентов) - sub lay- у 3, bridging-техни-
ка – у 1 больного. При боковых ПОВГ (3 больных) 
предбрюшинное расположение эндопротеза: sub 
lai – у 2, bridging -техника – у 1 больного. Симуль-
танные операции - у 8 из 17 оперированных боль-
ных: адгеолизис – у 6; адгеолизис, формирова-
ние обходного тонкокишечного анастомоза – у 1; 
адгеолизис, закрытие илеостомы – у 1 пациента. 
У всех 17 больных была использована полипро-
пиленовая сетка (ООО “Линтекс”, С-Пб, Россия). 
Дренирование раны по Редону применили у 12 
(70,6%) больных. Профилактику тромбоэмболи-
ческих осложнений проводили в соответствии с 
«Российскими клиническими рекомендациями по 
диагностике, лечению и профилактике венозных 
тромбоэмболических осложнений» (2000 г, 2010 
г). Антибиотикотерапию начинали однократным 
внутривенным введением 1 г антибиотика цефа-
лоспоринового ряда за 45 минут до начала опе-
рации; продолжительность антибактериальной 
терапии – 1- 5 суток после операции. 
Результаты и обсуждение. При лечении ПОВГ 
гигантских размеров срединной локализации не-
редко возникает проблема изоляции брюшной 
полости от сетчатого эндопротеза. В связи с вы-
раженными с анатомо-морфологическими изме-
нениями в области грыжевых ворот (нарушение 
анатомических слоев, рубцовые изменения тка-
ней), затрудняющие выделение слоев передней 
брюшной стенки в области грыжевого дефекта, 
обширностью самого грыжевого дефекта закры-
тие брюшной полости листами брюшины и остат-
ками грыжевого мешка крайне затруднительно. В 
связи с чем, только у 3 из 14 пациентов, имевших 
срединные ПОВГ, сетчатый эндопротез был разме-

щен предбрюшинно. Закрытие брюшной полости 
задними листами влагалищ прямых мышц живота 
при межмышечном размещении эндопротеза по 
Rives-Stoppa так-же возможно не у всех больных (у 
3 из 14 пациентов). Наибольшую перспективу при 
лечении срединных ПОВГ больших и гигантских 
размеров имеет TAR-методика по Y. W. Novitsky. 
Ушивание встык мобилизованных листов попереч-
ной фасции практически всегда позволяет закрыть 
брюшную полость. Однако, данная методика яв-
ляется довольно травматичным этапом, возмож-
на у пациентов молодого и среднего возраста, без 
наличия клинически значимой сопутствующей па-
тологии. В связи с этим, данный вариант располо-
жения протеза был выполнен у 4 из 14 больных. 
Интраабдоминальное расположение протеза, как 
наименее травматичный вариант, было примене-
но у больных пожилого возраста, имеющих кли-
нически значимую сопутствующую патологию (у 
4 из 14 пациентов). При лечении боковых ПОВГ (3 
больных) у всех пациентов брюшная полость была 
закрыта ушиванием мобилизованных листов брю-
шины. Варианты размещения эндопротеза (sublay, 
bridging-техника) зависели от ширины грыжевых 
ворот (W), что определяло возможность ушивания 
краев грыжевых ворот над эндопротезом. В связи 
с этим, размещение сетчатого протеза sub lay было 
возможным у 9, bridging –техника – у 8 пациентов. 
Дренирование послеоперационной раны по Ре-
дону 12 (70,6%) осуществлялось при выполнении 
TAR-методики по Y. W. Novitsky, при межмышеч-
ном расположении эндопротеза по Rives-Stoppa, 
при наличии больших остаточных полостей в под-
кожно-жировой клетчатке. Дренажи были уда-
лены после прекращения их функционирования, 
как правило, не позже 3 дней после операции. 
Длительность пребывания больных в стационаре 
после выполненной операции – от 5 до 10 дней, 
в среднем 7±1,5 дней. В раннем послеоперацион-
ном периоде раневые осложнения - у 3 больных 
(17,6%): нагноение послеоперационной раны – у 
2 больных; некроз подкожно-жировой клетчатки 
– у 1 больной. Возможные причины: хронический 
остеомиелит 10 ребра,свищевая форма, травма-
тизм оперативного вмешательства, вынужденная 
обширная мобилизация подкожно-жировой клет-
чатки от подлежащего апоневроза. У 2 больных 
при лечении раневых осложнений удаление эндо-
протеза не понадобилось. У 1 пациента было вы-
полнено частичное удаление сетчатого эндопро-
теза. Сроки наблюдения за больными составили 
от 10 мес. до 7 лет. Из числа оперированных (17 
больных), были осмотрены 15 пациентов, досто-
верно известно о наличии рецидива грыжи у 1 па-
циентки (6,7%). Выводы. 1. Оперативное лечение 
ПОВГ гигантских размеров - один из сложных раз-
делов герниологии. При выборе метода операции 
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должен быть соблюден персонализированный 
подход. 2. Протезирующая герниопластика сетча-
тым протезом при лечении гигантских ПОВГ ха-
рактеризуется хорошими результатами лечения с 
частотой рецидивов грыжи 6,7%.

274. ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ ОСТРОЙ 
СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Мизуров Н.А., Краснов Г.Н., Андреев Ю.Г.

Чебоксары

Чувашский государственный университет 
им. И.Н.Ульянова

Введение. В последние десятилетия отмечается 
увеличение числа больных спаечной болезнью, 
что связано в первую очередь увеличением ко-
личества операций на органах брюшной полости. 
Частота развития внутрибрюшных спаек варьиру-
ет от 67 до 93% после общехирургических абдоми-
нальных операций и составляет 97% после откры-
тых гинекологических процедур. В связи с этим 
важным направлением является поиск новых, 
более эффективных, патогенетически обоснован-
ных способов профилактики послеоперационных 
спаечных осложнений. Цель исследования – оцен-
ка непосредственных и отдаленных результатов 
профилактики образования послеоперационных 
спаек в брюшной полости при применении проти-
воспаечного геля. 
Материалы и методы. Мы проанализировали ре-
зультаты лечения 38 больных, оперированных по 
поводу кишечной непроходимости в возрасте от 
20 до 80 лет. Пациенты имели клинический диа-
гноз: «спаечная болезнь, острая спаечная кишеч-
ная непроходимость. В основную группу вошли 18 
пациентов, которым после выполнения основного 
этапа в брюшную полость вводили «Мезогель». 
Вторую группу составили 20 пациентов, в лечении 
которых использовали традиционную обработку 
брюшной полости. 
Результаты. Сравнивая результаты лечения паци-
ентов, оперированных по поводу острой спаечной 
кишечной непроходимости с использования для 
обработки брюшной полости противоспаечного 
препарата и без него, можно считать, что при ис-
пользовании «Мезогель» послеоперационный пе-
риод протекал более благоприятно. Контрольный 
осмотр оперированных больных осуществлялся 
через 6 мес. и включал в себя клиническое обсле-
дование, ультразвуковое и рентгеноконтрастные 
исследования. У большинства больных явных при-
знаков спаечной болезни не отмечено. 

275.ДЕСЯТИЛЕТНИЙ ОПЫТ РАБОТЫ 
В РЕЖИМЕ СТАЦИОНАРА КРАТКОСРОЧНОГО 

ПРЕБЫВАНИЯ 

Меньщиков А.В., Шилин М.В., Козлов А.А.

Новокузнецк

Лечебно-диагностический центр 
АО "НЗРМК им. Н.Е.Крюкова"

На сегодняшний день платные медицинские услу-
ги стали неотъемлемой частью системы оказания 
медицинской помощи. Единственно реальным 
способом сохранения и увеличения доходности 
медицинской деятельности в условиях снижения 
покупательской способности является наращива-
ние объемов оказания услуг (увеличение числа 
пролеченных больных) при уменьшении расхо-
дов на лечение каждого пациента. На фоне повсе-
местного роста цен на медикаменты, расходные 
материалы и оборудование снижение затрат на 
анестезиологическое обеспечение и оператив-
ное лечение хирургических больных практически 
невозможно без потери качества и безопасности 
вмешательств. Снижение затрат на лечение па-
циента возможно лишь путем уменьшения затрат 
на обслуживание пациента в периоперационном 
периоде. И в первую очередь за счет уменьшения 
сроков пребывания больного в стационаре как до, 
так и после оперативного вмешательства. Такой 
подход позволяет не только уменьшить расходы 
на лечение, но и существенно увеличить объем 
оказываемых услуг. К тому же стремление меди-
цинской организации к укорочению сроков пре-
бывания больного в стационаре в большинстве 
случаев совпадает с интересами самого больного, 
его стремлением по возможности сэкономить на 
лечении и максимально сократить время пребы-
вания в больничной палате и максимально бы-
стро вернуться в привычную среду. Технологии 
краткосрочного пребывания больного в стациона-
ре и технологии ускоренного выздоровления, так 
называемые fast track и ERAS хирургия, неодно-
кратно и широко обсуждались на всевозможных 
форумах и в печати. Принятые на сегодня методи-
ки всесторонне рассмотрены с точки зрения дока-
зательной медицины и постепенно включаются в 
клинические рекомендации. Однако сокращение 
сроков лечения больного в стационаре не долж-
но становиться самоцелью и осуществляться в 
ущерб качеству лечения и здоровью пациента. В 
этой связи считаем небезынтересным поделиться 
своим опытом лечения пациентов, нуждающихся 
в оперативном лечении, в условиях кратковре-
менного пребывания в стационаре. Нами прове-
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ден анализ результатов лечения 1913 пациентов 
в возрасте от 18 до 91 года, прооперированных в 
стационаре Лечебно-диагностического центра АО 
«НЗРМК им. Н.Е. Крюкова» с 2006 по 2016 год. Из 
них 1199 женьщин и 714 мужчин. Из исследова-
ния исключены хирургические пациенты, проле-
ченные в этот период консервативно. По профилю 
пациенты распределились следующим образом: 
хирургические больные – 1126, проктологические 
– 343, гинекологические – 386, урологические - 
58 человек. Средняя длительность пребывания 
пациентов в стационаре составила 4,05 суток, а 
средний предоперационный койко/день составил 
0,98. Основываясь на своем опыте, хотелось бы 
обратить внимание на некоторые аспекты органи-
зации лечения пациентов в условиях стационара 
краткосрочного пребывания. Одним из ключевых 
моментов организации лечения таких пациентов 
считаем тщательный и кропотливый отбор на ам-
булаторном этапе. Под отбором следует понимать 
прогнозирование течения периоперационного 
периода с учетом тяжести основной патологии, 
наличия и степени выраженности сопутствующей 
патологии, возможностей конкретной медицин-
ской организации и т.д. При этом и врач, и пациент 
должны отдавать себе отчет, что прогноз является 
лишь прогнозом и заранее планировать возмож-
ность изменения тактики и сроков лечения при 
возникновении непредвиденных обстоятельств. 
Наиболее эффективно процесс проходит, если от-
бором пациентов занимается врач, который будет 
курировать больного на госпитальном этапе. Го-
спитализация больного в день госпитализации на 
наш взгляд в большинстве случаев неоправданна 
и может применяться, лишь в случае необходимо-
сти выполнения мало травмирующих оперативных 
вмешательств (как правило, это не обширные вме-
шательства на мягких тканях) у молодых лиц без 
значимой сопутствующей патологии. В остальных 
случаях считаем более оправданной госпитализа-
ции накануне оперативного вмешательства. При 
такой тактике у пациента есть время справиться со 
стрессом, обусловленным не столько ожиданием 
оперативного вмешательства, сколько самим про-
цессом госпитализации (оформление документов, 
смена обстановки и окружения, нарушение при-
вычного ритма жизни), что особенно значимо для 
пожилых лиц. У лечащего врача и анестезиолога 
есть время на дообследование больного и оценку 
состояния его здоровья в более спокойной ситуа-
ции вне пика стресса. Значительно сократить вре-
мя подготовки пациента к оперативному вмеша-
тельству и более полно оценить возможные риски 
позволяет совестная работа врачей разных специ-
альностей в одной команде. Такая тактика позво-
ляет и в послеоперационном периоде оперативно 
реагировать на изменения состояния пациента и 

менять схему дальнейшего лечения. Тщательный 
предоперационный разбор пациента и слаженная 
работа анестезиологической и хирургической бри-
гад позволяют значительно сократить длитель-
ность общей анестезии, а следовательно снизить 
риск развития послеоперационных осложнений, в 
том числе и за счет ранней активизации больного. 
Большое значение при планировании выписки па-
циента из стационара имеет обсуждение и модели-
рование поведения больного и его родственников 
дома на всех этапах амбулаторного долечивание. 
Пациент должен иметь возможность прокон-
сультироваться по телефону по интересующим 
его вопросам хотя бы с дежурным персоналом 
отделения круглосуточно. С нашей точки зрения 
залогом успешного применения тактики кратко-
срочного пребывания больного в стационаре яв-
ляется долечивание пациента в том медицинском 
учреждении, в котором выполнялось оперативное 
вмешательство, желательно одним из врачей, уча-
ствовавших в лечении больного на стационарном 
этапе или участвовавших в операции. В этом слу-
чае врач амбулаторного приема исходно знаком с 
пациентом и всеми особенностями течения ран-
него послеоперационного периода у конкретного 
больного и лично заинтересован в скорейшем вы-
здоровлении и успешной реабилитации пациента. 
Таким образом, основными условиями успешного 
применения технологий кратковременного пре-
бывания пациента в стационаре, по нашему мне-
нию, являются: - тщательный и взвешенный отбор 
пациентов на этапе планирования - организация 
работы стационара, позволяющая максимально 
сократить сроки предоперационного дообследо-
вания больных, - коллегиальность в работе врачей 
разных специальностей по отношению к каждому 
конкретному пациенту - преемственность в работе 
стационара и амбулаторного звена на всех этапах 
обследования и лечения пациента - материальная 
заинтересованность врачей стационара в резуль-
татах амбулаторного долечивания пациентов. 
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276.АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ СРЕДИННЫХ 
ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ 

СТЕНКИ

Ботезату А.А., Райляну Р.И., Коцюруба А.М., 
Монул С.Г. 

Тирасполь, Республика Молдова

Приднестровский государственный университет 
им. Т.Г. Шевченко, медицинский факультет, 

кафедра хирургических болезней (зав. кафедрой 
- д.м.н., проф. А.А. Ботезату)

Введение. Лечение послеоперационных и реци-
дивных грыж передней брюшной стенки остается 
актуальной проблемой в общей хирургии. Связано 
это с тем, что их общее количество растет из года 
в год, а результаты их лечения остаются неудов-
летворительными. Так, среди пролеченных нами в 
2001–2016 гг. 1158 больных с грыжами передней 
брюшной стенки вентральные грыжи составили 
345 (29, 8 %), а рецидивные грыжи – 116 (33, 8 %) 
случаев. Благодаря сетчатым эндопротезам наме-
тилась тенденция к улучшению показателей ле-
чения больных с послеоперационными грыжами. 
Вместе с тем возложенные большие надежды на 
эндопротезирование пока себя не оправдали. Так, 
рондомизированные исследования, проведен-
ные в последние годы: M.F. Kamal et al. (2010), G. 
Weber et al. (2010), F. Helgstrand et al. (2013), пока-
зали, что местные послеоперационные осложне-
ния составляют 17,4 % - 23,3 %, а рецидивы (сро-
ки наблюдения 2–5 лет) – 11,0 % - 16,2 %. В нашей 
клинике при лечении срединных послеопераци-
онных и рецидивных грыж небольшого и средне-
го размера применяли аутопластические способы 
в сочетании с аутодермопластикой. При больших 
срединных послеоперационных и рецидивных 
грыжах прибегали к операции O. Ramirez (1990), 
а при гигантских грыжах дополняли ее операци-
ей H. Welty (1941) с консолидацией аутопластики 
однослойными аутодермальными трансплантата-
ми. В ходе этих операций площадь брюшной стен-
ки, а, следовательно, и объем брюшной полости 
увеличиваются в размерах, что позволяет фикси-
ровать медиальные края без особого натяжения, 
а благодаря транспозиции прямых мышц живота 
восстанавливается их функция – главный фактор, 
препятствующий грыжеобразованию. 
Цель исследования. Изучить результаты лечения 
больных с послеоперационными и рецидивными 
срединными грыжами предложенными способа-
ми комбинированной пластики. Материалы и ме-
тоды. Из пролеченных больных с вентральными 
грыжами срединные послеоперационные и ре-

цидивные грыжи констатированы у 292 (84, 5 %) 
пациентов – у 43 (14, 7 %) мужчин и у 249 (85, 3 %) 
женщин. Их средний возраст составил 57,13 + 0,63 
лет. Интраоперационно измеряли размеры сре-
динных грыжевых дефектов. По классификации 
Chevrel-Rath (2000), образовавшиеся после пе-
ресечения междефектных перегородок дефекты 
среди 292 пациентов распределялись следующим 
образом: малые грыжи W1 – 34 (11,6 %), средние 
W2 – 83 (28,4 %), большие W3 – 141 (48,3 %), гигант-
ские W4 – 34 (11,6 %). Способ пластики выбирали 
в зависимости от величины грыжевого дефекта, 
протяженности конусовидного диастаза прямых 
мышц, характера и тяжести сопутствующей пато-
логии, возраста больного. При небольших грыже-
вых дефектах (34, или 11,6 %) считали достаточным 
сочетание аутопластики с аутодермопластикой 
способами В.Н. Янова. При грыжах среднего раз-
мера (83, или 28,4 %) с шириной дефекта от 5 до 
10 см у 43 (51,8 %) больных выполняли операцию 
П.Н. Напалкова с консолидацией аутодермальной 
латкой onlay. У 14 (4,8 %) пациентов с продолжи-
тельными срединными дефектами проводили 
шнурование медиальных краев прямых мышц ау-
тодермальной полоской с ее инвагинацией одним 
рядом узловых швов. Операцию H. Welty с заме-
щением дефекта передних стенок влагалищ пря-
мых мышц аутодермальными латками выполнили 
у 9 (3,1 %), операцию Сапежко – у 6 (2,1 %), швами 
Шампионера с консолидацией аутодермальны-
ми латками – у 6 (2,1 %) пациентов. При больших 
срединных грыжах шириной от 10 до 15 см (141, 
или 47,8 %) выполняли операцию O. Ramirez. По-
сле транспозиции прямых мышц применяли ори-
гинальные способы фиксации медиальных краев 
по средней линии. Консолидация герниопластики 
и замещение параректальных дефектов выпол-
нялась однослойными аутодермальными лоску-
тами. Способы В.Н. Янова применялись лишь у 9 
(3,1 %) пациентов. У 34 (11,6 %) больных с гигант-
скими срединными грыжами использовали разра-
ботанный нами максимально ненатяжной способ 
аутопластики, при котором сочетали операцию O. 
Ramirez с операцией H. Welty, при этом проводили 
продольное рассечение передних стенок влага-
лищ прямых мышц на расстоянии до 2 см от ме-
диальных краев. Затем по средней линии ушивали 
медиальные края рассеченных влагалищ, а обра-
зовавшийся дефект апоневроза передних стенок 
влагалищ и параректальные апоневротические 
дефекты замещали однослойными аутодермаль-
ными трансплантатами. 
Результаты лечения. Зарегистрировано 30 (10, 3 
%) общих послеоперационных осложнений, при-
чем 27 (90 %) из них у больных с большими и ги-
гантским грыжами. В 4 (1,4 %) случаях эти ослож-
нения привели к летальному исходу. Местные 
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послеоперационные осложнения (краевые некро-
зы кожи, нагноения ран) отмечены у 24 (8, 2 %) 
пациентов. В отдаленные сроки (катамнез 15 лет) 
выявлено 5 (1,7 %) рецидивов грыж. Выводы. 1. 
Предложенный алгоритм лечения срединных по-
слеоперационных и рецидивных грыж оправдан 
результатами лечения. 2. Использованные комби-
нированные методы пластики не только высоко-
эффективны, но и беззатратны – кожа изымается 
из области послеоперационной раны и всегда в 
распоряжении хирурга. исследования, проведен-
ные в последние годы: M.F. Kamal et al. (2010), G. 
Weber et al. (2010), F. Helgstrand et al. (2013), пока-
зали, что местные послеоперационные осложне-
ния составляют 17,4 % - 23,3 %, а рецидивы (сро-
ки наблюдения 2–5 лет) – 11,0 % - 16,2 %. В нашей 
клинике при лечении срединных послеопераци-
онных и рецидивных грыж небольшого и средне-
го размера применяли аутопластические способы 
в сочетании с аутодермопластикой. При больших 
срединных послеоперационных и рецидивных 
грыжах прибегали к операции O. Ramirez (1990), 
а при гигантских грыжах дополняли ее операци-
ей H. Welty (1941) с консолидацией аутопластики 
однослойными аутодермальными трансплантата-
ми. В ходе этих операций площадь брюшной стен-
ки, а, следовательно, и объем брюшной полости 
увеличиваются в размерах, что позволяет фикси-
ровать медиальные края без особого натяжения, 
а благодаря транспозиции прямых мышц живота 
восстанавливается их функция – главный фактор, 
препятствующий грыжеобразованию. Цель иссле-
дования. Изучить результаты лечения больных с 
послеоперационными и рецидивными срединны-
ми грыжами предложенными способами комби-
нированной пластики. Материалы и методы. Из 
пролеченных больных с вентральными грыжами 
срединные послеоперационные и рецидивные 
грыжи констатированы у 292 (84, 5 %) пациентов 
– у 43 (14, 7 %) мужчин и у 249 (85, 3 %) женщин. 
Их средний возраст составил 57,13 + 0,63 лет. Ин-
траоперационно измеряли размеры срединных 
грыжевых дефектов. По классификации Chevrel-
Rath (2000), образовавшиеся после пересечения 
междефектных перегородок дефекты среди 292 
пациентов распределялись следующим образом: 
малые грыжи W1 – 34 (11,6 %), средние W2 – 83 
(28,4 %), большие W3 – 141 (48,3 %), гигантские W4 
– 34 (11,6 %). Способ пластики выбирали в зави-
симости от величины грыжевого дефекта, протя-
женности конусовидного диастаза прямых мышц, 
характера и тяжести сопутствующей патологии, 
возраста больного. При небольших грыжевых де-
фектах (34, или 11,6 %) считали достаточным со-
четание аутопластики с аутодермопластикой спо-
собами В.Н. Янова. При грыжах среднего размера 
(83, или 28,4 %) с шириной дефекта от 5 до 10 см у 

43 (51,8 %) больных выполняли операцию П.Н. На-
палкова с консолидацией аутодермальной латкой 
onlay. У 14 (4,8 %) пациентов с продолжительными 
срединными дефектами проводили шнурование 
медиальных краев прямых мышц аутодермаль-
ной полоской с ее инвагинацией одним рядом 
узловых швов. Операцию H. Welty с замещени-
ем дефекта передних стенок влагалищ прямых 
мышц аутодермальными латками выполнили у 
9 (3,1 %), операцию Сапежко – у 6 (2,1 %), швами 
Шампионера с консолидацией аутодермальны-
ми латками – у 6 (2,1 %) пациентов. При больших 
срединных грыжах шириной от 10 до 15 см (141, 
или 47,8 %) выполняли операцию O. Ramirez. По-
сле транспозиции прямых мышц применяли ори-
гинальные способы фиксации медиальных краев 
по средней линии. Консолидация герниопластики 
и замещение параректальных дефектов выпол-
нялась однослойными аутодермальными лоску-
тами. Способы В.Н. Янова применялись лишь у 9 
(3,1 %) пациентов. У 34 (11,6 %) больных с гигант-
скими срединными грыжами использовали разра-
ботанный нами максимально ненатяжной способ 
аутопластики, при котором сочетали операцию O. 
Ramirez с операцией H. Welty, при этом проводили 
продольное рассечение передних стенок влага-
лищ прямых мышц на расстоянии до 2 см от ме-
диальных краев. Затем по средней линии ушивали 
медиальные края рассеченных влагалищ, а обра-
зовавшийся дефект апоневроза передних стенок 
влагалищ и параректальные апоневротические 
дефекты замещали однослойными аутодермаль-
ными трансплантатами. 
Результаты лечения. Зарегистрировано 30 (10, 3 
%) общих послеоперационных осложнений, при-
чем 27 (90 %) из них у больных с большими и ги-
гантским грыжами. В 4 (1,4 %) случаях эти ослож-
нения привели к летальному исходу. Местные 
послеоперационные осложнения (краевые некро-
зы кожи, нагноения ран) отмечены у 24 (8, 2 %) 
пациентов. В отдаленные сроки (катамнез 15 лет) 
выявлено 5 (1,7 %) рецидивов грыж. Выводы. 1. 
Предложенный алгоритм лечения срединных по-
слеоперационных и рецидивных грыж оправдан 
результатами лечения. 2. Использованные комби-
нированные методы пластики не только высоко-
эффективны, но и беззатратны – кожа изымается 
из области послеоперационной раны и всегда в 
распоряжении хирурга.
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277.ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО КЛИПИРОВАНИЯ 

ЯИЧКОВОЙ ВЕНЫ НА ПРИМЕРЕ 
УРОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

Горлунов А.В. (1), Кузьменко А.В. (2), 
Проценко А.А. (1), Гяургиев Т.А. (2) 

Воронеж

1)БУЗ ВО «ВГК БСМП№10», 
2) ФГБОУ ВО «ВГМУ им. Н.Н. Бурденко»

Одной из тенденций в современной медицине 
и в хирургии в частности является стремление к 
малой инвазивности процедур, к сохранению ка-
чества жизни и к более ранней реабилитации па-
циентов. В этом смысле лапароскопия в современ-
ной хирургии занимает одно из решающих мест и 
постепенно оттесняет многие операции, которые 
веками выполнялись открытым путем. Преиму-
щество малоинвазивных операций определяется 
в первую очередь уменьшением операционного 
травматизма, болевых ощущений в послеопера-
ционном периоде, косметическим эффектом вви-
ду отсутствия большого рубца и снижением риска 
послеоперационных грыж, а также уменьшением 
количества осложнений, короткими сроками пре-
бывания в стационаре, выздоровления и возвра-
щения к обычной жизни. Варикоцеле является 
сложной проблемой современной урологии и ан-
дрологии. В лечении данного заболевания многое 
зависит от техники операции, так как при каждой 
из них существуют определенные благоприятные 
(и неблагоприятные) моменты для интраопера-
ционного обнаружения и ликвидации всех ветвей 
лозовидного сплетения. При операции Иваниссе-
вича частота рецидивов достигает 25–40 %, при 
операции Мармар — 10 %, а при эндоскопических 
вмешательствах — 2 %. В отделении урологии № 
1 БУЗ ВО ВГКБСМП № 10 с 2013 по 2015 г. вклю-
чительно нами проведено обследование и ле-
чение 47 больных в возрасте от 18 до 31 года по 
поводу левостороннего варикоцеле 2-3 степени. У 
27 больных было проведено лапароскопическое 
иссечение яичковой вены под эндотрахеальным 
наркозом (группа 1). У 20 пациентов проведена 
операция Иваниссевича под спинальной анесте-
зией (группа 2). Оценка эффективности произ-
водилась по следующим критериям: суммарная 
длина разреза, субъективная оценка перенесен-
ного анестезиологического пособия по 10-тибаль-
ной шкале, продолжительность послеоперацион-
ного периода, интенсивность болевых ощущений 
в послеоперационной ране по 5-тибальной шкале 
оценки боли, качество мочеиспускания в после-

операционном периоде (частота возникновения 
ОЗМ), раннее послеоперационное кровотечение, 
возникновение рецидивов. По результатам иссле-
дования суммарная длина разреза в группе 1 в 
среднем была на 2,3 см меньше (р

278.ЛЕЧЕНИЕ ПАХОВЫХ ГРЫЖ 
КОМБИНИРОВАННЫМИ СПОСОБАМИ 

ПЛАСТИКИ

Ботезату А.А., Маракуца Е.В., Паскалов Ю.С., 
Медведева Т.П. 

Тирасполь, Республика Молдова

Приднестровский государственный университет 
им. Т.Г. Шевченко, кафедра хирургических 

болезней, медицинский факультет 
(зав. кафедрой - д.м.н., про. А.А. Ботезату).

Введение. Несмотря на существование множества 
способов лечения паховых грыж, в настоящее вре-
мя вопрос остается открытым и, по выражению L. 
Nyhus «последняя глава в лечении грыж еще не 
написана». Из числа открытых передних пластик 
EHS-GREPA рекомендует среди способов с исполь-
зованием местных тканей операцию E. E. Shouldice 
(1944), а при эндопротезировании операцию I.L. 
Lichtenstein et al. (1984). Одним из первейших ус-
ловий выполнения операции E. E. Shouldice явля-
ется наличие стальной монофильной нити (в кли-
нике Shouldice в г. Торонто, Канада ее именуют 
GA–32–34, C.T. Degani, 2006), при помощи которой 
задняя стенка пахового канала восстанавливается 
в несколько слоев до внутреннего пахового коль-
ца. Не располагая такой нитью, мы не выполняем 
операцию Shouldice, и считаем неравнозначным 
использование полипропиленовой нити для ее 
выполнения, как рекомендуют некоторые авторы. 
Аллопластика по I.L. Lichtenstein. При ней укладка 
и фиксация эндопротеза между апоневроза на-
ружной косой мышцы и внутренней косой мыш-
цы осуществляется с обратной стороны грыжевого 
дефекта, происходит как-бы «затягивание зана-
вески» над паховым промежутком (H. Fruchand, 
1959), в результате возникает немало рецидивов 
под протезом, частота которых при многолетнем 
наблюдении только возрастает – от 5,1 до 18 % 
(Halden M. et al., 2008; Ecland F. et al., 2007). Кроме 
того, после аллопластики появляется ряд специ-
фических проблем: хроническая боль в паху – от 
10 до 12 % (Aasvang E. et al., 2005); ощущение ино-
родного тела. 
Цель исследования. Изучить результаты лечения 
паховых грыж предложенными нами комбиниро-
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ванными методами герниопластики. 
Материалы и методы. В клинике от классических 
аутопластических способов герниопластики отка-
зались. Нами разработаны и введены в практику 
комбинированные методы, сочетающие хорошо 
зарекомендовавшие себя способы аутопластики 
с аутодермопластикой. При косых и прямых па-
ховых грыжах с незначительным разрушением 
задней стенки (щелевая либо овальная форма 
пахового промежутка) разработан способ пласти-
ки, включающий «гофрирование» задней стенки 
пахового канала путем фиксации объединенного 
сухожилия внутренней косой и поперечной мышц 
к пупартовой связке вплоть до внутреннего пахо-
вого кольца. При этом паховый промежуток прак-
тически ликвидируется. Консолидация выполнен-
ной аутопластики выполняется аутодермальным 
трансплантатом, уложенным ретрофуникуляр-
но и фиксированным к апоневрозу внутренней 
косой мышцы, лонному бугорку и пупартовой 
связке. Впереди семенного канатика ушивается 
край-в-край апоневроз наружной косой мышцы. 
При сложных формах паховых грыж с высоким 
паховым промежутком (5 см и более) разрабо-
тан другой способ аутопластики задней стенки, 
включающий релаксирующий разрез в передней 
стенке прямой мышцы по Tanner, после чего лате-
ральный край влагалища вместе с объединенным 
сухожилием фиксируется к пупартовой связке 
вплоть до внутреннего пахового кольца. Релакси-
рующий разрез позволяет фиксировать ткани без 
особого натяжения. После фиксации латераль-
ного края рассеченного влагалища пупартовой 
связки наступает перемещение прямой мышцы 
в латеральную сторону и укрытие пахового про-
межутка мышечной тканью. Аутодермальный 
трансплантат укладывается ретрофуникулярно и 
фиксируется по краю дефекта передней стенки 
влагалища прямой мышцы. Впереди семенного 
канатика ушивается апоневроз наружной косой 
мышцы и формируется наружное паховое коль-
цо. Кроме того, аутопластику задней стенки пахо-
вого канала выполняем из поперечного пахового 
доступа, особенно при сложных паховых грыжах. 
При этом лоскут кожи в виде эллипса иссекается 
вокруг надлобковой складки в левой или правой 
паховой области соответственно. На протяжении 
2005–2016 гг. в хирургическом отделении ГУ РКБ 
г. Тирасполя пролечено 515 взрослых больных с 
паховыми грыжами, среди которых у 254 (49, 3 %) 
на операции констатировано паховые грыжи без 
разрушения пахового промежутка, что, по клас-
сификации L. Nyhus, относится к I–II типу, а у 261 
(50,7 %) имелись сложные паховые грыжи с высо-
ким паховым промежутком, которые, по класси-
фикации L. Nyhus, относились к III-ABC и IV-ABCD 
типу. Результаты лечения. Из общих осложнений 

отмечено 2 (0,4 %) случая ОНМК, из них 1 (0,2 %) с 
обширной гематомой левого полушария (больной 
умер на 7-е сутки), а также 5 (1 %) случаев острой 
задержки мочи, потребовавшей отведения мочи 
катетером в течение длительного времени. Мест-
ные осложнения: посттравматические ишемиче-
ские орхиты – 14 (2,7 %) случаев; нагноение раны 
– 1 (0,2 %) случай. В отдаленные сроки (катамнез 
10 лет) выявлено 2 (0,4 %) рецидива грыж. 
Вывод. Предложенные способы аутопластики 
задней стенки пахового канала в сочетании с ау-
тодермопластикой зарекомендовали себя как эф-
фективные беззатратные методы с хорошими бли-
жайшими и отдаленными результатами лечения.

279.АНАЛИЗ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ ПРИ СЕПТИЧЕСКОЙ СЕКВЕСТРАЦИИ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
И ЗАБРЮШИННОЙ КЛЕТЧАТКИ

Галимзянов Ф.В., Гафуров Б.Б., Прудков М.И.

Екатеринбург

Кафедра хирургических болезней ФПК и ПП ГОУ 
ВПО «Уральский государственный медицинский 

университет», Государственное учреждение 
здравоохранения «Свердловская областная 
клиническая больница №1», Екатеринбург

Цель: проанализировать результаты лечения 
больных инфицированным панкреонекрозом при 
септической секвестрации поджелудочной желе-
зы и забрюшинной клетчатки. 
Материал и методы. Проанализированы истории 
болезни пациентов с инфицированным некрозом 
паренхимы поджелудочной железы и парапанкре-
атической клетчатки с гнойными осложнениями. В 
большинстве случаев больные перегоспитализи-
ровались из стационаров Свердловской области 
при наличии септической секвестрации (отграни-
ченной и неотграниченной). Всего — 1230 чело-
век за 10 лет. Из них у 173 ранее установленный 
диагноз не подтвердился. Это были больные с пе-
рипанкреатическим инфильтратом и асептической 
секвестрацией. Отграниченный инфицированный 
панкреонекроз, септическая секвестрация (абс-
цесс) выявлен у 221, неотграниченный инфициро-
ванный панкреонекроз - гнойно-некротический па-
рапанкреатит (панкреатогенная флегмона) — 836 
человек. Больные перипанкреатическим инфиль-
тратом с микроабсцессами пролечены консерва-
тивно. При рецидиве ПОН, сепсисе осуществлялась 
посиндромная терапия переводом в ОРИТ. Мони-
торинг клетчаточных пространств - 1 раз в 7 дней. 
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Оперативное лечение до появления жидкостных 
скоплений – нецелесообразно даже при микроаб-
сцедировании и сепсисе. Консервативное ведение 
было у 139 (летальность – 5,8%). Попытка дрени-
рования у 23 привела к увеличению летальности в 
этой группе до 52,2%. Показания для пункционного 
(навигационного) дренирования жидкостной по-
лости выставлялись при наличии желтухи, гастро- 
или дуоденостаза, панкреатогенной интоксикации. 
Результаты и обсуждение. У больных с отграничен-
ной септической секвестрацией лечение в ОРИТ 
только при наличии ПОН. Сепсис был у 6,7%, Абс-
цессы диаметром до 5 см опорожняли при пунк-
ции. Пункционное дренирование панкреатогенно-
го абсцесса проводили при средних размерах до 
7 см. Наружное дренирование абсцесса из мини 
доступа - при больших размерах. При септической 
секвестрации (инфицированный панкреонекроз, 
неотграниченный) имело место свободно распро-
страняющееся нагноение в зоне панкреатогенной 
агрессии. Как правило, рецидивирующее течение 
ПОН. Здесь нет перспектив выживания без хирур-
гического вмешательства, мониторинга и протези-
рования органных дисфункций. Широкая лапаро-
томия, открытое дренирование инфицированного 
неотграниченного панкреонекроза формирование 
ретроперитонеостомы приводит к утяжелению со-
стояния. Навигационное пункционное дренирова-
ние под контролем УЗИ дает временные результа-
ты. Дренирование и санации проводились через 
бурсооментостому. Суть операции - в формиро-
вании и дренировании единой гнойной полости и 
некрэктомий через оментобурсо или ретроперито-
неостому. Возможна обработка гнойных полостей 
ультразвуком. Летальность колеблется от 12,1% до 
28,7%. Применение этапной тактики хирургическо-
го лечения у пациентов с обширными поражения-
ми забрюшинной клетчатки при панкреатогенных 
флегмонах позволило осуществлять адекватное 
дренирование обширных панкреатогенных флег-
мон с меньшими рисками развития инфекци-
онно-токсического шока и улучшить результаты 
лечения. Варианты формирования ретроперитоне-
остомы при двухподреберном доступе, формиро-
вание ретроперитонеостомы из лапаротомного и 
люмботомного доступов в настоящее время нами 
не применяются. Итак, при лечении инфицирован-
ного панкреонекроза мы отдаем предпочтение 
следующей тактике: перипанкреатический ин-
фильтрат – консервативное лечение, отграничен-
ная септическая секвестрация – пункция и адек-
ватное дренирование (навигационная пункция, 
дренирование из минидоступа, секвестрэктомия), 
при неотграниченной септической секвестрации – 
формирование единого пространства, наружное 
дренирование через разрезы, программные сана-
ции, предпочтение отдаётся минидоступу. 

280.НОВЫЙ СПОСОБ ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОКОВЫХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ГРЫЖ ЖИВОТА.

Сердюков М.А., Кирилин Г.Е., Кчибеков Э.А.

Астрахань

ФГБОУ ВО "Астраханский Государственный 
Медицинский Университет"

Цель: Улучшение результатов оперативного ле-
чения больных с послеоперационными грыжами 
живота боковой области. 
Задачи: Разработать и внедрить в хирургическую 
практику способ оперативного лечения боковых 
послеоперационных грыж живота. 
Методы: Для реализации поставленной цели нами 
разработан новый способ оперативного лечения 
боковых послеоперационных грыж живота, кото-
рый заключается в следующем: после выделения 
из рубцовых тканей и анатомической препаровки 
наружной и внутренней косой мышцы в пределах: 
от прямых мышц живота до поясничных мышц 
и от нижнего края реберной дуги до гребня под-
вздошной кости и грыжевого мешка. Производили 
инвагинацию грыжевого мешка в брюшную стен-
ку без вскрытия. Выделенная внутренняя косая 
мышца живота ушивалась узловыми швами над 
грыжевыми воротами. Сверху укладывалась смо-
делированный полипропиленовый эндопротез. В 
верхней части полипропиленового эндопротеза на 
равных расстояниях производились два надреза 
снизу вверх формируя три лоскута, на 5 мм длин-
нее ширины ребра, в конце каждого надреза вы-
краивалось ромбовидное отверстие со сторонами 
5мм для исключения сдавления сосудисто-нерв-
ного пучка ребра. Выделялось и мобилизовалось 
с сохранением сосудисто-нервного пучка один-
надцатое ребро и дистальная часть двенадца-
того ребра Средний лоскут полипропиленовой 
сетки заводился под одиннадцатое ребро. Боко-
вые лоскуты сетки располагались над одиннадца-
тым ребром и фиксировались узловыми швами к 
надкостнице ребра и к среднему лоскуту в верх-
ней части. Далее сетка фиксировалась узловыми 
швами с латерального края к апоневротической 
части широкой мышцы спины и к надкостнице 
одиннадцатого и дистальной части надкостницы 
двенадцатого ребра. С медиальной стороны сет-
ка фиксировалась к краю прямой мышцы живота. 
Снизу сетка фиксировалась к лигаментарной части 
внутренней косой мышцы живота. Поверх сетки 
ушивалась наружная косая мышца живота. После-
операционная рана послойно ушивалась. Данный 
способ (заявка №2016134091 (053087) приоритет 
от 19.08.16г.) оперативного лечения боковых по-
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слеоперационных грыж живота разработан на ка-
федре хирургических болезней педиатрического 
факультета ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздра-
за России и прошел успешную апробацию в хирур-
гическом отделении НУЗ Отделенческая больница 
на ст. Астрахань 1 ОАО «РЖД» у 5 больных. Вывод. 
Предлагаемым способом достигается улучшение 
результатов хирургического лечения, а именно ис-
ключается возможность миграции эндопротеза и 
развитие релаксации мышц боковой стенки живо-
та ввиду достаточно прочной фиксации к анатоми-
ческим структурам. 

281.КОМПЛЕКСНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
МАЛОИНВАЗИВНЫХ МАНИПУЛЯЦИЙ, 

ТАКИХ КАК РАДИОЧАСТОТНАЯ 
АБЛЯЦИЯ И ЭМБОЛИЗАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ 

МЕТАСТАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ.

Ковальский А.В., Асташов В.Л.

Москва

ГВКГ им. Н.Н.Бурденко 

Частота метастатического поражения печени при 
различных локализациях достигает от 25 до 80%. 
Общая пятилетняя выживаемость пациентов 5–6% 
[Аdam R., Avisar E. 2011]. Хирургическая резекция, 
как условно радикальный метод лечения, стоит 
на первом месте у больных с метастатическими 
злокачественными опухолями печени при коло-
ректальном раке[Memon M.A. 2001]. Но при этом 
частота осложнений составляет 19–43% [Федоров 
В.Д. 1987]. Альтернативой хирургическому удале-
нию новообразований печени – методы локально-
го воздействия на очаг метастатического пораже-
ния [Siperstein A.E., Berbere E. 2001]. Наша работа 
посвящена оценке эффективности комплексного 
использования различных малоинвазивных ма-
нипуляций при лечении метастатическом пора-
жении печени при колоректальным раком, таких 
как радиочастотная абляция и эмболизация. Нами 
в ректроспективный анализ были включены дан-
ные 7 пациентов с метастатическими пораже-
ниями печени колоректальным раком, которые 
получили мультимодальное лечение в 60 хирур-
гическом отделении ФГКУ Главного военно-кли-
нического госпиталя им. Н.Н. Бурденко в период 
с 2011 по 2016. План лечения и оследования каж-
дого больного разрабатывался индивидуально. В 
первую (n = 2), основную группу, вошли больные, 
которым вместе с эмболизацией применялась 
радиочастотная абляция. Во вторую (n = 5), кон-

трольную группу, вошли пациенты, которым вы-
полнялась эмболизация совместно с операцией. 
К легким осложнениям можно отнести постэмбо-
лизационный синдром, который с различной сте-
пени выраженности наблюдался у всех больных 
перенёсших процедуру эмболизации и проявлял-
ся проходящей гипертермией, болями в эпига-
стральной области, тошнотой, повышением в кро-
ви уровня щелочной фосфатазы, трансаминазы, 
гамма-глутамилтранспептидазы. Это осложнение 
стоит рассматривать как естественная побочная 
реакция на эмболизацию [Paye F., Farges O. 1999]. 
Специфический клинический симптомокомплекс 
после проведения радиочастотной абляции про-
являющийся преходящей субфебрильной лихо-
радкой и общей слабостью получил название по-
стабляционного синдрома [Goldberg S.N. 2005]. 
Различная степень выраженности и продолжи-
тельность симптомов зависела от локализации и 
объема подвергнутых радиочастотной абляции 
опухолевых узлов. Эти явления не относится к раз-
ряду осложнений абляции, поскольку так же яв-
ляются естественной, физиологической реакцией 
организма на термическое повреждение. В одном 
наблюдении при проведении радиочастотной 
абляции развился реактивный холецистит, разре-
шившийся после антибактериального и спазмоли-
тического лечения. Реактивный правосторонний 
плеврит после операции развился у 2 пациентов, 
что потребовало динамического наблюдения и 
симультанного лечения. В послеоперационном 
периоде в одном наблюдении из первой группы 
отмечается появление транзиторной бактерие-
мии, возникшей на фоне инфекционного ослож-
нения – абсцесса правого поддиафрагмального 
пространства, в области радиачастотной абляции 
на 21 сутки и разрешенная путём дренирования 
абсцесса под контролем УЗИ и проведения анти-
биотикотерапии, трансфузионной и иммуномо-
дулирующей терапии. Общее количество малых 
осложнений у 2 больных, наблюдалось в 4 случа-
ях. К серьезным осложнениям можно отнести то, 
что в одном случае наблюдалось инфицирование 
зоны некроза с появлением двух абсцессов право-
го поддиафрагмального пространства, в области 
радиачастотной абляции на 11 и 21 сутки после 
процедуры. Возникновение биомы зоны дрени-
рования доли печени на 21 сутки после абляции 
а одном случае. Общее количество серьезных ос-
ложнений у 2 больных, составляет 3 случая. При 
рассмотрении второй группы, где совместно с опе-
рацией использовался метод эмболизации в по-
слеоперационном периоде у пациента развилось 
осложнение в виде биомы правой поддиафраг-
мальной области на 20 сутки, после операции. 
Так же у этого же больного из второй группы, где 
совместно с суперселеутивной эмболизацией осу-
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ществлялась правосторонняя гемигепатэктомия 
на 19 сутки развился реактивный правосторонний 
гидроторакс, потребовавший двукратного дрени-
рования в послеоперационном периоде. Таким 
образом, большинство возникающих осложнении 
при использование интервенционных методов 
локального воздействия на очаг метастатического 
поражения колоректального рака в печени в двух 
исследуемых группах при соблюдении методики 
выполнения, показаний и противопоказаний мо-
гут быть устранены консервативным путем или с 
помощью малоинвазивных методов лечения, не 
требующих сложных хирургических манипуляций. 
Радиочастотная абляция и химиоэмболизация не 
связаны с высоким риском тяжелых осложнений, 
требующих повторных тяжёлых хирургических 
вмешательств, в отличие от оперативного вмеша-
тельства.

282.ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЯ ДИФФУЗНОГО 
ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА У МУЖЧИН

Макаров И.В., Галкин Р.А., Сидоров А.Ю., 
Шибанов В.Я., Романов Р.М.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Введение. В российских и зарубежных работах, 
на наш взгляд, недостаточно внимания уделяется 
особенностям клинического течения ДТЗ у муж-
чин. Цель исследования. Выявление особенностей 
клинического течения ДТЗ у мужчин и выработка 
оптимальной тактики хирургического лечения. 
Материал и методы. Проведён сравнительный 
анализ клинического течения и хирургического 
лечения 29 мужчин и 30 женщин с ДТЗ в возрасте 
от 23 до 78 лет. В исследуемой группе суммарный 
объем ЩЖ, выявленный на УЗИ, колебался от 70 
см3 до 360 см3. Средний объем ткани железы со-
ставил 170±37 см3. В группе сравнения суммарный 
объем железы от 55 до 180 см3, средний – 107±24 
см3. Тиреоидэктомия выполнена 31 пациенту 
(мужчин – 18 - 62,1%, женщин – 13 - 43,3%); суб-
тотальная резекция ЩЖ по О.В. Николаеву – 20 
больным (мужчин – 6, женщин – 14); субтотальная 
резекция по Е.С. Драчинской – 8 (мужчин – 5, жен-
щин – 3). Обсуждение результатов. В ходе исследо-
вания было выявлено, что IV степень увеличения 
ЩЖ по Николаеву выявлена у 18 (62%) мужчин, III 
ст. – у 6 (20,7%), в то время, как женщин с III ст. и IV 
ст. было по 9 (по 30%) человек. Расположение ЩЖ: 
типичное наблюдали у 24 женщин (80%) и всего у 8 
(27,6%) мужчин; кольцевидное расположение ЩЖ 

– у 4 (13,3%) женщин и у 12 (41,4%) мужчин; загру-
динное расположение – у 9 (31%) мужчин и лишь в 
2 случаях (6,7%) у женщин. У 9 мужчин (31%) было 
выявлено сочетание кольцевидного расположе-
ния ЩЖ со сдавлением пищевода и трахеи, что 
клинически проявлялось странгуляционным син-
дромом; еще 8 (27,6%) пациентов имели сочета-
ние кольцевидного расположения с загрудинным 
расположением зоба. У 22 (75,9%) мужчин был 
диагностирован тиреотоксикоз тяжелой степени; 
у 7 (24,1%) –средней степени тяжести. В группе 
сравнения наблюдали тиреотоксикоз средней сте-
пени тяжести. Эндокринная офтальмопатия II-III ст. 
была отмечена у 89,7% (26 человек) мужчин, и у 
50% у женщин. В исследуемой группе у 10 мужчин 
(35,5%) медикаментозно не удалось купировать 
тиреотоксикоз. Всем им, с целью предоперацион-
ной подготовки, выполняли от 2 до 4 сеансов плаз-
мафереза. Показанием к тиреоидэктомии считали 
агрессивное течение тяжелого тиреотоксикоза, 
большой зоб, выраженную офтальмопатию, высо-
кий уровень а/т к р-ТТГ. В большинстве операций 
(82%) использовался ультразвуковый скальпель 
«Гармоника», что сокращало время операций в 
среднем на 30-40 минут. 
Выводы. 1. Клиническое течение ДТЗ у мужчин 
более тяжелое и агрессивное, чем у женщин. 2. 
Операции при ДТЗ у мужчин технически более 
сложны, т.к. в 72,4% случаев встречается либо 
кольцевидное, либо загрудинное расположение 
железы. 3. Объем и способ оперативного вмеша-
тельства должен избираться индивидуально с уче-
том тяжести заболевания, наличия или отсутствия 
ЭО, титра антитиреоидных антител, прежде всего 
к рецепторам ТТГ, а также, возраста и длительно-
сти предшествующей антитиреоидной терапии. 
Предпочтительной операцией является тиреои-
дэктомия. 

283.ГИПЕРПАРАТИРЕОЗ. ДИАГНОСТИКА 
И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

Макаров И.В.(1), Сидоров А.Ю. (1), Копосов И.С. 
(2), Болтовская В.А. (2), Осадчий А.С. (1)

Самара

1) ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России2) НУЗ 
"ДКБ на ст. Самара" ОАО "РЖД"

Введение. В настоящее время гиперпаратиреоз 
является одной из актуальных проблем современ-
ной медицины. При этом первичный гиперпарати-
реоз (ПГПТ) в развитых странах рассматривается 
как третья эндокринная эпидемия, наряду с са-
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харным диабетом и заболеваниями щитовидной 
железы (Черенько С.М., 2011). Вторичный гипер-
паратиреоз (ВГПТ) – это заболевание, которое от-
ражает цепь поначалу компенсаторных, а затем 
патологических процессов, развивающихся в от-
вет на снижение уровня кальция в крови и сопро-
вождающихся гиперплазией околощитовидных 
желез (ОЩЖ). Третичный гиперпаратиреоз (ТГПТ) 
рассматривается как следствие длительно суще-
ствующего ВГПТ. Единственным видом лечения 
данного заболевания является удаление патологи-
ческих околощитовидных желёз (ОЩЖ). Матери-
ал и методы. По данным хирургического отделе-
ния НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. 
Самара» ОАО «РЖД», являющегося клинической 
базой кафедры, оперированы 50 пациентов (20 
мужчин и 30 женщин) в возрасте от 33 до 82 лет с 
диагнозом «первичный и третичный гиперпарати-
реоз» за период с 2011 по 2015 годы. При этом у 24 
пациентов был выявлен первичный (ПГПТ), а у 26 
– третичный гиперпаратиреоз (ТГПТ). В 60% отме-
чали в качестве сопутствующей патологию щито-
видной железы, что потребовало выполнения си-
мультанных операций на этом органе. У больных с 
ПГПТ выявлены следующие формы заболевания: 
костная – у 6, почечная – у 7, смешанная форма 
– у 11. Все пациенты с ТГПТ находились на про-
граммном гемодиализе в связи с терминальной 
стадией ХПН. Больные предъявляли жалобы на 
мышечную слабость, боли в мышцах, костях, по-
звоночнике, суставах, шаткость походки. Нередко 
выраженность болевого синдрома была такой, что 
больные были вынуждены ежедневно принимать 
анальгетики. Для всех пациентов с гиперпаратире-
озом были характерны депрессивное состояние, 
снижение памяти, мыслительной деятельности и 
т.п. Обследование пациентов включало: оценку 
общего статуса; УЗИ щитовидной железы (ЩЖ) и 
околощитовидных желёз (ОЩЖ), сцинтиграфию 
и/или МРТ ОЩЖ, исследование уровней парат-
гормона, общего и ионизированного кальция; 
фосфора у больных с ТГПТ, а также общеклини-
ческие исследования. Обсуждение результатов. 
Данные об аденоме ОЩЖ подтверждались при 
УЗИ и сцинтиграфии не более, чем в 80% случаев, 
при МРТ – в 93% случаев. При УЗИ выявляли 1 или 
2 измененные ОЩЖ, хотя во время проведения 
операций их было на 1-2 больше (у всех пациентов 
с ТГПТ). Средние значения ионизированного каль-
ция до операции у пациентов с ПГПТ были 2,08±0,6 
ммоль/л, паратгормона – 385,28±106,4 pg/ml. У 
пациентов с ТГПТ уровень ионизированного каль-
ция был в среднем 1,26±0,4 ммоль/л, фосфора – 
1,65±0,24 ммоль/л, а паратгормона – 1459,7±116,2 
пг/мл, При топической диагностике у пациентов с 
ПГПТ в 85% случаев выявляли одиночную аденому 
нижней левой ОЩЖ. У больных с ТГПТ выявляли 

множественные аденомы верхних и нижних ОЩЖ 
справа и слева. Всем пациентам выполняли удале-
ние аденом ОЩЖ (пациентам с ТГПТ – тотальную 
паратиреоидэктомию). Продолжительность опе-
раций от 30 минут до 2 часов 10 минут (в среднем 
– 1 час 35 минут). Всего было удалено 108 аденом: 
28 у 24 пациентов с ПГПТ и 82 у 26 пациентов с 
ТГПТ. У больных с ПГПТ у 20 (83%) были единичные 
аденомы, у 4 пациентов – 2 аденомы; у 8 пациен-
тов была выявлена сопутствующая патология ЩЖ. 
С ТГПТ в 5 случаях выявлена 1 аденома ОЩЖ, в 6 
случаях – по 2, в 8 случаях обнаружены 4 аденомы 
ОЩЖ. Чаще всего выявляли и удаляли 3 аденомы 
ОЩЖ – в 11 случаях (42%); у 9-х больных отмечали 
сопутствующее поражение ЩЖ. Размеры удалён-
ных изменённых желёз в 44% превышали 1 см в 
диаметре. В 3-х случаях у пациентов с ТГПТ и в од-
ном с ПГПТ потребовались повторные операции 
при возникновении ложного рецидива заболева-
ния. Симультанно при ПГПТ при сопутствующей 
патологии щитовидной железе были выполнены 
следующие операции: резекции ЩЖ (субтоталь-
ная резекция ЩЖ – 5, резекция одной доли – 9) 
– в 14 случаях (67%), гемитиреоидэктомия – 3 
пациентам (14%), тиреоидэктомия – 4 больным 
(19%). При ТГПТ: резекция ЩЖ (субтотальная – 4, 
резекция доли – 11) 15 пациентам (83%), гемити-
реоидэктомия – в 3 случаях (16%). У пациентов с 
ПГПТ средние значения ионизированного кальция 
на следующий день после операции после опера-
ции были 1,31±0,23 ммоль/л (в среднем концен-
трация снизилась на 0,72 ммоль/л – 34,6%), парат-
гормона – 159,6± 97,3pg/ml (в среднем снизился 
на 225,3 pg/ml – 58,5%). У пациентов с ТГПТ сред-
ние значения уровня ионизированного кальция 
были – 0,9±0,3 ммоль/л (снизились в среднем на 
0,36 ммоль/л – 28,6%), ионизированного фосфо-
ра – 1,3±0,2 ммоль/л (снизились на 0,35 ммоль/л 
– 21%); значения паратгормона – 415,6±160,7 pg/
ml (на 1044,1 pg/ml – 72% ниже среднего значе-
ния до операции). Следует заметить, что при адек-
ватно выполненной операции (за исключением 4 
случаев ложных рецидивов заболевания) уровни 
кальция и паратгормона нормализовались уже 
при повторном их исследовании через 7 дней по-
сле операции. При гистологическом исследование 
были получены следующие данные: в 48,5% полу-
чены фолликулярные аденомы, светлоклеточная 
аденома ОЩЖ 14,5%, аденома солидно-клеточно-
го строения – 14,5%, тубулярная аденома – в 9%, 
онкоцитома – в 1,5%, аденома ОЩЖ из плотных 
паратиреоцитов у 12% пациентов. Заключение. 
Таким образом, ПГПТ и ТГПТ чаще встречаются у 
женщин в возрастной группе старше 50 лет. Со-
четанные поражения ЩЖ и ОЩЖ наблюдаются 
более чем в 60%. Для топической диагностики 
аденом ОЩЖ необходимо выполнение не менее 
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2-х инструментальных исследований: УЗИ и сцин-
тиграфию ОЩЖ, либо УЗИ и МРТ. При оператив-
ном лечении необходимо исследовать все места 
типичного залегания ОЩЖ, а затем – возможной 
приобретенной миграции и эмбриональной экто-
пии; критично относиться к данным доопераци-
онного исследования, иметь ввиду возможность 
множественного поражения ОЩЖ, использовать 
правило симметричного расположения ОЩЖ с 
обеих сторон (в 80 % случаев). Необходимо из-
бегать эмпирической резекции ЩЖ. Больные с 
третичным гиперпаратиреозом нуждаются в по-
стоянном динамическом наблюдении вследствие 
возможного рецидива заболевания. 

284.ОПЫТ МАЛОИНВАЗИВНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Солодов Ю.Ю. (1), Демин Д.Б. (1), Савин Д.В. (2), 
Лайков А.В. (2)

Оренбург

1) ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ, г. Оренбург;

2) ГАУЗ «ГКБ им. Н.И. Пирогова», г. Оренбург

Актуальность. Совершенствование медицинских 
технологий позволило пересмотреть подходы к 
лечению пациентов с панкреонекрозом, в частно-
сти с его осложнениями, в виде так называемых 
панкреатических жидкостных образований (ПЖО). 
Следуя современным представлениям, число 
открытых оперативных вмешательств в послед-
нее время сводится к минимуму, уступая место 
малоинвазивным вмешательствам. Их важным 
компонентом является ультразвуковая навигация 
(УЗН), обеспечивающая прицельное попадание в 
полость панкреатогенного жидкостного образо-
вания. Однако, по различным данным, методика 
пункционного дренирования эффективна лишь 
в 65-70% случаев, что связано с трудностями при 
удалении через дренажную трубку плотного ткане-
вого компонента (секвестров) вследствие ее мало-
го диаметра. Возникает необходимость в повтор-
ных операциях. Исходя из этого, осуществляются 
попытки изыскания новых более перспективных 
методов хирургического лечения. Цель исследо-
вания: разработать новую более эффективную ме-
тодику хирургического лечения внутрибрюшных и 
забрюшинных ПЖО. Материал и методы исследо-
вания. В 2011 году в клинике кафедры факультет-
ской хирургии ОрГМУ на базе хирургических отде-
лений больницы им. Н.И. Пирогова г. Оренбурга 

был разработан новый метод дренирования ПЖО 
брюшной полости и забрюшинного пространства, 
выполняемый из малоинвазивного доступа под 
интраоперационной УЗН. Сущность метода: в ус-
ловиях операционной под эндотрахеальным нар-
козом делают небольшой разрез кожи величиной 
до 5 см в ранее намеченной точке (в проекции 
«акустического окна») и под непрерывной УЗН 
послойно осуществляют доступ к ПЖО (абсцесс, 
постнекротическая киста, перипанкреатическое 
жидкостное скопление, забрюшинная флегмо-
на). Это позволяет избежать повреждения полых 
и паренхиматозных органов, а также крупных 
сосудисто-нервных структур при осуществлении 
доступа. После проникновения в полость и аспи-
рации содержимого выполняют ревизию полости 
тупфером или пальцем (если возможно). Через 
раневой канал удаляют плотный тканевой компо-
нент (секвестры). После полного удаления содер-
жимого, подтвержденного при УЗИ, производят 
установку дренажей крупного диаметра в остаточ-
ную полость, дренажи фиксируют к коже. Вся опе-
рация выполняется стандартным набором хирур-
гических инструментов. Результаты и обсуждение. 
С января 2011 по февраль 2016 года пункционное 
дренирование внутрибрюшных и забрюшинных 
ПЖО было выполнено 37 больным (I группа), из 
малоинвазивного доступа было прооперировано 
43 человека (II группа). Летальность в I группе со-
ставила 5,4% - 2 случая, во второй 2,3% - 1 случай. 
Во всех случаях летальный исход наступил на фоне 
тяжелого течения панкреонекроза. В структуре ос-
ложнений у больных II группы было зарегистриро-
вано минимальное количество осложнений, как 
местного (2,3%), так и общего характера (7%). У 
больных же I группы большее количество местных 
послеоперационных осложнений (8,1%) во всех 
случаях было связано с ограниченными возмож-
ностями методики пункционного дренирования 
и, как следствие, прогрессированием гнойного 
процесса. В ходе анализа причин послуживших 
основанием для повторных операций выявлено, 
что во II группе в ходе лечебного процесса ни в 
одном случае не возникла необходимость выпол-
нения повторных вмешательств, связанных с не-
эффективностью дренирования и последующим 
расширением объема вмешательства. Выполне-
ние 5 повторных операций (11,6%) было связано с 
формированием новых жидкостных образований 
не связанных с первичным очагом (результаты 
подтверждены данными КТ и интраоперационно). 
В противоположность этому у больных I группы 
неэффективность дренирования потребовала рас-
ширения объема дренирования ПЖО в 5 случаях 
(13,5%) и одно повторное пункционное дрениро-
вание (2,7%) – без расширения объема. Данная 
тенденция объясняется отсутствием возможности 
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полноценной инструментальной ревизии жид-
костной полости, и как следствие, неадекватной 
санацией патологического очага. Во время повтор-
ных операций в дренируемых полостях были об-
наружены крупные, свободно лежащие секвестры, 
поддерживающие очаг воспаления, неспособные 
к эвакуации вследствие недостаточного диаметра 
дренажных трубок. Это подтверждает данные о 
недостаточной клинической эффективности пунк-
ционного дренирования ПЖО, содержащих поми-
мо жидкостного компонента секвестры. 
Выводы: 1) Дренирование из малоинвазивного 
доступа под УЗН более эффективно по сравнению 
с пункционным дренированием; 2) Возможность 
полноценной инструментальной ревизии и малая 
травматичность сочетают в методе лучшие сторо-
ны пункционного дренирования и открытой опе-
рации. 

285.РАЗРАБОТКА РАЦИОНАЛЬНЫХ 
ТЕХНИЧЕСКИХ ПРИЁМОВ НЕОТЛОЖНЫХ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЙ 
У ЛИЦ С ВЫСОКИМ ОПЕРАЦИОННЫМ 

РИСКОМ

Махмадов Ф.И., Курбонов К.М., Каримов П.Ш.

Душанбе

Таджикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибн Сино

Цель исследования. Улучшение непосредствен-
ных результатов лечения острого калькулезного 
холецистита у больных с высоким операционным 
риском. Материал и методы. Настоящее иссле-
дование основано на анализе 129 пациентов с 
острым калькулезным холециститом, опериро-
ванных на базе кафедры хирургических болезней 
№1 за период 2008-2016 г. В пожилом возрасте 
было 93 (72,1%), в раннем старческом возрасте 
– 32 (37,2%), в глубоком старческом возрасте – 4 
(3,1%). Женщин было 106 (82,2%), мужчин - 23 
(17,8%). Все больные были разделены на 2 груп-
пы. Основную группу составили 86 (66,7%) пациен-
тов, которым произведены неотложные лапаро-
скопические холецистэктомии, а контрольную 43 
(33,3%) которым произведены традиционные хо-
лецистэктомии, в том числе 3 больным был пере-
ход на конверсию. Следовательно, среди обследо-
ванных больных наиболее часто встречающимися 
сопутствующими заболеваниями были гипертони-
ческая болезнь – 85 (65,9%), ишемическая болезнь 
сердца – 77 (59,7%), сахарный диабет – 38 (29,4%) 
и ожирение – 37 (28,7%). Результаты. В ситуации, 

когда перед операцией не удавалось получить 
достоверной информации о состоянии желчных 
путей или при выявлении атипичных расположе-
ний жулчного пузыря (n=5), атипичного впадения 
пузырного протока и невозможности дифферен-
циации пузырного протока: при синдроме Мирри-
зи (n=13), инфильтратах гепатодуоденальной зоны 
(n=4), внутрипеченочного расположения желч-
ного пузыря (n=8) с целью дифференциальной 
диагностики внепеченочных желчных протоков 
проводили субоперационную холангиографию 
Субоперационные осложнения при лапароскопи-
ческой холецистэктомии отмечены в 9,3% случа-
ев, в виде кровотечения из ложа желчного пузыря 
(n=5) и подтекание желчи по контрольному дрена-
жу (n=3) напротив 18,6% при традиционной холе-
цистэктомии. 
Заключение. Лапароскопическая холецистэкто-
мия при остром калькулезном холецистите у боль-
ных с высоки операционным риском является 
выполнимым и относительно безопасным вмеша-
тельством. 

286.ОБОСНОВАННОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ 
НЕОТЛОЖНЫХ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЙ У ЛИЦ 

С ВЫСОКИМ ОПЕРАЦИОННЫМ РИСКОМ 

Махмадов Ф.И., Курбонов К.М., Каримов П.Ш.

Душанбе

Таджикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибн Сино

Цель исследования. Обосновать проведение не-
стандартной лапароскопической холецистэкто-
мии при остром калькулезном холецистите у боль-
ных с высоким операционным риском. Материал 
и методы. Под нашим наблюдением находились 
86 больных острым калькулезным холециститом, 
которые были оперированы в клинике хирургиче-
ских болезней №1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино в 
период с 2008 по 2016 г. Возраст больных варьиро-
вал от 60 до 83 лет. Пациентов пожилого возраста 
было 64 (74,4%), раннего старческого возраста – 19 
(22,1%), глубокого старческого возраста – 3 (3,5%). 
Женщин было 69 (80,2%), мужчин - 17 (18,8%). Все 
пациенты с учетом возраста и наличие сопутству-
ющих патологий отнеслись к группам высокого 
операционного риска. Стандартная лапароскопи-
ческая холецистэктомия выполнено 41 (47,7%), 
лапароскопическая холецистэктомия от дна - 28 
(32,5%) и субтотальная лапароскопическая холе-
цистэктомия - 14 (16,3%). В 3 (3,5%) наблюдениях 
осуществлен переход на конверсию. Частично ин-
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трапаренхиматозно расположенный пузырь был 
выявлен в 12 (13,9%) случаев, полностью интра-
паренхиматозное расположение имело место в 8 
(9,3%) случаях. При этом в 13 (15,1%) наблюдениях 
произведено стандартная лапароскопическая хо-
лецистэктомия (n=8) и лапароскопическая холе-
цистэктомия от дна (n=5). А в остальных 7 (8,1%) 
случаев выполняли разработанный вариант лапа-
роскопической модификации операции Прибра-
ма. 
Результаты. В послеоперационном периоде жел-
чеистечение из ложа желчного пузыря (50-100 
мл) имело место у 5 (5,8%) больных, которое пре-
кратилось самостоятельно на 2-3 сутки. В 5 (5,8%) 
наблюдениях при разделении спаек и выделении 
шейки пузыря было заподозрено наличие синдро-
ма Мирризи, для подтверждения которого нами 
была выполнена интраоперационная холангио-
графия. Развитие послеоперационных осложне-
ний отмечено в 6 (7,0%) случаях, что проявилось 
нагноением троакарных ран (n=1), желчеистече-
нием (n=2) и развитием гипостатической пневмо-
нии (n=3). 
Заключение. Сравнительный анализ эффектив-
ности различных видов лапароскопической хо-
лецистэктомии при остром калькулезном холе-
цистите у лиц с высоким операционным риском 
показывает, что применявшиеся нестандартные 
виды лапароскопических вмешательств, позволя-
ют обеспечить высокую точность хирургического 
вмешательства и в сложных условиях предупре-
дить возможные угрожающие жизни осложнения. 

287.ВОЗМОЖНОСТИ ВИДЕОЛАПАРОСКОПИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Махмадов Ф.И., Курбонов К.М., Махмадёров Х.Ш.

Душанбе

Таджикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибн Сино

Цель исследования. Улучшение результатов ле-
чения острого деструктивного панкреатита, путем 
оптимального выбора операции с применением 
видеолапароскопии. 
Материал и методы. Проведен анализ 45 клини-
ческих наблюдений острого деструктивного пан-
креатита, оперированных с помощью видеолапа-
роскопии. Женщин было 33 (73,3%), мужчин – 12 
(26,7%). Возраст больных варьировал от 29 до 78 
лет. Результаты. Снижение послеоперационных 
осложнений и летальности у больных с деструк-
тивными формами панкреатита, в основном были 

связаны с применением видеолапароскопии и 
параллельным применением современных этио-
тропных и антибактериальных препаратов. Пока-
заниями к видеолапароскопическим вмешатель-
ствам являлись нарастание свободной жидкости в 
брюшной полости, показателей диастазы в моче, 
амилазы крови, увеличение эндогенной интокси-
кации, не зависимо от количество выпота в брюш-
ной полости, а также неясные в диагностическом 
плане ситуации. Легкий панкреатит (абортивная 
форма некротизирующего панкреатита) наблюда-
ли у 36 (80,0%) пациентов. Им всем произведены 
лапароскопические операции, включая дрениро-
вание сальниковой сумки, парапанкреатической 
клетчатки, холецистостомия, санация и дрениро-
вание брюшной полости, субоперационное вве-
дение антиферментных препаратов в парапанк-
реатическую клетчатку, и катетеризация круглой 
связки печени. С тяжелыми формами панкреатита 
(развернутая форма некротизирующего панкреа-
тита) оперированы 9 (20,0%) больных. Им произ-
ведено видеолапароскопический лаваж сальнико-
вой сумки, формирующихся гнойно-некротических 
очагов поджелудочной железы и дренирование 
брюшной полости. Из всех оперирующих 9 (20,0%) 
пациентам произведены программированные са-
нации. Одним из обязательных этапов лапароско-
пических вмешательств являлось взятие выпота из 
брюшной полости на биохимическое и микробио-
логическое исследование. Почти во всех случаях 
при биохимическом исследовании, отмечалось 
повышение уровня диастазы до 1400 ЕД и выше. 
Послеоперационные осложнения возникли у 6 
(13,3%) больных. Летальных исходов не отмечено. 
Изучение периодической литературы показывает, 
что на современном этапе развития медицины, 
применением новых видеолапароскопических 
методов лечения острого деструктивного панкре-
атита, удалось сократить число оперативных вме-
шательств и снизить летальность с 36,8% до 12,6%. 
Заключение. Применение видеолапароскопии 
при остром деструктивном панкреатите расши-
ряет диагностические, технические и лечебные 
возможности, позволяет отказаться от ранних ла-
паротомий на высоте эндогенной интоксикации, 
сопровождающихся высокой летальностью. 
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288.ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО 
ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Курбонов К.М.,Махмадов Ф.И., Махмадёров Х.Ш.

Душанбе

Таджикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибн Сино

Введение. Острый панкреатит (ОП) в настоящее 
время является наиболее распространенным и 
тяжелым заболеванием органов брюшной поло-
сти. Летальность при ОП несмотря на применение 
современных методов консервативного и опера-
тивного методов лечения, остается очень высокой 
и при остром деструктивном панкреатите (ОДП) 
достигает 30-60%. Многие аспекты диагностики и 
лечения ОП до настоящего времени не решены и 
требуют более глубокого и всестороннего иссле-
дования. 
Цель исследования. Улучшение результатов ком-
плексного лечения острого деструктивного панк-
реатита. 
Материал и методы. За последние 15 лет в кли-
нике на лечение находились 465 пациентов с раз-
личными формами ОП. Мужчин было 187 (40,2%), 
женщин – 278 (59,8%). Возраст пациентов соста-
вило от 35 до 82 лет. Наиболее часто причиной 
ОП являлось желчнокаменная болезнь (ЖКБ), что 
наблюдалось у 320 (68,8%), злоупотребления ал-
коголем – у 86 (18,5%), постравматические – у 27 
(5,8%), идиопатический – 19 (4,1%) и у 13 (2,8%) 
пациентов причиной развития ОП определить не 
удалось. Согласно усовершенствованной в клини-
ке классификаций, больные с ОП были разделены 
по 4 основных форм: легкая форма (отечный панк-
реатит) – 320 (68,8%); средней тяжести (отек и мел-
коочаговый некроз) – 78 (16,8%); тяжелая форма 
(крупноочаговый и сливной панкреонекроз) – 40 
(8,6%) и крайне тяжелая (субтотальный и тоталь-
ный панкреонекроз) - 27 (5,8%) Для диагностики 
ОП применяли клинико-лабораторные исследо-
вания с определением уровня прокальцитонина 
(ПКТ) сыворотки крови, УЗИ, КТ и видеолапароско-
пия. 
Результаты. На сегодняшний день наиболее эф-
фективным методом диагностики ОП и ее ослож-
нений, является УЗИ. Наличие ОП при УЗИ устано-
вили в 434 (93,3%) наблюдениях, при этом данный 
метод позволило установить наличие осложнений 
ОП в 54% случаев. Важным и необходимым ме-
тодом диагностики ОДП и ее осложнений явля-
ется определение уровня ПКТ сыворотки крови. 
У больных с ОДК, осложненной перитонитом и 
абдоминальным сепсисом наблюдалось крити-

ческое ее повышение до 6,4±0,04 нг/мл. Диагно-
стическая лапароскопия было выполнено в 62 
наблюдениях, в 45 случаях ее эффективно транс-
фомировали в лечебное пособие. Комплексное 
консервативное лечение оказалось эффективным 
у 339 (73,9%) пациентов. Различные варианты хи-
рургических вмешательств были выполнены в 81 
(17,4%) наблюдениях и в 45 (9,7%) случаях произ-
ведены видеолапароскопические вмешательства. 
Различные специфические послеоперационные 
осложнения наблюдали у 32 (6,9%) пациентов, с 
15 (3,2%) летальными исходами. 
Заключение. Применение видеолапароскопиче-
ских и открытых классических методов хирургиче-
ского лечения гнойно-некротических очагов, в со-
четании с интенсивной инфузионной терапии дает 
обоснование для улучшения результатов лечения 
ОДК. 

289.КОЛОСТОМИЯ И ИЛЕОСТОМИЯ 
В ДВУХЭТАПНОМ ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕВОЙ 

ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ

Пономарев А.Г.(1), Мансуров Ю.В.(2) 

Екатеринбург

1) МАУ "Городская клиническая больница 
№40"2) ГБУЗ СО СОКБ №1, УГМУ Кафедра 

Хирургии ФПК И ПП

Цель нашего исследования - сравнительный ана-
лиз результатов обструктивной резекции толстой 
кишки и правосторонней гемиколэктомии по по-
воду обтурационной опухолевой непроходимости 
с последующим выполнением восстановитель-
ной операции после обструктивных резекций (1 
группа) и результатов двухэтапного лечения: на 
первом этапе — формирование разгрузочной 
коло- или илеостомы, на втором — выполнение 
радикальной операции с ликвидацией кишечной 
стомы (2 группа). 
Материалы и методы. Исследуемые группы были 
сопостовимы по количеству больных(143 и 123 па-
циента соответственно), возрасту, полу, сопутству-
ющей патологии. По локализации опухоли, в обеих 
группах преобладала сигмовидная кишка. В иссле-
дование не вошли результаты лечения пациентов, 
перенесших перитонит вследствие диастатиче-
ской перфорации толстой кишки или перфорации 
опухоли. В 1 группе выполнялись следующие не-
отложные оперативные вмешательства: обструк-
тивная резекция прямой и сигмовидной кишки 
(78 операций, 54,5%); обструктивная левосторон-
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няя гемиколэктомия (52 операции, 36,4%); пра-
восторонняя гемиколэктомия (11 операций, 7,7%); 
субтотальная колэктомия (2 операции, 1,4%). По 
данным гистологического исследования удален-
ного препарата в подавляющем большинстве 
выявлена G2 аденокарцинома, по TNM: T4N0M0 
(100 пациентов, 69,9%); T4N1M0 (28 пациентов, 
19,6%); T4N2M0 (14 пациентов, 9,8%); T3N0M0 (1 
пациент, 0,7%). Почти в 30% случаев имелось опу-
холевое поражение регионарных лимфоузлов. 
У таких пациентов с высокой долей вероятности 
можно ожидать местный рецидив или метастати-
ческое распространение опухоли. Во 2 группе из 
123 случаев 64 пациентам (52%) выполнена лапа-
ротомия, трансверзостомия (32 пациента, 26%), 
сигмостомия (16 пациентов, 13%), илеостомия (16 
пациентов, 13%), а 29 (23,6%) – лапароскопическая 
сигмостомия, 18 (14,6%) - илеостомия, 11 (8,9/%) 
- трансверзостомия, 1 (0,8%) - десцендостомия. 
Радикальное оперативное лечение выполняли в 
плановом порядке вторым этапом через 36,2±5,2 
дней. Повторные операции выполнены 23 (38,4%) 
пациентам после лапароскопически дополнен-
ной операции, в 28 (43,8%) случаях после коло-и-
леостомии лапаротомным доступом. По данным 
гистологического исследования удаленного пре-
парата в подавляющем большинстве выявлена G2 
аденокарцинома, по TNM: T4N0M0 (27 случаев, 
52,9%); T4N1M0 (18 случаев, 35,3%); T4N2M0 (6 
случаев, 11,8%). Результаты и обсуждение. Восста-
новительная операция проведена в 122 случаях 
(после обструктивной резекций левой половины 
ободочной кишки) в среднем через 6,5 месяцев 
после первичной. Интраоперационно во время 
радикальной операции у 29 (23,8%) пациентов вы-
явлено прогрессирование онкопроцесса, то есть 
проведенная обструктивная резекция толстой 
кишки не являлась радикальной. Во время всех 
восстановительных операций с ликвидацией сто-
мы выполнена расширенная лимфодиссекция, что 
повышает радикальность данных вмешательств. 
Количество послеоперационных осложнений 
и летальность в первой группе оказалась выше 
(12,6%), чем во второй (7,3%). Число послеопера-
ционных раневых и интраабдоминальных ослож-
нений в 1 группе (31,5 %) было значительно боль-
ше, чем во 2 группе (11,3%). 
Выводы: 1. Двухэтапные операции с первичным 
формированием разгрузочных стом позволяют 
первым этапом ликвидировать кишечную непро-
ходимость минимально травматичным способом, 
снизить количество послеоперационных ослож-
нений и летальность. 2. Второй этап двухэтапного 
лечения больных с опухолевой непроходимостью 
проводится в плановом порядке после коррек-
ции сопутствующей патологии в условиях специ-
ализированного стационара. 3. Более короткий 

временной интервал между наложением стомы и 
радикальной операцией с ликвидацией кишечной 
стомы по сравнению с пациентами, которым была 
выполнена обструктивная резекция кишки, значи-
тельно улучшает качество жизни пациентов. 

290."ОСТРЫЙ ЖИВОТ" У БОЛЬНЫХ 
С ХРОНИЧЕСКИМИ ПСИХИЧЕСКИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Артюхов С.В.

Санкт-Петербург

Александровская больница

Острые хирургические заболевания органов 
брюшной полости, входящие в группу «острый 
живот» сохраняют свое лидирующее положение в 
структуре госпитальной летальности. Хронические 
психические заболевания (ХПЗ) наблюдаются у 5% 
населения и данная группа больных нуждается в 
постоянном наблюдении психиатра. Сочетание 
острого хирургического и хронического психиче-
ского заболеваний, как и любая сочетанная па-
тология, представляет значительные трудности 
в диагностике и тактике лечения в до- и послео-
перационном периодах. Проанализированы ре-
зультаты лечения у 151 больного с острыми хи-
рургическими заболеваниями органов брюшной 
полости, развившимися на фоне хронического 
психического заболевания (основная группа). Кон-
трольную группу составили 302 больных с остры-
ми заболеваниями органов брюшной полости, 
входящими в группу «острый живот» без призна-
ков какого-либо психического заболевания. Среди 
151 больных основной группы оперировано 114 
(75,5 %), а среди 302 больных контрольной груп-
пы оперативное вмешательство выполнено у 265 
(87,7 %) при этом среди больных основной группы 
миниинвазивные вмешательства выполнены у 78 
(68,4 %) больных, а в контрольной группе этот вид 
хирургического пособия наблюдался у 182 паци-
ентов (68,7 %). Использование методов диагности-
ческой и лечебной эндоскопии и эндовидеохирур-
гии, позволяет ускорить диагностический процесс 
и обеспечить в подавляющем большинстве слу-
чаев раннюю верификацию диагноза, обеспечить 
индивидуализированный подход в выборе ле-
чебной тактики, снизить травматичность хирур-
гического лечения и исключить неоправданные 
оперативные вмешательства. Факторами, влияю-
щими на течение и исход острого хирургического 
заболевания органов брюшной полости у больных 
хроническими психическими заболеваниями на 
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фоне приема психотропных препаратов. являют-
ся позднее обращение за медицинской помощью 
и наличие осложненных, нередко терминальных 
стадий заболевания с явлениями выраженной 
полиорганной недостаточности. В диагностике 
нозологических форм «острого живота» имеют-
ся определенные трудности из-за особенностей 
клинической картины и течения заболевания, 
наличия социального компонента, утяжеляюще-
го ведение больного. Отличительными особен-
ностями клинической картины и течения острых 
хирургических заболеваний органов брюшной 
полости у больных с хроническими психическими 
заболеваниями являются трудности сбора жалоб 
и анамнеза болезни вследствие недостаточного 
словесного контакта, обусловленного снижением 
интеллекта и постоянным приемом психотропных 
препаратов, отсутствие характерных симптомов 
для любой нозологической формы острого живо-
та, длительное бессимптомное течение вплоть до 
развития крайних форм острого хирургического 
заболевания, превалирование функциональных 
нарушений работы кишечника, в виде гипомотор-
ной дискинезии или динамической кишечной не-
проходимости, утяжеляющих течение основного 
заболевания. Улучшение результатов диагностики 
и лечения острых заболеваний органов брюшной 
полости на фоне хронического психического забо-
левания может быть достигнуто за счет широкого 
внедрение в экстренную хирургию новых принци-
пов и методов диагностической и лечебной эндо-
скопии и эндовидеохирургии, позволяющих резко 
снизить инвазивность диагностики, ускорить диа-
гностический процесс и обеспечить в подавляю-
щем большинстве случаев раннюю верификацию 
диагноза, обеспечить индивидуализированный 
подход в выборе лечебной тактики, снизить трав-
матичность хирургического лечения и исключить 
неоправданные оперативные вмешательства. 

291.К 90-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ 
ПРОФЕССОРА И.А. САЛИХОВА 

Карпухин О.Ю.

Казань

ГБОУ ВПО «Казанский государственный 
медицинский университет» Минздрава России

В 2017 году исполняется 90 лет со дня рождения 
заслуженного деятеля науки РТ, заведующего ка-
федрой хирургических болезней №1 КГМУ (1969-
1992), профессора Ирека Алимзяновича Салихова. 
Его становление как хирурга, учёного, педагога 

проходило под руководством профессоров Н.В.
Соколова, Р.А.Вяселева, М.А.Ерзина. В 1963г. аспи-
рант Салихов И.А. защитил кандидатскую диссер-
тацию ''О нарушении функционального состояния 
интероцепторов кишечника при остром разлитом 
перитоните''. Менее чем за десять лет работы на 
кафедре Салихов И.А. прошёл путь от ассистента 
до профессора и заведующего кафедрой с более 
чем вековой историей. В 1970 году защитил док-
торскую диссертацию ''Некоторые патогенети-
ческие механизмы перитонита в организме с не-
изменной и измененной иммунобиологической 
реактивностью''. Заслуженному деятелю науки 
РТ профессору И.А.Салихову принадлежат фунда-
ментальные труды по патогенезу и лечению пери-
тонита, острой надпочечниковой недостаточности 
при ургентной абдоминальной патологии, разра-
ботаны способы ее профилактики и лечения. Од-
ной из первых в стране руководимая им клиника 
положила начало современному гастроэнтероло-
гическому направлению, углубленному изучению 
и развитию органосохраняющей хирургии. Под ру-
ководством Салихова И.А. осуществлялись органи-
зация и развитие специализированных отраслей 
хирургии на базе многопрофильной РКБ МЗ РТ. 
Салихов И.А. подготовил 29 кандидатов и доктор-
ов наук, много лет руководил обществом хирургов 
Татарстана, работал проректором по учебной ра-
боте (1970-1975) КГМИ, был Председателем Учё-
ного Совета по защите кандидатских и докторских 
диссертаций, многие годы являлся членом ре-
дакционной коллегии ''Казанского медицинского 
журнала''. Человек высокой культуры, прекрас-
ного образования, тонкий ценитель российской 
и зарубежной прозы, поэзии, театрального искус-
ства, знаток классической музыки, замечательный 
хирург и педагог профессор И.А.Салихов является 
непревзойдённым авторитетом для многих поко-
лений своих учеников.

292.УДАЛЕНИЕ ЛИПОМЫ МОЖЕТ БЫТЬ 
НЕПРОСТОЙ ОПЕРАЦИЕЙ

Баулин А.А., Баулин В.А., Литвиненко А.И., 
Баулина Е.А., Терентьев А.Н., Баулина О.А., 

Беляков Ю.Н., Габараев В.В.

Пенза

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ – филиал РМАНПО, ГКБ №6 им.Захарьина, 

ОКБ РЖД, Кузнецкая МРБ

Пожалуй, нет такого хирурга, который не сталки-
вался бы с липомами различной локализации, 
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и операция, как правило, не представляет собой 
трудно исполнимой. Однако бывают липомы и до-
вольно сложные для диагностики, и хирургическо-
го лечения – удаления. В нашей практике мы также 
сталкиваемся с теми же проблемами. В современ-
ных условиях, несомненно, в трудных случаях вы-
ручают высокоинформативные и малоинвазивные 
методы – УЗИ, КТ, МРТ. Формат публикаций тези-
сов не позволяют представить конкретные нагляд-
ные примеры, как диагностических находок, так и 
клинических наблюдений, некоторые из которых 
являются уникальными. Если опухоль лежит в под-
кожной клетчатке, то её диагностика не трудна. 
Когда липома расположена в глубоких слоях - под 
фасцией, в межмышечных пространствах, а осо-
бенно в грудной, брюшной и полости таза, то воз-
никают затруднения и с интерпретацией данных 
аппаратных исследований, и выполнения хирур-
гического вмешательства. Липомы подмышечной 
области обладают особенностями распростране-
ния в клетчатке с вовлечением сосудистого, нерв-
ного сплетений и лимфатического коллектора, что 
делает манипуляции в этой зоне опасными в пла-
не повреждений (4 наблюдения). Капсула и соеди-
нительнотканные элементы буквально оплетают 
все важные образования, диссекция проводится 
с чрезвычайной осторожностью, как правило, без 
использования каутеров . Если липома располага-
ется на спине, пальпируется как малоподвижное 
образование, но смещаемое с массивом мягких 
тканей, то она расположена под мышцами на 
разной глубине и в разных слоях, нередко хирург 
затрудняется с интерпретацией и пытается обна-
ружить липому в подкожной клетчатке (3 наблю-
дения). И только после рассечения перимизия и 
разведения мышечных волокон, обнаруживается 
желтоватая опухоль с тонкой капсулой. Местная 
анестезия порой затрудняет поиск. Очень непро-
сто бывает, когда на задней поверхности шеи 
пальпируется образование, и кажется, что оно 
поверхностно, то анестезия ещё больше изменя-
ет анатомию (6 наблюдений). Если липома в под-
кожной клетчатке, то она плотная из-за особен-
ностей фасций и связок в этой области и проблем 
не представляет, но если она в межмышечных 
пространствах многочисленных мышц разгибате-
лей, то поиск порой становится затруднительным, 
лучше оперировать под наркозом без инфильтра-
ции. Липомы передней поверхности шеи создают 
проблему, если расположены под поверхностным 
листком собственной фасции шеи в латеральном 
треугольнике или под глубоким листком – под ме-
диальным – это глубокое пространство шеи, и ана-
томические взаимоотношения могут быть самые 
необычные (6 наблюдений). Операцию лучше про-
водить через достаточный разрез для визуального 
контроля манипуляций. Липома здесь может быть 

и исходящей из средостения, предоперационная 
диагностика должна быть исчерпывающей. Липо-
мы средостения чаще диагностируются как наход-
ки при флюорографии или КТ по другому поводу 
(4 наблюдения). Выбор доступа определяется ло-
кализацией, возможен торакоскопический вари-
ант, мы использовали один раз. В литературе есть 
описания удалений подслизистых пищеводных 
липом диаметром до 6см с помощью подслизи-
стого туннелирования. Липомы брюшной полости 
и забрюшинного пространства чаще обнаружива-
ются во время лапаротомии (6 наблюдений) или 
люмботоми (3 наблюдения), чаще бывают доволь-
но больших размеров, затруднения возникают на 
операции при внутрибрыжеечном расположении. 
Очень интересную картину создают липомы тазо-
вые, особенно расположенные в области большо-
го седалищного или запирательного отверстий, 
поскольку дают неврологическую симптоматику (4 
наблюдения). Эти больные проходят длительные 
курсы лечения у невропатологов, нейрохирургов, 
мануальных терапевтов, пока не выполнят КТ или 
МРТ. Одна из больных перенесла лапароскопи-
ческое удаление липомы, но операция оказалась 
не радикальной, при контрольной МРТ – опухоль 
оставалась на месте – удалена из доступа по Пи-
рогову. Удаление представляет очень деликатную 
задачу освобождения от корешков и седалищного 
или запирательного нервов, что делается факти-
чески за счёт тактильных ориентиров. В области 
большого седалищного отверстия, возможно, при 
малой подвижности образования и опасности 
травматизации седалищного нерва или его кореш-
ков, осуществлять доступ через большую ягодич-
ную мышцу. Липома в области пупартовой связки 
может выглядеть как невправимая грыжа, бедрен-
ная или паховая (11 наблюдений), а может быть 
в виде запонки – одна часть выше, другая ниже 
связки, связь через узкое отверстие в любой из ла-
кун и без грыжевого мешка. Может быть липома 
семенного канатика в виде грыжи (9 наблюдений), 
также без грыжевого мешка, и яичка, которая вы-
глядит как не напряжённая водянка. Липомы ко-
нечностей (4 наблюдения) также зависят от рас-
положения: в подкожной клетчатке, и тогда это 
просто, и в межмышечных пространствах, тогда 
сложность с диагностикой, а при операции нужно 
выбрать безопасный доступ с рассечением фас-
ции, перимизия, разведения мышц без конфликта 
с сосудами и нервами. Бывают липомы, казалось 
бы невозможных локализаций: на кисти, пальцах 
(3 наблюдения), путают их с гигромами. Липомы 
на волосистой части головы тоже редкие (точных 
данных нет, но не менее десятка) , поскольку у по-
давляющего числа пациентов – это атеромы, тоже 
жировые опухоли, но исходящие из желёз, про-
дуцирующих полужидкий жир для смазки кожи. 
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Однако липомы выглядят как атеромы, поскольку 
из-за особенностей строения шлема, множества 
соединительнотканных перемычек, растут в зам-
кнутых плотных пространствах, не подвижные. 

293.ЗНАЧЕНИЕ ВИДЕОЭНДОСКИПИИ 
В ВЫЯВЛЕНИИ ПАТОЛОГИИ 

ПИЩЕВОДНОЖЕЛУДОЧНОГО ПЕРЕХОДА

Баулин А.А., Стародубцев В.А., Баулин В.А., 
Литвиненко А.И., Баулина Е.А., Масаева Р.Р., 

Баулина О.А., Стещкина И.В.

Пенза

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ – филиал РМАНПО, ГКБ №6 

им.Захарьина, ОКБ РЖД

Современная видеоэндоскопия расширило тех-
нические возможности визуализации различной 
патологии, в том числе желудочно-кишечного 
тракта. Стали видимыми структуры и изменения, 
которые были плохо различимы при фиброволо-
конной эндоскопии. Это связано с несколькими 
факторами: ограничением чёткости изображения 
за счёт максимально возможных точек (пиксе-
лей) – всего 100-150 тысяч; наличием «мёртвого» 
пространства между цилиндрическими волокна-
ми, которое «крадёт» около 30% изображения; 
невозможностью технического улучшения изо-
бражения; редко выполняемым инверсионным 
осмотром из-за боязни износа и поломки воло-
кон, что приводит к образованию черных полей 
на изображении; подготовкой специалистов и их 
ориентировкой и др. Мы анализируем два перио-
да работы: первый – при использовании фиброво-
локонных эндоскопов и второй этап – применение 
видеоэндоскопов в основном фирмы Фьюджи-
нон. FUJINON 4400 – это полностью цифровая эн-
доскопическая система, обладающая самыми со-
временными диагностическими возможностями. 
Благодаря усовершенствованным технологиям 
обработки изображений, в том числе системы ин-
теллектуального цветового выделения, улучшает-
ся четкость изображения, что позволяет замечать 
самые незначительные изменения слизистой. 
В результате удается значительно повысить точ-
ность диагностики, причем результаты эндоско-
пического исследования сохраняются в цифровом 
формате на сетевом устройстве или на флэш-карте 
памяти (тип COMPACT FLACH). При рутинном об-
ращении видеоэндоскопически исследовано 1185 
пациентов, из них женщин – 684, мужчин – 501. 
Жалобы предъявляли – 1072 (90,5%), из них на же-

лудочную диспепсию - 646 (60,3%), изжогу – 321 
(29,9%), тяжесть в желудке – 177 (16,5%), отрыжку 
– 174 (16,4%), тошноту – 152 (14,2%), горечь в поло-
сти рта – 101 (9,4%), дисфагию – 88 (8,2%), рвоту – 
50 (4,7%), срыгивание – 9 (0,9%). Различные по ло-
кализации боли были у 857 обследуемых (72,3%). 
Выявленная патология во всей группе: ГЭРБ – 933 
(78,7%), хронический гастрит – 647 (54,6%), хро-
нический дуоденит – 596 (50,3%), язва дпк – 201 
(17,0%), эрозии желудка – 172 (14,5%), эрозии 
дпк – 59 (5,0%), папиллит – 42 (3,5%), язва желуд-
ка – 24 (2,0%), лейкоплакия пищевода – 21 (1,8%), 
язва пилорического канала – 18 (1,5%), кандидоз 
пищевода – 16 (1,4%), полип желудка -14 (1,2%), 
рак желудка – 11 (0,9%), оперированный желудок 
– 6 (0,5%), подслизистые опухоли – 6 (0,5%), вари-
коз вен пищевода – 6 (0,5%), полип пищевода – 5 
(0,4%). Выявляемость рефлюкс-эзофагита напря-
мую зависит от типа эндоскопа: используя опто-
волоконные приборы «OLYMPUS»(2005-2007 гг.) – 
диагностировали у 21,5% обследуемых; используя 
цифровые видеоэндоскопы «FUJINON» (2009-10 
гг.) выявляемость повысилась до 66,3% ( ЦНИИГ 
- 2009 г. – с использованием цифровые приборы 
«FUJINON» - 37,8 %); использование интеллекту-
альной цифровой хромоскопии ( FICE) в послед-
ние годы у 933 пациентов подняло этот процент 
до 78,7%. Рефлюкс-эзофагит по Савари-Миллеру в 
модификации GNJ Tytgat et al. (1990 г) диагности-
рован в основном 1 степени у 776 (83,2%), 2 степе-
ни у 115 (12,3%), 3 степени у 28 (3,1%), 4 степени 
у 8 (0,9%) и 5 степени у 4 (0,5%). В программу ви-
деоэзофагогастродуоденоскопии у нас в клинике 
обязательно входит инверсионный осмотр кардии 
и определение её недостаточности, которую мы 
считаем важнейшим диагностическим признаком 
ГЭРБ-ГПОД. У 807 (86,5%) пациентов складка Губа-
рева не закрывала вход в пищевод, т.е. обнаруже-
на недостаточность кардии: НК 1 ст. – 371 (48,2%), 
НК 2 ст. – 169 (21,7%), НК 3 ст. – 125 (15,4%) и НК 
4 ст. -142 (14,7%). Выводы: Фиброволоконный ме-
тод в отличие от видеоэндоскопии имеет суще-
ственные недостатки в выявлении ГЭРБ и недоста-
точности кардии. Применение видеотехнологии 
улучшает диагностику ГЭРБ за счёт лучшей визу-
ализации, при использовании различных длин 
волн удается диагностировать мельчайшие изме-
нения эпителия пищеводно-желудочного перехо-
да. Применение свободно изгибающихся видео-
эндоскопов позволяет выявлять степень НК, в том 
числе на ранних сроках проявления РЭ и направ-
лять пациентов на хирургическую коррекцию за-
пирательной функции НПС не дожидаясь грозных 
осложнений ГЭРБ в виде язв, стенозов и пищевода 
Барретта. У всех обследуемых нужно инверсионно 
осматривать кардию. 
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294.ПОВТОРНЫЕ И РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ 
ОПЕРАЦИИ ПРИ ГПОД-ГЭРБ И ИХ ПРИЧИНЫ

Баулин А.А., Баулин В.А., Литвиненко А.И., 
Баулина Е.А., Терентьев А.Н., Баулина О.А., 
Беляков Ю.Н., Герцог Н.А., Стешкина И.В.

Пенза

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ – филиал РМАНПО, ГКБ №6 им.Захарьина, 

ОКБ РЖД, Кузнецкая МРБ

Повторные операции под диафрагмой, особен-
но после открытых, представляют значительные 
трудности. Проблемы, которые вынуждают хи-
рургов и пациентов решаться на такие вмеша-
тельства, связаны с диагностикой не выявленной 
патологии до первой операции, неправильно вы-
полненными операциями, послеоперационными 
изменениями манжетки в виде сползаний вверх 
или вниз, рецидивом грыж, недостаточностью 
кардии и усугублением эзофагита, постваготоми-
ческими расстройствами, миграцией сеток от мест 
крепления или в просвет, как и бандажей, магни-
тов, или с локальными воспалениями и др. То что 
эти осложнения были, есть и будут, говорят мно-
гочисленные наблюдения авторов из различных 
клиник, хотя отмечается общая тенденция зату-
шевать свой хирургический брак. Отсюда следует, 
что хирургам на основании объективных данных 
проверенных диагностов надо правильно выстав-
лять показания к первой операции, честно гово-
рить о своих неудачах, причинах, и самое главное, 
надо чётко определиться при необходимости: что 
исправлять и каким путём. Под нашим наблюде-
нием находились и находятся 294 больных, из ко-
торых 254 оперированы в клинике по авторской 
методике – лапароскопическая фиксация угла Гиса 
(ЛфуГ), из других клиник оперированы: 25 – выпи-
ски не сохранились, 7 - по Ниссену, 3 - по Тупе, 2 - 
по Дору, 3 - по Черноусову. Основное осложнение 
авторского метода – миграция фиксирующей лен-
ты в просвет. Поскольку почти 100% больных по-
сле операций контролируем видеоэндоскопией и 
рентгеноскопией, то можем чётко предположить, 
что миграция возникает и по клиническим дан-
ным после 2-3 месяцев, когда чаще при наличии 
малосимптомной клинической картины в виде не-
приятных ощущений в эпигастрии эндоскопист по 
задней поверхности видит подобие язвы с посто-
ронним предметом внутри – сетка или лента ксе-
ноперикарда. Замена полипропиленовой сетки 
на ксеноперикард не привела даже к снижению 
процента этого осложнения – 5,0% - т.е. причина 
не в материале, только течение этого уникально-

го по сути осложнения значительно изменилось. 
С восемью пациентами, где была миграция сетки, 
поступали следующим образом. Первый пациент 
уже почти 7 лет наблюдается и об удалении не по-
мышляет, боится возврата болезни, клинически у 
него всё хорошо, видеоэндоскопически воспале-
ние в пищеводе полностью купировано, кардия 
сомкнута, лента видна в просвете желудка, рент-
генологически рефлюкса нет. У троих произведено 
рассечение ленты АПК, один после первого сеанса 
рассечения ленты попросил удалить её и провести 
классическую операцию, проведена с хорошим 
исходом. У троих удалены через малые разрезы в 
местах креплений, у двоих из них под контролем 
видеолапароскопии, у одной совершенно сво-
бодно извлечена тракцией. Одна готовится к уда-
лению, в желудке виден конец ленты длиной 10-
12см, без симптоматики. Из 5 с комбинированной 
лентой из ксеноперикарда и полипропилена у всех 
после миграции отмечалось разрушение ленты от 
контакта с желудочным соком. Возникшее воспа-
ление в местах крепления на брюшной стенке у 
троих купировано вскрытием из малых локальных 
разрезов и дренированием. У одной из них лента 
свободно удалена из малых разрезов в местах кре-
пления, у одной - концы полипропилена находятся 
в просвете желудка, у остальных воспаление купи-
ровано. Все 12 человек отмечают результат лече-
ния или как хороший, или даже отличный, у них 
не вернулась симптоматика ГПОД-ГЭРБ, и не поя-
вились новые симптомы, связанные с миграцией 
– и это удивительный феномен, поэтому никакие 
исправляющие операции не требуются. Мы пола-
гаем, что успевает сформироваться фиксирующая 
структура из собственных тканей, и она препят-
ствует развитию патологического перемещения 
пищеводно-желудочного перехода и возобновле-
нию рефлюкса. Возникновение миграции в сроки 
более месяца приводит к отграничению ленты и 
воспалительного процесса, дренирования очага 
через желудок. Двое пациенток без миграции опе-
рированы в других клиниках в связи с подтвержде-
нием у них дуоденостаза не диагностированного 
до первой операции, выполнены корригирующие 
операции открытым способом. Один больной при 
отличных результатах по данным видеоэндоско-
пии и рентгеноскопии из-за неприятных ощуще-
ний на языке, которые не прошли после операции 
настоял, чтобы ему выполнили операцию откры-
тым способом по Ниссену, но улучшения не полу-
чил. У нас есть данные об отдалённых результатах 
95% больных оперированных по нашему методу, 
но нет пока полной информации о количестве 
оперированных в регионе по другим методам и 
отдалённым результатам, поэтому невозможно 
предоставить сравнительные данные. 40 больных 
обращались за помощью в клинику в связи с не-
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удовлетворительными результатами операций, 
проведённых им ранее в различные сроки: у 25 
– выписки не сохранились, 7 – по Ниссену. 3 – по 
Черноусову, 2 – по Дору и 3 по Тупе. Никто из них 
не вызывался для активного послеоперационного 
обследования (отсюда и трудно судить о результа-
тах в целом). Основные жалобы фактически или 
сохранившиеся после операции, или усугубивши-
еся, или вновь появившиеся. Некоторые настолько 
измучены болезнью, что на предложение продол-
жать лечиться консервативно, заявляют: так жить 
нельзя. Сроки после операции от 4 месяцев до 12 
лет. Какие ощущения превалируют у 15: различные 
болевые - 15, отрыжка - 11, изжога - 9, забросы в 
пищевод - 8, вздутие живота - 7, чувство распира-
ния в эпигастрии - 6, чувство переполнения даже 
от небольшого количества принятой пищи - 4, 
икота - 2 и др. При эндоскопическом исследова-
нии у большинства больных сохранялись явления 
эзофагита различной степени, причём у половины 
они усугубились. Не у всех была ликвидирована 
недостаточность кардии, т.е. манжетные устрой-
ства были несостоятельны, у 2 больных кардия 
закрыта, но выраженные явления гастро- и дуоде-
ностаза. Рентгенологически констатировалось на-
личие тупого угла Гиса, рефлюкс в пищевод, реци-
див ГПОД, у двоих выраженные явления гастро- и 
дуоденостаза. Именно они отметили, что ухудше-
ние у них наступило сразу же после операции, хотя 
до операции эвакуация не была нарушена. У троих 
больных после консервативного лечения наступи-
ло улучшение, они наблюдаются далее, троим - 
удалось выполнить операцию лапароскопической 
фиксации угла Гиса, двоим реконструктивную с 
двойным дренированием 12-перстной кишки. У 
одного больного после ЛфуГ полностью ликвиди-
рованы явления рефлюкса, но длительно суще-
ствующая икота не прошла, возможно она связа-
на с травмой диафрагмального нерва, поскольку 
возникла сразу после первой операции по Ниссе-
ну. Все пациенты после реконструкции полностью 
удовлетворены результатами. Шестеро больных 
перенесли тяжело первую операцию, склонны по-
дождать с реконструкцией. Операция ЛфуГ может 
быть альтернативой другим реконструкциям, если 
не ликвидирована недостаточность кардии, по-
скольку она не только эффективна, но и значитель-
но менее травматична в целом, особенно в плане 
повреждения веточек вагусов, что очень вероятно 
при повторных вмешательствах. При эвакуатор-
ных расстройствах желудка и 12-перстной кишки 
нужны дренирующие операции. 

295.АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
ОБОСНОВАНИЕ ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С РЕКТОЦЕЛЕ

Хитарьян А.Г. Дульеров К.А., Завгородняя Р.Н., 
Ковалев С.А., Ромодан Н.А., Велиев К.С. 

Ростов-на-Дону

1) НУЗ "Дорожная клиническая больница 
на ст. Ростов-Главный" ОАО "РЖД" 2) РостГМУ

Актуальность. Хирургическая анатомия тазового 
весьма сложна для понимания и стала предметом 
научного спора, при разработке реконструктивных 
операция на тазовом дне в проктологии. Тяжелые 
формы тазовых пролапсов сопряжены с повре-
ждением и недостаточностью связочного аппара-
та первого и второго уровня. 
Цель исследования. Улучшение результатов хирур-
гического лечения больных с ректоцеле посред-
ством трехуровневой пластики тазового дна. Ма-
териалы и методы. проведенная работа включала 
морфологический и клинический раздел. Морфо-
логическое исследование выполнялись на 16 тру-
пах женщин. При наличии возможности выведе-
ния шейки матки за пределы гименального кольца 
на 2-3 см кнаружи делали заключение о нали-чии 
тазового пролапса. В результате признаки тазово-
го пролапса у 9 (56,25%) трупов выяв-лялись, а у 
7 (43,75%) трупов не обнаруживались. Были взяты 
для гистологического иссле-дование участки мы-
шечных структур тазового дна. Клиническая часть 
работы была выпол-нена при исследовании и ле-
чении 124 женщин с задним тазовым пролапсом 
со II-IV стади-ями заболевания. Выполнялось эхо-
графическое исследование органов малого таза, 
при трансабдоминальном исследовании изме-
ряли толщину тазовой диафрагмы в покое и при 
напряжении. УЗ-признаки недостаточности мышц 
тазового дна, а также измерение размеров ректо-
целе проводили при трансвагинальном исследо-
вании. При перинеометрии оценку си-лы сокраще-
ния мышц промежности проводили по величине 
прироста давления при напря-жении мышц тазо-
вой диафрагмы с помощью влагалищного датчика 
перинеометра Peritron 9600. При недостаточности 
тонического усилия мышц промежности уточняли 
его степень. Результаты. проведенное патоморфо-
логическое исследование выявило серьезные раз-
личия в степени де-генеративно-дистрофических 
изменений структур тазового дна. У трупов без 
признаков та-зового пролапса дегенеративно-дис-
трофические изменения отсутствовали. У умер-
ших жен-щин с тазовым пролапсом наблюдались 
дистрофические и фиброзные изменения структур 
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тазового дна: дегенеративно-дистрофические из-
менения centrum tendineum perinei встреча-лись 
в 100% наблюдениях. Дистрофические измене-
ния m.levator ani были выявлены только в одном 
случае (11,1%). Среди больных клинической груп-
пы уменьшение высоты тазового дна в области 
centrum tendineum perinei менее 10 мм при уль-
тразвуковом исследовании выявили у 89 (69,3%) 
больных. Перинеометрия позволила уточнить 
степень выраженности функциональной недоста-
точ-ности центральной части промежности. У 18 
больных клинической группы параметры пе-рине-
ометрии были в норме. Умеренная выраженность 
ФН ЦЧП наблюдалась в 70,2% (n=80), выраженная 
в 14,0% (n=16). Сравнительный анализ показал, 
что у больных с задним тазовым пролапсом на-
блюдалось истончение сухожильного центра про-
межности, снижение толщины мышц-леваторов, а 
также расхождение мышц в области тазовой ди-
афрагмы. Выводы. Трансвагинальное и трансрек-
тальное ультразвуковое исследование тазового 
дна и ректова-гинальной перегородки, тономе-
трическое исследование градиента вагинального 
давления покоя и напряжения являются важными 
диагностическими критериями функциональной 
недостаточности промежности и позволяют опре-
делить оптимальную тактику хирургической кор-
рекции тазового пролапса. 

296.РОЛЬ АНАТОМИЧЕСКИХ СТРУКТУР 
ТАЗОВОГО ДНА ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ 

ЛЕЧЕНИИ РЕКТОЦЕЛЕ 2-3 СТЕПЕНИ.

Хитарьян А.Г.1,2, Дульеров К.А.,1 
Завгородняя Р.Н.1, Ковалев С.А.1,2.

Ростов-на-Дону

1 НУЗ "Дорожная клиническая больница" 
ст. Ростов-Главный ОАО "РЖД", 2 ГБОУ ВПО 
"Ростовский государственный медицинский 

университет" Минздрава России.

Актуальность. По данным различных авторов, 
при обследовании женщин в проктологическом 
кабинете, явления заднего тазового пролапса и 
ректоцеле встречаются до 35,5 % случаев, что со-
отвественно может вносить коррективы в тактику 
лечения проктологических заболеваний и создает 
актуальность данной проблеме. 
Цель работы. улучшить результаты хирургическо-
го лечения ректоцеле путем усовершенствования 
оперативной тактики с учетом анатомо-функци-
ональных особенностей структур тазового дна. 
Материалы и методы. Исследование заключалось 

в патоморфологическом исследовании дефектов 
ректовагинальной перегородки при аутопсии тру-
пов женщин, далее формировали клиническую 
группу из 150 пациенток с ректоцеле 2-3 степени. 
Обследование включало: клинический осмотр, 
проктодефектографию, стадирование заднего 
пролапса по системе POP-Q, МРТ, эндоректального 
УЗИ, далее больные с ректоцеле были разделены 
на две группы: В 1 группе (n=72) пациентки были 
оперированы без дифференцированного подхода 
к выбору метода лечения ректоцеле. К пациентам 
2 группы (n=78) были применены разработанные 
критерии дифференцированного выбора хирур-
гической тактики. В ранний послеоперационный 
период оценивали длительность операции, объ-
ем кровопотери, продолжительность госпитали-
зации, сроки социально-трудовой реабилитации, 
структуру осложнений. Использовались шкалы 
оценки запоров Векснера. Степень влияния сим-
птомов, связанных с прямой кишкой, на разные 
стороны жизни до и после операции оценивали 
по подкатегориям CARDI-7 и POPIQ-7 во-просни-
ка PFIQ-7, а также POPDI-6 и CARDI-8 вопросника 
PFDI-20.  
Результаты. У исследуемых пациенток (n=150) 
ректоцеле 2 степени было выявлено у 64 (42,9%), а 
3 степени – у 86 (57,1%). Таким образом, по степе-
ни основного заболевания превалировали паци-
ентки с 3 степенью ректоцеле. По классификации 
POP-Q пациентки были распределены следующим 
образом: 2 степень выявлена у 58 (38,8%) больных, 
3 степень наблюдалась в 89 (59,2%) случаях, и у 3 
(2%) больной выявлена 4 степень. Перинеометрия 
позволила уточнить степень выраженности функ-
циональной недостаточности тазового дна. Уме-
ренная морфофункциональная недостаточность 
мышц тазового дна встречалась у 61 (40,8%), а вы-
раженная – у 89 (59,2%) больных. У 89 пациенток 
с выраженной функциональной недостаточностью 
мышц тазового дна на долю ректоцеле 3 степени 
приходилось 67 (75,9%) пациентки. Отдаленные 
результаты лечения были прослежены в сроки 
от 12 мес. до 5 лет после операции (медиана 3,5 
года). В исследуемой группе «хороший» резуль-
тат был отмечен у 113 (75,5%) пациенток, «удов-
летворительный» и «неудовлетворительный» – у 
34 (22,4%) и 3 (2,0%) пациенток, соответственно. 
Нарастание симптомов пролапса не обнаружи-
валось у больных исследуемой группы. Не было 
улучшений по шкале POPDI у 1 (2,0%) пациентки. 
Хороший результат чаще встречался у больных по 
шкале POPDI. Проведение МРТ после комбиниро-
ванной операции показало качественную фикса-
цию купола влагалища к сакроспинальной связке. 
Фиксация влагалища в области его купола и шейки 
матки была физиологичной, что в последующем 
не затрудняло осмотра шейки матки при гинеко-
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логическом обследовании. Выводы. 1. При диа-
гностике и лечении ректоцеле и тазового пролапса 
необходимо учитывать уровни поражения тазово-
го дна и в соответствии с этим подбирать вид та-
зовой пластики. 2. Предлагаемая тазовая пласти-
ка с дифференцированным выбором отличается 
малой травматичностью и низким процентом ин-
траоперационных и послеоперационных ослож-
нений. 3. В отдаленные сроки рецидив ректоцеле 
составил 2% при медиане наблюдения 3,5 года. 

297.ВИДЕОАССИСТИРУЕМОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
СЛОЖНЫХ СВИЩЕЙ ПРЯМОЙ КИШКИ – 

ТАК ЛИ НЕОБХОДИМА ФИСТУЛОСКОПИЯ 
И КОАГУЛЯЦИЯ СТЕНОК СВИЩА ДЛЯ 

ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ РЕЦИДИВА? 

Костарев И.В., Титов А.Ю., Благодарный Л.А., 
Мудров А.А.

 
Москва

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» Минздрава России

Актуальность проблемы: с 2006 года для лечения 
свищей прямой кишки применяется сфинктеросо-
храняющая методика – ликвидация свища видео-
ассистируемым методом (VAAFT). Особенностями 
метода являются: исследование свищевого хода, 
поиск ответвлений свища и полостей затеков, 
определение локализации внутреннего свищево-
го отверстия с помощью фистулоскопа; ушивание 
внутреннего свищевого отверстия; отсутствие ран 
промежности после операции. Обработка сви-
щевого хода производится через фистулоскоп, 
который вводится через наружное свищевое от-
верстие, и под контролем зрения производится 
поэтапная коагуляция внутренней выстилки сви-
ща и полостей затеков с помощью монополярного 
электрода. Однако методика не нашла широкого 
повсеместного применения и до сих пор остаются 
вопросы о диагностической ценности фистулоско-
пии и целесообразности использования фистуло-
скопа для обработки внутренней выстилки свище-
вого хода. Многие исследователи, занимающиеся 
хирургией свищей прямой кишки, в противопо-
ложность данному подходу, рекомендуют иссе-
кать свищевой ход с целью хорошего дренирова-
ния полостей затеков и клетчаточных пространств, 
считая это одним из факторов успеха операции. 
Цель исследования: оценка диагностической 
ценности фистулоскопии и эффективности мето-
да ушивания внутреннего свищевого отверстия с 
видеоассистируемой электрокоагуляцией свище-
вого хода в лечении высоких транссфинктерных и 

экстрасфинктерных свищей прямой кишки. 
Материалы и методы: за период с 2013 по 2016 
гг., в проспективное одноцентровое исследование 
включено 28 пациентов, которым были выполне-
ны видеоассистируемые операции с ушиванием 
внутреннего свищевого отверстия. У 20 (71,4%) 
пациентов имелись экстрасфинктерные свищи 
различной степени сложности, у 7 (25%) – высо-
кие транссфинктерные свищи и в 1 (3,6%) случае 
– посттравматический свищ прямой кишки высо-
кого уровня. Ранее, до обращения в центр, паци-
енты не переносили радикальных операций по 
поводу свища прямой кишки. В 23 (82,1%) случаях 
выполнялось ушивание внутреннего свищевого 
отверстия со стороны просвета кишки, в 5 (17,9%) 
случаях данный этап операции производился со 
стороны межсфинктерного пространства. 
Результаты: метод фистулоскопии позволил точно 
локализовать внутреннее свищевое отверстие у 18 
(64,3%) пациентов, в остальных наблюдениях при 
экстрасфинктерных свищах с «клюшкообразно» 
изогнутой проксимальной частью хода точно по-
дойти к зоне расположения внутреннего свищево-
го отверстия не удалось. В то же время, с помощью 
традиционных способов – зондирование свище-
вого хода, проба с введением контраста, распо-
ложение внутреннего свищевого отверстия опре-
делено у всех 100% больных. Ни в одном случае 
при фистулоскопии не было обнаружено дополни-
тельных затеков, которые не выявлялись с помо-
щью других методов инструментального обследо-
вания до операции. Всего независимо от варианта 
ушивания внутреннего свищевого отверстия пол-
ное заживление свищевого хода отмечено у 19 
(67,9%) пациентов, в 9 (32,1%) случаях сообщение 
наружного свищевого отверстия с просветом пря-
мой кишки сохранялось, что расценивалось как 
рецидив заболевания. При этом частота рецидива 
не зависела от того, определялось ли внутреннее 
свищевое отверстие при фистулоскопии или нет. 
Период наблюдения за пациентами составил от 2 
до 29 месяцев (Ме=22). В случае полного зажив-
ления свища, рецидива заболевания за период 
дальнейшего наблюдения отмечено не было. Ни 
в одном случае после операции не выявлено како-
го либо ухудшения функции держания кишечного 
содержимого. 
Заключение: опыт лечения 28 пациентов показал, 
что с помощью данной методики удается достичь 
хорошего результата в 67,9% случаев. Однако не 
выявлено зависимости частоты рецидива заболе-
вания от того, была ли определена локализация 
внутреннего свищевого отверстия с помощью фи-
стулоскопии или нет. Это в очередной раз ставит 
под сомнение диагностическую ценность данной 
процедуры. Вероятно, наибольшую роль в исходе 
операции, все таки, играет надежность ушивания 



263

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

внутреннего свищевого отверстия и состоятель-
ность швов в послеоперационном периоде. Для 
точного определения роли фистулоскопии и коагу-
ляции свищевого хода через фистулоскоп необхо-
димо проведение исследования,сравнивающего 
видеоассистируемый метод лечения свищей с ме-
тодикой ушивания внутреннего свищевого отвер-
стия и выскабливания выстилки свища без видео-
ассистенции. 

298.РОЛЬ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 

С ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ

Давыдова О.Е., Андреев П.С., Каторкин С.Е., 
Исаев В.Р.

Самара

ФГБОУ ВО Самарский государственный 
медицинский университет

Актуальность. Язвенный колит (ЯК) – распро-
страненное заболевание, причем наблюдается 
тенденция к ежегодному увеличению случаев 
выявления, преимущественно поражаются лица 
молодого и трудоспособного возраста. При вос-
палительных заболеваниях кишечника у больных 
потеряна иммунологическая толерантность к бак-
териям, населяющим желудочно-кишечный тракт. 
Цель. Улучшение результатов лечения пациентов 
язвенным колитом с учетом микробиологического 
состава микрофлоры кишечника. Материал и ме-
тоды. В работе было обследовано 15 пациентов 
с язвенным колитом в возрасте от 28 до 61 года, 
которые находились на стационарном лечении в 
отделениях колопроктологии и гастроэнтероло-
гии Клиник СамГМУ с января по август 2016 года. 
Мужчин было 7 (46,6%), женщин 8 (53,4%). У па-
циентов забор материала осуществлялся до на-
чала лечения. Из биопсийного материала от 15 
пациентов было выделено и идентифицировано 
33 штамма микроорганизмов: 21 штамм из семей-
ства Enterobacteriaceae, 1 штамм из группы грамо-
трицательных неферментирующих бактерий, 11 
штаммов из рода Enterococcus. У 4 пациентов (26,8 
%) микроорганизмы были выделены в монокуль-
туре, у 3 пациентов (20,0 %) было выделено 3 ми-
кроорганизма; 2, 4 и 5 культур микроорганизмов 
было выделено у 2 пациентов соответственно (по 
13,3 %). Роста микрофлоры не было выделено из 2 
проб биопсийного материала (13,3 % пациентов). 
E.coli была выделена в монокультуре у 2 пациен-
тов, при этом у одного из них был выделен штамм 
с мукойдным фенотипом. Кроме E. coli в монокуль-

туре был выделен E. casseliflavus. У всех выделен-
ных штаммов была определена резистентность к 
антибактериальным препаратам. 2 штамма E. coli 
(20,0 %) оказались резистентными к ампициллину 
и фторхинолонам. 1 (10,0 %) штамм проявил фено-
тип продуцента БЛРС. У остальных 7 (70,0 %) штам-
мов E.coli не было выявлено признаков резистент-
ности к тестируемым антимикробным препаратам. 
Из 5 штаммов K. pneumoniae продуцентом БЛРС 
оказался 1 штамм (20 %), у остальных штаммов 
не было выявлено резистентности к тестируемым 
препаратам. Выводы. 1. Выделение микроорганиз-
мов из группы энтеробактерий или энтерококков в 
биопсийном материале у пациентов с ЯК является 
косвенным фактом участия их в патологическом 
процессе в слизистой оболочке толстой кишки. 2. 
Выделение энтеробактерий из биопсийного мате-
риала в указанных титрах требует назначение анти-
бактериальной терапии, даже в случае возможной 
контаминации биоптата кишечным содержимым. 
3. Важность детального исследования видового со-
става энтерококков у пациентов с ЯК обусловлена 
высокими рисками распространения их во внутри-
больничной среде и формирования множествен-
ной лекарственной устойчивости. 

299.ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ 
КРУПНОЙ ЛЕЙОМИОМЫ ПИЩЕВОДА 

С УЛЬТРАЗВУКОВОЙ НАВИГАЦИЕЙ

Старков Ю.Г., Джантуханова С.В., 
Выборный М.И., Хон Е.И.

Москва

Институт хирургии имени А. В. Вишневского

Введение: в ряде случаев предоперационное об-
следование не позволяет однозначно определить 
объем резекции органа до начала операции и 
окончательное решение принимается хирургом 
интраоперационно. К настоящему времени в ка-
честве уточняющего метода распространение по-
лучило интраоперационое УЗ-исследование, в том 
числе из лапаро- и торакоскопического доступа. 
Цель исследования: продемонстрировать возмож-
ности торакоскопического доступа с ультразвуко-
вой навигацией в определении объема операции 
при удалении крупной лейомиомы нижней трети 
пищевода сложной конфигурации. Исследование: 
женщина, 69 лет, с признаками умеренной дис-
фагии. По данным обследования, включающего 
ЭГДС, МСКТ и эндосонографию, выявлено крупное 
образование неправильной формы, размером до 
50 мм, локализованное в нижней трети пищевода, 
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исходящее из мышечного слоя. Учитывая размер и 
сложную конфигурацию образования, в качестве 
основного варианта операции у пациентки рас-
сматривалась резекция нижней трети пищевода 
из торакотомного доступа с пластикой желудочной 
трубкой и формированием внутригрудного анасто-
моза. С целью оценки возможности выполнения 
органосберегающего вмешательства принято ре-
шение начальным этапом выполнить торакоско-
пическое УЗ-исследование. Результат: интраопе-
рационно выполнено торакоскопическое УЗИ - в 
области нижней трети грудного отдела пищевода 
визуализировано неоднородное гипоэхогенное 
образование, состоящее из двух частей: внутри- и 
экстраорганной, размером до 25 и 20 мм соответ-
ственно. Под одновременной УЗ и эндоскопиче-
ской визуализацией из торакоскопического досту-
па выполнена мобилизации образования путем 
тщательной диссекции, отделение его от мышеч-
ного слоя и слизистой пищевода без вскрытия про-
света. Область дефекта в стенке пищевода ушита 
10 узловыми швами. По данным водной пробы уз-
ловой шов в зоне энуклеации состоятелен. Послео-
перационный период без осложнений. По данным 
гистологического исследования верифицирована 
лейомиома пищевода. 
Заключение: таким образом, применение тара-
коскопического доступа с ультразвуковой нави-
гацией позволило определить объем операции и 
провести минимально инвазивное органосберега-
ющее вмешательство. 

300.НОВЫЙ ФАКТОР ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ГАСТРО-

ДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ

Османов З.Х., 1) Семенов Д.Ю., 1) Богданов 
А.П.,2) Колоскова Л.Е., 1) Зайцева М.И.

Санкт-Петербург

1) Кафедра хирургии общей с клиникой. 
НИИ хирургии и неотложной медицины Первый 

СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 
2) ООО"МедЛабСПб"

На сегодняшний день, доказаны эффекты мелато-
нина в развитии заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта. В частности доказана роль в прогрес-
сировании воспаления при язвенной болезни. Это 
позволяет нам сделать предположение об участии 
мелатонина и его рецепторов в патогенезе фор-
мирования гастро-дуоденальных язв и развитии 
осложнений. Целю нашего исследования явилось 
обоснование возможности прогнозирования ос-

ложнений гастро-дуоденальных язв с помощью 
определения экспрессии рецепторов мелатонина 
в слизистой пилоро-бульбарной зоны. 
Материал и методы. Были обследованы 40 паци-
ентов. Сформированы 4 группы в зависимости от 
наличия осложнений. В контрольную группу вошли 
8 пациентов, без признаков пилородуоденальной 
язвы. Во второй группе - 16 пациентов с неослож-
ненным течением язвенной болезни. У 9 пациентов 
третьей группы ранее имелась язва осложненная 
кровотечением. У 7-ми пациентов пилородуоде-
нальная язва осложнилась перфорацией, что по-
зволило объединить их в четвертую группу. Всем 
была выполнена гастродуоденоскопия с биопсией 
слизистой. В ГНЦ НИИ «Особо Чистых Биопрепа-
ратов» (Санкт-Петербург) по оригинальной мето-
дике были синтезированы высокоспецифичные 
антитела к рецепторам мелатонина МТ1 и МТ2, 
которые использовались для имунофлюорисцен-
ции. После измельчения биоптатов, проводилась 
реакция с антителами к МТ1 и МТ2. Далее произ-
водили окрашивание клеток коммерческими мо-
ноклональными антителами с флюоресцентными 
метками (goat anti rabbit FITC Ig G+M производства 
Becton Dickinson). На проточном цитометре EPICS 
XL/MCL/Beckman Coulter/ производили анализ го-
товых проб с использованием программы System II. 
Для оценки прогностического значения этого фак-
тора был проведен дискриминантный анализ и со-
ставлена формула для вычисления: D=1,127×МТ1/
МТ2–4,005, где МТ1- экспрессия рецепторов мела-
тонина МТ1 в исследуемых клетках в %, МТ1- экс-
прессия рецепторов мелатонина МТ1 в исследуе-
мых клетках в %. 
Результаты: Уровень экспрессии рецептов МТ1 и 
МТ2 отличался у всех пациентов. У всех пациен-
тов уровень МТ1 был выше уровня МТ2. Во всех 
группах исследуемых отмечено снижение и МТ1 
и МТ2, в сравнении с показателями в контрольной 
группе. В контрольной группе и группе пациентов с 
неосложненной язвой значение дискриминантной 
функци (D) составило –2,77657 и – 2,35958 соот-
ветственно, в группе с гастродуоденальной язвой 
осложненной кровотечением 2,09207 , а в группе 
с перфорацией 0,25506. Таким образом, были вы-
явлены качественные отличия распределения ре-
цепторов мелатонина в исследуемых клетках в за-
висимости от тяжести течения язвенной болезни и 
наличия осложнений. 
Выводы. Предлагаемый способ прогнозирования 
осложнений язвенной болезни состоит в раздель-
ном определении уровня экспрессии активных 
рецепторов МТ1 и МТ2 в эпителии и расчет зна-
чения дискриминантной функции по формуле: 
D=1,127×МТ1/МТ2–4,005 При значении дискри-
минантной функции больше 0 (D>0) прогнозируем 
развитие осложнений, а при значении меньше 0 (D
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301.ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ РАЗЛИТЫМ 
ГНОЙНЫМ ПЕРИТОНИТОМ, ОСЛОЖНЕННЫМ 

СЕПСИСОМ

Галимзянов Ф. В., Прудков М. И.

Екатеринбург

Кафедра хирургических болезней ФПК и ПП ГБОУ 
ВПО «Уральский государственный медицинский 

университет», Государственное учреждение 
здравоохранения СО «Свердловская областная 

клиническая больница №1», Екатеринбург

Цель исследования. Показать результаты лече-
ния пациентов с разлитым гнойным перитонитом 
при санациях брюшной полости по клиническим 
показаниям (релапаротомиях «по требованию») 
и «по программе». Материал и методы. Первая 
группа - 56 больных разлитым гнойным перитони-
том, сепсисом. При ПОН и после его купирования 
– закрытое ведение, релапаротомии «по требова-
нию». Вторая группа - 76 человек, этапное лече-
ние: при ПОН – открытое ведение брюшной поло-
сти с формированием лапаростомы, ежедневные 
санации «по программе». После купирования 
ПОН – ушивание раны передней брюшной стенки, 
закрытое ведение и санации «по требованию».
Общие принципы лечения включали: интенсив-
ную терапию с мониторингом органных дисфунк-
ций и последующей коррекцией выявленных на-
рушений; антибактериальную терапию с учетом 
результатов микробиологических исследований; 
раннее парентеральное питание; санации брюш-
ной полости, дренирование брюшной полости в 
перерывах между санациями; смену хирургиче-
ской тактики после купирования явлений абдо-
минального сепсиса. Показаниями для санаций 
были: наличие полиорганной недостаточности; 
местных воспалительных изменений органов и 
тканей брюшной полости, визуально требующие 
продолжения санаций в ежедневном режиме; 
появление по дренажам примесей (моча, желчь, 
желудочное, кишечное отделяемое), а также на-
личие дополнительных признаков местных и си-
стемных нарушений ввиде раздутых петель ки-
шок, с жидкостыми включениями между петель; 
некупируемые острые язвы слизистой желудка 
(ДПК). При хирургической обработке для санации 
гнойной раны передней брюшной стенки приме-
няли струю аргоновой плазмы (режим ФУЛЬГУР, 
аппарат "ФОТЕК ЕА142"). Также производилась 
ультразвуковая кавитация брюшной полости ап-
паратом кавитационным «ФОТЕК АК 100», раз-
работанным и изготовленным компанией ФОТЕК 
(г. Екатеринбург). Результаты и обсуждение. При 

санациях брюшной полости по требованию ко-
личество релапаротомий не превышало 3.3±2.8 
раз. Средняя продолжительность периода между 
релапаротомиями – 4.2±5.4 дня. Летальность со-
ставила 51.8% (умерло 29 из 56 человек). При па-
тологоанатомическом исследовании у 26 (89.7%) 
из 29 человек были выявлены явления некупи-
рованного перитонита. При санациях брюшной 
полости «по программе» количество релапарото-
мий составило 6.4 ± 3.6 раз. Средняя продолжи-
тельность периода между релапаротомиями не 
превышало 12 - 36 часов. Летальность составила 
21,1% (умерло 16 из 76 человек), При патологоа-
натомическом исследовании явления некупиро-
ванного перитонита имели место в 2,9 раза реже 
(в 5 из 16 наблюдений - 31,2 %). Применение от-
крытого способа хирургического лечения больных 
разлитым гнойным перитонитом, осложненным 
абдоминальным сепсисом позволило улучшить 
результаты лечения: снижение в 1,4 раза длитель-
ности нахождения в РАО, на 3,1 дня длительно-
сти лечения в стационаре, в 2.5 раза летальности. 
Эффективность лечения повышалась тогда, когда 
в комплекс лечения больных разлитым гнойным 
перитонитом, как дополнительный метод, вклю-
чали методы ультразвуковой и бесконтактной ар-
гоноплазменной обработки раневой поверхности 
передней брюшной стенки. Заключение. Высокая 
летальность больных распространенным гной-
ным перитонитом с явлениями тяжелого абдоми-
нального сепсиса (51.8%) при закрытом ведении 
брюшной полости, использовании релапаротомий 
«по требованию» и традиционного дренирования 
трубчатыми дренажами во многом обусловлена 
не только исходной тяжестью состояния пациен-
тов, но и несвоевременностью санаций брюшной 
полости. В период полиорганной недостаточности 
наиболее целесообразны ежедневные санации 
брюшной полости (через 12-36 часов. Выражен-
ные гнойно-воспалительные изменения тканей и 
органов брюшной полости также могут потребо-
вать ежедневных санаций, независимо от наличия 
или отсутствия ПОН. Эффективность пассивного 
дренирования брюшной полости в перерывах 
между санациями может быть существенно повы-
шена ее открытым ведением, контрапертурным 
дренированием боковых каналов через дополни-
тельные поперечные миниразрезы и использова-
нием широких плоских перчаточных дренажей. 
Частота ближайших и отдаленных раневых ослож-
нений (некрозы краев, кишечные свищи, эвентра-
ции, грыжи) может быть существенно снижена 
своевременным ушиванием ран и переходом на 
закрытое ведение брюшной полости. 
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302.МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ОПУХОЛЕЙ 

КОСТНОЙ СИСТЕМЫ.

Матвеева О.В.(1), Жандарова Л.Ф.(2), 
Павленко Н.Н.(1), Кесов Л.А (1).

Саратов

ФГБОУ ВО Саратовский государственный 
медицинский университет им. В.И. Разумовского 

«Научно исследовательский институт 
травматологии, ортопедии и нейрохирургии» 

Минздрава России (1).
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный 

медицинский университет им. В.И. Раз

Актуальность. Опухоли костей, составляя в общей 
структуре всех новообразований человека около 
1%, представляют собой один из важнейших раз-
делов морфологической диагностики. Затрудне-
ние в микроскопической верификации опухолей 
костей заключается в том, что многие из этих за-
болеваний имеют сходную микроскопическую 
картину. Особенно это проявляется при анализе 
материала, полученного при биопсии. Диагности-
ка опухолей костного скелета имеет свои методо-
логические особенности. Суть методики распоз-
навания данных опухолей заключается в том, что 
правильный диагноз может быть установлен толь-
ко при сопоставлении результатов обследования, 
полученных – хирургом, рентгенологом, цитоло-
гом и патологоанатомом. Для установления досто-
верного и окончательного диагноза решающими 
являются морфологические исследования (гисто-
логический, цитологический). 
Материалы и методы: За период 2008-2016 гг. в 
ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского 
«НИИТОН» находились на обследовании и лече-
нии 150 (75%) больных с первичными костными 
опухолями в возрасте от 15 до 66 лет и 50 (25%) па-
циентов - с метастатическим поражением костей в 
возрасте от 42 до 70 лет. Материал для морфоло-
гического исследования получали с помощью от-
крытой биопсии, а также с удаленной опухоли во 
время операции. Цитологическому исследованию 
подвергался мягкотканый компонент, гистологи-
ческому – измененная костная и мягкая ткани. 
Результаты. При гистологическом исследова-
нии гигантоклеточная опухоль верифицирована в 
31,5% случаев. Средний возраст мужчин составил 
34 года, женщин – 36 лет. Наибольшей локализаци-
ей явились эпиметафизы длинных костей, преиму-
щественно дистального отдела бедренной кости, 
а также проксимального отдела большеберцовой 
кости. Остеогенная саркома диагностирована в 

12% случаев. Средний возраст мужчин 20 лет, жен-
щин – 23 года. Чаще всего опухоль локализовалась 
в дистальном отделе бедренной кости. Миелом-
ная болезнь выявлена у 10% больных с преимуще-
ственным поражением ребер, бедренной кости, 
позвонков. При локализации опухоли в бедренной 
и плечевой костях по нашим данным выявлялись: 
хондросаркома - 8%, злокачественные мезенхи-
мальные опухоли - 4%, злокачественная фиброзная 
гистиоцитома - 4% и хондробластома - 4%. Саркома 
Юинга диагностирована в 1% случаев у 2-х больных 
в возрасте 17 лет и 21 год с расположением в ребре 
и малоберцовой кости. Хордома верифицирована 
в 0,5% случаев с локализацией в крестце. В группе 
больных с вторичными поражениями костей, по 
нашим данным, у мужчин чаще всего диагностиро-
ваны метастазы рака из почек и легких, у женщин 
- метастаз рака из молочной железы. Обсуждение. 
Таким образом, среди первичных опухолей костей 
в большинстве случаев выявлялась гигантоклеточ-
ная опухоль Частой локализацией хондросаркомы 
и злокачественной мезенхимальной опухоли яви-
лись бедренная и плечевая кости. В группе боль-
ных с вторичными поражениями костей, у мужчин 
преобладали метастазы рака из почек и легких; 
у женщин - метастаз рака из молочной железы. 
Средний возраст данных пациентов составил 60 
лет. Патологические очаги первичных и вторичных 
опухолей по нашим данным в 75% случаев распо-
лагались в бедренной кости. 
Заключение. Морфологическое (гистологическое, 
цитологическое) исследование, наряду с рентгено-
логическим, играет важную роль при диагностике 
опухолей костной системы. Морфологические 
методы дополняют друг друга и применяются в 
едином диагностическом комплексе при вери-
фикации поражения костей. При сопоставлении 
результатов гистологического и цитологического 
диагнозов совпадение составило 97%. 

303.МИНИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА: 

ОСЛОЖНЕНИЯ, ОШИБКИ И СПОСОБЫ 
ИХ РЕШЕНИЯ

Карпов О.Э., Бруслик А.С. Маады, Левчук А.Л., 
Свиридова Т.И., Бруслик Д.С.

Москва

ФГБУ "НМХЦ им. Н.И. Пирогова" 
Минздрава России

Цель исследования: описать возможные ошибки 
и осложнения при применении миниинвазивных 
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технологий в лечении деструктивного панкреатита 
и найти способы их решения. Материалы и мето-
ды: с 2010г по настоящее время в НМХЦ им. Н.И. 
Пирогова пролечено 90 пациентов с деструктив-
ным панкреатитом в возрасте от 29 до 74 лет, сре-
ди них мужчин – 66 (73%), женщин -24 (27%). На 
фоне проведения противопанкреатитической те-
рапии (инфузионной терапии с антисекреторной 
и антиферментной поддержкой, антибиотикопро-
филактикой) пациентам выполняли следующие 
мининвазивные вмешательства: лечебно-диагно-
стическая пункция, чрескожное наружное дрени-
рование отграниченных скоплений жидкости, аб-
сцесса, флегмоны, чрескожную чреспеченочную 
холецистостомию, чрескожную некрсеквестрэк-
томию, в том числе, с лапароскопической под-
держкой и минилапаротомией, эндоскопические 
манипуляции: холедохолитотрипсия, папиллос-
фиктеростомия, стентирование протока подже-
лудочной железы. Инструментальными метода-
ми контроля на до- и послеоперационном этапах 
были УЗИ, КТ с контрастным усилением (в неко-
торых случаях МРТ), лабораторными методами 
контроля являлись общие клинические и биохи-
мические исследования крови, а также бактери-
ологическое исследование отделяемого, обяза-
тельным методом было проведение контрольной 
фистулографии и коррекции положения дрена-
жей. Результаты: Проанализированы результаты 
выполненных миниинвазивных операций у 87 
пациентов с деструктивным панкреатитом, нахо-
дившихся на лечении в стационаре в сроки от 20 
до 80 дней. Выявлены основные группы ошибок 
и осложнений: первая - обусловлена трудной ин-
терпретацией и сопоставлением данных компью-
терной томографии с данными ультразвукового 
исследования, что приводило к затруднению диф-
ференцировки анатомических образований в ин-
фильтрате и неоправданной пункцией сосудистых 
структур, петель тонкой и толстой кишки. Вторая 
группа – это ошибки и осложнения, связанные 
с недооценкой распространенности процесса и, 
как следствие этого, неадекватного дренирование 
зоны деструкции (инфильтрата, отграниченного 
скопления жидкости, абсцесса, флегмоны), что 
приводило к удлинению срока нахождения паци-
ента в стационаре и высокому риску возникнове-
ния септических осложнений. Третья группа оши-
бок и осложнений связана с фазовостью течения 
деструктивного панкреатита и неоправданным 
ранним удалением дренажей в период «мнимого 
благополучия», что зачастую приводило к обостре-
нию процесса, сепсису и полиорганной недоста-
точности. При этом пролонгированное оставление 
дренажей, также является фактором, способству-
ющим возникновению пролежня стенки кишки и 
формированию внутреннего кишечного свища, 

перитонита. Пути решения для устранения возни-
кающих ошибок и осложнений включали в себя, 
различные эндоскопические и лапароскопиче-
ские методы остановки кровотечения, закрытие 
внутренних дигестивных свищей с помощью тех-
нологий «рандеву», своевременное выполнение 
фистулографии, коррекции положения и замены 
дренажей, применение различных вариантов ги-
дротампонады. Заключение: таким образом, не-
смотря на возможные осложнения и технические 
сложности мининвазивные технологии остаются 
важным звеном в лечении такого грозного забо-
левания как деструктивный панкреатит. 

304.ВАРИАНТЫ РЕКОНСТРУКЦИЙ 
МАГИСТРАЛЬНОГО СОСУДИСТОГО РУСЛА В 

ХИРУРГИИ РЕТРОПЕРИТОНЕАЛЬНЫХ САРКОМ

Расулов Р.И. (1, 2), Дворниченко В.В. (1, 2, 3), 
Муратов А.А. (1, 2), Просекин К.С. (2), 

Сонголов Г.И. (3)

Иркутск

1) Иркутская государственная медицинская 
академия последипломного образования 
- филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 

России2) Иркутский областной онкологический 
диспансер3) Иркутский государственный 

медицинский университет

Актуальность. Единственным эффективным мето-
дом лечения ретроперитонеальных сарком (РС) с 
вовлечением сосудистой магистрали является ра-
дикальный объёмом оперативного пособия. Ча-
стота опухолевого поражения сосудистой стенки 
составляет 18 — 34%. В 40% наблюдений опера-
ция возможна лишь с резекцией магистральных 
сосудов живота (МСЖ). Выбор оптимальной сосу-
дистой реконструкции при удалении местно-рас-
пространённой РС является основным актуальным 
вопросом в лечении данной группы пациентов. 
Цель: изучить результаты расширенно-комбини-
рованных операций при РС с вовлечение МСЖ. 
Материалы и методы. За период с 1996-2016 г.г. в 
Иркутском областном онкологическом диспансе-
ре находилось на лечении 270 больных с РС. Из них 
мужчин было 107 (39,7%), женщин - 163 (60,3%); 
средний возраст составил 50,4±14,73 лет (17-76 
лет). В 202 (74,8%) наблюдениях установлен злока-
чественный, в 68 (25,2%) - доброкачественный ха-
рактер опухоли. Распределение согласно морфо-
логического пейзажа: герминогенные опухоли (15 
– 5,5%), опухоли мезенхимы (184 – 68,1%), нейро-
генные опухоли (44 - 16,2%), опухоли эндокринной 
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системы (13 - 4,8%) и опухоли неопределенной 
дифференцировки (15 – 5,5%). Сосудистая рекон-
струкция на МСЖ выполнена в 25 (9,2%) наблю-
дениях, у 2 (0,7%) пациентов имелась первичная 
лейомиосаркома нижней полой вены (ЛНПВ). Ре-
зультаты. Из 25 (9,2%) наблюдений в опухолевый 
процесс были вовлечены: аорта – 3 (12,0%), об-
щая подвздошная артерия – 4 (16,0%), общая под-
вздошная вена – 4 (16,0%), наружная подвздош-
ная вена – 2 (8,0%), нижняя полая вена (НПВ) – 7 
(28,0%), при этом в двух наблюдениях имелось её 
первичное опухолевое поражение. Все пациенты 
прооперированы в радикальном объёме и морфо-
логически-подтверждённым R0-краем резекции. 
При восстановлении артериального кровотока 
(аорта и её ветви) выполнено: линейное аллопро-
тезирование (PTFE) в 3 (12,0%), краевой шов в 2 
(8,0%), прямой артериальный анастомоз в 2 (8,0%) 
наблюдениях. При выполнении реконструкции ве-
нозных магистралей краевой шов был применён 
в 7 (25%), пластика аутовеной в 3 (12,0%), линей-
ное аллопротезирование НПВ в 3 наблюдениях 
(10,7%). В 1 наблюдении, у пациентки с ЛНПВ вы-
полнена резекция НПВ с тромбинтимэктомией и 
резекцией участка вены, где крепилась ножка опу-
холи. Операция проведена в 2 этапа. Реплантация 
почки с наложением артериального и венозного 
анастомозов выполнена в 5 наблюдениях. Сред-
няя продолжительность операции удаления РС с 
сосудистой реконструкцией составила 345±44,5 
мин. Средняя интраоперационная кровопоте-
ря составила 815,0±260,0 мл. Частота послеопе-
рационных осложнений, послеоперационный 
койко-день при удалении РС с резекцией МСЖ 
соответственно составили 9,0%, 12,0±0,67 дней. 
Ретроспективный анализ показал, что отдаленная 
выживаемость больных с распространенными РС 
(с вовлечением МСЖ в опухолевый процесс), кото-
рым выполнена пробная/паллиативная операция 
соответственно составила: 1-летняя – 54,6%, 2-лет-
няя – 30,3%, 3-летняя выживаемость – 0%, макси-
мальная продолжительность жизни – 30 месяцев 
и средняя продолжительность жизни – 11,1±2,61 
месяцев. Отдалённая выживаемость больных с 
распространёнными РС, которым выполнены ком-
бинированные ангиоонкологические операции 
соответственно составила: 1-летняя – 100%, 3-лет-
няя – 88%, 5-летняя – 82%. Максимальная про-
должительность жизни составила 106 месяцев. 
Выводы. При наличии опухолевой инвазии в МСЖ 
- операция в объеме расширенно-комбинирован-
ного удаления РС с сосудисто-пластическим ком-
понентом значительно повышает радикальность 
и функциональность вмешательства. В результате 
значимо снижается рецидив болезни и существен-
но увеличивается отдалённая выживаемость. 

305. ПОВТОРНАЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ЭЗОФАГОКАРДИОМИОТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ 

ПАЦИЕНТА С АХАЛАЗИЕЙ КАРДИИ II-III 
СТАДИИ ПОСЛЕ НЕАДЕКВАТНОЙ ПЕРВИЧНОЙ 

ЛАПАРОТОМНОЙ ОПЕРАЦИИ

Старков Ю.Г., Джантуханова С.В., 
Выборный М.И., Ибрагимов А.С.

Москва

Институт хирургии им. А.В. Вишневского

Введение: в настоящее время эзофагокардио-
миотомия рассматривается в качестве операции 
выбора при ахалазии кардии. В хирургическом 
эндоскопическом отделении Института хирургии 
им. А.В.Вишневского выполняются все варианты 
минимально инвазивных вмешательств по пово-
ду ахалазии кардии (баллонная кардиодилатация, 
РОЕМ, лапароскопическая эзофагокардиомиото-
мия). 
Цель исследования: продемонстрировать воз-
можности повторной лапароскопической эзо-
фагокардиомиотомии при неэффективности 
первичной открытой операции выполненной с на-
рушением техники вмешательства. 
Исследование: мужчина, 35 лет, в течение 4 лет 
отмечал затруднение при прохождении пищи по 
пищеводу. При обследовании был установлен ди-
агноз ахалазия кардии, по поводу чего выполнена 
открытая операция Геллера. Послеоперационный 
период протекал без осложнений, однако клини-
ческого эффекта не отмечено и через 1 месяц жа-
лобы возобновились. По результатам обследова-
ния в нашем центре, включавшего ЭГДС и МСКТ, 
выявлено резкое расширение пищевода с блоком 
на уровне пищеводного отверстия диафрагмы, 
признаки дисфагии 4 степени. Учитывая данные 
анамнеза и обследования, заподозрена неэффек-
тивность первичной операции по причине нару-
шения техники операции - неадекватное пересе-
чение мышечного жома пищеводно-желудочного 
перехода. Принято решение о выполнении лапа-
роскопической эзофагокардиомиотомии. В ходе 
операции выполнено расформирование перед-
ней фундопликационной манжеты, установлено 
отсутствие признаков хирургического вмешатель-
ства на мышцах пищевода - сохранность волокон 
пищеводного сфинктера, выполнена адекватная 
эзофагомиотомия с повторной фундопликацией 
по Дор. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. По данным контрольной рентгено-
скопии пищевода и желудка с контрастированием 
отмечено удовлетворительное функционирова-
ние пищеводно-желудочной перехода. Контроль 
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через три месяца демонстрирует высокое качество 
жизни и убедительную эндоскопическую картину. 
Заключение: оценивая результаты перенесенных 
ранее вмешательств, следует понимать, что неэ-
ффективность первичной операции может быть 
связана с неправильной техникой выполнения, 
повторная адекватная лапароскопическая эзофа-
гокардиомиотомия позволяет получить хороший 
клинический результат после неуспеха первичной 
открытой операции у пациента с ахалазией кар-
дии II-III стадии.

306.ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ПАЦИЕНТАМ С НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМИ 

ГНОЙНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
ПОЗВОНОЧНИКА

Гончаров М.Ю.(1), Левчик Е.Ю. (2), 
Ефимов Д.В. (2)

Екатеринбург

1) Свердловская областная клиническая 
больница №1

2) Свердловский областной клинический 
госпиталь для ветеранов войн

Ежегодная заболеваемость остеомиелитом позво-
ночника (ОП) составляет 2,2 на 100 тыс. населения, 
в России – 2,4–5,6 на 100 тыс. населения. Период 
между появлением первых признаков ОП и под-
тверждением диагноза колеблется от 2 недель до 
9 месяцев. Основными проблемами медицинской 
помощи пациентам с ОП считаются поздняя диа-
гностика и несвоевременность специализирован-
ной хирургической помощи. Целью исследования 
было изучение результатов внедрения алгоритма 
помощи пациентам с ОП в Свердловской обла-
сти с 01.01.2007 по 31.12.2015. На первом этапе 
ретроспективно проанализированы прогностиче-
ские факторы исходов хирургического лечения в 
группе пациентов из 80 человек, оперированных 
в Областной клинической больнице №1 с 1999 по 
2004 гг. На основании этого анализа был разрабо-
тан алгоритм диагностики и тактики лечения ОП, 
внедренный в ЛПУ Свердловской области. Алго-
ритм включает клинико-диагностические крите-
рии первичной постановки диагноза, этапы и спо-
собы диагностики ОП в районных ЛПУ, выбор ЛПУ 
для первичной госпитализации больных, показа-
ния к консервативной или оперативной тактике 
лечения пациентов, в зависимости от остроты ОП, 
септических проявлений, наличия и выраженно-
сти неврологических нарушений, показания к пе-
реводу пациентов в концентрирующие областные 

стационары. Внедрение выполнили путем рассыл-
ки информационных писем, проведения занятий 
с курсантами кафедр хирургии и неврологии, лек-
ций и выступлений на областных конференциях 
обществ хирургов и неврологов; в 2014 году был 
издан «маршрутный» Приказ Свердловского МЗ. 
На втором этапе исследования, были проанали-
зированы результаты лечения 95 больных, опери-
рованных с 01.01.2007 г., после начала внедрения 
предложенного алгоритма, по 31.12.2015, и срав-
нение их с показателями контрольной группы из 73 
пациентов, лечившихся до внедрения алгоритма. 
Группы пациентов сопоставимы по возрастным и 
половым характеристикам, клинико-морфологи-
ческим формам ОП (спондилит, спондилодисцит, 
эпидуральный абсцесс), методам диагностики, 
способам и критериям оценки результатов хирур-
гического лечения (p>0,2). Результаты лечения 
пациентов в обеих группах расценивали как хоро-
шие, удовлетворительные и неудовлетворитель-
ные, в зависимости от динамики неврологических 
нарушений, синдрома системного воспалитель-
ного ответа, наличию послеоперационных ослож-
нений. У 73 пациентов (контрольная группа), в пе-
риод с 1999 по 2004 гг., были получены хорошие 
результаты у 42 (57,6%), удовлетворительные – у 
16 (21,9%), неудовлетворительные – у 15 больных 
(20,5 %). Высокая доля неудовлетворительных ис-
ходов в этой группе была связана с остаточными 
неврологическими нарушениями и септически-
ми осложнениями. С 01.01.2007 по 31.12.2015 гг., 
после внедрения алгоритма, хорошие результаты 
получены у 70 (73,7%) из 95 пациентов, удовлетво-
рительные – у 15 (15,8%), неудовлетворительные 
– у 10 (10,5%). Таким образом, в основной группе 
пациентов наблюдали увеличение количества хо-
роших исходов лечения (73,4%) в сравнении с 1-й 
группой (57,6%), и двукратное снижение неудов-
летворительных результатов (10,5 и 20,5 %) (p < 
0,05).

307. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ЯЗВ ЖЕЛУДКА

Синенченко Г.И., Вербицкий В.Г., Демко А.Е., 
Зайцев М.Г., Секеев А.Н.

Санкт-Петербург

ГБУ "СПб НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе"

До настоящего времени проблема лечения язвен-
ных гастродуоденальных кровотечений сохраняет 
свою актуальность. Несмотря на прогресс в инстру-
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ментальных методах диагностики, расширение ар-
сенала терапевтических средств и хирургических 
вмешательств, успехи анестезиологии и реанима-
тологии, общая летальность при этой патологии 
остается на протяжении ряда лет постоянной и со-
ставляет 5-14 %, а послеоперационная - 5,7-35,2%. 
Желудочная локализация кровоточащих язв чаще 
встречается у лиц пожилого и старческого возрас-
та, у которых риск радикальной операции в объеме 
резекции желудка чрезвычайно высок (Карипиди 
Г.К и др., 2013). Нами проведен анализ хирурги-
ческого лечения 260 пациентов с кровотечения-
ми из язв желудка, проходивших лечение в НИИ 
скорой помощи имени И.И. Джанелидзе в 2013-
15 году. Среди поступивших пациентов данной 
группы соотношение мужчин и женщин составило 
7:6. Средний возраст больных - 64,2 года. Больше 
половины больных (61,9%) старше 60 лет, 78% из 
которых имели выраженную сопутствующую па-
тологию. С легкой степенью кровопотери было 84 
(32,3%) больных, со средней и тяжелой степеня-
ми 74 (28,5%) и 102(39,2%), соответственно. При 
клинических признаках желудочно-кишечного 
кровотечения всем больным выполнялась фибро-
гастродуоденоскопия в течение 2-х часов с момен-
та поступления. В кардиальном отделе желудка 
локализовались 54 язвенных дефекта (20,8%), в 
теле желудка – 153 (58,8%), в антральном отделе 
– 53 (20,4%). С эндоскопической картиной продол-
жающегося кровотечения (Forrest Ia,b) поступа-
ли 65 пациентов (25%), признаки неустойчивого 
гемостаза (Forrest IIa,b) визуализировались у 71 
(27,3%), признаки устойчивого гемостаза (Forrest 
IIс,III) выявлены у 124 (47,7%). Следует отметить, 
что у 54,2% больных язвенный дефект имел раз-
меры более 1см, в 20,8% случаев более 2см. Всем 
поступившим пациентам при эндоскопических 
признаках продолжающего кровотечения и неу-
стойчивого гемостаза выполнялась выполнялась 
эндоскопическая остановка кровотечения или 
усиление гемостаза. В 89% случаев применялось 
комбинирование инъецирования и электрокоа-
гуляции, в 11% - аргоноплазменная коагуляция. 
Эндоскопической остановки продолжающегося 
кровотечения удалось достичь у 86,2% пациентов, 
остальные были оперированы в экстренном по-
рядке. 100% больным с желудочными язвенными 
кровотечениями была назначена антисекретор-
ная, гемостатическая терапия, по показаниям про-
водились гемо-, плазмотрансфузии. Рецидив кро-
вотечения в стационаре имел место в 12 случаях 
(5,6%). 18 пациентов (7,8%) поступали в стационар 
с клиникой рецидивного кровотечения. Операци-
онная активность у больных с кровотечениями с 
язв желудка составила 11,5% (30 пациентов). Пока-
заниями к неотложной операции в 36,7% случаев 
явились рецидивы кровотечения в стационаре, в 

30% - эндоскопически подтвержденное продолжа-
ющееся кровотечение при безуспешных попытках 
эндоскопического гемостаза, в остальных случаях 
оперативное вмешательство выполнено при высо-
ком риске рецидива кровотечения в отсроченном 
порядке. Более чем в ¾ случаев (76,7%), в связи с 
тяжестью состояния пациентов, выполнены пал-
лиативные операции, летальность при которых 
составила 13%. В остальных случаях выполнена 
резекция желудка, не повлекшая за собой леталь-
ных случаев. Послеоперационная летальность со-
ставила 10%. Общая летальность составила 13,8%. 
Более половины (61%) неблагоприятных исходов 
отмечено у пациентов с высоким риском опера-
ции (ASA IV-Vст.) на фоне тяжелой кровопотери. 

308. К ВОПРОСУ ПРОГНОЗА РЕЦИДИВОВ 
КРОВОТЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 

С КРОВОТОЧАЩИМИ ЯЗВАМИ ЖЕЛУДКА

Синенченко Г.И., Вербицкий В.Г., Демко А.Е., 
Зайцев М.Г., Секеев А.Н.

Санкт-Петербург

ГБУ "СПб НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе"

Важным вопросом в хирургии гастродуоденаль-
ных кровотечений язвенной этиологии является 
проблема их рецидива. Вероятность рецидиви-
рования язвенного кровотечения определяется 
тяжестью перенесенной кровопотери и соответ-
ственно нарушениями в системе гемостаза, а так-
же от эндоскопической характеристики источника 
кровотечения. Нами проанализированы случаи 
рецидивного кровотечения у 260 больных, нахо-
дившимися на стационарном лечении с кровот-
ечениями из язв желудка в НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе в 2013-15 гг. По данным ана-
мнеза, наблюдения в до- и послеоперационном 
периодах рецидив язвенного кровотечения имел 
место в 33 случаях у 26 (10%) больных. В стацио-
нар с состоявшимся рецидивом кровотечения по-
ступили 17 пациентов (6,5%). Более половины из 
них (52,9%) отмечали клинику первичного эпизо-
да кровотечения в течение последних суток перед 
поступлением. На фоне проводимой в стациона-
ре консервативной терапии рецидивы язвенного 
кровотечения возникли у 14 больных (5,6%) из 251 
пациента, не оперированного в экстренном по-
рядке. У 5 больных этой группы наблюдался реци-
див кровотечения и на догоспитальном этапе. Еще 
2 рецидива кровотечения имели место в послео-
перационном периоде после перенесенных пал-
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лиативных вмешательств (гастротомия с проши-
ванием кровоточащей язвы), что составило 6,7% 
от всех оперированных больных. Под рецидивом 
кровотечения понималось его возобновление по-
сле спонтанной, эндоскопической или хирургиче-
ской остановки. Клинически очевидным рецидив 
кровотечения считался при явлениях коллапса, 
повторной рвоте содержимым по типу «кофейной 
гущи» или поступления «кофейной гущи» по зон-
ду, возобновлении мелены, нарастание тахикар-
дии, снижение гемоглобина на 20 г/л и т.д. Осно-
ваниями предполагать рецидив при поступлении 
служила явная клинико-эндоскопическая картина 
его возобновления на основании тщательного 
сбора анамнеза и данных фиброгастродуодено-
скопии. Рецидив язвенного кровотечения возник у 
24,4% больных с первично тяжелой кровопотерей, 
при средней и легкой степени тяжести кровопоте-
ри рецидив возник в 4,5% и 5,3% соответственно. 
Наиболее часто рецидив кровотечения возникал 
при локализации язвенного дефекта в теле желуд-
ка на малой кривизне (22,5%) и на задней стенке 
(12,9%). После эндоскопической остановки про-
должающегося кровотечения при первичной ФГДС 
кровотечение возобновилось у 12,5% пациентов, 
в случаях эндоскопической визуализации неустой-
чивого гемостаза (Forrest IIa,b) рецидив кровотече-
ния возник у 5,6% больных, при устойчивом в 3,2% 
случаев. При язвенном дефекте более 2см в диа-
метре рецидив кровотечения имел место у 13,7% 
пациентов, при диаметре 1-2см в 8,3%, менее 1см 
в 10,3%. При эндоскопически описываемой глуби-
не язвы более 0,5см кровотечение возобновилось 
в 22,2% случаев, при более плоских язвах в 8,4%. 
Таким образом, к значимым клинико-эндоско-
пическим факторам прогноза рецидива кровот-
ечения из язв желудка следует отнести тяжелую 
кровопотерю, локализацию язвенного дефекта на 
передней стенке и малой кривизне тела желудка, 
эндоскопически остановленное язвенное кровот-
ечение при первичной ФГДС и глубину язвы. 

309.ФАКТОРНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ 

ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Курбаниязов З.Б., Рахманов К.Э., Давлатов С.С., 
Саидмуродов К.Б., Зайниев А.Ф.

Самарканд

Самаркандский Государственный 
медицинский институт 

Проведен факторный анализ результатов хирур-

гического лечения 103 больных повреждениями 
желчных протоков. 78 больных оперированы по 
поводу пересечения (9), иссечения (38) и иссече-
ния с лигированием проксимальной культи гепа-
тикохоледоха (ГХ) (31). 11 пациентов по поводу 
пристеночного краевого ранения, 14 – по поводу 
клипирования или лигирования без пересечения 
протока. Локализация повреждения: общий желч-
ный проток – у 14 больных, общий печеночный 
проток (ОПП) – у 48, ОПП и область бифуркации 
– у 31, ОПП с разрушением конфлюэнс – у 10. У 
28 (27,2%) больных повреждения желчных про-
токов выявлены интраоперационно, у - 75 (72,8%) 
повреждение выявлено в раннем послеопераци-
онном периоде. Реконструктивные операции вы-
полнены 57 (55,3%) больным, восстановительные 
операции 42 (40,8%) больным, у 4 (3,9%) больных 
ограничились наружным дренированием прок-
симальной культи ГХ. При полном пересечении и 
иссечении желчных протоков 19 больным было 
выполнено наложение билиобилиарного анасто-
моза, у 17 (89,5%) из них в отдаленном послео-
перационном периоде развилась стриктура ГХ. 
55 больным было выполнено реконструктивные 
операции: 45 больным ГепЕА и 10 больным ГепДА. 
В отдаленном послеоперационном периоде у 9 
(90%) больных после ГепДА и у 4 (8,9%) больных 
после ГепЕА наблюдали стриктуру билиодигестив-
ного анастомоза. Из 14 больных с лигированием 
ГХ без пересечения 12 было выполнено снятие 
лигатуры и 2 был наложен ГепЕА, из них у 5 в от-
даленном периоде наблюдали стриктуру ГХ. 11 
больным с краевым повреждением выполнено 
ушивание протока на дренаже Кера с удовлетво-
рительным результатом в ближайшем и отдален-
ном послеоперационном периодах. Проанализи-
рованы следующие факторы, которые повлияли 
на результат операции: характер повреждения, 
уровень повреждения, сроки выявления повреж-
дения и вид оперативного вмешательства. Харак-
тер повреждения – это один из важных факторов, 
влияющих на результаты хирургического лечения 
больных повреждениями желчных протоков. В 
отличие от краевого ранения при полном пере-
сечении и иссечении ГХ нарушается аксиллярное 
кровоснабжение желчного протока. В ближайшем 
послеоперационном периоде осложнения разви-
лись у 24 (23,3%) больных, в отдаленном периоде 
неудовлетворительный результат (развитие стено-
за) наблюдали у 35 (36,4%) больных. Локализация 
повреждения играет большую роль в определе-
нии методики реконструктивной операции, что и 
является основным фактором, который влияет на 
результаты хирургического лечения повреждений 
желчных протоков. При повреждении на уров-
не «+1» осложнения наблюдали у 9 (21,4%) и 15 
(38,5%) больных, соответственно в ближайшем и 
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отдаленном послеоперационном периодах. При 
высоких повреждениях на уровне «0, -1, -2» в бли-
жайшем послеоперационном периоде осложне-
ния выявлено у 12 (32,4%) больных и у 13 (39,4%) 
больных в отдаленном послеоперационном пери-
оде. Лучшие результаты получены у больных, где 
операции выполняли при интраоперационном 
обнаружении травм желчных протоков МЖП (у 
84,3% пациентов). После восстановительных опе-
раций наблюдали осложнения в ближайшем и 
отдаленном послеоперационном периодах, соот-
ветственно у 2 (6,5%) и 22 (75,9%) больных. После 
реконструктивных операций у 16 (28,1%) больных 
выявлены осложнения в ближайшем послеопера-
ционном периоде и у 13 (23,2%) в отдаленном по-
слеоперационном периоде. 

310.РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
УЗЛОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ

Курбаниязов З.Б., Давлатов С.С., Даминов Ф.А., 
Азимов Р.Р. Юлдошев Н.Ф.

Самарканд, Узбекистан

Самаркандский Государственный 
медицинский институт

В исследование было включено 281 пациент с 
заболеваниями щитовидной железы, которые 
госпитализировались в отделение хирургии кли-
ники СамМИ для оперативного лечения с 2009 по 
2016 год. Были изучены такие показатели как объ-
ем операции, осложнения, исходы, ближайшие 
и отдаленные результаты хирургического метода 
лечения заболеваний щитовидной железы. Сте-
пень увеличения щитовидной железы оценивали 
по классификации Николаева О.В. на основании 
УЗИ и пальпации щитовидной железы. У 71 боль-
ного диагностирован узловой зоб II-III степени, у 
210 узловой зоб IV-V степени. По патоморфологи-
ческой форме (по Пенчеву) диффузный зоб выяв-
лен у 44 больных, узловой зоб – у 192, смешанный 
зоб – у 45. Оперативному лечению подверглись 
278 больных, 3 больных не оперированы из-за 
тяжелого соматического состояния. Сроки опера-
тивного вмешательства зависели от функциональ-
ного состояния щитовидной железы. 48 пациентов 
подверглись оперативному лечению после снятия 
тиреотоксикоза до эутиреоза (34) и гипотиреоза 
(14) в течении от 2 до 9 месяцев. 230 больным с 
эу- и гипотиреоидным статусом оперативные вме-
шательства были выполнены сразу. Объем опера-
тивного вмешательства зависел от патоморфоло-

гической формы зоба. Тотальная тиреоидэктомия 
была выполнена 7 пациентам при диффузно ток-
сическом зобе и злокачественной опухоли левой 
доли щитовидной железы, соответственно у 5 и 
2 больных. Субтотальная резекция щитовидной 
железы была выполнена 81 больному с диффуз-
ным и смешанным зобом. У большинства больных 
объем оперативного вмешательства ограничился 
на одной доли щитовидной железы, их составило 
190 пациентов. В отдаленном послеоперацион-
ном периоде удалось проследить 193 из 278 па-
циентов, что составило 69,4%. Сроки наблюдения 
больных после операции было от 1 года до 5 лет. 
После вызова больных мы провели полный объем 
обследования включающий клинический осмотр, 
пальпацию, оценку тиреоидного статуса с помо-
щью ТТГ, тиреоидных гормонов крови и рефлексо-
метрии. Согласно полученным результатам было 
выявлено, что в состоянии эутиреоза находились 
174 больных, легкая степень гипотиреоза обнару-
жена у 6, средней степени тяжести гипотиреоз у 8, 
гипотиреоз тяжелой степени обнаружен у 5 боль-
ных (2,6%), Следует отметить, что тяжелая степень 
послеоперационного гипотиреоза наблюдалась в 
группе больных, которым производилась тоталь-
ная тиреоидэктомия по поводу злокачественной 
опухоли щитовидной железы (2) и диффузного 
токсического зоба (3). Суммируя результаты кли-
нических и гормональных исследований была 
осуществлена оценка отдаленных результатов хи-
рургического лечения узловых форм зоба. Если 
учесть, что развитие гипотиреоза после опера-
ции на щитовидной железе является логическим 
и нормальным исходом операции, который легко 
компенсируется назначением тиреоидных гормо-
нов, то согласно этому, полное выздоровление 
больных после хирургического метода лечения уз-
лового зоба наблюдается у 182 больных. Рецидив 
узлового зоба наблюдался у 9 больных в течении 
от 2 до 6 лет. Все больные с рецидивом узлового 
зоба не следовали рекомендациям эндокриноло-
га аккуратно и не принимали тиреоидные гормо-
ны после операции. 
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311.ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ДЕСТРУКТИВНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

Саидмуродов К.Б., Арзиев И.А., Эгамбердиев А.А., 
Назаров З.Н., Гозибеков Ж.И.

Самарканд, Узбекистан

Самаркандский Государственный 
медицинский институт

Материал и методы исследования. Нами прове-
ден анализ у 4037 пациентов оперированных в 
клинике СамГосМИ за период 2006-2016 гг. Кон-
версия минидоступа в традиционное пособие 
потребовалась в 84 (2,08%). Таким образом, 3953 
операции при остром холецистите завершены 
холецистэктомией из мини-доступа. В нашем ис-
следовании среднее время операции при остром 
калькулезном холецистите составило 56,41±7,3 
минуты в случае выполнения холецистэктомии 
из традиционного широкого доступа. Продолжи-
тельность холецистэктомии из минидоступа при 
остром калькулезном холецистите в среднем со-
ставила 61,21±9,7 минуты. Сложности, возник-
шие в процессе операции и потребовавшие кон-
версии доступа, были связаны с инфильтративно 
- спаечными изменениями в подпеченочном 
пространстве у 47 пациентов (1,16%), с синдро-
мом Мириззи 19 (0,47%) и склероатрофическими 
изменениями желчного пузыря и его интрапече-
ночным расположением у 18 пациентов (0,44%). 
Результаты и обсуждение. Интраоперационные 
осложнения, приведшие к расширению доступа, 
имели место в 7 наблюдениях при остром холеци-
стите. Во всех 7 наблюдениях во время операции 
по поводу острого калькулезного холецистита от-
мечено кровотечение из пузырной артерии. Ос-
ложнения в послеоперационном периоде в груп-
пе завершенных по методике МЛХЭ вмешательств 
развились у 40 наблюдений в группе пациентов 
с острым холециститом. Общесоматические ос-
ложнения отмечены у 12 пациентов. Послеопе-
рационные осложнения, связанные с зоной опе-
рации, представлены 28 наблюдением. Структура 
осложнений, связанных с зоной операции, пред-
ставлена следующим образом: несостоятельность 
культи пузырного протока 7, внутрибрюшное кро-
вотечение (из ложа желчного пузыря) 6, гематома 
подпеченочного пространства 4, абсцесс подпече-
ночного пространства 3, ятрогенное повреждение 
холедоха 3, гематома послеоперационной раны 3, 
абсцесс сальниковой сумки 2. В 18 наблюдениях 
была выполнена релапаротомия: у 7 пациентов с 
повторным лигированием культи пузырного про-
тока, у 6 пациентов с остановкой внутрибрюшного 

кровотечения прошиванием ложа пузыря, у 2 па-
циента вскрытие и дренирование гематомы под-
печеночного пространства и у 3 пациента с фор-
мированием холедохоэнтероанас-томоза в связи 
с ятрогенным повреждением холедоха. Для лече-
ния подпеченочных гематом и абсцессов прибег-
ли к дренированию гнойных очагов под контро-
лем УЗ с выраженным положительным эффектом 
у 5 пациентов. Исходя из вышеуказанных данных, 
наименьшая частота интра- и послеоперационных 
осложнений при остром калькулезном холецисти-
те отмечается в группе пациентов с применени-
ем МЛХЭ и составляет 1,87% от числа операций, 
выполненных с применением этой методики. 
Частота осложнений при выполнении операции 
из лапароскопического доступа при остром холе-
цистите в нашем исследовании составила 2,79%. 
Таким образом, результаты лапароскопической 
холецистэктомии и холецистэктомии из минидо-
ступа сопоставимы и существенно лучше, чем при 
ТХЭ. Наибольшее число осложнений выявлено в 
группе больных, перенесших операцию и тради-
ционного широкого доступа. Частота осложнений 
у пациентов с острым холециститом в этой группе 
составила 9,43%. Течение раннего послеопераци-
онного периода после малоинвазивных операций 
(МЛХЭ) в большинстве случаев было гладким. У 
пациентов, которым была выполнена холецистэк-
томия из мини-доступа, средний койко-день со-
ставил 4,4±0,3 дня. Несколько иная картина на-
блюдается после традиционной холецистэктомии. 
В нашем исследовании средний послеоперацион-
ный койко-день у пациентов после ТХЭ составил 
9,12±0,7 дня. 
Заключение. Проведенное исследование непо-
средственных и отдаленных результатов холе-
цистэктомии в зависимости от способа операции 
показало, что: 1) переход от методики традици-
онной холецистэктомии к малоинвазивным тех-
нологиям, особенно операции из минидоступа, 
позволил существенно снизить частоту ослож-
нений; 2) течение раннего послеоперационного 
периода при выполнении операции с примене-
нием малоинвазивных методик характеризуется 
малой выраженностью болевого синдрома, по-
зволяет отказаться от применения наркотических 
анальгетиков и активизировать больного с первых 
послеоперационных суток; 3) применение ма-
лоинвазивных методик позволило существенно 
снизить продолжительность послеоперационного 
койко-дня; 4) качество жизни пациентов после хо-
лецистэктомии с применением малоинвазивных 
методик выше, чем у пациентов, перенесших опе-
рацию из традиционного доступа.
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312. ВОЗМОЖНОСТИ МИНИИНВАЗИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ЛЕЧЕНИИ ВАРИКОЗНОЙ 

БОЛЕЗНИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Саидмуродов К.Б., Аскаров П.А., 
Эгамбердиев А.А., Сайинаев Ф.К., Юлдашев П.А.

Самарканд, Узбекистан

Самаркандский Государственный медицинский 
институт

Актуальность. Несмотря на достигнутые в послед-
нее время успехи в области флебологии, касающи-
еся диагностики, показаний и видов лечения вари-
козной болезни нижних конечностей варикозная 
болезнь нижних конечностей относится к числу 
наиболее широко распространенных заболеваний 
и является самым распространенным заболевани-
ем периферического сосудистого русла. В России 
по данным B.C. Савельева и соавт. различными 
формами варикозной болезни страдают более 
30 млн. человек, причем у 15% из них отмечают-
ся трофические расстройства. За последние де-
сятилетия появилось большое количество новых 
видов лечения варикозной болезни нижних ко-
нечностей но многих из них имеется недостатки. 
Цель исследования. Улучшить результаты хирур-
гического лечения больных с варикозной болез-
нью нижних конечностей путем внедрения мини-
инвазивных вмешательств. Материалы и методы 
исследования. В хирургическом отделении клини-
ки СамМИ по поводу варикозной болезни хирур-
гическому лечению подвергнуты 186 больных за 
период 2011 по 2014 год. В обязательном порядке 
кроме общепринятых методов обследования вы-
полняли УЗ сканирование поверхностной и глубо-
кой венозной системы. В соответствии объемом и 
характером оперативных вмешательств больные 
были распределены на две группы. В первую груп-
пу включено 117 больных, а во вторую 69 боль-
ных с варикозной болезнью нижних конечностей 
в возрасте от 22 до 54 лет. Оперативное лечение 
в первой группе выполнялось с использованием 
принципов миниинвазивной флебохирургии. Для 
ликвидации устьевой недостаточности выполня-
ли кроссэктомию. Через мини доступ обнажали 
устье большой подкожной вены с проведением 
флебэкстрактора до нижней трети голени и вы-
полняли операцию Бебкокка с одновременной 
эластической компрессией. При наличии перфо-
рантной недостаточности выполняли операцию 
Коккета через минидоступ. Операцию завершали 
косметическими швами на все раны. Через 2 - 3 
дня на оставшиеся варикозно расширенные вены 
проводили 1 -2 сеанса склеротерапии. Всем боль-

ным второй группы было выполнено хирургиче-
ское лечение традиционными методами, которая 
включала ревизию сафено-феморального соустья, 
кроссэктомию, удаление большой подкожной 
вены, перевязку и пересечение перфорантных 
вен. 
Результаты. Общее количество больных, у которых 
наблюдались осложнения в раннем послеопера-
ционном периоде, составляло в первой группе 
1,7%, а во второй 10,1%. В первой группе наблюда-
лись такие осложнения как парестезии, во второй 
группе наблюдались дополнительно такие ослож-
нения как гематома и лимфорея. Анализ болевой 
чувствительности позволяет заключить, что при-
менение малоинвазивных методик у пациентов 
1 группы достоверно уменьшает болевые ощуще-
ния в раннем послеоперационном периоде. Бо-
лее того, снижение травматичности вмешатель-
ства в целом благоприятно влияет на восприятие, 
пациентом болевых ощущений, приводя к сниже-
нию выраженности боли. Через 2 недели после 
оперативного вмешательства боли не беспокоили 
98,3% пациентов 1 группы и лишь 30,4% пациен-
тов 2 группы. В отдаленные сроки после операции 
сохранялись осложнения неврологического ха-
рактера в виде парестезий, которые наблюдались 
в 17 случаев во 2 группе (24,6%). В течение трех 
месяцев после изолированной кроссэктомии у 3 
пациентов 2 группы развилось варикозное расши-
рение ранее неизмененных вен, которое успешно 
ликвидировано склеротерапией. При сравнении 
косметического результата после операции, луч-
шие результаты наблюдались в первой группе, 
что выражалось в меньшем количестве разрезов. 
При сравнительной оценки результатов лечения 
видно, что хирургическое лечение с помощью тра-
диционных методик обладает большей травма-
тичностью и большим количеством осложнений. 
Выводы. Применение миниинвазивных методов 
хирургического лечения больных с варикозной 
болезнью выгодно отличается малой травматич-
ностью, косметичностью, радикализмом и эконо-
мической выгодой.
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313.ПУТИ УСТРАНЕНИЯ РАННИХ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 
ПЛАСТИКЕ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ У БОЛЬНЫХ 

С ОЖИРЕНИЕМ III-IV СТЕПЕНИ

Давлатов С.С.

Самарканд, Узбекистан

Самаркандский Государственный 
медицинский институт

Актуальность. Актуальной проблемой современ-
ной герниологии является выбор способа пласти-
ки, которая снизит процент осложнений в ближай-
шем и отдаленном послеоперационном периодах. 
Аутопластика паховых грыж сопровождается вы-
сокой частотой рецидивов заболевания 8–10 %. 
Поэтому в последнее время все большее число 
хирургов используют аллопластические способы 
герниопластики при лечении паховых грыж. Про-
тезирование пахового канала не только значитель-
но снижает вероятность развития рецидива грыжи 
- по данным литературы до 0–2 %, но и позволяет 
больному вернуться к активной жизни, не ограни-
чивая физических нагрузок. Известны сотни раз-
личных способов хирургического лечения паховых 
грыж. Применяемые сегодня современные мето-
ды не натяжной герниопластики отличаются друг 
от друга техникой восстановления пахового кана-
ла. Некоторые виды операций имеют своей целью 
механическое укрепление пахового канала, дру-
гие – восстановление его функции. 
Материалы и методы исследования. Клиниче-
ский материал составили 322 больных с вентраль-
ными грыжами оперированные в хирургическом 
отделении клиники СамМИ с 2008 по 2016 гг. Из 
них 73 больных в возрасте от 35 до 70 лет с сопут-
ствующим ожирением III-IV степени и наличием 
выраженного кожно-жирового фартука. Основную 
группу составили 48 больных, которым выполне-
но грыжесечение с абдоминопластикой, а в кон-
трольную группу вошли 25 больных с грыжесе-
чением без абдоминопластики. У 62 пациентов 
были выявлены сопутствующие патологии в виде 
АГ, ИБС, хронический бронхит и сахарный диа-
бет, у некоторых из них эти патологии были по 2 
и более. Всем больным проводилась антропоме-
трия, у 52 больных отмечалось III степень, а у 21 
– IV степень ожирения. Всем больным проводили: 
УЗИ органов брюшной полости, ЭКГ, при скрытой 
сердечно - сосудистой недостаточности исполь-
зовали тест шестиминутной ходьбы, рентгеноло-
гическое исследование органов грудной клетки, 
и ирригоскопия - по показаниям. Оперативное 
лечение больных в контрольной группе заключа-

лась в пластике грыжевого дефекта аутотканями и 
протезирующими материалами по показаниям по 
методике onlay, inlay и sublay. В основной группе 
особенностью операции явилось включение ком-
бинированной абдоминопластики, т.е. пластика 
грыжевого дефекта с протезирующими материа-
лами и дерматолипидэктомия. После обработки 
операционного поля на кожу передней брюшной 
стенки наносился рисунок типа «якоря» (разрез по 
Fleisch), окаймляя грыжевое выпячивание, старый 
послеоперационный рубец и кожно – жировую 
складку. Затем, после разреза кожи и подкожного 
жирового слоя до апоневроза избыточная складка 
по рисунку удалялась, выделялся грыжевой ме-
шок. Края кожно – жировых лоскутов широко от-
сепаровывались кнаружи и к верху. Всем больным 
в основной группе было выполнено протезирова-
ние грыжевого дефекта. 19 больным в основной 
группе, выполнялась реконструкция передней 
брюшной стенки с мобилизацией прямых мышц 
по Ramirez, которой достигается увеличение объ-
ема брюшной полости. После завершения гернио-
пластики с абдоминопластикой над апоневрозом 
оставляли дренажную перфоративную трубку, 
свободные концы которой выводились ниже го-
ризонтального разреза и фиксировались к коже и 
дренировали по Редону. 
Результаты. У 6 больных контрольной группы от-
мечен компарктный синдром, в одном с леталь-
ным исходом. У 9 (36%) больных наблюдали мест-
ные осложнения (инфильтрат у 1, гематома у 1, 
серома у 2, лимфорея у 3 и нагноение раны у 2). В 
отдаленном послеоперационном периоде у 2 (8%) 
больных этой группы наблюдали рецидив грыжи. 
В основной группе осложнения были у 3 пациен-
тов (6,25%), нагноение послеоперационной раны 
у 1 больного, инфильтрат в области послеопераци-
онной раны у 2. 
Выводы. Таким образом, наибольшее количество 
осложнений наблюдалось у больных в контроль-
ной группе. Наименьшее количество местных ос-
ложнений после операции отмечено в основной 
группе больных. В результате выполнения герни-
опластики без натяжения с абдоминопластикой 
компарктный синдром в основной группе не раз-
вился.
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314. РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С ВРОЖДЁННЫ-
МИ РАСЩЕЛИНАМИ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И НЁБА

Шамсиев Р.А.

Самарканд, Узбекистан

Самаркандский Государственный 
медицинский институт

Актуальность. Врождённые расщелины верхней 
губы и нёба (ВРГиН) - тяжелый порок развития 
челюстно-лицевой области, протекающий с гру-
быми анатомическими и функциональными на-
рушениями, которые, несмотря на своевременно 
оказанную квалифицированную медицинскую 
помощь, нередко являются причиной инвалиди-
зации детей на долгие годы. Занимая 3-4 место 
в структуре врождённых аномалий они одни из 
наиболее распространённых пороков развития 
челюстно-лицевой области. По данным ВОЗ часто-
та рождения детей с ВРГиН в мире составляет 0,6-
1,6 случаев на 1000 новорожденных. Материалы и 
методы: В период с 2005 г. по 2015 г. во 2- Клини-
ке СамМИ находились на лечении 41 пациентов с 
ВРГиН. Из них с односторонней расщелиной – 35 
(85,37%), с двухсторонней – 6 (14,63%) пациентов; 
девочек – 14 (34,15%), мальчиков соответственно 
– 27 (65,85%). Все больные были подготовлены к 
оперативному вмешательству, то есть была про-
ведена амбулаторно коррекция анемии I степе-
ни – у 25 детей (60,98 %), II степени – у 12 детей 
(29,27%); коррекция гипотрофии I степени – у 17 
детей (41,46 %), II степени – у 8 детей (19,51%) под 
контролем педиатра и гематолога. Всем больным 
проводилась хейлоринопластика по методу Лим-
берга-Обуховой. У 6 (14,63%) больных в раннем 
послеоперационном периоде отмечались различ-
ные осложнения, чаще в виде деформации крыла 
носа – у 3, нагноение послеоперационной раны 
– у 2 и полное расхождение швов – у 1 ребёнка. 
Осмотр при повторном поступлении через 6-8 ме-
сяцев на этап выполнения уранопластики показал, 
что проведение курса медикаментозной терапии 
(гель «Контрактубекс», поливитамины) благопри-
ятно влияло на косметические результаты опе-
ративной коррекции. У всех детей с ВРГи Н оце-
нивались результаты клинического наблюдения 
в динамике, осуществлялось фотодокументиро-
вание порока до операции, послеоперационных 
швов и послеоперационного рубца как через 6-8 
месяцев, так и далее в катамнезе. В грудном и ран-
нем детском возрасте до оперативной коррекции 
ортодонтом рекомендовалось изготовление обту-
ратора - специального протеза, предназначенного 
для закрытия дефектов неба. Пользование обтура-
тором нормализовало функции дыхания, сосания, 

глотания, жевания и способствовало правильному 
развитию речи. Всем детям проводилось поэтап-
ное хирургическое лечение. 1 этап хирургического 
лечения - первичная хейлоринопластика по Лим-
берг – Обуховой проводилась в первые 2-6 мес. 
жизни ребёнка и была направлена на устранение 
дефектов и деформаций верхней губы и носа. 2 
этап оперативного лечения - пластика мягкого 
нёба при необходимости проводилась в 6 -9 мес. 
3 этап-щадящая пластика твёрдого нёба проводи-
лась в возрасте 12-16 мес. с минимальной моби-
лизацией слизисто-надкостничных лоскутов, что 
существенно снизило риск формирования грубых 
аномалий прикуса. Таким образом, квалифициро-
ванное хирургическое лечение детей с врождён-
ной расщелиной верхней губы и нёба завершалось 
в течение 12 – 16 мес. жизни, что обеспечивало их 
раннюю и полноценную реабилитацию в совре-
менном социуме. После выписки из стационара 
проводились все мероприятия по предотвраще-
нию грубого рубцевания, а именно: массаж, мио-
гимнастика губы и носа, использование индивиду-
альных вкладышей в носовые ходы, применение 
геля «Контрактубекс». Эти мероприятия предупре-
ждали развитие послеоперационных рубцовых 
деформаций. Послеоперационные и остаточные 
деформации, в нашем случае такие как рубцовая 
деформация верхней губы (у 1 ребёнка) и незна-
чительная деформация крыла носа (у 2 детей) по-
сле хейлоринопластики были исправлены в ран-
нем детском возрасте (5 - 6 лет).

315. СРАВНЕНИЕ ТРАНСНАЗАЛЬНОЙ И 
ТРАНСОРАЛЬНОЙ ВИДЕОЭНДОСКОПИИ

Стародубцев В.А., Баулин А.А., Куприянов М.П., 
Баулин В.А., Стешкина И.В., Карманова Н.Т., 

Баулина О.А.

Пенза

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ – филиал РМАНПО, ГКБ №6 им.Захарьина, 

Медиклиник

Цель исследования: оценить и сравнить возмож-
ности для диагностики патологии верхних отде-
лов ЖКТ трансназальной и трансоральной ВГДС. 
Материалы и методы. Использованы видеоэндо-
скопы фирмы Фьюджинон для трансназального 
(EG – 530N , диаметр – 5,9мм, биопсийный канал 
– 2мм, рабочая длина – 1м, матрица – SUPER CCD, 
направление обзора - прямое, угол поля зрения – 
120 градусов) и для трансорального исследования 
(EG – 530FP, диаметр – 8,5мм, биопсийный канал – 
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2,8мм, рабочая длина – 1м, матрица – SUPER CCD, 
направление обзора – прямое, угол поля зрения 
– 140 градусов). Состав пациентов по методу ис-
следования: ВГДС трансорально – 545, ВГДС транс-
назально – 640. После беседы с больным произво-
дится оценка носовых ходов и выбирается сторона. 
Подготовка пациентов для трансназальной ЭВГДС: 
премедикация - спрей «Назол» в носовые ходы и 
эмульсия «Эспумизан» - 10,0 внутрь; местная ане-
стезия - в носовые ходы раствор лидокаина 2% 
- 1,0 и гель «Луан» 2,4%. Основное отличие, кро-
ме введения через носовой ход, - это отсутствие 
давления на корень языка, что предупреждает 
рвотный рефлекс, и исследование производит-
ся в спокойных условиях. Произведены оценки 
трансназальной эндоскопии, как пациентом, так и 
врачом. Субъективная оценка пациентов: 1. Страх 
перед исследованием минимальный (реакция на 
новый способ и что манипуляции через нос). 2. 
При повторном исследование практически полное 
отсутствие страха. 3. Отсутствие рвотного рефлек-
са. 4. Свободное дыхание во время процедуры. 5. 
Отсутствие болевого синдрома в горле и животе. 
6. Сохранен контакт с врачом. Субъективная оцен-
ка врача: 1. Достаточно простое введение прибора 
при адекватной подготовке носовых ходов. 2. Ка-
чество визуализации отличное, с использованием 
функции FICE очень хорошая детализация мель-
чайших изменений слизистой оболочки. 3. Нисхо-
дящий отдел ДПК и БДС визуализируются всегда. 
4. Легко оценить недостаточность НПС при инвер-
сионном осмотре. 5. Информативность биопсий-
ного материала иногда бывает снижена из-за 
меньшего по размерам биопсийного материала. 
6. Время процедуры практически не отличается от 
проведения ЭФГДС трансорально. Трансназальное 
введение эндоскопа не удалось у 40 из 640 паци-
ентов (6,3%). Причинами неудач были атомически 
узкие носовые ходы, отек и кровоточивость сли-
зистой оболочки носа. Более подробно изучены 
три группы пациентов: группа 1 (n=44) – трансо-
ральная ВЭГДС, группа 2 (n=57) – трансназальная 
ВЭГДС впервые и группа 3 (n=52) – трансназальная 
ВЭГДС повторно при динамическом наблюдении 
за пациентом. Был изучен уровень тревожности 
пациентов при первом обращении. Оказалось, что 
при предстоящем исследовании через нос 30% 
имели высокий уровень тревожности, 9% - сред-
ний, 14% низкий. При исследовании через рот вы-
сокий и средней степени уровни имели близкие 
ко второй группе, а низкий только у 3%. Однако 
при повторных обращениях 92% изъявляли жела-
ние выполнять исследование через нос повторно, 
и уровень тревожности составлял доли процен-
тов, а при трансоральном высокий был единично, 
средний 3%, но низкий сохранялся у 50%. У всех 
1185 выявлена следующая патология: ГЭРБ – 933 

(78,7%), хронический гастрит – 647 (54,6%), хро-
нический дуоденит – 596 (50,3%), язва дпк – 201 
(17,0%), эрозии желудка – 172 (14,5%), эрозии 
дпк – 59 (5,0%), папиллит – 42 (3,5%), язва желуд-
ка – 24 (2,0%), лейкоплакия пищевода – 21 (1,8%), 
язва пилорического канала – 18 (1,5%), кандидоз 
пищевода – 16 (1,4%), полип желудка -14 (1,2%), 
рак желудка – 11 (0,9%), оперированный желудок 
– 6 (0,5%), подслизистые опухоли – 6 (0,5%), вари-
коз вен пищевода – 6 (0,5%), полип пищевода – 5 
(0,4%). Мы не разделили по группам в зависимо-
сти от способа исследования, так как по качеству 
визуализации они фактически идентичны. Един-
ственным осложнением среди всех 1185 больных 
было кровотечение у 14 – 1,2% (минимальное, 
остановилось от лёгкого прижатия или установки 
марлевого шарика на несколько минут – 9; капля-
ми – у 3, остановилось после лёгкой передней там-
понады на несколько часов; у двоих довольно ин-
тенсивное из зоны Киссельбаха и мелких веточек 
артерий решётчатой кости, потребовалась перед-
няя и задняя тампонады, причём у одной кровот-
ечение рецидивировало, возможно, было связано 
с сопутствующей патологией. Некоторые больные 
отмечают незначительные болевые ощущения в 
костях носа, которые быстро проходят. Что касает-
ся эксплуатационных качеств, конечно, из-за ми-
ниатюрности трансназальный эндоскоп уступает 
трансоральному в том плане, что тяги выходят из 
строя быстрее. Сравнить точно сложно, но трансо-
ральные ремонтируется приблизительно один раз 
в три года, а трансназальный – два раза. Выводы: 
Не отмечается существенных различий в качестве 
изображения при проведении трансоральной и 
трансназальной ВидеоЭГДС. Трансназальная эндо-
скопия значительно лучше переносится пациента-
ми, что позволяет рекомендовать ее для широкого 
применения в амбулаторной практике. Врачебная 
оценка трансназальной процедуры выше, чем 
трансоральной. 

316.ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 250 ОПЕРАЦИЙ 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ УГЛА ГИСА И СКЛАДКИ 
ГУБАРЕВА ПО ОРИГИНАЛЬНОМУ МЕТОДУ

Баулин В.А., Стародубцев В.А., Баулина О.А., 
Перетрухин А.И., Баулин А.А., Куприянов М.П., 

Литвиненко А.И.

Пенза

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии ГИУВ 
– филиал РМАНПО

Способ Ниссена в мировой хирургии ГПОД стал ро-
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доначальником нескольких модификаций или са-
мостоятельных операций (Дор, Тупе, Каншин-Чер-
ноусов, Шалимов, Жерлов, Оскрётков и др.). 
Большинство признают серьёзные недостатки 
операции Ниссена, большую трудоёмкость испол-
нения, непредсказуемость последствий. Отсюда и 
модификации Розетти, флоппи-Ниссен, Рампаль 
Ангельчик, внутрипросветные операции и др. По-
иск продолжается. К сожалению, анализ отдалён-
ных результатов не всегда объективный, в статьях, 
диссертациях, монографиях как бы всё выглядит 
хорошо. На этом фоне постоянно появляются со-
общения об осложнениях, неудовлетворительных 
результатах, повторных операциях, нередко боль-
ным «оперированным не в нашей клинике». Осо-
бенно об этом заявляют гастроэнтерологи. Пионер 
лапароскопической хирургии ГПОД профессор Да-
леман (Страсбург-Франция) также склоняется к 
тому, что не закончился поиск методов диагности-
ки и контроля, совершенствования оперативного 
лечения, где преимущества будут иметь малоин-
вазивные стандартные контролируемые методы. 
Последнее предложение из клиники Мейо приме-
нять магнитный браслет, как имитатор сфинктера, 
с одной стороны показал определённую эффек-
тивность, с другой – появились и «подводные кам-
ни» в виде довольно серьёзных осложнений. Ка-
федра хирургии, онкологии и эндоскопии 
занимается проблемами ГПОД более 30 лет, име-
ет опыт хирургического открытого лечения ГПОД у 
более 250 больных. С появлением видеоэндоско-
пии, которая дала возможность выявлять ранние 
изменения слизистой оболочки пищевода и недо-
статочность кардии, активизации гастроэнтероло-
гов в выявлении ГЭРБ, сопоставления эндоскопи-
ческих, рентгенологических, клинических данных 
в оценке пищеводного отверстия диафрагмы, кон-
сультировании более 7000 пациентов, мы пришли 
к выводу, что ведущим в страдании и осложнени-
ях является не ГПОД, а ГЭРБ. Отсюда и сформиро-
вались интегральные показания для хирургиче-
ского лечения (патент РФ) и концепция применения 
оригинального метода операции, которую мы на-
звали – фиксация (восстановление) угла Гиса (па-
тент РФ). Соответственно, восстанавливается и 
складка Губарева. Подавляющая часть пациентов 
(около 95%) лечится консервативно с осуществле-
нием регулярного эндоскопического контроля. С 
2006 года мы применили новый способ операции 
у 264 пациентов разного возраста от 26 до 82 лет. 
Изменение техники коснулось лишь замены лен-
ты из полипропилена на комбинированную ленту 
с прилежащей частью к пищеводу, изготовленной 
из ксеноперикарда. Мы сообщали ранее о спосо-
бе и докладывали о преимуществах: возможность 
выполнения классическим и эндоскопическим 
способами; малая травматичность; отсутствие не-

обходимости диссекции вокруг пищеводно-желу-
дочного перехода, ножек диафрагмы и сшивания 
их позади пищевода, формирования антиреф-
люксной муфты; быстрое выполнение; восстанов-
ление острого угла Гиса и складки Губарева; корот-
кий послеоперационный период; высокий 
процент отличных и хороших клинических, эндо-
скопических и рентгенологических результатов в 
раннем периоде; быстрое восстановление трудо-
способности; регресс воспалительных изменений 
в пищеводе, в том числе исчезновение метапла-
зии, что признано находкой исследования. Мы мо-
жем представить отдалённые результаты 250 
больных из 264 оперированных, из которых 94% 
прошли обследование в послеоперационном пе-
риоде через 1-2 месяца и 92% не менее года с 
включением видеоэндоскопии и рентгеноскопии. 
Клинически: одно из отрицательных последствий 
антирефлюксных операций – дисфагия, лишь у 
единичных больных в первые 1-4 недели, совер-
шенно не характерна для новой методики и отда-
лённо не наблюдалась; локальные болевые ощу-
щения в местах фиксации ленты у 3,2% легко 
купируются блокадами; жалобы на эпизодиче-
скую изжогу, отрыжку предъявляли 6.3% пациен-
тов; 94,3% результат оценивали как отличный и 
хороший, даже те пациенты, у которых мы наблю-
дали миграцию ленты в просвет. Эндоскопически: 
(подавляющему числу пациентов видеоэндоско-
пию через нос или через рот производил один и 
тот же эндоскопист высшей категории, кандидат 
медицинских наук) у 96,3% исчезли явления эзо-
фагита в нижней трети пищевода, из 5 больных с 
пищеводом Барретта (гистологически подтверж-
дённая метаплазии и дисплазия лёгкой степени) 
явились на осмотр 2, и у обоих произошёл регресс 
изменений, т.е. метаплазия и дисплазия исчезли 
(подтверждено гистологическим исследованием), 
трое отказались, сославшись на отличный резуль-
тат и нежелание; недостаточность кардии, которая 
у подавляющего числа была 3 или 4 степени, лик-
видирована у 89,1% осмотренных, у 7,3% сохраня-
лась первой степени и у 3,6% - 3 и 4 степени. Это 
мы связываем или с разрывом ленты, или с отры-
вом от места крепления, поскольку именно отрыв 
был доказан у одного больного при успешной рео-
перации. У остальных клиническая картина ГЭРБ 
была только у двух, но они отказались от опера-
ции. Рентгенологически: (подавляющее число па-
циентов смотрел один и тот же рентгенолог выс-
шей категории) ни у кого не отмечены расширение 
пищевода и нарушение проходимости в области 
пищеводно-желудочного перехода; стояние пи-
щеводно-желудочного перехода под диафрагмой 
отмечено у 87,4%, у 7,4% на уровне ПОД и только у 
6,2% выше, что рентгенологом расценено как ре-
цидив ГПОД, хотя наша методика ни коим обра-
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зом не ликвидирует ГПОД; у 4 пациентов имелись 
параэзофагеальные грыжи с клинической карти-
ной только у двух, одному проведена лапароско-
пическая передняя крурорафия с отличным эф-
фектом; острый угол Гиса восстановлен у 94,5%, 
эвакуаторных расстройств не было, кроме 3 паци-
ентов, у которых фактически не была выявлена 
ХНДП до нашей операции – они оперированы в 
других клиниках, поскольку организационно не 
могли попасть к нам снова по системе ОМС. Один 
больной при отличных результатах по данным ви-
деоэндоскопии и рентгеноскопии из-за неприят-
ных ощущений на языке, которые не прошли по-
сле операции настоял, чтобы ему выполнили 
операцию открытым способом по Ниссену, но 
улучшения не получил. Самым значимым ослож-
нением является имплантат ассоциированное в 
виде миграции в просвет пищеводно-желудочно-
го перехода и гнойное воспаление вокруг, что от-
мечали предшественники, кто применял банда-
жирование кардиального отдела желудка при 
ожирении, сетку для пластики пищеводного от-
верстия диафрагмы или магнитный браслет для 
восстановления замыкательной функции нижнего 
пищеводного сфинктера (в отдельных сообщениях 
до 8%). Лента мигрирует в сроки 2-5 месяцев с мо-
мента операции, воспаление возникает локаль-
ное в месте миграции и распространяется по ходу 
ленты. Первые миграции мы связывали с поли-
пропиленом (8 наблюдений у 154), но оказалось, 
что при применении ксеноперикарда мы получи-
ли тот же процент этого осложнения (5 – у 96) , т.е. 
около 5%. Мы не можем определиться с причиной 
миграции. Есть только предположения о реакции 
на инородное тело любой природы, дискредита-
ции стенки пищевода за счёт ГЭРБ, травме, воз-
можной тракции, хотя по мере распускания карбо-
перитонеума мы визуально наблюдаем свободное 
расположение пищеводно-желудочного перехода 
под диафрагмой и не натянутые концы ленты. Из 8 
пациентов один после первого сеанса аргоно-плаз-
менного рассечения ленты попросил удалить её и 
провести классическую операцию; у троих удале-
ны через малые разрезы в местах креплений, одна 
готовится к удалению, в желудке виден конец лен-
ты длиной 10-12см, без симптоматики; у двоих 
произведено рассечение аргоноплазменным коа-
гулятором; один отказывается от удаления, так как 
боится возврата ГЭРБ (6,5 лет наблюдения), лента 
видна в просвете желудка. Из 5 с комбинирован-
ной лентой из ксеноперикарда и концы из поли-
пропилена у всех после миграции отмечалось раз-
рушение ленты в месте контакта с желудочным 
соком. Возникшее воспаление в местах крепления 
на брюшной стенке у троих купировано вскрыти-
ем из малых локальных разрезов и дренировани-
ем. У одной из них лента свободно удалена из ма-

лых разрезов в местах крепления, у одной - концы 
полипропилена находятся в просвете желудка, у 
остальных воспаление купировано. Все 12 чело-
век отмечают результат лечения или как хороший, 
или даже отличный, у них не вернулась симптома-
тика ГЭРБ-ГПОД, и в отдалённом периоде не поя-
вились новые симптомы, связанные с миграцией 
– и это удивительный феномен. Мы полагаем, что 
успевает сформироваться фиксирующая структура 
из собственных тканей, и она препятствует разви-
тию патологического перемещения пищевод-
но-желудочного перехода и возобновлению реф-
люкса. А возникновение миграции в сроки более 
месяца приводит к отграничению воспалительно-
го процесса и дренирования его через желудок. 
Рана в месте миграции заживает без рубца и по-
следствий. Следующая проблема – это сопутству-
ющая патология, которую некоторые больные с 
ГПОД и ГЭРБ или не воспринимают, или не хотят 
верить в неё, или находятся под влиянием другого 
авторитетного мнения, поэтому их трудно переу-
бедить. И они находятся или в поиске универсаль-
ной операции решающей все их проблемы, или 
нового доктора, который все эти проблемы решит. 
Наш опыт, пусть небольшой, единичных больных, 
убеждает, что мы должны вести более строгий от-
бор и не идти на поводу у пациентов. Результаты 
новой операции нас приводят к выводу, что при 
находке материала, который мог бы не вызывать 
миграционные осложнения методика может быть 
универсальной. Однако и наблюдаемые осложне-
ния не приводят к потере трудоспособности, и ре-
зультаты операций сравнительные в целом с дру-
гими методиками (исследуется группа сравнения 
из 94 человек оперированных через большой раз-
рез и 36 лапароскопически) также выглядят пред-
почтительнее. Что касается психосоматических на-
слоений и сопутствующей патологии – с подобными 
больными нужна обстоятельная работа, в том чис-
ле смежных специалистов. 

317.ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
С СИНДРОМОМ МИРИЗЗИ

Давлатов С.С., Хидиров З.Э., Насимов А.

Самарканд, Узбекистан

Самаркандский Государственный 
медицинский институт

Целью работы явилась оценка результатов диа-
гностики и хирургического лечения больных с син-
дромом Мириззи I и II типа. Материал и методы. 
Проанализированы результаты лечения 56 паци-
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ентов с синдромом Мириззи, прооперированных 
в клинике СамМИ с 2006 по 2016 года. Основную 
группу больных составляли женщины – 52 (92,8%), 
мужчин было- 4 (7,2%), в возрасте от 43 до 72 лет. 
При проведении исследования мы руководство-
вались классификацией Mc Sherry (1982). Среди 
исследуемых больных преобладали пациенты с I 
типом синдрома Мириззи – 48 (85,7%), со II типом 
было 8 (14,3%) пациентов. Ультразвуковое иссле-
дование было проведено всем больным. Для диа-
гностики нами были применены признаки, позво-
лившие заподозрить синдром Мириззи при УЗИ 
предложенные Е.Н. Майзельс (2010г.). При этом 
до операции по клиническим и УЗИ данным диа-
гностировать синдром Мириззи I типа удалось у 34 
пациентов, синдром Мириззи II типа у 2, у осталь-
ных 20 - синдром был выявлен во время оператив-
ного вмешательства. Механическая желтуха в до-
операционном периоде наблюдалась у 17 (30,3%) 
больных, холангит у 6 (10,7%). При синдроме Ми-
риззи I типа, во время лапароскопической холе-
цистэктомии, производилось вскрытие кармана 
Гартмана и удаление камня через его просвет с 
последующей холецистэктомией, что было выпол-
нено в 6 наблюдениях. При невозможности лапа-
роскопического удаления вклинившегося в шейку 
желчного пузыря камня в 7 случаях была выполне-
на конверсия. При применении минилапаротом-
ной холецистэктомии производили вскрытие дна 
желчного пузыря, с удалением его содержимого и 
затем производили дальнейшее вскрытие стенки 
желчного пузыря по направлению к его шейке, что 
намного облегчало удаление вклинившегося кон-
кремента в 8 случаях. У 11 пациентов мы сочета-
ли данную методику операции с дренированием 
общего печеночного протока. Это было связано 
с наличием у данной группы больных сочетания 
синдрома Мириззи I типа с механической желту-
хой. Конверсия во время выполнения минилапа-
ротомной холецистэктомии была произведена в 
6 случаях путем расширения минилапаротомной 
раны. При диагностировании синдрома Мириззи 
II типа нами производились: при дефекте не более 
1/3 окружности общего желчного протока в 3 слу-
чаях, пластика патологического соустья тканями 
пузырного протока после холецистэктомии и на-
ружное дренирование общего желчного протока; 
при дефекте более 1/3 окружности общего желч-
ного протока производились реконструктивные 
операции, в 2 – гепатикодуоденоанастомоз и в 3 – 
гепатикоеюноанастомоз по Ру. Осложнения в ран-
нем послеоперационном периоде наблюдались у 
3 (6,4%), в отдаленном периоде у 3 (6,4%) больных. 
Выводы. Таким образом, в большинстве случаев 
синдром Мириззи II типа является интраопераци-
онной находкой. Предпочтение при наличии син-
дрома Мириззи I типа необходимо отдавать ми-

нилапаротомной холецистэктомии, позволяющей 
сохранить основные преимущества миниинвазив-
ного доступа, а при необходимости позволяющие 
совершить конверсию с расширением данного 
доступа и осуществлением необходимого спектра 
оперативных вмешательств на гепатобилиарной 
системе. При синдроме Мириззи II типа с дефек-
том занимающим более 1/3 окружности общего 
желчного протока, предпочтение необходимо от-
давать гепатикоеюноанастомозу по РУ.

318.ЗНАЧЕНИЕ ОДНОВРЕМЕННОЙ ЛАПАРО-
СКОПИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ РЕФЛЮКС-ЭЗО-

ФАГИТА, РЕФЛЮКС-ГАСТРИТА , ХРОНИЧЕСКОЙ 
ДУОДЕНАЛЬНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ И ХОЛЕ-
ЦИСТЭКТОМИИ У БОЛЬНЫХ С ХРОНЧЕСКИМ 
КАЛЬКУЛЕЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ В ПРОФИ-
ЛАКТИКЕ "ПОСТХОЛЕЦИТЕКТОМИЧЕСКОГО 

СИНДРОМА"

Исаев Г.Б., Ахвердиев Б.Д

Баку

Научный Центр Хирургии им.М.А.Топчубашова 
Минздрава Азербайджанской Республики

Ежегодно в мире производится более 2,5 млн. опе-
раций на желчных путях; у 10-30% больных после 
холецистэктомии(ХЭ) развивается т.н. постхоле-
цистэктомический синдром (ПХЭС).Среди много-
численных причин ПХЭС, особое место отводится 
несвоевременной диагностике и хирургической 
коррекции рефлюкс-эзофагита (РЭ) , рефлюкс-га-
стрита (РГ)и хронической дуоденальной непрохо-
димости(ХДНП). Поэтому для улучшения результа-
тов ХЭ наиболее важной является своевременная 
диагностика РЭ , РГ и ХДНП. По итогам обследо-
вания и лечения 1350 больных с ЖКБ установле-
ны, что среди них у 5,6% больных встречается РЭ, 
у 2,6% РГ и у 16,6% ХДНП.Из указанных больных 
в исследовании включены 100 больных(основ-
ная группа) с ХКХ сочетанной с РЭ(25 больных), 
с ХДК- 30 больных, с ХДНП+РГ-25 больных, с 
ХВК+РЭ+РГ-10 и с ХДНП+ грыжа диафрагмальной 
отверстии диафрагмы-10 больных. Контрольную 
группу составляли 40 больных с ХКХ коим была 
выполнена только лапароскопическаяХЭ. На ос-
новании комплексного обследования больных 
разработаны алгоритмы диагностики и лапаро-
скопической лечения ХКХ сочетающейся с РЭ,РГ 
и ХДП. Доказано, что одним из патогенетических 
механизмов развития ПХС при ХКХ является выра-
женное проявление РЭ,РГ и ХДНП. У больных ХКХ 
сочетанной с РЭ,РГ и ХДП разработан принципы 
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дифференцированного подхода к выбору хирур-
гической тактики. Доказано преимущество одно-
временной видеолапароскопической коррекции 
РЭ,РГ ,ХДП и ХЭ. При РЭ,РГ и ХДНП легкой степени 
проведенная консервативная терапия в 10-33% 
случаях дает положительный результат, что по-
зволяет проведения им только холецистэктомии с 
продолжением указанной терапии в постопераци-
онном периоде. В остальных случаях сочетонной 
патологии ХКХ с РЭ,РГ и ХДНП имеются показание 
к одновременной лапароскопической хирурги-
ческой лечении; причем рекомендуется сначала 
устранение проявлений РЭ,РГ и ХДНП с последу-
ющим холецистэктомией. У больных ХКХ+РЭ вы-
полнена модифицированный способ операции 
Ниссена (комбинированная гемифундопликация 
и двусторонная крурофундоэзофагорафия); при 
сочетание ХКХ с ХДНП применялись модифициро-
ванный способ операции Стронга в комбинации 
с пилоропластикой и миотомией стенки 12 пер-
стной кишки. в зависмимости от тяжести ХДНП.В 
ближайщем постоперационном периоде у 5(6,7%) 
больных основной группе наблюдались ослож-
нение в виде кровотечение из ложа пузыря(1)и в 
области Трейцево\й связки (2) , певмония (2).Боль-
ным с кровотечением выполненна лапаротомия 
с остоновкой кровотечении; умерщих не было. 
В контрольной группе у 4(10%) больных отмечен 
осложнение: 2- желчеистечене и 2- нагноение 
лапаротомной раны (все больные выздоревели).
Установлено, что в основной группе в отдаленном 
постоперационном периоде на предмет проявле-
ния ПХС отличные и хорошие результаты имели 
место у 4,9% и 72,2% пациентов соответственно, 
удовлетворительные- у 19,6% и неудовлетавори-
тельные результаты -у 3,3% пациентов. У контроль-
ной группы отличные результаты определены у 5% 
пациентов, хорошие-у 30%, удовлетворительные 
-у 55% и неудовлетворительные результаты -у 10% 
пациентов. 

319. НОВЫЕ ДАННЫЕ ПО ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
АНАТОМИИ МЕЖРЕБЕРНЫХ НЕРВОВ 

В ОБЛАСТИ ЛАТЕРАЛЬНОГО КРАЯ 
АПОНЕВРОТИЧЕСКОГО ВЛАГАЛИЩА ПРЯМОЙ 

МЫШЦЫ ЖИВОТА (СПИГЕЛИЕВОЙ ЛИНИИ)

Черных А.В., Закурдаев Е.И., Закурдаева М.П.

Воронеж

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко

В лечении больных со срединными послеопера-
ционными грыжами многие хирурги используют 

методы протезирующей герниопластики, кото-
рые отличаются вариантом размещения сетчатого 
протеза: «onlay», «inlay», «sublay», «IPOM». При 
этом наилучшие результаты лечения достигаются 
в случае использования протезирующей пластики 
методом «sublay», когда сетчатый протез разме-
щают позади прямых мышц живота. По данным 
некоторых авторов, использование метода про-
тезирующей пластики «sublay» в 10-12% сопрово-
ждается возникновением хронического болевого 
синдрома в послеоперационном периоде. При 
этом одной из причин хронического болевого син-
дрома может быть повреждение ветвей межре-
берных нервов при размещении и фиксации сет-
чатого протеза шовными методиками. Наиболее 
эффективным методом профилактики интраопе-
рационной травматизации межреберных нервов 
является знание особенностей их топографии. В 
доступной литературе описаны классические дан-
ные по этому вопросу. Изучением топографии ме-
жреберных нервов в области латерального края 
апоневротического влагалища прямой мышцы 
живота занимались единичные авторы. В связи с 
вышеизложенным была поставлена цель исследо-
вания – изучить особенности хирургической ана-
томии межреберных нервов в области латераль-
ного края апоневротического влагалища прямой 
мышцы живота. Объектом исследования стали 
88 трупов лиц обоего пола без признаков патоло-
гии передней брюшной стенки. Среди них было 
40 трупов лиц мужского пола (45% наблюдений), 
умерших в возрасте 53,8±11,9 лет, и 48 трупов 
лиц женского пола (55%), скончавшихся в возрас-
те 51,9±13,2 года. Сначала на аутопсийном мате-
риале было изучено количество межреберных 
нервов в области латерального края апоневроти-
ческого влагалища прямой мышцы живота. Уста-
новлено, что количество межреберных нервов в 
данной анатомической области варьировало от 
5 до 7, но чаще всего составляло 6 нервов (n=62; 
70%). В свою очередь, 5 межреберных нервов от-
мечалось в 14% наблюдений (n=12), а 7 нервов – в 
16% (n=14). Далее было исследовано распреде-
ление межреберных нервов в области латераль-
ного края апоневротического влагалища прямой 
мышцы живота по областям передней брюшной 
стенки. При наличии 6 межреберных нервов в 
надчревной области чаще всего было 3 нерва, в 
чревной области – 2 нерва, а в подчревной обла-
сти – 1 нерв (n=38; 61%). В 27% (n=17) в надчрев-
ной области наблюдалось 4 межреберных нерва, 
а в чревной и подчревной областях – по 1 нерву. 
В остальных случаях (n=7; 12%) в надчревной об-
ласти встретилось 2 межреберных нерва, в чрев-
ной области – 3 нерва, а в подчревной области – 1 
нерв. В случае наличия 5 межреберных нервов они 
распределялись по областям передней брюшной 
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стенки чаще всего данным образом: надчревная 
область – 3 нерва, чревная и подчревная области 
– по 1 нерву (n=8; 67%). В 33% (n=4) в надчревной 
и чревной областях встретилось по 2 межребер-
ных нерва, а в подчревной области – 1 нерв. При 
наличии 7 межреберных нервов в надчревной и 
чревной областях передней брюшной стенки чаще 
всего было по 3 нерва, а в подчревной области – 1 
нерв (n=7; 50%). В 28% (n=4) в надчревной области 
отмечалось 4 межреберных нерва, в чревной об-
ласти – 2 нерва, а в подчревной области – 1 нерв. 
В 14% (n=2) в надчревной области встретилось 5 
межреберных нервов, а в чревной и подчревной 
областях – по 1 нерву. В 8% (n=1) в надчревной об-
ласти было 2 нерва, в чревной области – 4 нерва, 
а в подчревной области – 1 нерв. Затем было изу-
чено количество межреберных нервов в области 
латерального края апоневротического влагалища 
прямой мышцы живота в зависимости от пола ис-
следуемых лиц. В случае наличия 6 межреберных 
нервов статистически значимых различий между 
лицами мужского и женского пола не обнаруже-
но. В то же время, 5 межреберных нервов досто-
верно чаще наблюдалось у лиц мужского пола 
(n=8; 67%), а 7 нервов – у лиц женского пола (n=9; 
64%). На следующем этапе работы были изучены 
варианты проникновения межреберных нервов 
в прямую мышцу живота. В исследованном сек-
ционном материале достоверно чаще наблюдал-
ся задний вариант проникновения межреберных 
нервов в прямую мышцу живота (n=55; 63%), ког-
да они сначала пересекали мышцу сзади, а затем 
уже проникали в ее толщу. Боковой вариант про-
никновения межреберных нервов в прямую мыш-
цу живота наблюдался в 37% (n=33). После этого 
было изучено распределение вариантов проник-
новения межреберных нервов в прямую мышцу 
живота в зависимости от пола исследуемых лиц. 
Установлено, что задний вариант проникновения 
межреберных нервов в прямую мышцу живо-
та достоверно чаще наблюдался у лиц женского 
(n=38; 69%), а боковой вариант – у лиц мужского 
пола (n=23; 70%). Далее в наблюдениях с задним 
вариантом проникновения межреберных нервов 
в прямую мышцу живота было исследовано рас-
стояние от наружного края прямой мышцы до точ-
ки проникновения нервов в ее толщу. Оказалось, 
что исследованное расстояние варьировало от 1 
до 4,5 см и в среднем составило 3,2±0,4 см. Затем 
расстояние от наружного края прямой мышцы 
до точки проникновения межреберных нервов в 
ее толщу было изучено в зависимости от области 
передней брюшной стенки. Установлено, что мак-
симальные показатели данного расстояния отме-
чены в надчревной области (3,2±0,8 см), а мини-
мальные – в подчревной (1,8±0,5 см). После этого 
расстояние от наружного края прямой мышцы до 

точки проникновения межреберных нервов в ее 
толщу было изучено в зависимости от пола иссле-
дуемых лиц. Доказано, что исследованное рассто-
яние, независимо от области передней брюшной 
стенки, у лиц женского пола было достоверно 
больше: 3,2±0,5 по сравнению с 2,3±0,4 см.

320.ВОЗМОЖНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОЙ 
ТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ 

БОЛЕЗНИ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ 
ОСЛОЖНЁННОЙ КРОВОТЕЧЕНИЕМ

Абдуллаев З.Т., Акимов А.П., Авдеев А.М., 
Абдулаев М.А., Афак М.Т.

Санкт-Петербург

СЗГМУ им.И.И.Мечникова

Цель: улучшение результатов лечении ослож-
нений дивертикулярной болезни Материалы и 
методы: С 2011 по 2015 год (за 5 лет) в Алексан-
дровскую больницу, являющуюся базой кафедры 
хирургии им. Н.Д. Монастырского Северо-Запад-
ного государственного медицинского универси-
тета им. И.И. Мечникова, поступило 656 больных 
с дивертикулярной болезнью ободочной кишки. 
Из общего числа изучаемых больных с дивертику-
литом было 504 человека. Кровотечение являет-
ся вторым по частоте встречаемости осложнени-
ем дивертикулярной болезни ободочной кишки 
после дивертикулита. За и исследуемый период 
времени было выявлено 129(19,7%) таких пациен-
тов в возрасте от 44 до 104 лет, средний возраст 
72,9±2,1. Из них мужчины в возрасте от 46 до 104 
лет, средний возраст 68,01±2,1. И женщины от 44 
до 93 год, средний возраст 74,6 ± 1,1.Как видно из 
представленных данных количество пациентов с 
исследуемой патологией четко коррелирует с воз-
растом. 
Результаты и обсуждение: В тяжёлом состоянии 
поступило 87(67,4%) больных. У 21(16,3%) состо-
яние расценивалось как крайне тяжёлое. Сопут-
ствующие заболевания выявлены у 126 (97,7%) 
обследуемых. Причём у 89 пациентов обнаружено 
два и более сопутствующих заболевания. Наибо-
лее частыми сопутствующими болезнями были 
различные формы атеросклероза. Приём антико-
агулянтов и антиагрегантов отмечен у 88 (68,2%) 
больных. Снижение протромбинового индекса 
ниже 70% выявлено у 68 (52,7%) больных. Коло-
носкопия была выполнена всем поступившим. 
Колоноскопия не является специфическим мето-
дом диагностики дивертикулярной болезни тол-
стой кишки. Она необходима в первую очередь 
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для исключения других возможных источников 
кишечного кровотечения. По нашим данным ди-
вертикулёз выявлялся только у 105(81,4%) паци-
ентов. Ректороманоскопия выполнялась в обяза-
тельном порядке пациентам с подозрением на 
геморроидальный источник кровотечения. Всего 
выполнено 80(62,0%) ректороманоскопий. Кровь 
в просвете прямой кишки, поступающая из верх-
них её отделов, выявлена у 44(55,0%) обследо-
ванных пациентов (после подготовки кишечника к 
обследованию), что свидетельствовало о продол-
жающемся кровотечении, на момент выполнения 
обследования. Хронический геморрой у 14(17,5%) 
больных. Специфическим методом диагности-
ки дивертикулярной болезни ободочной кишки 
является ирригоскопия. Она позволяет не только 
выявить дивертикулы, но и установить их локали-
зацию и степень распространённости по ободоч-
ной кишке. Ирригоскопия выполнена 116 (89,9%) 
больным. Части пациентов, у которых диверти-
кулёз был уже выявлен на фиброколоноскопии 
ирригоскопия не выполнялась. Локализация ди-
вертикулов ободочной кишки: сигмовидная киш-
ка -71(61,9%); левая половина ободочной кишки 
– 30(25,9%); тотальное поражение-10(8,6%); еди-
ничные дивертикулы – 5(4,3%).Несмотря на ши-
рокий арсенал современных средств в хирургиче-
ском лечении дивертикулярной болезни толстой 
кишки осложнённой кровотечением нам никого 
не пришлось оперировать в экстренном порядке. 
В нашем исследовании остановить кровотечение 
из дивертикулов ободочной кишки во всех случа-
ях удалось консервативно. Интенсивная терапия, 
проводимая в отделении реанимации, включала 
в себя назначение антифибринолитических пре-
паратов, ингибиторов протеолиза, свежезаморо-
женной плазмы, а так же средств коррекции гемо-
динамики. Антикоагулянты и антиагреганты, если 
пациенты принимали их до поступления, были 
отменены. Во всех случаях терапия подбиралась 
индивидуально, с учётом наличия различных со-
путствующих заболеваний. Скончалась 1(0,8%) па-
циентка 82 лет. Кроме девертикулярной болезни 
она страдала: ИБС, постинфарктным кардиоскле-
розом с фибриляцией предсердий параксизмаль-
ной формы с хронической сердечной недостаточ-
ностью в терминальной стадии. Помимо этого, 
больная страдала сахарным диабетом 2 типа. При-
нимала варфарин. Протромбиновый индекс при 
поступлении составлял 32%, МНО-3,9. В стацио-
наре провела 12 дней. проводилась гемостатиче-
ская терапия и переливание свежезамороженной 
плазмы. Причиной смерти послужила декомпен-
сация хронической сердечной недостаточности и 
ТЭЛА мелких ветвей. 
Заключение: При дивертикулёзе ободочной киш-
ки, осложнённом кишечным кровотечением, наи-

более оправданной является консервативная те-
рапия. Кровотечение возникло у 52,7% пациентов 
с различными формами атеросклероза на фоне 
приёма антикоагулянтов и антиагрегантов. При та-
ком подходе летальность составляет 0,8%. 

321.ДИНАМИКА ЗАЖИВЛЕНИЯ ВЕНОЗНЫХ 
ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ С ПРИМЕНЕНИЕМ 

ЭНДОВЕНОЗНОЙ ЛАЗЕРНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ 
И КОМПРЕССИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ.

Якушкин С.Н, Ковылов А.О, Чиж Е.Ю.

Москва

Медицинский центр "Академия здоровых ног"

Цель: оценить динамику заживления венозных 
трофических язв при эндовенозной лазерной об-
литерации и адекватной компрессионной терапии. 
Материалы и методы: Проведен анализ результа-
тов 50 пациентов с венозными трофическими язва-
ми. Критериями включения были, существование 
язвы более 1 года, раневые дефекты более 5 см2 и 
в 1 стадии раневого процесса. Оценка результатов 
проводилась на 14, 30 и 60 сутки. Для измерения 
площади язвы использовалось специальное при-
ложение LesionMeter на операционной системе 
iOS. В первой группе (20 пациентов: мужчин – 5, 
женщин – 15, средний возраст составлял - 57,7±5,9 
лет, средняя площадь ВТЯ – 21,4±4,9 см2, длитель-
ность варикозной болезни – 23,9±3,5 лет), всем 
пациентам выполнена эндовенозная лазерная об-
литерация ствола большой (16 случаев) и малой (4 
случая) подкожных вен по стандартной методике с 
использованием лазера с длиной волны 1470 Нм, 
с применением радиального световода на мощ-
ности 8-10 Вт с дальнейшим применением ком-
прессионного трикотажа (чулки до паха, 2 класс 
компрессии). В второй группе (30 пациентов: муж-
чин – 8, женщин – 22, средний возраст составлял 
– 50,1±8,4 лет, средняя площадь ВТЯ – 17±2,1 см2, 
длительность варикозной болезни – 22,4±2,5 лет), 
которым в качестве консервативного лечения ис-
пользовалась компрессионная терапия, в 14 слу-
чаях использовались гольфы (противоязвенный 
комплект), и в 16 случаях многослойный компрес-
сионный бандаж бинтами средней растяжимости. 
Для местного лечения в обеих группах с учетом 
хронического течения раневого процесса и нали-
чия налета фибрина и участков некроза применя-
лись современные раневые покрытия. 
Результаты: оценка результатов проводилась на 
14, 30 и 60 сутки. На 14 сутки у 100% пациентов в 
обеих группах стих воспалительный процесс во-
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круг язвенного дефекта, и язва полностью очи-
стилась от фибрина с образованием грануляций. 
Средняя площадь язвенного дефекта в первой 
группе составляла 16,3±1,2 см2, в второй 16,5±2,7 
см2. На 30 сутки у 17 пациентов в первой и 14 па-
циентов в второй группе наступила полная эпи-
телизация. Средняя площадь язвенного дефекта 
в первой группе составляла 7,5±0,8 см2, в второй 
11,2±1,3 см2. К 60 суткам в первой группе у всех па-
циентов наступила эпителизация, в второй группе 
у 4 пациентов язва оставалась открытой и средняя 
площадь дефекта составляла 1,03±0,5 см2. 
Выводы: Таким образом в исследовании не вы-
явлено разницы в динамике заживления ВТЯ при 
использовании эндовенозной лазерной облите-
рации и компрессионной терапии с применени-
ем противоязвенного комплекта и многослойного 
компрессионного бандажа. Применение эндове-
нозной лазерной облитерации как и применение 
компрессионной терапии у пациентов с хрониче-
скими венозными трофическими язвами являются 
эффективными, современными методами лече-
ния. 

322.БИОФЛАВОНОИДЫ И ГИПЕРБАРИЧЕСКАЯ 
ОКСИГЕНАЦИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ОБШИРНЫМИ ДЛИТЕЛЬНО 

НЕЗАЖИВАЮЩИМИ РАНАМИ

Козка А.А., Олифирова О.С.

Благовещенск 

ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава РФ

Цель исследования: оценить эффективность при-
менения биофлавоноидов и гипербарической 
оксигенации (ГБО) в комплексном лечении паци-
ентов с обширными длительно незаживающими 
ранами. 
Материалы и методы: проведен анализ резуль-
татов лечения 30 пациента. Мужчины – 18 (60%) 
и женщины – 12 (40%) в возрасте 24 – 65 лет. Ос-
новную группу (ОГ) составили 15 пациентов, полу-
чавших антиоксидантную терапию и ГБО, а группу 
клинического сравнения (ГКС) – 15 пациентов, им 
проводилось общепринятое лечение. Структура 
заболеваний в обеих группах: раны после флегмон 
(11), посттравматические раны (9), раны после ро-
жистого воспаления (7), пролежни (3). СД 2-го типа 
– у 7 пациентов. Длительность течения раневого 
процесса была от 18 дней до 2 месяцев. В среднем 
площадь обширных ран составляла 198,1 ± 7,6 см2. 
Методика лечения пациентов с обширными дли-
тельно незаживающими ранами в ОГ состояла в 

следующем: после хирургической обработки ран 
выполняли в течение 3-5 дней ежедневные пе-
ревязки с порошком «Лавитол косметический», 
который наносили на раневую поверхность при 
микробной обсеменённости не более 103-4 м. 
т. на 1см2 слоем 1-2 мм, одновременно назнача-
ли пероральный прием биологически активной 
добавки «Лавитол-В» по 1 капсуле 2 раза в день 
во время еды и проводили ГБО 1,5-1,8 атмосфер 
продолжительностью 40 минут ежедневно в ба-
рокамере «ОКА-МТ». Затем выполняли операцию 
– отсроченную аутодермопластику свободным 
расщепленным кожным лоскутом, поверх кото-
рого накладывали парафинизированные раневые 
покрытия. С 3 суток послеоперационного пери-
ода продолжали ГБО 1,5-1,8 атмосфер в течение 
7 дней и прием биологически активной добавки 
«Лавитол-В» в течение 15 дней. Лечение боль-
ных ГКС проводили традиционными методами. 
Результаты анализировали на основании следую-
щих показателей: течения раневого процесса кли-
нических данных, цитологического исследования, 
исследования ПОЛ (диеновые конъюгаты – ДК, 
малоновый диальдегид – МДА) и АОЗ (витамин 
«Е», церулоплазмин), провоспалительных интер-
лейкинов IL-4, IL-6, IL-1β, IL-8, TNF-α в первый день 
и 21-й день лечения. Результаты: Течение ранево-
го процесса у пациентов ОГ было более благопри-
ятным, чем в ГКС. К началу лечения средняя пло-
щадь ран у пациентов в ОГ составляла 197,2 ± 5,8 
см2, а в КГ – 196,9 ± 6,2 см2 (р>0,05). У пациентов 
ОГ, получавших антиоксидантную терапию и ГБО, 
отмечены значимо более ранние сроки появления 
активных грануляций (9,7 ± 1,3 дня), по сравнению 
с пациентами ГКС (12,2 ± 1,7 дня) соответственно. 
За счет более активного течения раневого процес-
са сроки предоперационной подготовки у пациен-
тов ОГ были меньше (10,2 ± 0,7 дня), чем в КГ (14,3 
± 1,6 дня). Полноценное приживление аутодермо-
трансплантатов у пациентов ОГ составило 98,7%, 
в отличие от ГКС лишь в 79,8% случаях. Длитель-
ность болевого синдрома у пациентов ОГ состави-
ла 8,7 ± 0,8 дня, а температурной реакции – 7,9 ± 
0,5 дня, что меньше, чем в ГКС (14,2 ± 0,9 дня и 
12,8 ± 1,3 дня, соответственно). Применение ан-
тиоксидантной терапии и ГБО не оказало отрица-
тельного влияния на состояние периферической 
крови. Количество эритроцитов, лейкоцитов, лим-
фоцитов, уровень СОЭ в 1-й и 21-й день лечения 
не имели значимых различий у больных ОГ и ГКС. 
Результаты цитологического исследования пока-
зали, что у пациентов ОГ репаративные процессы 
в ранах протекали интенсивнее, чем в КГ. Клеточ-
ный состав ран в первый день лечения существен-
но не отличался у пациентов обеих групп. На 21-й 
день лечения у пациентов ОГ установлены регене-
раторный и регенераторно-воспалительный типы 
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цитограмм, тогда как у пациентов КГС сохранялся 
воспалительно-регенераторный тип цитограмм. У 
пациентов ОГ наблюдалось значимое снижение 
числа нейтрофилов (с 84,8± 4,2% до 27,9 ± 2,7%), 
макрофагов (с 12,7 ± 1,4% до 3,8 ± 0,3%) и возраста-
ние количества фибробластов (с 5,5 ± 0,7% до 18,5 
± 1,5%), а также клеток эпителия (с 0,5 ± 0,1% до 
62,4 ± 5,4%). Провоспалительные интерлейкины 
(IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α), значительно превышали 
установленные нормы у пациентов с обширными 
длительно незаживающими ранами в обеих груп-
пах к началу лечения. Однако к 21-дню лечения у 
пациентов ОГ отмечено значимое снижение уров-
ня IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α в 2,7 раза по сравнению с 
ГКС (1,5) (р

323. СОВРЕМЕННЫЕ ПРИЧИНЫ ПОЗДНЕЙ 
ДИАГНОСТИКИ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА 

У ДЕТЕЙ.

Гисак С.Н., Склярова Е.А.,Вечеркин В.А.,
Черных А.В.,Баранов Д.А.,Михалев Н.Е. 

Воронеж,Россия

Кафедра детской хирургии ГБОУ 
ВПО"Воронежский государственный 

медицинский университет им.Н.Н.Бурденко" 
МЗ РФ

Цель исследования: установить основные совре-
менные причины поздней диагностики острого 
аппендицита у детей и предложить пути оптими-
зации раннего диагноза заболевания у жителей 
города и села. 
Материал и методы: Исследования проведе-
ны у 118 детей возраста от 2 лет 3 месяцев до 
15 лет обоего пола ( мальчиков-:66(55,5%) и де-
вочек-52(44,4%) , которые на протяжении 2010 
по 2015 лет лечились . в детской хирургической 
клинике по поводу острого гангренозно – пер-
фортивного аппендицита и гнойного перитонита. 
Результаты. В числе причин поздней диагностики 
острого аппендицита у этих детей установлены: 
атипичное расположение червеобразого отрост-
ка с атипичным течением болезни -. у 47(38.9%) 
детей и позднее обращение ребенка к врачу по 
поводу абдоминального синдрома- у 71 (61,1%) 
пациентов. В числе причин поздней обращаемо-
сти - удаленность места жительства заболевшего 
от лечебных учреждений у 12(10,1%)больных и у 
20(16,9 %) других детей поздняя обращаемость 
связана с социальным неблагополучием семей. 
У остальных 25(21,2%) детей причиной трудно-
стей диагностики острого аппендицита послужило 

его атипичные начало и течение, что обнаружено 
впервые в связи с дисбиозом кишечника и прои-
зошедшими изменениями патоморфоза болез-
ни в детском возрасте. Авторы доклада приведут 
рекомендации по устранению причин поздней 
диагностики острого аппендицита у детей и пред-
ложат пути оптимизации лечебных мероприятий, 
предупреждающих у них исход гнойного деструк-
тивного аппендицита в абдоминальный сепсис и 
летальность. 

324.ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИИ ПРИ 
ОПЕРАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЁННОГО 

ДИВЕРТИКУЛИТА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Абдуллаев З.Т., Акимов В.П., Авдеев А.М., 
Абдулаев М.А., Афак М.Т.

Санкт-Петербург

СЗГМУ им.И.И.Мечникова

Цель: улучшение результатов диагностики и ле-
чения больных с осложненным дивертикулезом 
ободочной кишки с использованием эндовидео-
хирургических технологий. 
Материалы и методы: С 2011 по 2015 год (за 5 
лет) в Александровскую больницу поступило 656 
больных с дивертикулярной болезнью ободочной 
кишки. Из общего числа изучаемых больных с ди-
вертикулитом было 504 человека. 
Результаты и обсуждение: У 65(12,9%) пациен-
тов дивертикулит сопровождался перфорацией 
с развитием более грозных осложнений(пери-
тонит, флегмона забрюшинная); дивертикулит у 
411 (81,5%); прикрытая перфорация – у 22(4,4%) 
; стриктура ободочной кишки – 6 (1,2%)Своев-
ременное выявление и дифференциальная ди-
агностика этих осложнений может быть весьма 
затруднительна. Недооценка тяжести состояния 
больного приводит к прогрессированию заболе-
вания с развитием тяжёлой интоксикации и сепси-
са с одной стороны, а гипердиагностика к вы-
полнению необоснованно больших по объёму и 
травмирующих операций с другой. Всё это может 
негативно влиять на состояние пациента и резуль-
таты всего лечения.Всего было прооперированно 
140(27,7%) экстренно поступивших пациентов с 
дивертикулитом, в возрасте от 26÷92 лет, сред-
ний возраст 60,0±1,0 Из них 52(37,1%) мужчины в 
возрасте от 26÷88 лет, средний возраст 51,8±1,5. И 
88(62,9%) женщины от 27÷92 год, средний возраст 
64,8±1,1.Непосредственно по поводу дивертику-
лита им было произведено 164 операций, из них 
экстренных 124(75,6%) и отсроченных 40(24,4%). 
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Из 124 экстренных хирургических вмешательств 
73(58,9%) начались с диагностической лапароско-
пии, а 51(41,1%) сразу традиционно. Конверсия по-
сле лапароскопии потребовалась только 27(37,0%) 
пациентам. 4(5,5%) удалось наложить колостому 
лапароскопически, без традиционной лапарото-
мии. И у 42(57,5%) человек экстренную операцию 
удалось ограничить только лапароскопической 
диагностикой, санацией и дренированием брюш-
ной полости. И ещё 2(2,7%) больным выполнена 
лапаротомия спустя 2 и 4 дня после лапароскопии, 
в связи с развившейся перфорацией дивертикула. 
По поводу развившихся осложнений потребова-
лось выполнить всего 12(7,3%) различных опера-
тивных вмешательств.Из полученных результатов 
хорошо видно, что все 51 первичные лапаротомии 
закончились выведением колостомы. Первооче-
редное использование лапароскопии у 73 боль-
ных позволило отказаться от этой калечащей опе-
рации у 40(54,8%) пациентов. И только 33(45,2%) 
больным действительно была жизненно необхо-
дима колостомия. Летальность составила 8(5,7%) 
оперированных пациентов. У всех умерших паци-
ентов была выявлена перфорация дивертикула 
потребовавшая выполнения лапаротомии. Никто 
из пациентов, первичное оперативное вмеша-
тельство у которых закончилось колостомией, не 
скончался. 
Заключение: Первоочередное использование ла-
пароскопии при оперативном лечении осложнён-
ного дивертикулита ободочной кишки позволило 
у 54,8% пациентов отказаться от калечащей боль-
ного колостомии. 

325.СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД 
К ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 

ГНОЙНО – ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
В ХИРУРГИИ

Рамазанов М. Н.Симбердеев Р.Ш., 
Вайцеховская Е.П. , Рамазанова Д.М. 

Москва

филиал № 6 3 ЦВКГ им. Вишневского 
Минобороны России

Несмотря на современные хирургические методы 
профилактики и лечения раневой инфекции, ин-
фильтраты и нагноение послеоперационных ран 
продолжают занимать первое место среди всех го-
спитальных осложнений и третье место среди 
причин летальности. Частота послеоперационных 
гнойно — воспалительных осложнений со сторо-
ны лапаротомных ран колеблется от 2,7 до 37,8% . 

Послеоперационные инфекционные осложнения 
которых отягощают течение основного заболева-
ния, удлиняют время пребывания больного в ста-
ционаре, увеличивает стоимость лечения, неред-
ко служит причиной летальных исходов и 
негативно сказывается на сроках восстановления 
трудоспособности оперированных больных. Поэ-
тому изучение этиологической структуры, патоге-
нетических аспектов, клинических проявлений, 
совершенствование методов диагностики, а также 
организация рациональной профилактики и лече-
ния послеоперационных инфекционных осложне-
ний являются актуальными на сегодняшний день 
задачами для всех областей хирургии. Частота по-
слеоперационных гнойно-воспалительных ослож-
нений, несмотря на появление новых антибакте-
риальных препаратов, не имеет тенденции к 
существенному снижению, а на лечение их требу-
ет значительные материальные средства. Именно 
по этой причине ВОЗ избрала госпитальную ин-
фекцию одним из приоритетных направлений сво-
ей деятельности. Разработанная ВОЗ программа 
контроля, профилактики и лечения госпитальной 
инфекции применяется повсеместно в ведущих 
странах мира, что привело к ощутимому сниже-
нию послеоперационных осложнений и экономии 
материальных средств. Среди причин развития го-
спитальной инфекции определенную роль играет 
нарушение правил асептики и противоэпидемиче-
ского режима медперсоналом хирургических от-
делений. Наряду с этим отмечено, что на частоту 
возникновения послеоперационных гнойно-вос-
палительных осложнений влияет ряд факторов. 
Так, при возрасте больных в 50 и более лет они 
встречаются у каждого 3-5 пациента. Наличие са-
харного диабета у пациента повышает вероят-
ность возникновения осложнений более чем в 2 
раза, хотя другие сопутствующие заболевания не 
оказывают существенного влияния на заживление 
послеоперационной раны. Значительно чаще по-
слеоперационные гнойно-воспалительные ослож-
нения наблюдались у больных, которые опериро-
вались в экстренном порядке, и, особенно, если 
они были госпитализированы позже 24 часов от 
момента заболевания, длительно наблюдались в 
дооперационном периоде, подверглись продол-
жительному оперативному вмешательству, опери-
рованы в вечернее, ночное время или хирургом со 
стажем работы менее 5 лет. Нами для проведения 
профилактических мер и эффективного лечения 
послеоперационных гнойно – воспалительных ос-
ложнений изучены причины нагноения послеопе-
рационной раны у 58 пациентов, которые были на 
лечении в поликлинике филиала № 6 3ЦВКГ 
им.А.А.Вишневского. Анализ осложнений показал 
их зависимость от особенности патологии, от со-
путствующих заболеваний пациента, характера 
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хирургического вмешательства, требуемого досту-
па , его контакта с естественными полостно– труб-
чатыми структурами, в которых наличие микро-
флоры является нормой. С учетом этого все 
хирургические вмешательство мы сгруппировали 
на следующие формы: К первой группе были отне-
сены 8 -больных ( 13,8% ) хирургической патологи-
ей, которые не сопровождались воспалительным 
процессом и при этом доступ не сообщался с же-
лудочно – кишечным трактом ,желчно-мочевыми 
и дыхательными путям . Вторая группа составляет 
14 ( 24,1% ) больных с хирургической патологией 
без воспалительных проявлений в очаге пораже-
ния и вокруг него, но операционный доступ прохо-
дил через зоны контактирующих с инфицирован-
ными участками и органами, что затрудняло 
соблюдение асептики. Третья группа составляет 17 
( 29,3 % ) больных, операция у которых проводи-
лась на очагах с наличием микрофлоры . Это хи-
рургические вмешательства на желудочно-кишеч-
ном тракте , билиарно- печеночной системе и 
открытых ранах различных локализаций. В четвер-
тую группу входят 19 ( 32,8% ) больных , оператив-
ное вмешательство у которых было проведено в 
инфицированных тканях, при гнойных инфильтра-
тах паренхиматозных органов брюшной полости, 
межпетельных абсцессах, нагноениях легких ,пер-
форациях язв желудка , 12-перстной кишки , ки-
шечника, несостоятельности швов. Профилактиче-
ские и лечебные мероприятия в каждой группе 
были разными. Больные первой группы в специ-
альных профилактических мероприятиях, если от-
сутствуют отягчающие обстоятельства и сопутству-
ющие заболевания, не нуждаются, кроме 
соблюдения общих принципов асептики и анти-
септики. Факторы, способствующие нагноению 
послеоперационной раны, необходимо прово-
дить их коррекцию при операциях, а срочных – по-
сле вмешательства. У второй группы больных с чи-
стой хирургической патологией, но с риском 
инфицирования операционной раны из-за ее бли-
зости и контакта с инфицированными полостными 
структурами, необходимо создать условия для 
изолированного их лечения путем рационального 
выбора доступа смещением патологического оча-
га , а в послеоперационном периоде адекватной 
изоляцией, созданием условий для оттока реак-
тивных , воспалительных жидкостей и отдельного 
их лечения. Основной задачей профилактики , 
прогрессирования и лечения раневой инфекции у 
больных третьей группы, оперируемых при нали-
чии ограниченного воспалительного очага , явля-
ется профилактика генерализации гнойного про-
цесса путем создания условий , позволяющих 
изолировать его соседних структур, целенаправ-
ленного применения медикаментов с учетом ха-
рактера флоры ,встречающейся в пораженных ор-

ганах и системах. При оперативном лечении 
больных четвертой группы с гнойными осложне-
ниями, перфорацией полых органов брюшной по-
лости , несостоятельностью швов, эвентрацией , с 
патологией толстой кишки , гениталий и инфици-
рованными ранами, должны быть задействованы 
все методы асептики , антисептики ( физические 
,химические, механические, биологические ) ме-
тоды экстра и интракорпоральные , детоксикации, 
системные и локальные антибиотики, дезинтокси-
кационные средства , энзимотерапия и иммуно-
стимуляторы. Параллельно с этим , при лечении 
больных всех групп ,необходимо соблюдать ос-
новные принципы хирургии, такие как ,соблюде-
ние анатомичности хирургического доступа, вме-
шательства, тщательный гемостаз, 
атравматичность, рациональное дренирование 
раны, полостных образований , естественных и 
сформировавщихся на месте удаления патологи-
ческого очага и изоляции дренажей от серозных 
полостей ,для профилактики генерализации гной-
ного процесса . Основное место при лечении и 
профилактике гнойного процесса занимают анти-
биотики и должны быть применены за день до 
плановой операции, а при срочных – сразу после 
госпитализации. Длительное применение анти-
биотиков в предоперационном периоде не оправ-
дано, так как ,это приводит к развитию антибиоти-
корезистентных штаммов и снижает уровень 
сапрофитной микрофлоры в очаге поражения и в 
целом в организме . Наиболее эффективным ме-
тодом антибиотикотерапии является применение 
препаратов с учетом чувствительности к ним, ко-
торую необходимо определять в хирургии экс-
пресс – методом .В случае отсутствии условий для 
определения чувствительности микрофлоры к ан-
тибиотикам ,необходимо использовать их с уче-
том преимущественно выявляемой флоры в зави-
симости от локализации очага. В крайнем случае с 
учетом влияния антибиотиков на показатели пе-
риферической крови . При поражении органов пи-
щеварения , необходимо применять в качестве 
антибактериальных препаратов цефалоспорины 
четвертого ,пятого поколения с препаратами ме-
тронидозола по 100 мл 3 раза внутривенно с ин-
тервалом, необходимым для поддержки эффек-
тивных концентраций антибактериальных 
препаратов в крови и тканях. При локализации ос-
новного гнойного очага на кожных покровах и мяг-
ких тканях – синтетические антибиотики. Преиму-
ществом этих антибиотиков является простота 
применения, минимальная токсичность, стабиль-
ность к беталактамазам и высокая активность к 
гноеродной флоре. Гнойно- воспалительные ране-
вые осложнения брюшной стенки , ухудшают ре-
зультаты лечения, удлиняют послеоперационный 
период и увеличивают стоимость пребывания 
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больных в стационаре. Нагноения часто приводят 
к формированию эвентраций, вентральных грыж, 
лигатурных свищей , развитию таких грозных ос-
ложнений, как хирургический сепсис и септиче-
ский шок .Таким образом, проблема раневой ин-
фекции в абдоминальной неотложной хирургии 
имеет социально — экономическое значение, что 
требует дальнейшей разработки новых и усовер-
шенствование имеющихся методов профилактики 
местных гнойно — воспалительных осложнений. 
Остро стоит и сама проблема послеоперационных 
инфекционных осложнений, развитие которых за-
метно отягощает основное заболевание, удлиняет 
время пребывания больного в стационаре, увели-
чивает стоимость лечения, нередко служит причи-
ной летальных исходов и негативно сказывается 
на сроках восстановления трудоспособности опе-
рированных больных. Поэтому изучение этиоло-
гической структуры, патогенетических аспектов, 
клинических проявлений, совершенствование ме-
тодов диагностики, а также организация рацио-
нальной профилактики и лечения послеопераци-
онных инфекционных осложнений являются 
актуальными на сегодняшний день задачами для 
всех областей хирургии. 

326.ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЕ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

Кремчеев Р.Р. (1), Ипполитов И.Ю.(1), 
Чегин С.М.(1), Шевалаев Г.А.(2) 

Саранск2) Ульяновск
1) МГУ им. Н.П. Огарева2) УлГМУ

Переломы костей голени занимают первое место 
среди переломов длинных трубчатых костей. До 
сих пор лечение переломов голени представляет 
сложную и трудоемкую задачу. Они часто ослож-
няются острым тромбозом глубоких вен, что таит 
в себе опасность развития тромбоэмболии ле-
гочной артерии или постфлеботромботического 
синдрома. Причины и механизмы тромбообра-
зования в глубоких венах при скелетной травме 
окончательно не изучен. Цель работы. Установить 
некоторые причины тромбоэмболических ослож-
нений у больных переломами костей голени; уста-
новить сопряженность их развития с состоянием 
системы гемостаза. Материал и методы. Клини-
ко-лабораторно-инструментальные исследования 
проведены у 56 больных закрытыми оскольчаты-
ми переломами диафизов костей голени. Наряду с 
традиционными (рутинными) показателями гоме-
остаза оценивали состояние системы гемостаза. 
Результаты. По нашим данным, осложнения в виде 
тромбоза вен нижних конечностей при течении 

закрытых оскольчатых переломов диафизов длин-
ных трубчатых костей возникли у 16 больных (28,6 
%). В группе технических ошибок, допущенных при 
оказании первой помощи, установили несовер-
шенную иммобилизацию или ее отсутствие. Так, 
почти четверть (n=13) больных закрытыми осколь-
чатыми переломами длинных трубчатых костей 
доставлены в больницу без иммобилизации или 
с плохой иммобилизацией. Отмечено запоздалые 
одномоментная репозиция или скелетное вытя-
жение. У более чем 80 % больных (n=45) со зна-
чительными смещениями отломков дежурными 
хирургами произведены одно- и двукратные по-
пытки одномоментной репозиции, но желаемый 
результат не достигнут. На вторые сутки этим боль-
ным наложено скелетное вытяжение. Среди оши-
бок второй группы следует прежде всего остано-
виться на рациональном методе лечения. Ошибки 
при выборе метода лечения в большинстве слу-
чаев были вызваны тем, что показания к тому или 
иному методу лечения ставились без учета вида, 
характера и уровня перелома, степени смещения 
отломков, обширности и характера повреждения 
мягких тканей, особенностей организма и т.д. На-
ряду с ошибками, допущенными при оказании 
первой помощи пострадавшему и выборе мето-
да лечения, выявлены и ошибки, допущенные во 
время последующего амбулаторного лечения. Так, 
врачи, занимающиеся долечиванием больных с 
травмами, в недостаточной мере знакомы с вос-
становительным лечением. Допускается слишком 
ранняя или слишком поздняя функциональная на-
грузка. Не в полной мере проводится своевремен-
ная и правильная лечебная физкультура, физио-
терапия, массаж. При анализе состояния системы 
гуморального гемостаза выявлено, что в группе 
больных, у которых возникли тромбозы глубоких 
вен нижних конечностей, отмечены сравнительно 
большие нарушения в системе гемостаза в виде 
гиперкоагулемических сдвигов и угнетения фи-
бринолитической системы. Таким образом, по-
лученный фактический материал показывает, что 
для профилактики развития тромбоэмболических 
осложнений у больных закрытыми оскольчатыми 
переломами диафизов костей голени, уже на на-
чальных этапах следует выделять группы риска, 
пациенты которых и нуждаются в своевременной 
и качественной антикоагулянтной терапии. С дру-
гой стороны, следует считать дискуссионным во-
прос о необходимости такого рода терапии при 
отсутствии каких-либо предрасполагающих факто-
ров. 
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327. ТАКТИКА КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА 
К ЛЕЧЕНИЮ И ПРОФИЛАКТИКЕ РОЖИСТОГО 

ВОСПАЛЕНИЯ: НОВЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ

Рамазанов М.Н.,Симбердеев Р.Ш., 
Вайцеховская Е.П. , Рамазанова Д.М.

Москва

филиал № 6 3 ЦВКГ им.А.А.Вишневского 
Минобороны России

Проблема рожистого воспаления сохраняет свое 
важное значение в современной медицине в свя-
зи с широким распространением, ростом числа 
тяжелых форм, склонностью к рецидивам и ча-
стым развитием неблагоприятных последствий, 
влекущих за собой значительный экономический 
и социальный ущерб. Одна из основных проблем 
рожистого воспаления - развитие рецидивов, на-
блюдающихся в 16–50% случаев. Поэтому актуаль-
ным является изучение причин первичного и ре-
цидивного течения рожистого воспаления для 
воздействия на данные факторы в ходе комплекс-
ного лечения. Рожистое воспаление традиционно 
считается инфекционной болезнью, протекающей 
с тяжелыми осложнениями и высокой летально-
стью. История этой болезни исчисляется тысячеле-
тиями. Вопросами ее клиники, диф. диагностики и 
лечения занимались еще древние эскулапы – Гип-
пократ, Авиценна, Гален, Цельсий. В данной статье 
представлены актуальные сведения об этиологи-
ческих факторах, распространённости и способах 
лечения рожистого воспаления различной лока-
лизации в зависимости от формы и тяжести тече-
ния воспалительного процесса. Подробно изло-
жен современный взгляд на этиотропную терапию 
с учетом смены возбудителя заболевания, а также 
способы повышения эффективности антибактери-
альных препаратов. Особое внимание уделено во-
просам лечения неосложнённых амбулаторно и 
осложнённых форм рожистого воспаления в усло-
виях хирургического стационара. Представлена 
оценка эффективности применения, существую-
щих методов лечения гнойных ран с учетом фаз 
течения раневого процесса применительно к 
больным рожистым воспалением. Проанализиро-
ваны преимущества и недостатки наиболее часто 
используемых антисептических растворов и мазе-
вых форм. Рассмотрены новые препараты: рас-
твор 0,01%-ный мирамистина (миристамидопро-
пил-диметилбензиламмоний хлорид) - новый 
антисептик из группы катионных ПАВ . На основе 
Мирамистина созданы принципиально новые 
многокомпонентные препараты: 0,5% мазь Мира-
мистина, мазь тримистин, мазь Лавендула, мазь 

митрипан, гель пантестин, 5% метилурациловая 
мазь, ликапантин; биологически активные геле-
вые повязки с мирамистином («Апполо-ПАК-АМ» 
и «Апполо-ПАААМ»), которые обладают противо-
воспалительным, противоотёчным, анальгезиру-
ющим дествием и ускоряют репаративные про-
цессы в ране. Сегодня болезнь характеризуется 
стабильно высоким уровнем заболеваемости, не 
имеющим тенденции к значительному снижению. 
Официально случаи рожистого воспаления не ре-
гистрируют, поэтому фактически точные сведения 
о заболеваемости отсутствуют. По выборочным 
данным средняя заболеваемость рожистым вос-
палением в России составляет 12–20 : 10 000, а в 
странах Европы – 4,3 : 10 000 взрослого населения. 
В структуре инфекционной патологии рожистое 
воспаление занимает четвертое место после забо-
леваний дыхательного тракта и вирусных гепати-
тов. Таким образом, современными особенностя-
ми клинического течения рожистого воспаления, 
являются преобладание заболевания у людей по-
жилого возраста; преимущественная локализация 
воспалительного очага в области нижних конечно-
стей, преимущественное развитие геморрагиче-
ских форм. В последнее десятилетие клинически-
ми и эпидемиологическими наблюдениями 
многих авторов отмечено изменение клинической 
симптоматики и течения рожистого воспаления. 
Наблюдается тенденция резкого увеличения чис-
ла пациентов с деструктивными формами рожи-
стого воспаления (около 19 % случаев заболева-
ний осложняется гнойно-некротическими 
процессами, протекающими по типу некротиче-
ского фасциита или распространенного целлюли-
та). Такие пациенты подлежат комплексному, в 
том числе и оперативному лечению в условиях об-
щехирургического стационара. Лечение больных 
рожистым воспалением комплексное и проводит-
ся дифференцированно с учетом характера мест-
ных проявлений: тяжести течения заболевания и 
наличия осложнений. Больные с легким течением 
первичной рожи могут лечиться в амбулатор-
но-поликлинических условиях. Показаниями к го-
спитализации в стационар является средне-тяже-
лое или тяжелое течение, локализация 
воспалительного процесса на лице, рецидивы за-
болевания. Неосложнённые формы рожистого 
воспаления находятся в компетенции клиники ин-
фекционных болезней. Больные с гнойными ос-
ложнениями или некрозами, а также с буллезной 
и геморрагической формами госпитализируются в 
хирургические стационары. Комплекс лечебных 
мероприятий обычно включает этиотропную, де-
сенсибилизирующую, дезинтоксикационную, 
симптоматическую терапию. Традиционно, исходя 
из стрептококковой природы заболевания, препа-
ратами выбора для лечения больных рожей счита-
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ются β-лактамы (пенициллины и цефалоспорины). 
Однако при деструктивных формах заболевания 
эти препараты малоэффективны. В развитии ос-
ложнённых форм рожистого воспаления основ-
ную роль играет не монокультура β-гемолитиче-
ского стрептококка группы А, а ассоциация 
бактериальных патогенов (золотистый стафило-
кокк, коагулазонегативный стафилококк и бакте-
рии сем. Enterobacteriace). Такой набор возбудите-
лей требует включения в антибактериальную 
терапию препаратов более широкого спектра или 
их комбинаций, например, препаратов группы 
фторхинолонов и макролидов . В последние годы 
наблюдается постепенное снижение эффективно-
сти линкомицинотерапии, которая традиционно 
считалась эффективной в отношении L-форм 
стрептококков. Для повышения результативности 
антибактериальных препаратов и одновременно-
го снижения числа и выраженности аллергических 
реакций рекомендуется осуществлять эндолим-
фатическое введение антибиотиков. Однако этот 
метод применим лишь для ограниченного круга 
пациентов без нарушения периферического лим-
фо- и кровообращения. С целью оптимизации ан-
тибактериальной терапии ряд исследователей 
считает перспективным применение системной 
энзимотерапии. Сочетанное применение антибак-
териальных препаратов с Вобэнзимом и Флогэн-
зимом повышает концентрацию антибиотиков в 
очаге воспаления, а также снижает их токсичность 
и побочные действия. Таким образом, ведущее 
место в лечении больных рожистым воспалением 
занимает антибактериальная терапия. Выбор пре-
парата и способ его введения зависят от индиви-
дуальной переносимости, чувствитель- ности воз-
будителя и условий лечения. С другой стороны, с 
развитием иммунологии меняется представление 
о роли иммунитета в патогенезе инфекционных и 
гнойно-септических заболеваний. Меняется и ка-
чественный подход к лечению данной категории 
больных. При рожистом воспалении наблюдается 
дисбаланс в системе клеточного и фагоцитарного 
звеньев иммунитета. В остром периоде заболева-
ния происходит достоверная супрессия Т-зависи-
мого звена иммунитета. В отношении состояния 
В-зависимого звена, данные весьма противоречи-
вы. Однако большинство исследователей сходятся 
во мнении, что в период разгара заболевания, ко-
личество иммуноглобулинов классов А, М, G сни-
жено, особенно у пациентов с рецидивирующими 
и осложнёнными формами. В периоде реконва-
лесценции концентрация иммуноглобулинов без 
дополнительной стимуляции не достигает показа-
телей здоровых лиц. С целью устранения этих на-
рушений весьма перспективным является приме-
нение препаратов иммуномодулирующего и 
иммунокорректирующего действия. Получены по-

ложительные результаты при включении в ком-
плексное лечение больных рожистым воспалени-
ем таких препаратов, как, полимурамил, деринат , 
галавит , полиоксидоний, имунорикс пентоксил, 
глутоксим, продигиозан, иммунофан и др.; целе-
сообразно исследование иммуноогического стату-
са в динамике. Обращает на себя внимание новый 
на отечественном фармакологическом рынке им-
муномодулятор Полимурамил. В литературных 
источниках имеется единственное сообщение об 
использовании препарата Полимурамил в комби-
нации с фторхинолонами у пациентов с различны-
ми формами рожи. По мнению авторов, включе-
ние полимирамила в комплекс лечения больных 
рожей, повышает активность комплемента, β-ли-
зинов, бактерицидной активности сыворотки кро-
ви . Лечение больных рожистым воспалением 
должно проводиться в зависимости от клиниче-
ской формы (эритематозная, геморрагическая), 
кратности заболевания (первичная, повторная, 
рецидивирующая, часто рецидивирующая рожа), 
а также степени интоксикации, характера местных 
поражений, наличия осложнений, предрасполага-
ющих (фоновых) заболеваний. В настоящее время 
большинство больных с легким течением рожи-
стого воспаления и многие пациенты со среднетя-
желой формой заболевания, лечатся в условиях 
поликлиники врачами различных специальностей 
(инфекционистами, терапевтами, хирургами, дер-
матологами). При рецидивирующей форме рожи-
стого воспаления на фоне выраженного лимфос-
таза, целесообразно применение 
глюкокортикоидов. Назначается дексаметазонил 
и преднизолон внутрь или внутривенно в зависи-
мости от тяжести течения болезни. С целью кор-
рекции микроциркуляторных расстройств целесо-
образно применение антиагрегантов 
(пентоксифиллин, тиклопидин, плавикс) . Опреде-
лённые положительные результаты получены при 
применении озонотерапии. Целью этой методики 
является подавление свободнорадикальных реак-
ций в очаге воспаления и запуск антиоксидантных 
механизмов. Озонотерапия способствует улучше-
нию трофики в очаге воспаления, восстановлению 
структурной и функциональной полноценности 
клеток, а также нормализации показателей пере-
кисного окисления липидов. Патогенетическое ле-
чение включает проведение дезинтоксикацион-
ной терапии, назначение нестероидных 
противовоспалительных препаратов (с одновре-
менным назначением ингибиторов протонной 
помпы), курсы витаминотерапии и пентоксифили-
на. Рожистое воспаление характеризуется выра-
женной интоксикацией, которая нередко возника-
ет раньше местной эритемы и во многом 
определяет последующее течение заболевания. 
Поэтому дезинтоксикационную терапию назнача-
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ют с первых дней заболевания. Объем инфузион-
ной терапии подбирается индивидуально, учиты-
вая форму заболевания и степень выраженности 
симптомов интоксикации. В качестве десенсиби-
лизирующей терапии при легком и среднетяже-
лом течении заболевания показаны антигиста-
минные препараты. Сегодня из этой группы 
наиболее эффективными препаратами являются 
супрастин, тавегил, кларитадин, цетиризин и ло-
ратадин . Для купирования процессов перекисно-
го окисления липидов также известно назначение 
антигипоксантов и антиоксидантов (мексидол, ак-
товегин, эмоксипин). Лечение больных рожей воз-
можно на дому и в поликлинике. Амбулаторному 
лечению подлежат больные с острым неослож-
ненным рожистым воспалением в легкой форме. 
При неосложненных формах средней тяжести и 
тяжелых, а также при рецидивном рожистом вос-
палении показано экстренное лечение в условиях 
стационара. Таким образом, показания к стацио-
нарному лечению рожистого воспаления являют-
ся: а) наличие тяжелых сопутствующих заболева-
ний ( диабет, сердечно-сосудистая недостаточность, 
почечная недостаточность, аллергические и дру-
гие заболевания) ; б) преклонный или детский 
возраст больных; в) частые рецидивы заболева-
ния независимо от степени интоксикации; г) тече-
ние рожистого воспаления на фоне стойких нару-
шений лимфообращения и заболеваний 
периферических сосудов конечностей, выражен-
ных дефектов кожи (рубцы, язвы и т. д.); д) ослож-
нения рожистого воспаления. Больной рожистым 
воспалением должен ежедневно осматриваться 
врачом. Несмотря на то, что своевременно нача-
тая антибактериальная терапия обычно ведет к 
быстрому (в течение 2–3 дней) купированию вос-
паления и интоксикации, это не исключает вероят-
ность развития осложнений или критически высо-
кой гипертермии. Больной должен иметь 
возможность в любое время связаться с врачом 
или вызвать «Скорую помощь». При отсутствии 
этих условий следует госпитализировать пациента 
по социальным показаниям. Назначается домаш-
ний режим. При поражении нижних конечностей 
рекомендуется ограничить хождение и стояние, 
держать пораженную конечность выше уровня 
тела. При поражении верхней конечности целесо-
образна мягкая иммобилизация косыночной по-
вязкой. Пораженные участки тела не следует мо-
чить. С гигиенической целью область эритемы 
можно протирать спиртом. Основой лечения ро-
жистого воспаления служит этиотропная антибак-
териальная терапия. Длительное время основным 
препаратом для лечения неосложненных форм 
этого заболевания, оставался бензилпенициллин 
и его полусинтетические производные в инъекци-
онной форме, что требовало госпитализации 

больного. Хотя стрептококк значительно медлен-
нее стафилококков вырабатывает механизмы 
устойчивости к действию антибиотиков, в настоя-
щее время до 15% случаев встречаются пеницил-
лин-резистентные штаммы стрептококков. Кроме 
того, в настоящее время имеется достаточное ко-
личество таблетированных антимикробных пре-
паратов, апробированных для лечения рожи. При 
лечении больных в условиях поликлиники и на 
дому целесообразно назначение таблетирован-
ных антибиотиков для перорального применения, 
наиболее подходящими являются: • Препараты 
группы фторхинолонов: Спарфлоксацин по 0,4 х 1 
раз в день; Левофлоксацин по 0,2 х 2 раза в день, 
Офлоксацин по 0,4 х 2 раза в день. Можно пользо-
ваться и ципрофлоксацином, однако его дозиров-
ка должна быть не менее 0,5 х 2 раза в день. Нель-
зя использовать для лечения рожи такие 
фторхинолоны как Норфлоксацин и Пефлоксацин 
– они не действуют на стрептококков. • Таблетиро-
ванные цефалоспорины: Цефалексин по 0,5–1,0 х 
4 раза в день, Цефадроксил по 1,0–2,0 х 2 раза в 
сутки, Цефуроксим 0,5 х 2 раза в день. • Таблети-
рованные ингибиторзащищенные пенициллины: 
Амоксициллин/клавунат по 0,625 х 3 раза в сутки, 
Ампициллин/сульбактам по 0,75 х 2 раза в сутки. • 
Таблетированные макролиды: Кларитомицин по 
0,5 х 2 раза в сутки, Спирамицин по 3 млн.ЕД х 3 
раза в день, Азитромицин по 0,25 х 2 раза в день. 
Антибактериальная терапия должна продолжать-
ся при остром рожистом воспалении не менее 10 
суток, в противном случае велика опасность раз-
вития рецидива. При лечении в условиях стацио-
нара препаратом выбора (при переносимости) яв-
ляется бензилпенициллин в суточной дозе 6–12 
млн МЕ внутримышечно, курс – 10 дней. Препара-
тами резерва являются: цефалоспорины I поколе-
ния (цефазолин, в суточной дозе 3,0–6,0 г и более 
внутримышечно, 10 дней) и клиндамицин (в су-
точной дозе 1,2–2,4 г и более внутримышечно), 
цефалоспоринов III поколения (цефтриаксон 2,0 г 
внутривенно капельно), или цефепима (по 1,0 г 
2–3 раза в день), а также меропенема (по 1,0 г 3 
раза в день) парентерально в течение 10 дней, ко-
торые назначаются при тяжелом осложненном те-
чении рожистого воспаления. При сохранении 
отеков на месте поражения, а также после реци-
дивной рожи целесообразно применение веното-
ников и антиагрегантов (Детралекс , Флебодиа , 
Венарус ) по стандартным схемам . Авторы распо-
лагают наблюдениями эффективного применения 
энзимного препарата Вобэнзим (по 3 таблетки три 
раза в день в течение 2–4 недель) для купирова-
ния отеков. Этот препарат можно начинать прини-
мать с самого начала лечения, так как он усилива-
ет действие антибиотиков, понижает, возможную 
антибиотикорезистентость возбудителей инфек-
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ции. Местное лечение рожистого воспаления сле-
дует проводить лишь при наличии обширных бул-
лезных элементов, некрозов и гнойных 
осложнений. В остром периоде при эритематоз-
но-буллезной форме рожистого воспаления непо-
врежденные пузыри вскрывают, после выхода экс-
судата накладывают повязки с жидкими 
антисептиками (фурацилин, риванол, мирамистин 
, димексид и др). Наложение на эритематозную 
поверхность ихтиоловой мази, мази Вишневского 
приводит к образованию обширных булл, поверх-
ностных некрозов и контактных дерматитов. Боль-
ные с осложнёнными формами рожистого воспа-
ления подлежат хирургическому лечению. 
Вскрытие гнойника с иссечением некротизирован-
ных тканей следует проводить в кратчайшие сроки 
с момента поступления больного в стационар. Ра-
дикальное пособие рассматривается как един-
ственный метод предупреждения инфекцион-
но-токсического шока у этой категории больных. 
Сочетание хирургического вмешательства с мест-
ными аппликациями противовоспалительных 
средств позволяет добиться быстрой регрессии 
воспаления. Интересным представляется вопрос о 
выборе препарата для местных аппликаций. Вы-
бор лекарственного средства зависит от конкрет-
ной фазы течения раневого процесса. По-прежне-
му в практике гнойной хирургии для санации 
гнойных очагов широко используются антисепти-
ческие средства, такие как мирамистин и диокси-
дин, 0,05 % раствор хлоргексидина или 3 % рас-
твор перекиси водорода. Кроме того, применение 
жидких антисептиков в фазу активной экссудации 
требует 2–3 перевязок в сутки. Известно, что там-
поны, помещенные в рану, быстро высыхают и те-
ряют свои осмотические свойства, необходимые 
для очищения раны от гноя. Для местного лечения 
ран мягких тканей активно используются анти-
септические растворы и мазевые лекарственные 
средства на основе мирамистина, диоксидина, ле-
вомицетина. Мирамистин характеризуется широ-
ким спектром антимикробных свойств. Препарат 
губительно действует на грамположительные, гра-
мотрицательные бактерии, грибы, вирусы, про-
стейшие, аэробные и анаэробные, спорообразую-
щие и аспорогенные микроорганизмы в виде 
монокультур и микробных ассоциаций, включая 
госпитальные штаммы с полирезистентностью к 
лекарственным препаратам. В хирургической 
практике успешно используются активные гидро-
гелевые повязки с мирамистином: «Аппо-
ло-ПАК-АМ» и «Апполо-ПАААМ» . Применительно 
к ранам на фоне рожистого воспаления хорошо 
зарекомендовала себя так, для лечения гнойных 
процессов в I фазе созданы: 0,5% мазь Мирами-
стина , мазь тримистин , мазь Лавендула , мазь ми-
трипан, 0,5% клей Мирамистина . Во второй фазе 

раневого процесса высокую клиническую эффек-
тивность показывают следующие препараты с Ми-
рамистином : гель пантестин, 5% метилурацило-
вая мазь, ликапантин . Препарат обладает 
противовоспалительным, противоотёчным, аналь-
гезирующим действием, не вызывая побочных эф-
фектов. Показано, что под влиянием Мирамисти-
на у микробов может снижаться уровень 
антибиотико -устойчивости (Гришин М. Н., Криво-
шеин Ю. С., Свистов В. В.,2001). Это оправдывает 
применение Мирамистина в комплексной тера-
пии, а также для профилактики и лечения инфек-
ций, вызванных полирезистентными штаммами. 
Положительный местный эффект оказывает при-
менение физиотерапевтических методов. В кли-
нике активно назначают ультрафиолетовое облу-
чение и ультравысокочастотную терапию очага 
воспаления в остром периоде заболевания. Эф-
фективно ультрафиолетовое облучение крови, ко-
торое проводится в зависимости от тяжести тече-
ния заболевания от 2 до 12 сеансов с интервалами 
1–2 суток. Если в период реконвалесценции сохра-
няются инфильтрация кожи, отёчный синдром, ре-
гионарный лимфаденит, назначают аппликации 
озокерита или повязки с подогретой нафталанной 
мазью (на нижние конечности), аппликации пара-
фина (на лицо), электрофорез лидазы (особенно в 
начальных стадиях формирования слоновости), 
кальция хлорида, радоновые ванны, магнитотера-
пию. Широкое распространение в медицине полу-
чило применение лазерной терапии. Она облада-
ет выраженным противовоспалительным 
эффектом, нормализует микроциркуляцию в оча-
ге воспаления, восстанавливает реологические 
свойства крови, усиливает репаративные процес-
сы. Методы низкоинтенсивной лазеротерапии не 
инвазивны, поэтому легко переносятся пациента-
ми. Продолжительность стационарного и амбула-
торного лечения зависит от тяжести и кратности 
течения рожи, наличия сопутствующих заболева-
ний, составляя 10–12 дней при первичной не-
осложненной и до 16–20 дней – при тяжелой ре-
цидивирующей роже. Таким образом, сегодня в 
арсенале практикующих врачей находится огром-
ное количество современных препаратов в раз-
личных комбинациях и способах применения. Со-
четание симптомов общего и местного воспаления 
требует особого комплексного подхода с учетом 
характера и тяжести заболевания. При хрониче-
ской и рецидивирующей роже целесообразно 
проведение противорецидивных курсов антибак-
териальной терапии. В.Л.Черкасов (1986) реко-
мендует для этих целей использовать Бициллин-5 
(бициллинопрофилактика) по следующим схемам: 
1. При частых рецидивах рожи — метод непрерыв-
ной (круглогодичной) бициллинопрофилактики. 
Бнциллин-5 в дозе 1 500 000 ЕД вводится внутри-
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мышечно с интервалом 3-4 нед. круглогодично, на 
протяжении 2-3 лет. У отдельных больных интер-
валы между первыми введениями бициллина-5 
могут быть сокращены до 2 нед., с постепенным 
увеличением их до 3-4 нед. Введению бицилли-
на-5 должно предшествовать полноценное ком-
плексное лечение болезни в ее остром периоде 
для подавления очага хронической стрептококко-
вой инфекции в коже и регионарных лимфатиче-
ских узлах. 2. При отчетливо выраженной сезонно-
сти рецидивов — метод сезонной 
бициллинопрофилактики. Препарат в дозе 1 500 
000 ЕД вводится внутримышечно за месяц до на-
чала сезона заболеваемости у данного больного, с 
интервалом 4 недели, на протяжении 4 месяца 
ежегодно. 3. При наличии значительных остаточ-
ных явлений после перенесенной рожи - метод 
однокурсовой бициллинопрофилактики ранних 
рецидивов. Бициллин-5 в дозе 1 500 000 ЕД вво-
дится внутримышечно, с интервалом 4 недели , на 
протяжении 4-6 месяца после перенесенного за-
болевания. В настоящее время кроме бициллина 
можно использовать и другие препараты этой 
группы (Ретарпен), а так же длительный прием та-
блетированных фторхинолонов (Левофлоксацин, 
Офлоксацин, Ципрофлоксацин), отличающихся 
малой токсичностью. При буллезной форме необ-
ходимо иссечение оболочек пузырей и наложение 
на образовавшиеся эрозии повязок с мазями на 
жировой основе. Местное лечение проводится по 
общим принципам до полной эпителизации эро-
зий. При «флегмонозной» форме выполняется 
вскрытие подкожных флегмон с последующим ле-
чением образовавшихся гнойных ран. При гангре-
нозной (некротической) роже производится иссе-
чение некротизированных участков дермы. Раны 
ведутся открыто до появления грануляций, затем 
выполняются различные варианты их пластиче-
ского закрытия. Реабилитация больных рожей 
должна начаться уже в остром периоде болезни, 
когда на фоне специфической этиотропной и пато-
генетической терапии, необходимо проводить 
комплекс лечебных мероприятий (как медика-
ментозных, так и физиотерапевтических), направ-
ленных на выявление у конкретных больных со-
путствующих заболеваний, с привлечением 
специалистов соответствующего профиля (дерма-
толог, эндокринолог, сосудистый хирург и др.) и 
проведением необходимых диагностических ис-
следований. Последующая реабилитация больно-
го, перенесшего рожу, может проводиться амбу-
латорно или стационарно (при наличии 
соответствующих условий). Такая реабилитация 
позволяет значительно снизить риск хронизации 
инфекционного процесса, вовремя предупредить 
развитие тяжелых последствий заболевания, при-
водящих к инвалидности. Для профилактики ре-

цидивов болезни (амбулаторно или в специализи-
рованных отделениях под контролем 
врача-специалиста) рекомендуется: 1.Своевре-
менная и полноценная антибиотикотерапия пер-
вичного заболевания и рецидивов. 2.Лечение вы-
раженных остаточных явлений (эрозий, 
сохраняющейся отёчности в области местного оча-
га), последствий рожи (стойкий лимфостаз, слоно-
вость). 3.Лечение длительно и упорно протекаю-
щих хронических заболеваний кожи (микозы, 
экзема, дерматозы и др.), приводящих к наруше-
нию её трофики и служащих входными воротами 
для инфекции. 4.Лечение очагов хронической 
стрептококковой инфекции (хронический тонзил-
лит, синусит, отит и др.). 5.Лечение нарушений 
лимфо- и кровообращения в коже, возникших в 
результате первичных и вторичных лимфостазов, 
хронических заболеваний периферических сосу-
дов. 6.Лечение ожирения, сахарного диабета (ча-
стую декомпенсацию которого наблюдают при 
роже). Для предотвращения повторного или реци-
дивирующего случая рожи, важное значение име-
ет терапия сопутствующей патологии после окон-
чания острого периода заболевания. В данной 
ситуации специалист составит индивидуальный 
план лечения. Помимо этого следует отметить ме-
дикаментозную профилактику рожистого воспа-
ления, которое возникает у больного с завидной 
регулярностью. Суть такой профилактики заклю-
чается в назначении антибиотиков пролонгиро-
ванного действия, препятствующих размножению 
стрептококков в организме. Как правило, препара-
ты такого рода принимают от месяца до одного 
года. Курс и продолжительность лечения устанав-
ливает только специалист. Кроме того, предотвра-
тить осложнения сможет постоянное наблюдение 
у инфекциониста в поликлинике, укрепление здо-
ровья. Рожистое воспаление имеет благоприят-
ный прогноз, если лечение начато своевременно. 
Однако у лиц с тяжёлыми сопутствующими забо-
леваниями (сахарный диабет, сердечно-сосу-
дистая недостаточность) возможен летальный ис-
ход. 
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328.ЭЗОФАГОПЛАСТИКА ПРИ РАКЕ 
И ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Чикинев Ю.В.1,2, Дробязгин Е.А.1,2, 
Судовых И.Е.2

Новосибирск

1- ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России
2- ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская 

областная клиническая больница»

В период с 1996 по 2016 годы в клинике кафедры го-
спитальной хирургии лечебного факультета НГМУ 
в отделении торакальной хирургии ГБУЗ НСО «Го-
сударственная Новосибирская областная клини-
ческая больница» эзофагопластики пластика пи-
щевода при его доброкачественных заболеваниях 
и раке выполнена 222 пациентам (132 - мужчин, 
90 - женщин). Возраст пациентов от 16 до 73 лет. 
Основная масса пациентов (167) трудоспособного 
возраста. Показаниями к эзофагопластике были: 
рубцовое послеожоговое сужение пищевода у 109 
пациентов, пептическая стриктура пищевода у 11, 
ахалазия пищевода IV ст у 65, рак пищевода у 30, 
рак кардиального отдела желудка с переходом на 
пищевод у 7. Показаниями для выполнения эзо-
фагопластики при рубцовом сужении пищевода 
были: полная рубцовая непроходимость пищево-
да, неэффективность и бесперспективность бужи-
рования стриктуры, укорочение пищевода и раз-
витие стойкого гастроэзофагеального рефлюкса, 
способствующего формированию сужения, реци-
дивы стеноза пищевода после неоднократного бу-
жирования (чаще, чем 3 раза в течение полугода), 
угроза перфорации органа во время бужирования, 
перфорация пищевода в анамнезе, настойчивое 
желание пациента. Давность заболевания при по-
слеожоговом сужении пищевода– от 1 месяца до 
31 года, причем пик больных приходился на пер-
вые 6 месяцев, что объясняется началом развития 
рубцового процесса в пищеводе. У пациентов с 
ахалазией пищевода в 63 случаях была IV стадия 
заболевания, у 2 был дивертикул в нижней трети 
пищевода с III стадией заболевания. На момент 
выполнения операции давность заболевания со-
ставляла от 1 года до 5 лет. Во всех случаях отме-
чались выраженные нарушения эвакуации пищи 
в желудок, подтвержденные рентгенологически. 
Двум из них до экстирпации пищевода в других 
клиниках выполнена операция Heller, но положи-
тельной динамики не отмечено. Среди опериро-
ванных пациентов с рефлюкс-эзофагитом и пепти-
ческими стриктурами у 4 имело место сочетание 
пептического сужения пищевода с пищеводом 

Барретта, подтвержденного при патоморфологи-
ческом исследовании биоптатов слизистой пище-
вода (метаплазия по кишечному типу). При злока-
чественном новообразовании пищевода, кардии 
диагноз был подтвержден данными рентгено-эн-
доскопического и патоморфологического иссле-
дований. Пациентам выполнены следующие опе-
ративные вмешательства: экстирпация пищевода 
с пластикой желудочной трубкой – 134 пациента, 
экстирпация пищевода с пластикой левой полови-
ной ободочной кишки - 7, субтотальная шунтиру-
ющая эзофагоколопластика - 81. При выполнении 
экстирпации пищевода у пациентов с ахалазией 
пищевода, рубцовым или пептическим сужением, 
операция выполнялась из двух доступов - шейно-
го и трансхиатального. У 6 пациентов трансплантат 
необходимой длины был выкроен из патологиче-
ски измененного желудка (гастростомия в анам-
незе). У 28 пациентов со злокачественным пора-
жением пищевода оперативное вмешательство 
выполнялось из трех доступов (верхне-срединная 
лапаротомия, торакотомия, цервикотомия слева) 
с выполнением лимфодиссекции в средостении. 
Желудочную трубку формировали по ходу боль-
шой кривизны желудка шириной 2,5-3 см. Транс-
плантат проводили в ложе удаленного пищевода. 
При эзофагоколопластике в большинстве случаев 
(87) эзофагоколоанастомоз сформирован по типу 
«конец-в-бок». Лишь в одном случае анастомоз 
сформирован «бок-в-бок». Дистальный анастомоз 
был сформирован с желудком у 58 больных, с тон-
кой кишкой (или с отводящей петлей гастроэнте-
роанастомоза) у 17 пациентов, с двенадцатиперст-
ной кишкой у 6 пациентов. Осложнения в раннем 
послеоперационном периоде были у 40 пациен-
тов: несостоятельность эзофагогастроанастомоза 
была у 13 пациентов (10 – оперированы по поводу 
рака пищевода, 3 – рубцовое послеожоговое суже-
ние пищевода), несостоятельность эзофагоколоа-
настомоза у 12 (7 – оперированы по поводу рака 
кардиального отдела желудка с переходом на пи-
щевод, 5 – рубцовое послеожоговое сужение пи-
щевода), несостоятельность колоколоанастомоза 
у 2, плеврит у 3 (2 – после эзофагогастропластики, 
1 – после эзофагоколопластики), пилороспазм у 2, 
пневмония у 5 (3 – после эзофагогастропластики, 2 
– после эзофагоколопластики), частичный некроз 
колотрасплантата у 1, полный некроз колотранс-
плантата у 1, нагноение послеоперационной раны 
у 2 (1 – после эзофагогастропластики, 1 – после 
эзофагоколопластики). Повторные вмешательства 
проведены 4 пациентам: 2 – релапаротомия уши-
вание несостоятельности, колостомия, 1 – удале-
ние трансплантата, дренирование переднего сре-
достения, некрэктомия трансплантата. В раннем 
послеоперационном периоде умерло 8 пациентов 
(4 – колопластика, 4 – гастропластика). Причина-
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ми смерти были: несостоятельность колоколоа-
настомоза, перитонит (3), полиорганная недоста-
точность (4), тяжелая двухсторонняя пневмония и 
прогрессирование полиорганной недостаточности 
(1). Функциональные результаты хирургического 
лечения оценены по состоянию пищеводных ана-
стомозов и трансплантата. У всех пациентов перед 
выпиской из стационара отсутствовали явления 
дисфагии при приеме густой и жидкой пищи, они 
начали прибавлять в весе. Отдаленные результаты 
выполненных оперативных вмешательств изуче-
ны у 205 пациентов в сроки от 1 месяца до 13 лет 
(190 – доброкачественные заболевания; 15 – рак 
пищевода). Все пациенты получили возможность 
приема пищи через рот. При оценке результатов 
эзофагопластики в отдаленном периоде (1свыше 
1 года), болезни искусственного пищевода корри-
гированы с применением эндоскопических техно-
логий. Таким образом: непосредственные и отда-
ленные результаты хирургического лечения при 
доброкачественных и злокачественных заболе-
ваниях пищевода у большинства пациентов мож-
но считать хорошими и удовлетворительными. С 
учетом возникновения болезней искусственного 
пищевода, необходим мониторинг пациентов в 
послеоперационном периоде. 

329. РОБОТ-АССИСТИРОВАННЫЕ ОПЕРАЦИИ 
В ОНКОУРОЛОГИИ 

Ярмощук С.В. 1, Кудрявцев А.С. 1, Архипов А.Н. 1, 
Жеравин А.А. 1, Дробязгин Е.А.1,2

Новосибирск

1- ФГБУ «Сибирский федеральный 
биомедицинский исследовательский центр 
им. академика Е.Н. Мешалкина» Минздрава 

России2- ФГБОУ ВО «Новосибирский 
Государственный медицинский университет» 

Минздрава России

За период с мая 2014 по декабрь 2016 года в отде-
лении ФГБУ «Сибирский федеральный биомеди-
цинский исследовательский центр им. академика 
Е.Н. Мешалкина» Минздрава России робот-асси-
стированные вмешательства выполнены 87 паци-
ентам с опухолями урологической локализации 
(мужчин - 70; женщин - 17). Возраст пациентов 
был от 39 до 72 лет. Показаниями к операции 
были: рак предстательной железы у 55 пациен-
тов, рак почки у 29, рак мочевого пузыря у 3 в том 
числе с инвазией в предстательную железу у 2. 
Среди пациентов с опухолью предстательной же-
лезы распределение было следующим: Т1N0M0 

у 3 человек, Т1CN0M0 у 1, Т2N0M0 у 3, Т2AN0M0 
у 4, Т2BN0M0 у 10, Т2CN0M0 у 10, рT2аN0M0 у 3, 
T3аN0M0 у 6, T3вN0M0 у 1, рT3N0M0 у 1, рT2сN0M0 
у 1. Градация по Глисон в 4 балла была у 1 паци-
ента, 5 баллов у 12, 6 баллов у 20, 6/7 баллов у 
5, 7 баллов у 14, 7/8 баллов у 1, 8 баллов у 2. Во 
всех случаях гистологическая верификация про-
ведена на догоспитальном этапе. У большинства 
пациентов (43) диагностирована мелкоацинарная 
аденокарцинома, у 12 аденокарцинома. Распре-
деление при опухолях почки было следующим: 
опухоль правой почки у 18 пациентов (T1N0M0 у 
15 пациентов, рT1N0M0 у 2, рT1вN0M0 у 2), левой 
почки у 10 (T1N0M0 у 9, рT1N0M0 у 1). При опу-
холи мочевого пузыря стадия T2N0M0 у 1 пациен-
та, стадия T3аN0M0 у 2 пациентов. Все операции 
проводились в условиях общей анестезии с инту-
бацией трахеи. На этапе освоения вмешательства 
помимо хирурга работали два ассистента. По мере 
накопления опыта работы, в операции стали при-
нимать участие два хирурга (ведущий и ассистент). 
Все вмешательства производились на системе da 
Vinci с возможностью 3D визуализации. Система 
da Vinci состоит из консоли, за которой сидит опе-
рирующий хирург и непосредственно робота-ма-
нипулятора, который имеет 3 слота и порт для оп-
тики. Хирург имеет 100 % контроль над системой 
da Vinci, который передается с его рук в меньшие и 
более точные движения крошечных инструментов 
внутри тела больного. Особенностями инструмен-
тов, вводимых в брюшную полость пациента, яв-
ляется их способность вращения и сгибания боль-
ше, чем запястье человека. В результате, система 
da Vinci позволяет врачу оперировать с улучшен-
ным видением, точностью и контролем движе-
ний. При опухолях предстательной железы во всех 
случаях выполнена радикальная простатэктомия, 
при опухолях почки: нефрэктомия у 17 пациентов, 
резекция почки у 12. 17), при опухолях мочевого 
пузыря цистэктомия с формированием «ново-
го» мочевого пузыря из подвздошной кишки у 1, 
цистпростатэктомия с формированием «нового» 
мочевого пузыря из подвздошной кишки у 2. Ос-
ложнений при выполнении вмешательств не от-
мечалось. Дренаж из брюшной полости удалял-
ся на 2-5 сутки после операционного периода (в 
среднем на 3 сутки). Уретральный катетер после 
простатэктомии и цистпростатэктомии удалялся 
на 10 сутки после цистографии. У двух пациентов 
после простатэктомии выявлено подтекание кон-
трастного вещества через уретероцистоанасто-
моз. Активной хирургической тактики не предпри-
нималось. Уретральный катетер оставлялся еще 
на 2 суток с последующей уретероцистографией, 
при которой подтекания контрастного вещества 
не было. Катетеры удалены у всех пациентов. Во 
всех случаях на момент выписки из стационара 
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мочеиспускание восстановлено, но наблюдалось 
подтекание нескольких капель мочи при смене по-
ложения тела. Осложнений в послеоперационном 
периоде не было. С первых суток происходила ак-
тивизация пациентов вследствие минимальной 
интраоперационной травмы. Болевой синдром в 
раннем послеоперационном периоде купирован 
введением нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов. Нахождение пациентов в клини-
ке в послеоперационном периоде не превышало 
10-13 суток, что аналогично у пациентов при «от-
крытом» хирургическом вмешательстве. При этом 
ограничений по режиму в отличие от «открытого» 
вмешательства у пациентов не было, что указы-
вает на лучшую реабилитацию уже в раннем по-
слеоперационном периоде. Отмечены хорошие 
результаты по удержанию мочи и восстановле-
нию мочеиспускания в отличие от традиционных 
вмешательств, что позволило пациентам быстрее 
социально адаптироваться. После резекции поч-
ки или нефрэктомии выписка происходила на 7-8 
сутки после операции. Осложнений в послеопе-
рационном периоде не было. Выводы: Результа-
ты, полученные при лечении пациентов с онкоу-
рологической патологией, указывают на высокую 
эффективность и безопасность этих вмешательств, 
что важно в онкологической практике. Даная ме-
тодика оперативного вмешательства является ма-
лотравматичным вмешательством, обеспечивая 
раннюю реабилитацию пациентов, что особенно 
важно для дальнейшего наблюдения и продолже-
ния лечения. 

330. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ГАСТРОСТОМИЯ 
В ПРАКТИКЕ СТАЦИОНАРА

Чикинев Ю.В.1,2, Дробязгин Е.А.1,2, 
Судовых И.Е.2
Новосибирск

1- ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России
2- ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская 

областная клиническая больница»

Эндоскопическая чрескожная гастростомия для 
обеспечения энтерального питания на длитель-
ный срок установлена 26 пациентам в возраст от 
20 до 83 лет. Мужчин было 7, женщин 18. Пока-
заниями к гастростомии были: апаллический син-
дром - 10 пациентов, инсульт – 4 (в том числе и с 
возникновением трахеопищеводного свища 1), 
ахалазия пищевода IV стадии (для обеспечения 
питания и/или проведения предоперационной 
подготовки) - 4, рак верхней трети пищевода - 2, 

пролежень стенки пищевода из-за давления ме-
таллической конструкции – 2, опухоль гортани со 
сдавлением пищевода - 1, рак гортани с прораста-
нием пищевода и глотки – 1; бульбарный синдром 
– 2. Все вмешательства выполнялись в условиях 
операционной или отделения реанимации бри-
гадой из двух специалистов (эндоскопист, хирург) 
под общим обезболиванием или внутривенной се-
дацией. Для вмешательства использовался набор 
для эндоскопической гастростомии PEG-24 (Wilson 
Cook) – 17 пациентов, Kimberly Clark - 6; Tyco – 1 
пациент. У большинства пациентов (23) глотка и 
пищевод были свободно проходимв для гастро-
скопа. Трем пациентам из-за наличия экзофитной 
опухоли в пищеводе или глотке перед установкой 
гастростомы было проведено бужирование су-
женного участка глотки или пищевода по метал-
лической струне-проводнику до №№ 36-38 Fr (од-
номоментно), что позволило беспрепятственно 
провести аппарат в желудок. Схема проведения 
вмешательства была стандартной и не отличалась 
от описанной литературе. Длительность вмеша-
тельства на превышала 20-25 минут (10-15 минут 
в среднем). Осложнений при проведении вмеша-
тельства не отмечено. Гастростома устанавлива-
лась в нижней трети тела желудка. С целью обе-
спечения питания в раннем послеоперационном 
периоде (1-2 сутки) на этапе освоения методики 
в двенадцатиперстную кишку или тощую кишку 
максимально дистально под эндоскопическим 
контролем устанавливался зонд для питания (7 
пациентов). Далее зонд удалялся и питание про-
должалось в гастростому без особенностей. В на-
стоящее время от установки зонда мы отказались. 
В течение первых 12 часов после вмешательства 
осуществляется декомпрессии желудка (гастро-
стома открыта). Далее начинается болюсное вве-
дение жидкости (0,9% раствор хлорида натрия) с 
последующим переходом к введению энтераль-
ных смесей (конец первых, начало вторых суток). 
В течение первой недели после вмешательства ос-
ложнения были у 4 пациентов. Во всех случаях от-
мечено появление инфильтрата передней брюш-
ной стенки в месте вмешательства. Вскрытие и 
дренирование инфильтрата потребовалось лишь 
в 1 случае. Бампер-синдром возник у 1 пациента 
через 15 суток после установки гастростомы и был 
разрешен консервативно. Нарушений проведения 
энтерального питания не отмечено. Гастростома 
была удалена у 2 пациентов: у пациента с пролеж-
нем стенки пищевода металлической конструкци-
ей после заживления дефекта стенки пищевода и 
у пациентки с ахалазией пищевода IV стадии при 
экстирпации пищевода с пластикой желудочным 
стеблем после предоперационной подготовки в 
течение 1 года. Таким образом, данная методика 
является альтернативой классической гастросто-
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мии и может активно использоваться для проведе-
ния энтеральной поддержки как с целью предопе-
рационной подготовки, так и для ее длительного 
осуществления у пациентов с неврологическими 
расстройствами. 

331.ИСПОЛЬЗОВАНИЕ БЕТАДИНА ДЛЯ 
ВАКУУМ-ИНСТИЛЛЯЦИОННОЙ ТЕРАПИИ 

ГНОЙНЫХ РАН

Размахнин Е.В., Шангин В.А., Кудрявцева О.Г.

Чита

ГУЗ Городская клиническая больница №1

Больные с гнойно-воспалительными заболевани-
ями составляют треть всех хирургических боль-
ных. Задачами лечения гнойных ран являются 
удаление гноя и некротических тканей, борьба с 
микроорганизмами в ране, снижение проявлений 
воспалительной реакции и обеспечение адекват-
ного оттока экссудата. Поиски методов борьбы с 
раневой инфекцией и в настоящее время продол-
жают оставаться актуальными. С повышением тех-
нической оснащенности медицины, значительно 
расширились возможности лечения гнойных ран 
на всех стадиях раневого процесса. Одним из са-
мых новых методов, используемых в лечении как 
острых, так и хронических ран является вакуум - 
терапия. Вакуум терапия - инновационный метод, 
способствующий ускорению заживления ран за 
счет создания в ложе раны непрерывного или пре-
рывистого отрицательного давления. Вакуум-те-
рапия улучшает течение всех стадий раневого 
процесса: уменьшает локальный отек, как резуль-
тат - способствует усилению местного кровообра-
щения, снижает уровень микробной обсеменен-
но- сти раны, вызывает деформацию раневого 
ложа и уменьшение раневой полости, приводя к 
ускорению заживления раны. Также вакуум-тера-
пия снижает выраженность раневой экссудации, 
способствуя поддер- жанию влажной раневой 
среды, необходимой для нормального заживле-
ния раны. Все эти эффекты способ- ствуют увели-
чению интенсивности клеточной пролиферации, 
усиливают синтез в ране основного веще- ства со-
единительной ткани и протеинов Обследовано 45 
пациентов в возрасте 63,2±12,4 лет с трофически-
ми язвами на фоне атеросклеротического пора-
жения сосудов конечностей и диабетической ан-
гиопатии. Размеры дефекта варьировали от 6 до 
73см2. Все пациенты были разделены на 3 группы: 
16 (1 группа) получали традиционную терапию с 
применением только VAC-терапии, 21 (2 группа), 
которым наряду с традиционным лечением про-

водилась вакуум-инстилляционная терапия с при-
менением димексида, 8 (3 группа) - вакуум-ин-
стилляционная терапия с применением бетадина. 
Группы были однородны по размерам раневого 
дефекта, степени артериальной недостаточности, 
бактериальной обсемененности ран и сопутству-
ющей патологии. Сеансы лечения ран отрицатель-
ным давлением проводились в прерывистом ре-
жиме (10 мин – вакуумирование при -125 мм. рт. 
ст., 3 мин – отсутствие вакуума). Всем пациентам в 
1 группе было проведено по 2 сеансаVAC-терапии 
в течении 4-х суток. Пациентам из 2 и 3 группы был 
проведен 1 сеанс VAC-терапии в течение 4-х суток. 
Кроме этого в группах проводилось традиционное 
лечение, направленное на улучшение кровообра-
щения, снижение бактериальной обсемененности 
(дезагреганты, ангиопротекторы, гипербариче-
ская оксигенация, магнитотерапия, антибактери-
альная терапия).NPWTi осуществляли с помощью 
приточного дренажа, который укладывался на 
дно раны. Введение 20% раствора димексида на 
0,25% новокаина проводили ежедневно, объем 
вводимого раствора зависел от размеров раны, 
в среднем он составлял 20-40 мл. Введение 10% 
раствора бетадина на физиологическом растворе, 
капельно проводили ежедневно, объем вводимо-
го раствора в среднем составлял 200 мл.В качестве 
контрольных параметров использовались данные, 
полученные у 10 пациентов с аналогичными ра-
нами и общим соматическим статусом, которым 
проводили местное лечение с использованием во-
дорастворимых мазей (Левомеколь). У пациентов 
контрольной группы очищение раны наступало на 
5,7±0,5 сутки от начала лечения, появление грану-
ляционной ткани отмечено на 8,3±0,6 сутки, гра-
нулирование всей поверхности раны на 12,2±0,4 
сутки, уменьшение размеров язвенного дефекта к 
15 дню лечения составило от 8 до 16%. В группе 
пациентов, получающих только VAC-терапию, очи-
щение раны и появление грануляционной ткани 
отмечено у всех больных во время первой пере-
вязки на 4-е сутки, гранулирование всей поверхно-
сти раны во время второй перевязки на 10-е сутки, 
уменьшение размеров дефекта составило от 15 до 
32%. При использовании NPWTi с димексидом по-
крытие всей раневой поверхности грануляциями 
отмечалось уже при первой перевязке на 4-е сут-
ки, сокращение размеров раневой поверхности на 
6-12%, уменьшение размеров дефекта к 15-м сут-
кам лечения достигло 26-54%. При использовании 
NPWTi с бетадином покрытие всей раневой по-
верхности грануляциями на 4 сутки, сокращение 
размеров раневой поверхности на 8-17%, умень-
шение размеров дефекта к 15-м суткам составило 
35-64%. В результате вакуумной терапии ран зна-
чительно улучшается течение раневого процесса, 
что приводит к более быстрому очищению, грану-
ляции дефекта и уменьшению его размеров. При 
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добавлении к лечению вакуумом инстилляций 
антисептиков оказывается противовоспалитель-
ное действие, что ведет к более быстрому умень-
шению размеров раневого дефекта, чем в группе 
пациентов, получающих традиционную терапию. 
Вакуум-инсталляционная терапия обладает зна-
чительным преимуществом перед традиционны-
ми методами лечения и использованием изоли-
рованного вакуума, что позволяет рекомендовать 
её к более широкому применению в клинической 
практике. 

332.ПЕРФОРАЦИЯ ЖЕЛУДКА И КИШЕЧНИКА 
КАК ПРИЧИНА ПЕРИТОНИТА 

У ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЬНЫХ

Земляной В.П., Г.М. Магомедов, М.М. Нахумов, 
Ш. Ш. Шихмагомедов

Санкт-Петербург

СЗГМУ им. И. И. МечниковаКафедра 
факультетской хирургии им. И. И. Грекова

Относительная редкость и своеобразие течения 
перфораций полых органов брюшной полости у 
пациентов с острыми и хроническими инфекци-
онными заболеваниями, недостаточная освещен-
ность этой проблемы в литературе способствуют 
затрудненной диагностике и неблагоприятным 
исходам. Перфорация желудка и кишечника у 
инфекционных больных может развиваться как 
осложнение хронической патологии желудоч-
но-кишечного тракта, так и как осложнение ин-
фекционного заболевания. Особенностью кли-
нического течения перитонита у этих пациентов 
является то, что деструктивный процесс в брюш-
ной полости развивается уже на фоне значимых 
функциональных нарушений и интоксикации. 
Нами выполнен анализ 67 случаев (52 мужчин, 
15 женщин, средний возраст 42 +/–13 лет) перфо-
раций полых органов у пациентов с инфекцион-
ными заболеваниями, находившимися в период 
с 2001 по 2014 годы в хирургическом отделении 
клинической инфекционной больницы им. С. П. 
Боткина (г. Санкт-Петербург). Основные результа-
ты: В зависимости от инфекционного фона боль-
ные распределились следующим образом: в 40 
(59,7%) наблюдениях имела место острая кишеч-
ная инфекция, в том числе у 15 (22,4%) пациентов 
брюшной тиф, в 5 (7,4%) случаях острая дизенте-
рия, в 5 (7,4%) случаях сальмонеллез, в 14 (20,9%) 
острая кишечная инфекция, вызванная другими 
микроорганизмами (ротавирусная инфекция – 2, 
эшерихиоз – 1, псевдотуберкулез – 1, у 10 – воз-

будитель не выявлен, диагноз кишечной инфек-
ции установлен клинически). Летальность на фоне 
острой кишечной инфекции составила 35% (14). В 
18 (26,9%) случаях был выявлен абдоминальный 
туберкулез с перфорацией подвздошной кишки 
на фоне ВИЧ-инфекции и хронического вирусно-
го гепатита. Летальность в этой группе составила 
88,9% (16). У 9 больных с хроническим вирусным 
гепатитом (13,4%) были выявлены перфорации 
желудка и двенадцатиперстной кишки при нали-
чии острых и хронических гастродуоденальных 
язв. Летальность у таких больных составила 66,7% 
(6). Среди больных с перфорациями полых орга-
нов перитонит был местный у 7 (10,4%), распро-
страненный – у 60 (89,6 %); по форме воспаления: 
серозный - у 3 (4,5%), серозно-фибринозный – у 19 
(28,4%), фибринозно-гнойный – у 19 (28,4%), гной-
ный у 9 (13,4%), каловый у 14 (20,9%) пациентов. 
Асцит-перитонит выявлен у 3 (4,5%) пациентов с 
запущенными стадиями хронического вирусного 
гепатита. Заключение: Анализ клинического мате-
риала показывает неудовлетворительные резуль-
таты лечения инфекционных больных с перфора-
циями желудка и кишечника, особенно в группе 
с абдоминальным туберкулезом на фоне ВИЧ-ин-
фекции и вирусного гепатита. Полученные резуль-
таты демонстрируют актуальность проблемы и 
необходимость дальнейшего совершенствования 
алгоритма диагностики и лечения данной катего-
рии больных. 

333.РОБОТАССИСТИРОВАННЫЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ХИРУРГИИ 

НАДПОЧЕЧНИКОВ.

Семенов Д. Ю.(1), Османов З. Х.(1,2), 
Панкова П. А.(1,2), Чаусова В. Г.(1,2), 

Мамсуров М.Э.(2).

Санкт-Петербург

1) ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 
Минздрава России, кафедра хирургии общей 

с клиникой,НИИ хирургии и неотложной 
медицины. 

2) ФГБУ «СЗФМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Минздрава России

Введение: За последние годы роботасисстирован-
ные вмешательства нашли широкое применение 
в современной хирургии, что требует оценки пре-
имуществ их использования в лечении заболева-
ний надпочечников. Целью нашей работы стала 
оценка преимуществ использования роботизиро-
ванного хирургического комплекса в лечении опу-
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холевых заболеваний надпочечников. Материалы 
и методы: В период с 2007 по 2016г коллективом 
авторов в клиниках общей хирургии СПбГМУ им. 
ак. И. П. Павлова, ФГБУ «СЗФМИЦ» Минздрава 
России, было прооперировано 273 пациента с 
различными опухолевыми заболеваниями над-
почечников. Все пациенты были разделены на 2 
группы: в первую группу вошли 167 человек опе-
рированных традиционным эндовидеохиургиче-
ским методом ( из них 161 лапароскопически; 6 
люмбоскопически) и 106 с помощью роботизиро-
ванного комплекса Да Винчи (103 лапароскопиче-
ски, 3 люмбоскопически). Стандартным объемом 
оперативного вмешательства была адреналэкто-
мия, однако, учитывая современные тенденции к 
выполнению органосохраняющих операций, по-
сле приобретения достаточного опыта и при нали-
чии показаний нами стали выполняться резекции 
надпочечников. Адреналэктомия в первой группе 
была выполнена 90,24% пациентов, доля органо-
сохраняющих операций составила 9,76%. Во вто-
рой группе адреналэктомия выполнена в 81,83% 
случаев, а у 18,07% пациентов удалось выполнить 
резекцию надпочечника. Результаты: Нами были 
отмечены следующие преимущества роботохи-
рургического комплекса по сравнению с тради-
ционным эндовидеохирургическим методом: за 
счет 3D-изображения значительно упрощалась 
визуализация образований небольших размеров, 
большее количество степеней свободы движения 
роботических инструментов позволяет исключить 
неудобные тракции опухоли если линия резекции 
не попадает в плоскость работы стандартных лапа-
роскопических инструментов, за счет чего отмеча-
лось меньшее количество гемодинамических ре-
акций при выделении феохромоцитомы с помощь 
роботохирургического комплекса. Нами были от-
мечены интраоперационные осложнения пред-
ставленные кровотечениями, потребовавшими 
конверсии доступа, только в двух случаях, в одном 
случае после ЭВХ, в другом случае после роботи-
зированной операции. При этом преимуществом 
роботохирургического комплекса была возмож-
ность заблокировать манипуляторы в положении, 
выполнявшем тампонаду источника кровотече-
ния, что давало большее время на осуществление 
конверсии. Стандартные послеоперационные по-
казатели (болевой синдром, койко-день) в обеих 
группах значимо не отличались. В послеопераци-
онном периоде осложнения в первой группе были 
отмечены у 6,1 % пациентов, во второй группе 
послеоперационных осложнений не отмечено. 
Выводы: Применение роботохирургического ком-
плекса позволяет выполнять прецизионные, эф-
фективные вмешательства при опухолевых забо-
левания надпочечников с минимальным риском 
осложнений, а так же, при наличии показаний, 

выполнить органосохраняющие операции у паци-
ентов с технически сложноудалимыми опухолями. 

334. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

БОЛЬНЫХ ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НЕЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЯХ И GIST 

ПИЩЕВОДА, ЖЕЛУДКА И ДПК

Ганков В.А., Масликова С.А.

Барнаул

ФГБОУ ВО "Алтайский государственный 
медицинский университет" Минздрава РФ

Работа основана на результатах клинико-функци-
онального исследования, наблюдения и опера-
тивного лечения (видеоторакоскопическая или 
видеолапароскопическая резекция подслизистой 
опухоли пищевода или желудка) 79 больных с 
неэпителиальными подслизистыми доброкаче-
ственными опухолями и GIST пищевода и желуд-
ка. Размер опухолей был от 0,4 до 10 см. Средний 
срок наблюдения составил – 6-7 лет. Отдаленные 
результаты были изучены от 6 месяцев до 18 лет 
после операции у 32 пациентов. Рецидивов опухо-
ли не выявили. Проведенный анализ исследова-
ний по анкетам опросника SF-36 свидетельствовал 
о том, что после оперативного вмешательства по-
казатели качества жизни были значительно выше 
по сравнению с исходными данными у тех пациен-
тов, у которых были жалобы до оперативного вме-
шательства, связанные с опухолью пищевода или 
желудка. У больных, которые не имели клиниче-
ских проявлений до оперативного вмешательства, 
качество жизни не изменилось, только увеличи-
лась их жизненная активность в психологическом 
статусе. 36 пунктов опросника сгруппированы в 
8 шкал: физическое функционирование, ролевая 
деятельность, телесная боль, общее здоровье, 
жизнеспособность, социальное функциониро-
вание, эмоциональное состояние и психическое 
здоровье. Больные разделены на две группы: I 
группа – больные с доброкачественными неэпи-
телиальными опухолями пищевода и желудка, II 
группа – GIST пищевода, желудка и ДПК. При со-
поставлении полученных данных обнаружено, что 
между группами больных с доброкачественными 
неэпителиальными опухолями и GIST пищевода и 
желудка имеются достоверные отличия (p>0,05) 
по показателям – интенсивность боли (77,8±3,4 и 
88±4,23, в I и II группах соответственно), жизнен-
ная активность (51,5±5,02 и 59±3,61, в I и II группах 
соответственно), ролевому функционированию, 
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обусловленному эмоциональным состоянием 
больного (76,67±5,09 и 86,67±6,04, соответствен-
но), психическому здоровью пациентов (49,6±6,24 
и 59,6±3,14, в I и II группах соответственно). Самые 
низкие результаты по шкалам опросника полу-
чены по общему состоянию здоровья (44±10,05 
и 47±3,66, 49,6±6,24 и 59,6±3,14, в I и II группах, 
соответственно, p0,05), психическому здоровью 
(49,6±6,24 и 59,6±3,14, в I и II группах, соответ-
ственно, p>0,05). Таким образом, лучшие показа-
тели по качеству жизни по результатам опросника 
показали пациенты с GIST пищевода, желудка и 
ДПК. 

335. РОЛЬ ЛАПАРОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ 

ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Абдухалимов К.С., Абдулаев М.А., Абдуллаев З.Т., 
Абдуллаев М.А.,Авдеев А.М.

Санкт-Петербург

СЗГМУ им.И.И.Мечникова

Цель: улучшение результатов диагностики и лече-
ния больных с различными формами тонкокишеч-
ной непроходимости с использованием эндовиде-
охирургических технологий. 
Материалы и методы: С 2006 по 2016 год (за 10 
лет) на кафедре госпитальной хиругии им. И.В. 
Оппеля СЗГМУ им. И.И.Мечникова и в Алексан-
дровской больнице по поводу острой кишечной 
непроходимости оперировано 877 пациентов. По 
поводу: спаечной кишечной непроходимости – 
328 (37,4%), из них 248 (75,6%) «открытым» мето-
дом, 80 (24,4%) – с использованием лапароскопии. 
Из других видов острой тонкокишечной непро-
ходимости(инвагинация, заворот тонкой кишки, 
обтурация желчным камнем и фитобезоаром, 
дивертикулит Меккеля, рак тонкой кишки) опери-
ровано 33 (3,8%), ( с использованием эндовиде-
оскопической хирургии -15(45,4%) и традиционно 
-18(54,6%) ). Таким образом с использованием эн-
довидеоскопической хирургии по поводу тонко-
кишечной непроходимости оперировано всего 95 
(10,8%) пациентов. Возраст больных варьировал 
от 18 ÷ 89 лет, средний 52,1±1,7. Из них женщин 55 
(57,9%) в возрасте от 19 ÷ 84 лет, средний 51,8±2,1 
и мужчин- 40 (52,1%) в возрасте от 19 ÷ 89 лет, 
средний 52,4±2,7. 
Результаты: У 26 (32,5%) из 80 больных спаечная 
тонкокишечная непроходимость диагностирована 
при лапароскопии. 63 (78,7 %) больным выполнен 
лапароскопический адгезиолизис, 10 (12,5%)- ла-

пароскопически-ассистированный адгезиолизис. 
В 7 (8,8 %) случаях пришлось прибегнуть конвер-
сии. Причинами конверсии у 5 (6,2 %) пациентов, 
подтвердить диагноз которым удалось только 
после лапаротомии, послужили расширение пе-
тель тонкой кишки более 5-6 см, у 1 (1,3 %)-некроз 
участка тонкой кишки и у 1 (1,3 %) - интраопераци-
онное повреждение стенки тонкой кишки при по-
пытке лапароскопического рассечения спаек. Из 
95 больных 2 (2,1%) выполнена лапароскопическая 
тонко-толстокишечная дезинвагинация. 7 (7,4%) 
пациентов при обтурационных формах илеуса, , 
которым диагноз установлен только при лапаро-
скопии, оперировано лапароскопически-ассисти-
рованно. После выведения петли тонкой кишки с 
желчным камнем или фитобезоаром в просвете 
на переднюю брюшную стенку через мини-доступ, 
выполнялась продольная энтеротомия и удалялся 
обтурирующий агент. В 3 (42,8%) случаях выявлен 
фитобезоар, 3 (42,8%)- желчный камень, 1 (14,4%)-
рак тонкой кишки. По поводу заворота тонкой киш-
ки оперировано 5 (5,2%) пациентов. В 3 (60,0%) 
случаях выполнена лапароскопическая деторсия 
тонкой кишки, в 2 (40,0%)- конверсии в связи с не-
крозом тонкой кишки. В 1 (1,1%) случае выявлен 
дивертикулит Меккеля,осложненный острой тон-
кокишечной непроходимостью, который также 
разрешен лапароскопически-ассистированно. По-
слеоперационные осложнения у 2 (2,1%) больных 
из 95 (пневмония и экссудативный плеврит).Ле-
тальность в данной группе больных не отмечено. 
Заключение: использование лапароскопии позво-
лило в 94,7% случаях подтвердить и 43,1% устано-
вить правильный диагноз интраоперационно, а в 
90,1%-устранить острую тонкокишечную непрохо-
димость эндовидеохирургическим способом .Это 
позволяет рассматривать лапароскопию как метод 
выбора ранней диагностики и лечения различных 
форм тонкокишечной непроходимости. 

336. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТОЧНОСТЬ УЗИ 
У ПОСТРАДАВШИХ С РАНЕНИЕМ ГРУДИ 

И ЖИВОТА.

Смоляр А.Н., Богницкая Т.В.

Москва

Научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского

Цель. Определение значения УЗИ для выбора хи-
рургической тактики у пострадавших с ранением 
груди и живота. Материал и методы. В ретроспек-
тивное исследование включены пострадавшие, 
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доставленные в Институт скорой помощи имени 
Н.В. Склифосовского в период с 1 января по 31 
декабря 2014 года. Критериями включения были 
ранения груди, живота и пограничных областей. 
Из исследования были исключены пострадавшие 
с эвентрацией органов брюшной полости в рану, 
те, кому до операции не было выполнено УЗИ и 
пострадавшие в состоянии клинической смерти. 
Таким образом, в исследование включены 574 
пострадавших с открытой травмой в возрасте 
36,3±13,6 лет (среднее арифметическое ± стан-
дартное отклонение), среди которых преоблада-
ли мужчины – 503 (87,6%). У 530 пострадавших 
(92,3%) была колото-резаная или колотая рана. 
Рану из травматического оружия получили 28 по-
страдавших (4,9%), в результате падения на ме-
таллический предмет или выстрела дюбелем из 
строительного пистолета – 8 (1,4%). Только 8 по-
страдавших (1,4%) получили огнестрельную рану. 
Время от травмы до поступления в институт было 
равно 2 (1; 2) часам (медиана (нижний квартиль; 
верхний квартиль)). У 34 пострадавших (5,9%) вы-
яснить время травмы не удалось. Систолическое 
артериальное давление при поступлении было 
равно 119±21 мм рт. ст, у 38 пострадавших (6,6%) 
оно было менее 90 мм рт. ст. Входная рана распо-
лагалась на грудной клетке у 182 пострадавших, на 
брюшной стенке – у 99, в торако-абдоминальной 
зоне – у 292. У одного пострадавшего было со-
четанное ранение шеи и торако-абдоминальной 
зоны. Ультразвуковое исследование по программе 
FAST на приборе ESAOTE MyLab 70 (Genova, Italy) с 
использованием конвексного датчика с рабочей 
частотой 2-5 МГц проводили в горизонтальном по-
ложении пострадавшего. Задачей исследования 
было выявление жидкости в виде анэхогенных 
или гипоэхогенных зон в плевральной и брюшной 
полостях, полости перикарда. Положительным 
результатом считали обнаружение любого коли-
чества жидкости в плевральной и брюшной поло-
стях и расхождение листков перикарда в фазу ди-
астолы более 4 мм. Для исключения избыточного 
количества истинно отрицательных результатов 
раны по локализации относили к одной из пяти 
выделенных нами зон. Проникающее ранение 
груди считали возможным, если рана располага-
лась в I-й зоне шеи, на грудной стенке, в подребер-
ной и эпигастральной областях. Если рана находи-
лась между окологрудинной и околопозвоночной 
линиями одной стороны, то учитывали результат 
УЗИ ипсилатеральной плевральной полости. Если 
входная рана располагалась между окологрудин-
ными или околопозвоночными линиями, то счита-
ли возможным повреждение обеих плевральных 
полостей. Ранение сердца считали вероятным, 
если входная рана располагалась в зоне, ограни-
ченной ключицами, реберными дугами, средни-

ми ключичными линиями. Торако-абдоминаль-
ной зоной считали пространство, ограниченное 
горизонтальными линиями, проведенными через 
V межреберья по средним ключичным линиям и 
реберные дуги. Если входная рана была в тора-
ко-абдоминальной зоне, то учитывали результаты 
УЗИ соответствующей плевральной и брюшной 
полостей. Проникающее ранение живота предпо-
лагали, если рана находилась между горизонталь-
ной линией, соединяющей точки, расположенные 
в V межреберьях по средним ключичным линиям, 
и до паховых складок спереди и ягодичных обла-
стей сзади. При проникающей ране груди в зави-
симости от интенсивности внутриплеврального 
кровотечения выполняли первичную хирургиче-
скую обработку раны, видеоторакоскопию или 
торакотомию. Любая операция сопровождалась 
дренированием плевральной полости. Проника-
ющая рана живота была показанием к лапаро-
томии или видеолапароскопии. Пострадавшему 
с проникающей в плевральную полость раной, 
расположенной в торако-абдоминальной зоне, 
проводили ревизию диафрагмы, для чего выпол-
няли торакотомию или видеоторакоскопию. Если 
обнаруживали торако-абдоминальный характер 
ранения, выполняли лапаротомию, видеолапа-
роскопию или трансторакальную диафрагмото-
мию. При отсутствии клинико-инструментальных 
признаков проникающего ранения пострадавшим 
была произведена ревизия раневого канала. Не-
проникающую рану после первичной хирургиче-
ской обработки ушивали, больного наблюдали 
в стационаре, как минимум, сутки. За это время 
выполняли контрольную рентгенографию груди, 
УЗИ плевральных и брюшной полостей, при необ-
ходимости – эхокардиографию. Таким образом, у 
всех пострадавших данные УЗИ о наличии и объ-
еме гемоторакса, гемоперикарда и гемоперитоне-
ума были верифицированы во время операции. 
Величина гемоторакса по операционным данным 
составила 150 (100; 300) мл, гемоперикарда – 50 
(33; 98) мл, гемоперитонеума – 200 (100; 600) мл. 
Результаты. Чувствительность, специфичность, 
прогностическая ценность отрицательного и по-
ложительного результатов УЗИ в процентах в ди-
агностике гемоторакса составила 63,8 (59,7-67,9), 
98,1 (97,0-99,2), 85,3 (82,3-88,3), 94,1 (92,1-96,1), 
в скобках указан 95% доверительный интервал. 
Чувствительность, специфичность, прогностиче-
ская ценность отрицательного и положительного 
результатов УЗИ в диагностике гемоперикарда со-
ставила 61,1 (53,4-68,8), 94,9 (91,4-98,4), 94,9 (91,4-
98,4), 61,1 (53,4-68,8) процентов соответственно. 
Чувствительность, специфичность, прогностиче-
ская ценность отрицательного и положительного 
результатов УЗИ в диагностике гемоперитонеума 
составила 58,7 (53,7-63,7), 99,7 (99,1-100), 90,6 
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(87,6-93,6), 97,8 (96,3-99,3) соответственно. 
Заключение. Таким образом, положительный ре-
зультат УЗИ у пострадавших с открытой травмой 
груди и живота с большой вероятностью свиде-
тельствует о проникающем характере раны. От-
рицательный результат УЗИ не является гарантией 
непроникающего характера раны и отсутствия се-
рьезных повреждений внутренних органов, сле-
довательно, требует дополнительного обследова-
ния или наблюдения. 

337.ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСТРАДАВШИХ С СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ 

ЖИВОТА И ТАЗА.

Файн А.М., Смоляр А.Н.

Москва

Научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского

Цель. Улучшение результатов лечения пострадав-
ших с сочетанной травмой живота и таза за счет 
разработки лечебно-диагностического алгоритма. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ лечения 112 пострадавших (88 мужчин, 24 
женщины) в возрасте 32±14 лет с сочетанной трав-
мой живота и таза на основании разработанного 
лечебно-диагностического алгоритма. Средняя тя-
жесть травмы по шкале ISS составила 24±6 балла. 
Сразу после осмотра пострадавшего при подозре-
нии на перелом костей таза типов В и С по клас-
сификации АО таз фиксировали матерчатым бан-
дажом. Объем обследования определяли исходя 
из предполагаемого диагноза и тяжести состояния 
пострадавшего по Pape-Krettek. Всем пострадав-
шим, в том числе находившимся в критическом 
состоянии (n=6, 5,4%), выполняли рентгеногра-
фию грудной клетки и таза в прямой проекции, а 
также УЗИ по программе FAST. При нестабильном 
состоянии (n=37, 33,0%) дополнительно выполня-
ли рентгенографию таза в проекциях inlet и outlet. 
Если во время УЗИ не выявляли большой гемопе-
ритонеум, что являлось показанием к экстренной 
лапаротомии, то исследование продолжали, ос-
матривали органы брюшной полости и забрюшин-
ного пространства. При пограничном (n=58, 51,8%) 
или стабильном (n=11, 9,8%) состоянии выполня-
ли КТ живота и таза с внутривенным контрастным 
болюсным усилением. По показаниям выполня-
ли уретро- и цистографию. В первую очередь вы-
полняли операции при повреждениях органов 
и структур брюшной полости и забрюшинного 
пространства. Продолжающееся внутрибрюшное 

кровотечение явилось показанием к экстренной 
лапаротомии у 38 больных. Оперирован также 51 
пострадавший с разрывом мочевого пузыря или 
отрывом уретры. Стабильные (тип А) переломы 
таза (n=7, 6,3%) фиксации не требовали. Ротацион-
ную нестабильность таза (n=65, 58,0%) устраняли 
с помощью стержневого аппарата наружной фик-
сации (АНФ) непосредственно после окончания 
хирургического этапа операции. Вертикальную не-
стабильность таза (n=40, 35,7%) устраняли с помо-
щью С-рамы, которую монтировали до лапарото-
мии. При сохраняющейся гипотонии и исключении 
других источников интенсивного кровотечения 
выполняли внебрюшинную тампонаду тазовой 
клетчатки (n=12, 10,7%). В качестве крайней меры 
применяли ангиографию и эндоваскулярную эм-
болизацию (n=2, 1,8%). Время для реализации 
всех диагностических и лечебных мероприятий не 
превышало 6 часов. Удаление тампонов проводи-
ли после выведения больного из шока, не позже 
24-72 часов после первой операции. Одновремен-
но демонтировали С-раму и выполняли остеосин-
тез заднего полукольца таза канюлированными 
винтами. Демонтаж АНФ и погружной остеосинтез 
переднего полукольца производили при достиже-
нии стабильного состояния. Результаты. Леталь-
ность составила 8,7%. Причинами смерти явились 
шок и кровопотеря, отек и дислокация головного 
мозга, гнойная интоксикация, пневмония, сепсис, 
тромбоэмболия легочной артерии. Общие и мест-
ные осложнения были типичны для пострадавших 
с сочетанной травмой. Флегмоны тазовой клетчат-
ки после ее тампонады мы не наблюдали. 
Заключение. Приоритетными в лечении постра-
давших с политравмой являются операции по 
остановке интенсивного кровотечения. Экстрен-
ная хирургическая иммобилизация нестабильных 
повреждений таза – один из ключевых элементов 
противошоковых мероприятий. Признаки продол-
жающегося шока на фоне проводимого интенсив-
ного лечения является показанием к тампонаде 
тазовой клетчатки. Наличие признаков артериаль-
ного кровотечения во время тампонады тазовой 
клетчатки или отсутствие положительной динами-
ки состояния на фоне всего комплекса лечения у 
пострадавшего в нестабильном состоянии служит 
показанием к ангиографии с эмболизацией по-
врежденного артериального сосуда. Предложен-
ный лечебно-диагностический алгоритм позволил 
уменьшить летальность пострадавших с перело-
мом костей таза до 8,7%. 
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338. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЫ ПЕЧЕНИ.

Рогаль М.Л., Смоляр А.Н., Джаграев К.Р., 
Киселев Е.А.

Москва

НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского

Цель. Анализ результатов хирургического лече-
ния пострадавших с закрытой травмой живота в 
зависимости от тяжести повреждения печени и 
выявление предикторов неблагоприятного исхо-
да. Материал и методы. С 2012 по 2015 год в НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского были 
оперированы 60 мужчин и 14 женщин в возрасте 
34,1±12,2 лет (среднее арифметическое ± стан-
дартное отклонение) с закрытой травмой живота 
и повреждением печени. Пострадавших с повре-
ждением печени I-й степени по шкале Organ Injury 
Scaling (OIS) было 15 (20,3%), II – 18 (24,3%), III – 26 
(35,1%), IV – 6 (8,1%), V – 9 (12,2%). Тяжесть состоя-
ния по шкале Revised Trauma Score составила 7,108 
(медиана), 6,376 (нижний квартиль), 7,841 (верх-
ний квартиль). Данный показатель был включен в 
анализ предикторов неблагоприятного исхода. У 4 
пострадавших с OIS I к моменту операции наступил 
спонтанный гемостаз, им выполнили дренирова-
ние брюшной полости. Аппликацию гемостатиче-
ской сетки (АГС) использовали у 3 пострадавших, 
электрокоагуляцию – у 2, комбинацию этих спосо-
бов – у 3. Трем пострадавшим разрыв печени был 
ушит с использованием вертикальных П- или Z-об-
разных швов рассасывающейся нитью на атрав-
матической игле. У 10 пострадавших с OIS II были 
наложены швы, в одном случае ушивание было 
дополнено холецистэктомией. В 4 наблюдениях 
наступил спонтанный гемостаз, в 3 использовали 
бесшовные способы, в 1 – выполнена холецистэк-
томия с электрокоагуляцией ложа желчного пузы-
ря. Всем пострадавшим с OIS III разрыв был ушит. 
У 19 пострадавших ушивание дополнено АГС, у 
6 – холецистэктомией, у 1 – холецистостомией. 
Двум пациентам выполнили прошивание внутри-
печеночных сосудов и желчных протоков. В одном 
наблюдении опорожнили большую подкапсуль-
ную гематому, после чего выполнили АГС. Одно-
му пострадавшему с тяжелой сочетанной травмой 
операцию закончили тампонадой печени. Всем 
пострадавшим с OIS IV разрывы ушили, у 4 уши-
вание было дополнено холецистэктомией, у 3 – 
АГС, у 2 – электрокоагуляцией, у 1 – прошиванием 
внутрипеченочных ветвей печеночной артерии. В 
3 наблюдениях в связи с крайней тяжестью состо-
яния пострадавшего операция закончена тампо-

надой печени. J-образный лапаротомный доступ 
использован в 4 наблюдениях. В 6 наблюдениях 
у пострадавших с OIS V выполнено прошивание 
разрывов коротких вен печени, печеночных вен, 
ретрогепатического отдела нижней полой вены. В 
двух случаях диагностирован и ушит разрыв вет-
ви печеночной артерии. Резекция печени или ге-
мигепатэктомия произведена у 3 пострадавших. 
Холецистэктомия потребовалась четырем паци-
ентам. В 7 наблюдениях операцию были вынуж-
дены закончить тампонадой печени. J-образный 
лапаротомный доступ использован в 5 наблю-
дениях. Для определения предикторов неблаго-
приятного исхода оценили логит-регрессию, где 
факторами риска были возраст пострадавшего, 
объем учтенной кровопотери, тяжесть состояния 
по шкале Revised Trauma Score, тяжесть травмы 
по шкале Injury Severity Score. Результаты. Леталь-
ность у пострадавших с повреждением печени OIS 
I составила 13,3%, OIS II – 11,1%, OIS III – 19,2%, OIS 
IV – 66,7%, OIS V – 100%. Причина смерти была не-
посредственно связана с кровотечением из разры-
вов печени только у пострадавших из групп OIS IV 
и OIS V. При статистическом анализе обнаружено, 
что наибольшее вклад в неблагоприятный исход 
внес объем кровопотери (уровень достоверности 
p=0,014) и общая тяжесть травмы по шкале Injury 
Severity Score (p=0,027). Балл по RTS не являлся до-
стоверным предиктором неблагоприятного исхо-
да (p=0,67). Когда для логит-анализа были исполь-
зованы показатели тяжести травмы отдельных 
областей тела по шкале OIS, то уровня достовер-
ности p=0,05 не достиг ни один из них, хотя макси-
мально к нему приблизился объем учтенной кро-
вопотери (p=0,059) и тяжесть черепно-мозговой 
травмы по шкале OIS (p=0,080). Поскольку хирург 
может повлиять только на один из вышеперечис-
ленных факторов – объем кровопотери за счет 
уменьшения ее интраоперационной составляю-
щей, скорейшее достижение гемостаза является 
главной задачей операции. 
Заключение. У пострадавших с закрытой травмой 
живота и повреждением печени I степени гемос-
таз достигается бесшовными способами, при II и 
III необходимо ушивание с аппликацией гемоста-
тической сетки. При повреждении IV и V степени 
целесообразно использование J-образной лапа-
ротомии и комбинированных способов гемостаза, 
также возможно применение тампонады. Травма 
V степени по-прежнему остается нерешенной про-
блемой хирургии повреждений. Факторами, вно-
сящими наибольший вклад в летальный исход, 
являются объем учтенной кровопотери и общая 
тяжесть травмы. 
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339. ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ 
АЛГОРИТМ У ПОСТРАДАВШИХ С ЗАКРЫТОЙ 

ТРАВМОЙ ЖИВОТА, ОСЛОЖНЕННОЙ 
ЗАБРЮШИННЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ.

Смоляр А.Н.

Москва

Научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского

Цель. Улучшить результаты лечения пострадавших 
с закрытой травмой живота (ЗТЖ) и забрюшинным 
кровоизлиянием (ЗК) за счет разработки диагно-
стического и лечебного алгоритма. Материал и 
методы. С 2004 по 2014 год в НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского лечили 403 пострадав-
ших (310 мужчин и 93 женщины) с ЗТЖ и ЗК. Сред-
ний возраст составил 31 год. Время от момента 
травмы до поступления было равно 1,5 часам. У 
354 пострадавших была сочетанная травма, у 49 – 
изолированная. Повреждения локализовались в 
двух областях тела (по шкале ISS) у 92 пострадав-
ших, в трех – у 139, в четырех – у 85, в пяти – у 36, в 
шести – у 2. Средняя тяжесть травмы по шкале ISS 
составила 22 балла. Оперирован 281 пострадав-
ший. Лапаротомию, показанием к которой было 
продолжающееся внутрибрюшное кровотечение, 
разрыв полого органа или диафрагмы, выполнили 
246 пострадавшим, внебрюшинный доступ к мо-
чевому пузырю при его разрыве или отрыве уре-
тры – 20, дренирование плевральной полости – 
39. Другие операции (краниотомия, торакотомия, 
ПХО ран, стабилизация переломов аппаратами на-
ружной фиксации) выполнили реже. Консерватив-
ную терапию осуществили 122 пациентам. По ло-
кализации и распространению ЗК распределились 
следующим образом: распространенное – 104, 
правостороннее латеральное – 100, левосторон-
нее латеральное – 67, тазовое – 62, комбиниро-
ванное – 46, нижне-медиальное – 20, верхне-ме-
диальное – 4. Источником ЗК был перелом костей 
таза – 97, травма почки – 54, перелом костей таза с 
внебрюшинным разрывом мочевого пузыря – 28, 
разрыв селезенки – 20, перелом позвоночника и 
травма надпочечника – по 12, травма правой поч-
ки и надпочечника, поджелудочной железы – по 
8, комбинация различных источников – 124. Не 
установлен источник ЗК у 40 пострадавших. Диа-
гностический алгоритм применяли в первые 6 ча-
сов от момента травмы. Он включал в себя рентге-
нографию груди, позвоночника и костей таза, УЗИ 
брюшной полости и забрюшинного пространства. 
Применение алгоритма позволило установить по-
казания к экстренной лапаротомии у всех постра-

давших, у 40% обнаружить ЗК и его источник. При 
отсутствии показаний к экстренной лапаротомии и 
стабильной гемодинамике выполняли КТ живота и 
таза, что позволило уточнить весь спектр повреж-
дений и их тяжесть. Во время экстренной лапаро-
томии у пострадавших с неизвестным источником 
ЗК осуществляли ревизию распространенного, 
увеличивающегося, верхне-медиального, приле-
жащего к полым органам желудочно-кишечного 
тракта кровоизлияния. Определяли источник кро-
вотечения, если ЗК опорожнялось через разрыв 
брюшины и приводило к образованию большого 
гемоперитонеума. Исключением являлось рас-
пространенное ЗК, осложнившее перелом костей 
таза. У пострадавших с известным источником ЗК 
только степень травмы органа или структуры и 
признаки продолжающегося кровотечения опре-
деляли показания к его ревизии. У пострадавших, 
которым лечение начинали с консервативной 
терапии и у которых источник ЗК при инструмен-
тальном обследовании отсутствовал, продолжали 
консервативную терапию. 
Результаты. У 139 пациентов ЗК обнаружено толь-
ко во время экстренной лапаротомии. Примене-
ние алгоритма оказалось успешным в 100%. У 91 
из 98 экстренно оперированных пострадавших 
с известным источником ЗК был применен ле-
чебный алгоритм. Он был успешным в 98,9%. Не 
было показаний к операции на органах брюшной 
полости у 122 пациентов. Применение алгоритма 
привело к успеху 99,2% наблюдений. Заключение. 
Разработанный диагностический и лечебный ал-
горитм позволил определить показания к экстрен-
ной лапаротомии, установить источник ЗК. Лече-
ние пострадавших с ЗК на основании алгоритма 
было успешным в 98,9-100%. 

340. МАРШРУТИЗАЦИЯ БОЛЬНЫХ 
С ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Тараско А.Д.

Новокузнецк

НГИУВ - филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ

Лечение трофических язв нижних конечностей 
оставляет желать лучшего. Затраты на лечение од-
ного больного очень значительные: во Франции 
- 36000 евро, в США- 10000 дол., в России по дан-
ным В.С. Савельева и соавт. 15-летней давности - 
150000 руб. Современные технологии лечения по-
зволяют получать удовлетворительные и хорошие 
результаты. Данные технологии при всеобщем 
внедрении позволили бы снять остроту проблемы 



305

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

в той группе больных, где используются хирургиче-
ские методы лечения. Техническое оснащение ле-
чебных учреждений для обеспечения современ-
ных технологий и подготовка квалифицированных 
кадров займет значительный (многолетний) вре-
менной период. Можно пойти по пути организа-
ции специализированных мультидисциплинарных 
центров, но современное российское здравоох-
ранение с его ущербным финансированием не 
позволяет надеяться на результативность данного 
подхода. Другой путь - создание таких центров с 
использованием частного капитала также не явля-
ется оптимальным, поскольку данная клиническая 
группа является социально обездоленной, что не 
позволяет надеяться на получение прибыли. Тре-
тий путь - это использование существующих мощ-
ностей и кадрового потенциала здравоохранения 
для чего необходимо организационное обеспе-
чение лечебно-диагностического маршрута. Ле-
чебный маршрут включает следующие этапы: 1) 
лечение в условиях стационара (хирургического 
или дерматологического) в течение 2-3 недель с 
целью санации язвенной поверхности; 2)лечение 
больных с варикозными язвами в отделении сосу-
дистой хирургии или амбулаторном флебологиче-
ском центре для коррекции венозной патологии, 
в том числе с использованием миниинвазивных 
технологий; больным с диабетическими язвами 
требуется выполнение ангиопластических вмеша-
тельств на берцовых артериях; 3) при наличии язв 
более 10 кв. см больным выполняется кожная пла-
стика в отделениях, где имеется подготовленный 
персонал; 4)больные с небольшими язвами про-
ходят консервативную терапию в амбулаторных 
условиях. 

341. ДИАГНОСТИКА ДИССЕМИНИРОВАННЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

С ПОМОЩЬЮ ВИДЕОТОРАКОСКОПИИ

Шнитко С.Н.

Минск

Белорусский государственный медицинский 
университет

В литературе описано около двухсот нозологиче-
ских форм, которые объединены рентгенологи-
ческим синдромом диффузной диссеминации в 
легких и органах грудной клетки со сходными кли-
ническими проявлениями. (Шевченко Ю.Л. и со-
авт.; 2007). Дифференциальная диагностика этих 
заболеваний представляет значительные трудно-
сти. При этом, диагностические ошибки у этих па-

циентов составляют 75-80% (Дужий А.И. и соавт., 
2016). При выборе тактики лечения пациентов 
с диссеминированными поражениями органов 
грудной клетки необходима морфологическая ве-
рификация патологического процесса. Нами изу-
чено 303 биопсии тканей органов грудной клетки у 
284 (93,7%) мужчин и 19 (6,3%) женщин в возрасте 
от 18 до 79 лет. У 126 (41,6%) пациентов материал 
из трахеи и бронхов брали биопсийными щипцами 
при фибробронхоскопии. Биоптаты из париеталь-
ной плевры, легких и органов средостения полу-
чали методом трансторакальной игловой аспира-
ционной биопсии у 177 (58,4%) пациентов. Наши 
исследования показали, что совпадение клиниче-
ского и патологоанатомического диагнозов отме-
чено в 133 случаях (43,9+2,85 %). У 90 пациентов 
(29,7+2,63 %) морфологически были установлены 
другие патологические процессы. Частота получе-
ния неинформативного материала при биопсии 
(80 случаев или 26,4+2,53 %) заставило искать 
пути снижения неинформационных результатов. С 
1993 года нами использовалось взятие биоптатов 
органов грудной клетки методом видеоторакоско-
пии у 198 пациентов. Видеоторакоскопию прово-
дили под общей анестезией с раздельной инту-
бацией бронхов в положении пациента лежа на 
боку с использованием мультипортового доступа. 
В результате гистологического и цитологического 
исследований данных биоптатов у 196 из 198 па-
циентов установлен окончательный диагноз. Вы-
вод. Видеоторакоскопическая биопсия органов 
грудной клетки является наиболее информатив-
ным (98,9%) безопасным и малотравматичным 
методом для установления диагноза у пациентов 
с синдромом диссеминированных заболеваний 
органов грудной клетки. 

342.ЛОКАЛИЗАЦИИ КОЛЛАГЕНОВ I, II, III И IV 
ТИПОВ В КЕЛОИДНЫХ, ГИПЕРТРОФИЧЕСКИХ 

И НОРМОТРОФИЧЕСКИХ РУБЦАХ

Барановский Ю.Г., Ильченко Ф.Н., Косенко А.В., 
Шаповалов Е.Ю.

Симферополь

Медицинская академия имени С.И. 
Георгиевского ФГАОУ ВО 

«КФУ им. В.И. Вернадского»

Актуальность. Рубцы, как известно, состоят из 
соединительной ткани с большим количеством 
различно пространственно организованных кол-
лагеновых волокон и являются неизбежным след-
ствием любого оперативного вмешательства. От 
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того, каким будет рубец – нормотрофическим или 
патологическим, во многом зависит оценка боль-
ным произведенной операции. Материал. Изуче-
но 49 пациентов мужского и женского пола хирур-
гического отделения ГБУЗ РК "Симферопольская 
ЦРКБ". Спектр коллагеновых волокон послеопера-
ционных нормотрофических и гипертрофических 
и келоидных рубцов, фиксированных забуферен-
ным формалином и залитых в парафин, изучен 
с помощью метода иммуногистохимии на пара-
финовых срезах. Первичными антителами были 
моноклональные антитела к коллагену первого, 
второго, третьего и четвертого типа. Получено, что 
гипертрофические рубцы характеризуются изме-
нением спектра коллагеновых волокон по срав-
нению с нормотрофическим рубцом. Появляются 
несвойственные коллагеновые волокна второго 
типа, характерные для хрящевой ткани. Исчезают 
коллагеновые волокна четвертого типа. В келоид-
ных рубцах в патогномоничной для этого рубца 
зоне роста отсутствуют изученные виды нормаль-
ных коллагеновых волокон. В субэпителиальной 
и глубокой зонах наблюдается дискретное распо-
ложение коллагеновых волокон не свойственное 
нормотрофическому рубцу. Коллагеновые волок-
на четвертого типа отсутствуют во всех зонах. Вы-
воды: 1. В келоидных рубцах в патогномоничной 
для этого рубца зоне роста отсутствуют изучен-
ные виды нормальных коллагеновых волокон. 2. 
В субэпителиальной и глубокой зонах келоидных 
рубцов наблюдается дискретное расположение 
коллагеновых волокон не свойственное нормо-
трофическому рубцу. Коллагеновые волокна чет-
вертого типа отсутствуют во всех зонах. 

343.РЕЦЕПТОРЫ ПОЛОВЫХ ГОРМОНОВ 
В КЛЕТКАХ КЕЛОИДНЫХ, ГИПЕРТРОФИЧЕСКИХ 

И НОРМОТРОФИЧЕСКОМ РУБЦАХ

Барановский Ю.Г., Ильченко Ф.Н., Косенко А.В., 
Шаповалов Е.Ю.

Симферополь

Медицинская академия имени С.И. 
Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. 

Вернадского»

Актуальность. Образование рубца – неизбежное 
следствие любой хирургической операции. Внеш-
ний вид рубцов оказывает большое влияние на 
эстетическую оценку результатов вмешательств. 
Только ясное понимание причин образования 
келоидных рубцов позволяет хирургу правильно 
спланировать дальнейшее лечение. По данным 

Н.А. Акоповой (1992), 85% страдающих келоидны-
ми рубцами - женщины. 
Материал. Изучено 38 пациентов обоего пола хи-
рургического отделения ГБУЗ РК "Симферополь-
ская ЦРКБ". Рецепторы эстрогена и прогестерона 
клеток эпидермиса и дермы келоидных и гипер-
трофических рубцов изучали с помощью монокло-
нальных антител к рецепторам гормонов эстро-
гена и прогестерона, которые идентифицируют 
ядерный антиген. Среди клеток эпидермиса ке-
лоидных рубцов клетки с рецепторами к гормону 
эстрогену составляли 39,6+0,01% у лиц мужского и 
женского пола (мужчин было 11). Клетки с рецеп-
торами прогестерона в келоидных и гипертрофи-
ческих рубцах отсутствуют. Клетки с рецепторами 
эстрогена также отсутствуют в дерме келоидных 
рубцов. 
Выводы. Выявление клеток с рецепторами проге-
стерона является статистически достоверным кри-
терием в дифференциальной диагностике моло-
дых келоидных и гипертрофических рубцов.

344. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРОТЕЗИРУЮЩИХ МАТЕРИАЛОВ ПРИ 

КОРРЕКЦИИ РЕКТОЦЕЛЕ

Бирюков О.М., Титов А.Ю.

Москва

ФГБУ «ГНЦК им А.Н. Рыжих» Минздрава России

Актуальность: Коррекция ректоцеле промеж-
ностным доступом является наиболее распро-
страненной операцией, которая выполняется у 
40-69% женщин. Однако, неудовлетворительные 
результаты после леваторопластики отмечаются в 
среднем у 10-54 % больных, а частота рецидивов 
заболевания варьирует от 25 до 37%. Неудовлет-
воренность результатами лечения инициировала 
применение протезирующих материалов, способ-
ных укрепить ректовагинальную перегородку. Для 
этих целей используются синтетические и биоло-
гические имплантаты. 
Цель исследования: Оценить эффективность син-
тетических и биологических имплантатов при хи-
рургической коррекции ректоцеле. 
Материалы и методы: С 2011 по 2015 г.г. в ГНЦ 
колопроктологии им А.Н. Рыжих МЗ РФ по пово-
ду изолированного ректоцеле была оперирована 
61 пациентка в возрасте от 34 до 61 года (средний 
возраст - 49,15±7,21). Для укрепления ректоваги-
нальной перегородки у 33 больных использова-
лась синтетическая композитная сетка (группа 1) 
и 28 – биологический коллагеновый имплантат 
(группа 2). Результаты хирургического лечения 
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оценивались в сроки от 6 до 60 месяцев после опе-
рации. Медиана прослеженности – 36 месяцев. 
Результаты: Улучшение эвакуаторной функции 
прямой кишки было отмечено у 81,8% пациен-
ток после пластики полипропиленовой сеткой и у 
78,6% больных после применения биологического 
имлантата. Послеоперационные осложнения за-
регистрированы у 5 (15,2%) больных в 1 группе (3 
– эрозия влагалища, 2 - диспареуния) и у 2 (7,2%) 
– во второй группе (2 – диспареуния). Все эрозии 
были излечены консервативно. При дефекогра-
фии, выполненной через 1 год после операции, 
средний размер ректоцеле уменьшился в обеих 
группах. Однако у больных с биологическим им-
плантатом разница была недостоверной (p>0,05). 
При индивидуальном сравнительном анализе у 9 
(32,1%) пациенток 2 группы размер ректоцеле был 
таким же, как в предоперационном периоде, в то 
время как в 1 группе лишь 3 (9,1%) пациентки име-
ли подобное соотношение.

345.ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ЭХИНОКОККОВЫХ КИСТ ПЕЧЕНИ.

Войновский А.Е., Шабалин А.Ю., Юденков С.Н., 
Индейкин А.В., Колесова С.Н.

Балашиха

ФКУЗ «Главный военный клинический госпиталь 
войск национальной гвардии России»

Заболеваемость эхинококкозом остается высокой: 
в Европе составляет 0,14-15,8 человек на 100 тысяч 
населения, в Центральной Азии - 2,7-14,5, в России 
- 0,3. Частота поражения печени достигает 84 %. В 
ГВКГ войск национальной гвардии с 1996г по 2016г 
оперировано 59 больных эхинококкозом. Цель ра-
боты – оценка результатов хирургического лече-
ния эхинококковых печени, разработка наиболее 
рациональной тактики хирургического лечения. 
Материалы и методы. В основу работы положен 
анализ историй болезни 59 больных с эхинокок-
козом. I группа – 32(54,2%) больных, оперативные 
вмешательства при эхинококковых кистах печени 
выполнялись из лапаротомного доступа. II группа 
– 27(45,8%) больных, оперативные вмешательства 
выполнялись преимущественно лапароскопиче-
ским доступом и с применением миниинвазив-
ных технологий. Результаты. Эхинококкэктомия 
из лапаротомного доступа в I группе произведена 
26 (86,67%) больным, во II группе – 2 (7,69%) па-
циентам; лапароскопическая эхинококкэктомия 
выполнена 15 (57,69%) пациентам II группы. Пери-
цистэктомия из лапаротомного доступа в I группе 

произведена 2 (6,67%) больным, во II группе – 1 
(3,84%) пациенту; лапароскопическая перицистэк-
томия выполнена 2 (7,69%) пациентам II группы. 
Двум пациентам I группы (6,67%) произведена 
резекция печени. Чрезкожное лечение гидатид-
ных кист печени произведено 6 (23,1%) больным 
II группы. Ранние послеоперационные ослож-
нения зарегистрированы у 4 (13,3%) больных в I 
группе: кровотечение – 1(3,3%), аллергические 
реакции -2 (6,6%) , нагноение остаточной полости 
– у 1(3,3%) больного. Во II группе больных после-
операционные осложнения отмечены у 2 (7,69%) 
больных: аллергические реакции у одного (3,84%) 
больного, длительное желчеистечение, самостоя-
тельно прекратившегося на 17 сутки – у 1 (3,84%) 
пациента. Рецидивов заболевания не отмечено. 
Заключение. Таким образом, применение лапаро-
скопических и миниинвазивных технологий в хи-
рургическом лечении эхинококковых кист печени 
не увеличивает количество ранних послеопераци-
онных осложнений при одинаковых отдаленных 
результатах лечения. 

346.НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Галимзянов Ф.В.

Екатеринбург

ГБУЗ СО «СОКБ №1» 

Цель работы: обозначить вопросы организации 
диагностики и лечения пациентов с синдромом 
диабетической стопы (СДС) в условиях многопро-
фильного стационара. Материал и методы. Сверд-
ловская областная клиническая больница № 1 
имеет в своем составе амбулаторно - поликлини-
ческие и стационарные подразделения, которые 
осуществляют принцип мультидисциплинарного 
подхода к диагностике и лечению пациентов с 
СДС. Основные подразделения, осуществляющие 
эту помощь: кабинет диабетической стопы, эндо-
кринологическое отделение, отделение гнойной 
хирургии, отделение рентгенохирургических ме-
тодов диагностики и лечения, отделение сосуди-
стой хирургии. Госпитализация осуществляется в 
соответствии с маршрутизацией пациентов. Выде-
ляем: нейропатическую (трофическая язва стопы, 
диабетическую остеоартропатию - стопу Шарко), 
ишемическую, нейроишемическую формы. Диа-
гностика направлена на клинические признаки и 
анамнез, осмотр и пальпацию нижних конечно-
стей, оценку состояния периферического крово-
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тока, оценку иннервации, костных структур, со-
стояния хронической раны (трофической язвы), 
тяжести инфекции (на основании рекомендаций 
международной рабочей группы по изучению СДС 
— IWGDF). Общие принципы лечения включали 
первичную обработку раневого дефекта с полным 
удалением нежизнеспособных тканей, вскрытие 
абсцессов/флегмон, при выявлении остеомиели-
та – проведение некрсеквестрэктомии, выполне-
ние реваскуляризации конечности, по показаниям 
- экономных или высоких ампутаций, использо-
вание современных атравматичных перевязоч-
ных средств, соответствующих стадии раневого 
процесса, разгрузку пораженной конечности (ле-
чебно-разгрузочная обувь, индивидуальная раз-
грузочная повязка, кресло-каталка), системную 
антибактериальную терапию, лекарственная те-
рапию ангиопатии, нейропатии и остеоартропа-
тии, достижение целевых уровней показателей 
углеводного обмена, коррекция липидного спек-
тра и артериального давления. Принципы хирур-
гической обработки: поверхностные поражения 
(I-II степень по Вагнеру) – удаление некротизиро-
ванных мягких тканей, удаление гиперкератоза 
вокруг трофической язвы, тщательная ревизия де-
фекта на предмет затёков или карманов; глубокие 
поражения (III-IV степень по Вагнеру) – вскрытие 
флегмон, удаление некротизированных мягких 
тканей + обязательное выполнение резекции по-
раженных костей стопы; при верифицированном 
остеомиелите – удаление пораженной кости в 
рамках некрсеквестрэктомии, малой ампутации, 
резекции сустава. Целью хирургического посо-
бия при СДС является максимальное сбережение 
конечности и сохранение ее опорной функции, 
если гнойно-некротический процесс не угрожает 
жизни пациента. Методы пластического закрытия 
ран целесообразно применять у всех больных (не-
зависимо от формы диабетической стопы) после 
купирования инфекционного процесса, ликвида-
ции ишемии, полного очищения раневой поверх-
ности, снижения микробной обсемененности тка-
ней раны ниже критического уровня. Заключение. 
Синдром диабетической стопы – значительная ме-
дико-социальная и экономическая проблема. Ос-
новами ее успешного решения являются как этап-
ное ведение пациентов соответствии с едиными 
методологическими принципами, так и совмест-
ные действия врачей различных специальностей 
(эндокринологов, диабетологов, хирургов, орто-
педов) на диагностическом, лечебном и реабили-
тационном этапах. Внедрение в практику специ-
ально разработанных комплексных программ, 
которые включают в себя профилактику развития 
СДС, обучение пациентов СД и их родственников, 
тренировку медицинского персонала, комплекс-
ный подход к лечению позволяет снизить частоту 

высоких ампутаций конечностей и летальность у 
больных сахарным диабетом, значительно умень-
шить расходы здравоохранения, эффективно ре-
шать ряд социальных проблем.

347. АУТОЛОГИЧНЫЕ ТРОМБОЦИТАРНЫЕ 
КОНЦЕНТРАТЫ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ПАЦИЕНТОВ С ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ 
ВЕНОЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ

Богдан В.Г.

Минск

УО «Белорусский государственный 
медицинский университет»

Введение. Пристальное внимание современных 
исследователей обращено на использование 
тромбоцитарных концентратов (ТК) в качестве суб-
станции, способствующей активации репаративых 
процессов в ране. ТК представляет собой биологи-
ческий продукт, получаемый из аутологичной кро-
ви человека с концентрацией тромбоцитов более 
1 000 000/мкл в небольшом количестве плазмы. 
Стимулирующий эффект ТК обусловлен высоким 
содержанием ростовых факторов, которые высво-
бождаются из α-гранул тромбоцитов. 
Цель. Провести анализ клинической эффективно-
сти разработанного способа применения аутоло-
гичных ТК в комплексном лечении пациентов с 
трофическими язвами венозной этиологии. 
Материал и методы. Оценены ближайшие и от-
даленные результаты комплексного лечения 58 
пациентов с хроническими трофическими язвами 
венозной этиологии. После патогенетической хи-
рургической коррекции, направленной на устра-
нение причины развития язвы, в зависимости от 
дальнейшего варианта лечения пациенты были 
распределены на 2 группы. В основной группе 
дополнительно применяли разработанный ком-
плексный способ использования ТК: обогащенно-
го тромбоцитами фибринового матрикса (ОТФМ) 
и обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП). Для 
получения ОТФМ в стерильные пробирки наби-
рали по 6 мл крови пациента. Затем проводили 
центрифугирование пробирок в течение 10 мин 
с числом оборотов 3000/мин. После центрифуги-
рования в пробирках происходило формирование 
ОТФМ в виде сгустка в сыворотке крови. Для по-
лучения ОТП в стерильные пробирки, содержащие 
1 мл 3,8% раствора цитрата натрия, набирали по 
6 мл крови пациента. Проводили центрифугиро-
вание пробирок в течение 10 мин с числом обо-
ротов 3000/мин, после которого в пробирках про-
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исходило разделение крови на три слоя. Средний 
слой собирали в отдельную стерильную пробирку. 
Технические особенности предложенного спосо-
ба: после выполнения патогенетического хирур-
гического лечения полученный непосредственно 
перед использованием в виде сгустка ОТФМ из-
влекали из пробирки, отделяли от эритроцитов 
и сыворотки, моделировали по размеру ТЯ и вы-
полняли аппликацию на раневую поверхность; 
дополнительно инсулиновым шприцем осущест-
вляли паравульнарное введение ОТП в объеме 
0,2 мл на одну инъекцию в четырёх точках по пе-
риметру трофической язвы; в дальнейшем про-
цедуру повторяли трехкратно с интервалом в 3-е 
суток исследования (патент Республики Беларусь 
на изобретение №19915). В группе сравнения вы-
полняли только основной комплекс лечебных ме-
роприятий. Оценка клинической эффективности 
различных вариантов лечения проведена по ди-
намике изменения площади язвенного дефекта, 
скорости эпителизации, времени полной эпите-
лизации язвы, продолжительности стационарно-
го лечения. Социальный эффект оценивали на ос-
новании анализа показателей качества жизни по 
опроснику CIVIQ. 
Результаты и обсуждение. В течение двух недель 
лечения площади язвенного дефекта в обеих груп-
пах имели сопоставимый уровень (p>0,05). Стати-
стически значимые различия сформировались 
только к 21-м суткам наблюдения: площадь язвен-
ной поверхности у пациентов основной группе 
уменьшилась на 46,7% от исходного значения.

348.ПЛАСТИКА БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПРИ 
ПАРАКОЛОСТОМИЧЕСКИХ ГРЫЖАХ

Богдан В.Г.

Минск

УО «Белорусский государственный 
медицинский университет»

Введение. Параколостомическая грыжа являет-
ся наиболее частым местным осложнением ко-
лостомы и выявляется по данным разных авторов 
у 16-50% пациентов, имеющих стому. Цель. Раз-
работать дифференцированный подход к выбору 
способа пластики брюшной стенки у пациентов с 
параколостомическими грыжами. 
Материалы и методы. Проведен анализ результа-
тов лечения 24 пациентов (14 мужчин и 10 женщин, 
средний возраст 56,9+11,1 лет) с параколостоми-
ческими грыжами, проходивших плановое опера-
тивное лечение в городском центре герниологии 
и бариатрической хирургии г. Минска в период с 

2010 по 2015 гг. В основной группе (10 человек) 
вне зависимости от величины грыжевого дефекта 
для восстановления целостности брюшной стенки 
применяли аутопластические методы. В группе 
сравнения (14 пациентов) при дефектах до 5 см ис-
пользовали разработанный способ пластики мест-
ными тканями (Патент Республики Беларусь на 
изобретение № 16829), при грыжевых воротах от 
5 до 15 см предпочтение отдавали аллопластике 
полипропиленовой сеткой с предбрюшинным её 
размещением и выполнением реколостомии, при 
грыжах более 15 см перемещали стому на новое 
место с последующей sublay пластикой первичной 
области сетчатым имплантатом. Ликвидация сто-
мы выполнена 2 пациентам в сравниваемых груп-
пах. 
Результаты и обсуждение. В раннем послеопера-
ционном периоде местные осложнения преобла-
дали.

349. К ВОПРОСУ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 
АНАСТОМОЗОВ ПРИ РЕЗЕКЦИЯХ ЛЕВЫХ 
ОТДЕЛОВ ТОЛСТОЙ И ПРЯМОЙ КИШКИ.

Луцевич О.Э., Галлямов Э.А., Стукалова О.Ю., 
Жаугашев А.Е.

Москва

Кафедра факультетской хирургии №1 МГМСУ 
им.А.И.Евдокимова

Проблема несостоятельности анастомозов (НА) 
после резекций различных отделов толстой киш-
ки в настоящее время является ключевой в коло-
ректальной хирургии. Формирование анастомо-
зов позволяет сохранить естественный пассаж 
кишечного содержимого и, следовательно, суще-
ственно влияет на качество жизни пациента после 
операции. Тем не менее, НА до сих пор остается 
нередким и чрезвычайно опасным осложнени-
ем колоректальной хирургии, возникая в 15-20% 
случаев и являясь основной причиной высокой 
послеоперационной летальности. Причины раз-
вития НА в колоректальной хирургии достаточно 
хорошо изучены и систематизированы в много-
численных публикациях. Ключевыми причинами 
развития НА при операциях на толстой кишке мы 
считаем недостаточность кровоснабжения сши-
ваемых отрезков кишки и натяжение анастомоза. 
Наиболее часто это наблюдается при пересечении 
нижней брыжеечной артерии (НБА) у места ее от-
хождения от аорты при резекциях левых отделов 
толстой кишки (включая прямую), что серьезно 
компрометирует кровоснабжение как приводяще-
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го, так и отводящего отрезков анастомозируемой 
кишки. В свою очередь необходимость пересе-
чения НБА у основания диктуется современными 
принципами онкологической радикальности опе-
раций при раке левой половины толстой и прямой 
кишки, и связана с особенностями лимфогенного 
метастазирования опухоли. В последние годы при 
лапароскопических вмешательствах на левой по-
ловине толстой и прямой кишки по поводу рака 
мы стали применять методику сохранения ствола 
НБА и отдельных ее ветвей, отвечающих за кро-
воснабжение не входящих в «зону поражения» 
участков кишки. Суть методики достаточно проста 
и понятна. Мобилизация брыжейки сигмовидной 
кишки начинаем от правых общих подвздошных 
сосудов, перемещаясь краниально и медиально 
до бифуркации аорты и выше, практически до 
нижней горизонтальной ветви 12-перстной киш-
ки, удаляя в препарат парааортальную жировую 
клетчатку с лимфоузлами (ЛУ) и обнажая устье 
НБА. При такой мобилизации удаляются «апи-
кальные» нижнебрыжеечные ЛУ (253 группа). 
Нижнюю брыжеечную вену пересекаем на этом 
же уровне. Далее, используя режущий инструмент 
(УЗ-скальпель, Лига-шу, эндоножницы) проводим 
скелетизацию ствола НБА до места отхождения 
первой ветви (левой ободочной артерии - ЛОА) с 
удалением комплекса ЛУ и жировой клетчатки по 
ходу артериального ствола. Дальнейшая мобили-
зация брыжейки зависит от локализации опухоли 
и вида операции. Так, при поражении селезеноч-
ного угла, нисходящей ободочной кишки и прок-
симальной трети сигмовидной кишки (объем – ле-
восторонняя гемиколэктомия), ЛОА пересекаем 
у развилки с НБА, продолжая мобилизацию бры-
жейки с ЛУ до предполагаемой проксимальной 
границы резекции кишки. В дистальном направ-
лении также продолжаем скелетизацию артери-
ального ствола, являющегося продолжением НБА. 
Следующая ветвь – сигмовидная артерия (СА) – 
пересекается при локализации опухоли в дисталь-
ной части нисходящей или проксимальной части 
сигмовидной кишки с удалением жировой ткани 
по ходу артерии. Верхняя прямокишечная арте-
рия (ВПА) также освобождается от окружающей 
ткани (скелетизируется) до заведомо интактной 
границы дистальной резекции. Благодаря этому 
сосуду сохраняется адекватное кровоснабжение 
прямой и значительной части сигмовидной киш-
ки, что позволяет безопасно сформировать руч-
ной трансверзо-сигмоанастомоз снаружи, через 
минилапаротомный доступ, используемый для из-
влечения препарата. При дистальном поражении 
левых отделов толстой кишки (дистальная полови-
на сигмовидной кишки, ректо-сигмоидный отдел 
и прямая кишка) мы предлагаем сохранять ЛОА с 
максимально протяженной скелетизацией сосуда 

(до его ветвления на арки), с учетом визуального 
контроля предполагаемой проксимальной гра-
ницы резекции кишки. Продолжение ствола НБА 
пересекаем тотчас ниже отхождения ЛОА, удаляя 
в препарат всю брыжейку сигмовидной кишки, 
при необходимости – мезоректум (частичная или 
тотальная мезоректумэктомия) и т.д., до нижней 
границы резекции прямой кишки. Анастомозы на 
этом уровне резекции целесообразно формиро-
вать с использованием циркулярного сшивающего 
аппарата большого диаметра – 29-33 мм, обеспе-
чивающего более комфортный транзит плотных 
каловых масс. При локализации опухолевого про-
цесса в ампулярном отделе прямой кишки по по-
казаниям (данные КТ и МРТ, местнораспростра-
ненный рак и т.п.) мы выполняем лате-ральную 
лимфодиссекцию. Кроме того, низкие передние 
резекции прямой кишки (линия анастомоза ме-
нее 6 см от зубчатой линии) мы дополняем фор-
мированием превентивной петлевой илеостомы 
в точке 12-мм порта. Все операции заканчивали 
дренированием полости малого таза на сроки от 2 
до 5 суток, в среднем 3 дня. Наш опыт сохранения 
ствола НБА и ее различных ветвей (в зависимости 
от вида хирургического вмешательства) у 38 паци-
ентов позволил сформулировать следующие пре-
имущества этой методики перед применяемым 
традиционно пересечением НБА у аорты: 1. Сохра-
нение ствола НБА с одной из ветвей путем скеле-
тизации сосуда позволяет существенно улучшить 
кровоснабжение анастомозируемых участков тол-
стой кишки без ущерба онкологическим принци-
пам радикальности вмешательства. Визуально это 
проявляется сохранением цвета и тонуса стенки 
кишки в области анастомоза, кровоточивостью 
мелких сосудов при пересечении кишки, видимой 
пульсацией краевых сосудов. 2. Методика позво-
ляет выполнять более экономные резекции киш-
ки, сохраняя до 10-20 см кишки, неизбежно удаля-
емых при использовании традиционной техники 
пересечения НБА вследствие компрометирован-
ного кровоснабжения. Объем лимфодиссекции 
при этом составляет D3, что отвечает международ-
ным требованиям онкологической безопасности. 
3. Экономная резекция самой кишки позволяет 
избежать натяжения анастомоза, что благопри-
ятно сказывается на его заживлении. Более того, 
при отрицательной «воздушной» пробе на нали-
чие механической негерметичности циркулярного 
шва не требуется дополнительных мер по укре-
плению его ручным швом. Из недостатков мето-
дики можно отметить увеличение операционного 
времени на 30 - 60 минут (в среднем на 43 мин), 
что связано с выделением питающих сосудов из 
ткани брыжейки. Также в процессе мобилизации 
брыжейки и лимфодиссекции возможно фрагмен-
тирование жировой ткани брыжейки, что требует 
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использования контейнера (чаще – обычная рези-
новая перчатка с отрезанными «пальцами») для 
извлечения фрагментов. Результаты. Продолжи-
тельность лапароскопических операций составила 
от 100 до 195 мин (в среднем 150 мин), активиза-
ция пациентов (вставать с постели, ходить) – через 
6-7 часов после операции, питание per os жидкой 
пищей – на следующие сутки, сроки госпитализа-
ции – от 4 до 7 дней. Тяжелых осложнений, несо-
стоятельности анастомозов и летальных исходов 
не было. У одного пациента 54 лет после низкой 
передней резекции прямой кишки (анастомоз на 
4 см от ануса) на 2 сутки отмечена тонкокишеч-
ная непроходимость на уровне илеостомы (узкое 
отверстие в передней брюшной стенке), что по-
требовало оперативного расширения илеосто-
мического канала. Пациент выписан на 7 сутки с 
функционирующей илеостомой, закрытой при 
повторной госпитализации через 2 недели. Таким 
образом, использование методики сохранения 
ствола НБА и одной из ее ветвей при операциях 
по поводу рака левой половины толстой и пря-
мой кишки позволяет сохранить адекватное кро-
воснабжение анастомозируемых отрезков кишки 
и существенно снизить вероятность несостоятель-
ности анастомоза. 

350. НУЖНА ЛИ НАМ ХОЛЕЦИСТОСТОМА?

Луцевич О.Э., Галлямов Э.А., Вторенко В.И., 
Гордеев С.А., Прохоров Ю.А.

Москва

Кафедра факультетской хирургии №1 МГМСУ 
им.А.И.Евдокимова

Одной из самых популярных методик хирурги-
ческого лечения острого холецистита в послед-
ние годы становится пункция или дренирование 
желчного пузыря под контролем УЗИ. Чаще эта 
методика используется как первый этап радикаль-
ного хирургического лечения (холецистэктомия 
в отсроченном периоде, после стихания острых 
воспалительных изменений стенки пузыря), реже 
– как окончательный (пожизненный) паллиатив-
ный метод борьбы с острым холециститом. Вто-
рой вариант в основном применяют при лечении 
больных пожилого и старческого возраста, отя-
гощенных тяжелой интеркуррентной патологией 
других органов и систем. Широкое распростране-
ние методики также можно объяснить техниче-
ским прогрессом медицинского оборудования и 
инструментария (современные УЗ аппараты, кате-
теры и пункционные системы), а также доступно-

стью метода практически в любом стационаре и в 
любое время суток. Можно выделить и скрытые 
мотивы широкого распространения этой, по сути, 
паллиативной методики, позволяющей получить 
сиюминутный положительный эффект (купиро-
вание экстренной ситуации), но не избавляющей 
пациента от болезни. Очевидно, немаловажное 
значение здесь имеют современные финансовые 
отношения «стационар-страховая компания», по-
зволяющие как минимум дважды (а порой и боль-
ше) госпитализировать пациента по поводу одной 
болезни: сначала – пункция, потом – плановая 
операция. В промежутке между ними возможна 
еще одна пункция (или несколько пункций) при 
повторном обострении… Лечение затягивается 
и… становится дороже. Было бы несправедливо 
(и глупо) отрицать необходимость наличия такой 
методики в арсенале современной хирургии. Во-
прос только в одном: когда и кому ее применять? 
Не вызывает сомнений целесообразность пунк-
ции желчного пузыря при прогрессирующем де-
структивном холецистите у больных старческого 
возраста с тяжелыми интеркуррентными заболе-
ваниями сердечно-сосудистой и легочной систем, 
высоким (АSА 4) операционным риском, длитель-
ностью приступа более 4-5 суток, в ночное время, 
при отсутствии высококвалифицированной хирур-
гической бригады и достаточного технического 
оснащения операционной. В такой ситуации даже 
простая пункция пузыря в сочетании с комплекс-
ной патогномоничной терапией позволяет суще-
ственно повысить шансы на благополучный исход. 
Мы располагаем опытом лечения 106 больных в 
возрасте от 53 до 89 лет с деструктивными форма-
ми холецистита, которым в других хирургических 
стационарах города в период с 1998 по 2016 г. при 
первичном обращении под контролем УЗИ была 
наложена чрезкожная чрезпеченочная пункцион-
ная холецистостома. Более половины этих паци-
ентов обратились к нам за помощью в последние 
5 лет. Из анамнеза этих больных известно, что ХС 
были наложены после достаточно длительного 
обследования и консервативного лечения – в сро-
ки от 2 до 9 (!) суток от момента поступления, в 
среднем на 4-5 сутки стационарного лечения. В 
то же время большинство пациентов поступали в 
сроки от 1 до 3 суток от начала приступа, т.е. в сро-
ки, когда проведение радикального хирургическо-
го вмешательства сопровождается минимальны-
ми рисками! Все обратившиеся к нам за помощью 
больные были не удовлетворены результатами и 
предлагаемыми сроками лечения (существова-
ние с дренажной трубкой в течение 1,5-2 месяцев, 
периодические осмотры и обследование в стаци-
онаре, специальный уход за холецистостомой и 
т.д.), в связи с чем активно искали возможности 
для решения этих проблем. Более того, двое боль-
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ных 76 и 84 лет с 1,5-месячными ХС обратились 
за помощью в связи с прогрессирующим ухудше-
нием самочувствия. В оперативном лечении по 
месту первичного обращения им было отказано, 
так как по данным динамического УЗИ в течение 
этого времени не отмечено положительной ди-
намики воспалительного процесса. Как показало 
дальнейшее лечение, у этих больных имели ме-
сто очаговые некрозы стенки желчного пузыря с 
продолжающимся перипузырным воспалением 
и формированием паравезикальных абсцессов. 
Все больные с функционирующей ХС были под-
вергнуты хирургическому лечению в сроки от 1,5 
часов до 2 суток с момента обращения к нам за 
помощью. Сроки стояния ХС на момент повторной 
госпитализации составили от 3 до 48 дней, в сред-
нем 10-14 суток. Всем пациентам была успешно 
выполнена лапароскопическая холецистэктомия, 
продолжительность операции составила от 25 до 
70 мин (в среднем 35-40 мин), сроки послеопе-
рационного пребывания в стационаре не превы-
шали 3 суток. Каких-либо серьезных послеопе-
рационных осложнений и летальных исходов не 
отмечено. Основываясь на своем практическом 
опыте, мы считаем, что: 1. В большинстве случа-
ев (если не учитывать финансовую сторону дела) 
применение холецистостомы при деструктивном 
холецистите нецелесообразно. Использование 
методики возможно в качестве паллиативной по-
мощи у пациентов старшей возрастной группы с 
крайне высоким операционным риском. 2. Ме-
тодика ХС предполагает достаточно длительный 
и сложный период этапного лечения, что часто 
оказывается неприемлемым для большинства 
трудоспособных пациентов. 3. Наличие очагов не-
кроза стенки желчного пузыря (при гангренозном 
холецистите в перивезикальном инфильтрате) не 
поддается консервативному лечению, поддержи-
вая воспалительные явления в этой зоне и хрони-
ческую гнойную интоксикацию пациента даже на 
фоне функционирующей холецистостомы. Иными 
словами, холецистостома в подобной ситуации 
не решает поставленных задач. Такие больные 
нуждаются в экстренной операции в самые ран-
ние сроки поступления в стационар. 4. Радикаль-
ное хирургическое вмешательство в лапароско-
пическом варианте в ранние (1-4 сутки от начала 
приступа) сроки, как правило, сопровождается 
минимальным числом осложнений, и является 
операцией выбора у подавляющего большинства 
пациентов этой категории. 

351. МИНИИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
БИЛИАРНОГО ИЛЕУСА 

Коровин А.Я., Кулиш В.А., Нарсия В.В., 
Выступец В.В., Трифанов Н.А. 

Краснодар

ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России, 
Краснодар, Россия 

Введение. Рост заболеваемости желчнокаменной 
болезнью (ЖКБ) приводит к увеличению таких ее 
серьезных осложнений, как внутренние билиоди-
гестивные свищи и кишечная непроходимость в 
результате обтурации просвета кишки желчными 
камнями. Билиарный илеус (БИ) встречается у 3% 
всех больных, оперированных по поводу острой 
кишечной непроходимости (ОКН) или 0,2-0,6% 
от всех оперированных по поводу ЖКБ, является 
сложной хирургической проблемой. 
Цель. Оценить возможности миниинвазивного хи-
рургического лечения БИ. 
Материал и методы. БИ встретился у 48 пациен-
тов, поступивших в хирургические клиники КубГ-
МУ в БСМП. Диагностическая программа при 
ОКН включала в себя: обзорную рентгенографию 
живота, ультрасонографию, компьютерную томо-
графию, ФГДС, видеолапароскопию. Высокая ОКН 
диагностирована у 37 больных (77,1%): на уровне 
двенадцатиперстной кишки - у 3 пациентов (6,3%), 
с обтурацией в 50-150 см дистальнее двенадца-
типерстно-тощекишечного перехода выявлена у 
34 пациентов (70,8%); низкая ОКН (на уровне тер-
минального отдела подвздошной кишки) выявле-
на у 11 больных (22,9%). Диагностировать БИ до 
операции удалось только у 26 больных (54,2%); у 
всех остальных 22 пациентов причина обтураци-
онной ОКН определена интраоперационно. При 
хирургическом лечении БИ применялись следую-
щие виды доступов: стандартный лапаротомный, 
мини-доступ и лапароскопический. Разобщение 
патологического билио-дигестивного соустья, ду-
оденорафия, холецистэктомия с ревизией желч-
ных протоков, энтеролитотомия выполнены у 39 
пациентов (81,3%). В четырех случаях потребова-
лась резекция тонкой кишки, а у пяти пациентов 
удалось выполнить полный объем оперативного 
пособия эндохирургическим способом. У 9 боль-
ных - операция ограничена лишь энтеролитото-
мией. Летальность - 6,3%. Результаты и обсужде-
ние. В случае подтверждения билиодигестивного 
свища (что является вероятным при БИ) тактика 
должна определяться наличием технической воз-
можности и готовностью операционной бригады 
для выполнения ЛХЭ с разобщением пузырно-ки-
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шечного свища и закрытием дуодено-, еюно- или 
колонотомического отверстия, но, главное, - тяже-
стью состояния пациента. Важным аспектом ми-
ниинвазивных операций при обтурационной ОТН 
любого генеза является то, что наличие полной 
непроходимости с проксимальной кишечной ги-
пертензией создаёт неблагоприятные условия для 
эвакуации кишечного содержимого с минималь-
ной микробной контаминацией брюшной полости 
при изолированном лапароскопическом доступе. 
С помощью минидоступа, проекцию которого на 
переднюю брюшную стенку легче определить при 
лапароскопии, возможно обеспечить полноцен-
ную эвакуацию кишечного содержимого и деком-
прессию тонкой кишки без риска массивной ми-
кробной контаминации брюшной полости. Кроме 
того, возникающая необходимость выполнения 
закрытия энтеротомического отверстия или резек-
ции тонкой кишки с формированием тонко-тонко-
кишечного анастомоза, так же могут быть успешно 
решены через минидоступ. 
Заключение. Опыт применения видеолапароско-
пии для диагностики и хирургической коррекции 
билио-дигестивных свищей на фоне развившего-
ся острого БИ, показал возможность применения 
миниинвазивных технологий при этой сложной 
патологии. Миниинвазивные методы хирургиче-
ского лечения желчнокаменной ОКН выполнимы 
как в двухэтапном, так и в одноэтапном вариантах, 
последнее более предпочтительно. Развитие диа-
гностической, тактико-хирургической программы 
позволит улучшить результаты лечения избранной 
патологии, являющейся поздним осложнением 
острого холецистита.

352. ИШЕМИЧЕСКИЙ РЕПЕРФУЗИОННЫЙ 
СИНДРОМ У БОЛЬНЫХ С ВТОРИЧНЫМ 

ПЕРИТОНИТОМ

Коровин А.Я., Базлов С.Б., Андреева М.Б., 
Туркин Д.В.

Краснодар

ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России, 
Краснодар, Россия

Цель: Изучение процессов развития синдрома аб-
доминальной компрессии (САК) и ишемического 
реперфузионного синдрома (ИРС) у больных с вто-
ричным перитонитом. 
Материал и методы. В рамках исследования из-
учено течение заболевания у 132 больных с рас-
пространенным перитонитом. Тяжесть состояния 
больных и динамика инфекционно-токсическо-

го процесса в брюшной полости оценивалась по 
шкалам APACHE II, SAPS II, Мангеймскому индексу 
перитонита (МИП). Динамика показателей внутри-
брюшного давления (ВБД) определялась опосре-
довано, по изменению давления в полости моче-
вого пузыря, через мочевой катетер с помощью 
аппарата Uno Meter Abdo Pressure® Kit. В качестве 
маркера развития ИРС использовали показатели 
концентрации лактата в периферической крови, 
которые определяли методом высокоточной ка-
пельной хроматографии с применением системы 
капиллярного электрофореза «Капель 104 РТ». 
Результаты и обсуждение. Наиболее часто причи-
ной распространенного перитонита служила пер-
форативная язва двенадцатиперстной кишки – 32 
(%) больных и острая кишечная непроходимость 
27 (%) пациентов. Ущемленная грыжа с некрозом 
ущемленного органа, острый некротизирующий 
панкреатит и перфорации толстой кишки выяв-
лены соответственно в 15 (%), 18 и 14 (%) наблю-
дениях. Другими причинами распространенного 
перитонита служили травмы органов брюшной 
полости – 6 (%) перфорации тонкой кишки – 5 (%), 
острый аппендицит - 13 (%).и тромбоз мезентери-
альных сосудов - 6. Повышение показателей ВБД 
на момент операции выявлено у всех пациентов, 
которые были разделены на группы по степени тя-
жести внутрибрюшной гипертензии (ВБГ). Первую 
группу составили 23 (16,9%) больных с 1 степенью 
тяжести ВБГ с показателями внутрибрюшного дав-
ления 11,2±0,4 мм.рт.ст., вторую – 39 больных с 
показателями ВБД 16,6±0,6 мм.рт.ст. В группах с 3 
и 4 степенью тяжести развития ВБГ уровень вну-
трибрюшного давления составил соответствен-
но 27,6±1,4 и 37,9±1,2 мм.рт.ст. Уровень лактата 
крови нарастал в зависимости от уровня ВБД. Де-
компрессивные мероприятия при ВБГ 1-2 степени 
тяжести носили консервативный характер и вклю-
чали в себя продленную эпидуральную анесте-
зию, антиоксидантную, респираторную терапию, 
препараты улучшающие реологические свойства 
крови. У больных с I и II степенью выраженности 
ВБГ достоверных различий концентраций лактата 
в периферической крови в течение всего периопе-
рационного периода не выявлено. В течение пер-
вых 2 суток после операции отмечено умеренное 
повышение ВБД в среднем на 25-30% от исходных 
величин, обусловленное послеоперационным па-
резом кишечника и остаточными явлениями пе-
ритонита. В дальнейшем отмечалась тенденция к 
плавному снижению ВБД до нормальных величин 
к исходу 5-6 суток послеоперационного периода. 
При этом происходило повышение концентра-
ции лактата периферической крови в среднем до 
0,36±0,03 мг/л, пик которого приходился на 1-2 
сутки после начала декомпрессии брюшной поло-
сти, а также нарастанием признаков эндогенной 
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интоксикации. Средний балл по шкале APACHE II 
составил 14,7±1,4, по шкале SOFA 3,4±0,2 балла. 
При 3 и 4 степени выраженности ВБГ консерватив-
ные мероприятия дополнялись интраоперацион-
ной назоинтестинальной интубацией у 29 боль-
ных или декомпрессией брюшной полости путем 
отказа от швов на апоневроз у 45 пациентов. По-
следнее мероприятие выполняли только при ус-
ловии высокого (≥20) прогностического индекса 
релапаротомии. Назоинтестинальная интубация 
приводила к быстрому снижению показателей 
ВБГ в течение суток после операции. При отказе 
от швов на апоневроз декомпрессия брюшной по-
лости происходила плавно в течение 48-72 часов 
после операции. При этом отмечена зависимость 
между повышением уровня лактата перифериче-
ской крови и видом декомпрессии. Из 29 больных 
после назоинтестинальной интубации у 17 (58,6%) 
течение послеоперационного периода осложни-
лось ИРС и развитием полиорганной дисфункции 
различной степени выраженности, с летально-
стью 17,9%. У пациентов с плавной декомпресси-
ей брюшной полости признаки ИРС выявлены в 
48,9% наблюдений, а послеоперационная леталь-
ность составила 15,6%. 

353. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ПЕРИТОНИТОМ С ОСТРОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ ИШЕМИЕЙ 
И ИНФАРКТОМ КИШЕЧНИКА

Коровин А.Я., Андреева М.Б., Трифанов Н.А., 
Туркин Д.В.

Краснодар

ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России, 
Краснодар, Россия

Цель. Провести анализ результатов лечения де-
компенсированных форм ишемии кишечника с 
перитонитом и тактических подходов к формату 
абдоминального этапа с использованием инте-
гральных шкал оценки тяжести состояния боль-
ных. 
Материал и методы. В данной работе представ-
лены результаты лечения 118 пациентов с мезен-
териальным тромбозом в стадии некроза кишеч-
ника и перитонита. Из исследования исключены 
неокклюзионные формы мезентериальной ише-
мии и сегментарные поражения. Большинство ле-
ченых больных были женщины 76 (64,4%). Возраст 
пациентов колебался от 62 до 87 лет, медиана со-
ставила 74,4 года. Давность заболевания колеба-
лась от 10 часов до 5 суток. Все больные опериро-

ваны в связи с имеющейся клиникой перитонита. 
Больные разделены на 2 группы. Первая группа- 
72 наблюдения, когда после реваскуляризации и 
резекции кишечника формировался первичный 
анастомоз, релапаротомии выполнялись по тре-
бованию. Вторая группа - 46 пациентов, в сочета-
нии с реваскуляризационными и резекционными 
методиками применялись программные релапа-
ротомии с отсроченным межкишечным анасто-
мозом. Оценка тяжести состояния пациентов 
проводилась по шкалам APACHE II, SOFA, опреде-
ление Мангеймского индекса перитонита (МИП) 
и индекса брюшной полости (ИБП) проводилось 
ретроспективно. В 103 случаях (87,3%) операции 
носили сочетанный «ангио-абдоминальный» ха-
рактер, лишь 15(12,7%) больных подверглись изо-
лированной протяженной резекции кишечника. 
Сочетанных реваскуляризаций и резекций про-
ведено 63(87,5%) в первой группе и 40(87%) во 
второй. Первичных резекций кишечника выпол-
нено 9 (12,5%) в первой группе и 6 (13%) во вто-
рой. Обсуждение и результаты. Всем пациентам 
второй группы предпринята эмболтромбэктомия. 
Из соображений деконтаминации, первым эта-
пом резецировались некротизированные петли 
кишечника и выполнялся сосудистый этап через 
культю основного ствола ВБА или сегментарную 
ее ветвь достаточного диаметра. Основным раз-
личием первой и второй исследуемых групп явил-
ся формат окончания операции. В первой группе 
все резекции кишечника заканчивались наложе-
нием первичного межкишечного соустья. Во вто-
рой группе применялись обструктивные резекции 
по границе девитализованных тканей кишечной 
стенки, с обязательным интестинальным дрени-
рованием. Сроки и уровень наложения анасто-
моза определялся в ходе программных санаций 
брюшной полости. Ранняя послеоперационная 
летальность в сравниваемых группах практически 
не отличалась. У выживших больных первостепен-
ную задачу представляли продолженные репер-
фузионные некрозы кишечника с вторичным рас-
пространенным перитонитом и абдоминальным 
сепсисом. Полученные результаты МИП и ИБП в 
обеих группах свидетельствовали о тяжелом, об-
ширном поражении брюшины с прогнозируемой 
летальностью > 75%. При первых двух реопераци-
ях явных различий в группах не было, при третьей 
релапаротомии получено достоверное различие 
в полученных индексах, с тенденцией к купиро-
ванию явлений перитонита во второй группе. По-
лиорганная недостаточность была у всех больных, 
зачастую, не как следствие ишемии кишечника и 
перитонита, а как декомпенсация мультиорганной 
сопутствующей патологии. Общая летальность в 
обеих группах больных составила 87,5 и 84,8% со-
ответственно. 
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Заключение. Особенностью лечения острой ок-
клюзионной мезентериальной ишемии в стадии 
некроза и перитонита является сочетание рева-
скуляризации и резекции кишечника. Исходный 
разлитой перитонит и синдром ишемии-реперфу-
зии кишечника обусловливают прогрессирование 
перитонита, и делают необходимыми повторные 
санации брюшной полости. В раннем послеопера-
ционном периоде необходима визуальная оценка 
эффективности реваскуляризации, ввиду возмож-
ных ретромбозов и реперфузионных поврежде-
ний с исходом в некроз стенки кишки. Повторный 
осмотр кишечника делает возможным экономный 
подход к резекциям. Обструктивные резекции ки-
шечника с адекватным назоинтестинальным дре-
нированием и программированными релапарото-
миями позволяют сократить продолжительность 
первой и повторных операций, оценить в динами-
ке жизнеспособность кишечника, с опережением 
удалять девитализованные участки кишки, эффек-
тивно санировать брюшную полость и формиро-
вать межкишечное соустье в условиях купирован-
ного синдрома «ишемии-реперфузии». 

354.ЛЕЧЕНИЕ ОСТРЫХ ПОРТО-
МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫХ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЗОВ

Коровин А.Я., Андреева М.Б., Туркин Д.В.

Краснодар

ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России, 
Краснодар, Россия

Цель: Изучить особенности клиники, диагности-
ки и хирургическую тактику в лечении больных с 
острыми мезентериальными венозными тромбо-
зами. 
Материал и методы: Изучены 25 клинических слу-
чаев острого мезентериального венозного тром-
боза, что составило 7,7% от всех оперированных с 
диагнозом мезентериального тромбоза. Средний 
возраст 53,9+_ 1,6 года, М:Ж - 2,1 : 1. У всех боль-
ных отмечалось латентное начало заболевания. 
Срок от начала клинических проявлений до опера-
ции составил от 3 до 10 суток. Проанализирована 
диагностическая ценность различных симптомов. 
Наиболее достоверными оказались следующие 
признаки: постепенное начало с болей в животе; 
локализация болей: по всему животу 62,5%, в пра-
вой подвздошной области 37,5%; лихорадка до 
фебрильных цифр 90%; тромбозы других локали-
заций в анамнезе 75%; лейкоцитоз до 12-16 х 109 
- 94%. Из методов визуализации использовались 
УЗИ и КТ брюшной полости. У всех больных име-

ли место неспецифические УЗ признаки инфаркта 
кишечника: гастроэнтеростаз, маятникообразное 
движение кишечного содержимого, свободная 
жидкость в брюшной полости. Дуплексное ска-
нирование венозного мезентериального русла 
оказалось малоинформативно. Компьютерная то-
мография использована в 8 случаях, у 3 больных 
удалось идентифицировать портомезентериаль-
ный газ, а у 5 пациентов при КТ портомезентерико-
графии – прямые признаки ПМТ. Информативной 
была и лапароскопия, правильный диагноз был 
установлен у 14 пациентов из 17 (82,4%). Отличи-
тельной особенностью был яркий «вишневый» 
инфаркт кишки и насыщенный геморрагический 
выпот. Результаты. Изменения кишечника носили 
однотипный характер геморрагического инфаркта 
тонкой кишки со значительным отеком и имби-
бицией брыжейки, толстая кишка во всех случаях 
была не изменена. У 13 больных тромбоз лока-
лизовался в системе верхней брыжеечной вены 
(ВБВ) до уровня конфлюэнс. У 7 больных тромбоз 
распространялся на воротную вену (ВВ), ещё у 5 
больных тромбировалась и селезёночная вена 
(СВ), - ВБВ+ВВ+СВ. По протяженности – поражение 
тонкой кишки было субтотальным, относительно 
интактным оставался участок 70-80см от связки 
Трейца. Обязательным этапом было выделение 
ВБВ и ретроградная тромбэктомия до получения 
удовлетворительного ретроградного кровотока, 
после чего выполнялась резекция измененной 
кишки с наложением первичного анастомоза. 
Послеоперационное ведение предусматривало 
активную антикоагулянтную терапию, эффектив-
ность которой оценивалось по АЧТВ (70-80сек), с 
последующим переводом на непрямые антикоа-
гулянты (МНО 2,5-3). Летальность составила 12,0% 
(3 больных). Отдаленные результаты прослежены 
у 6 больных в срок до 5 лет. Все пациенты про-
должают принимать непрямые антикоагулянты, 
явления мальабсорбции выражены умеренно. 
Заключение: Острые мезентериальные венозные 
тромбозы являются самостоятельной нозологиче-
ской формой поражения мезентериального сосу-
дистого русла с лучшим прогнозом лечения. Наи-
более частой вероятной причиной ПМТ являются 
тромбофилические синдромы, которые требуют 
лабораторной верификации. Наиболее информа-
тивными в диагностике являются, КТ- портомезен-
терикография и лапароскопия. Возможности УЗДГ 
требуют дальнейшего изучения. Помимо резек-
ционных методик, обязательной является тром-
бэктомия из портомезентериального бассейна, и 
эффективная антикоагулянтная терапия. При кон-
сервативном лечении ПМТ «системный тромбо-
лизис» становится безальтернативным. 
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355. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЕ РАЗРЫВОВ 
СЕЛЕЗЁНКИ ПРИ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ЖИВОТА 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕЙ 

МЕТОДИКИ

Хрипун А.И.(1), Алимов А.Н.(1), Саликов А.В.(3) 
Зубарев А.Р.(2), Прямиков А.Д.(1), Ким. Ю.Е. (2), 

Урванцева О.М.(3)

Москва

(1)Кафедра хирургии и эндоскопии ФДПО ГБОУ 
ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

(2)Кафедра ультразвуковой диагностики ФДПО 
ГБОУ ВПО РГМУ им. Н.И. Пирогова 

Принятие решения о сохранении повреждён-
ной селезёнки трудное и обусловлено тяжестью 
травмы пострадавшего, величиной острой кро-
вопотерей, и «труднодоступностью» повреждён-
ного органа. Спленэктомия, сопровождается по-
стспленэктомическим синдромом и не отвечает 
требованиям современной хирургии, а простое 
ушивание или коагуляции зоны разрыва без ри-
ска послеоперационного рецидива кровотече-
ния - сомнительны. Органосохраняющая опера-
ция, предлагаемая нами способствует не только 
уменьшению интраоперационной кровопотери, 
но и предотвращает риск кровотечения после 
операции. Манипулирование с повреждённой се-
лезёнкой становится удобным и безопасным и ме-
тод основывается на лигировании селезёночной 
артерии, который предшествует окончательному 
гемостазу в местах разрывов. Для доказательства 
безопасности и эффективности этапа лигирова-
ния артерии изучено коллатеральное кровоо-
бращение селезёнки, тела и хвоста поджелудоч-
ной железы, как в норме, так и после перевязки 
селезёночной артерии на различных уровнях. 
Использованы рентгеноконтрастные цилиако и 
мезентерикографии, на 73 патанатомических ком-
плексах. Установлено, что лигирование селезёноч-
ной артерии у чревного ствола, в проксимальном 
и среднем отделе в 100 % случаев - не вызывает 
нарушения артериального питания селезёнки, 
тела и хвоста поджелудочной железы за счёт раз-
вития коллатерального кровообращения. Важна 
последовательность этапов органосохраняющей 
операции. Доступ (лапаротомия или лапароско-
пия). Устранение гемоперитонеума. Визуализа-
ция и лигирование селезёночной артерии нами 
проводится или через малый сальник у чревного 
ствола, или через желудочно-ободочную связку, 
тогда лигируется зона проксимального, средне-
го или дистального отдела сосуда. Контролируем 
уменьшение размера органа на 15-20%, сохране-

ние цвета, снижение напряжённости капсулы, и с 
этого момента считаем условия благоприятными 
для эффективной, малотравматичной и безопас-
ной остановки кровотечения. Далее извлекаем 
сгустки из мест разрыва органа, проводим тща-
тельный, окончательный гемостаз. Брюшную по-
лость промываем физиологическим раствором и 
дренируем. Нами проведён анализ результатов 
хирургического лечения 389 больных опериро-
ванных с 1987 по 2017 гг. по поводу сочетанной-
(n=279) и изолированной (n=110) травмы живота 
с разрывом селезёнки. Произведено 228 спленэк-
томий и 161 органосохраняющих операций, из них 
34 эндохирургических (среди которых в 29 случа-
ях травма была сочетанной, в 5 изолированной). 
Средний возраст больных составил 30,7±14,8 года. 
Принципы «последовательности» выполнения 
этапов органосохраняющей операции позволили 
зафиксировать - отсутствие эпизодов рецидива 
кровотечения. Этому способствовало сохранение 
минимального размера оперированного органа 
по УЗИ в сроки (3-7-10-14) день. Оказалось – этого 
времени достаточно для заживления ран в местах 
разрывов. Восстановление суточной амплитуды 
колебаний в виде увеличения и уменьшения раз-
меров селезёнки, не отличимых от здоровых лиц, 
происходило по данным УЗИ к 3,5 неделе. По дан-
ным МСКТ – ангиографии (n=12) в сроки от 5 до 12 
суток после операции имеется хорошая, очень бы-
страя заполняемость ретроградным кровотоком 
селезёночной артерии за местом лигирования без 
создания зон ишемии в селезёнке, теле и хвосте 
поджелудочной железы. Пациенты, оперирован-
ные лапароскопически раньше активизировались. 
Срок их пребывания на койке и в стационаре сни-
жался, а при сочетанной травме улучшалась эф-
фективность лечения доминирующих сочетанных 
повреждений (костных, черепно-мозговых) уже 
в специализированных отделениях, значитель-
но снижая частоту летальности и осложнений. В 
отдалённом периоде после органосохраняющей 
операции проведена ультразвуковая ангиография 
(УЗИ-3Д\4Д режимах). Вне зависимости от доступа 
(обычный или лапароскопия) и места лигирования 
селезёночной артерии, по-УЗИ-ангиографии име-
ется обширная васкуляризация ворот селезёнки и 
её сегментов, за счёт хорошо развитого коллате-
рального кровоснабжения селезёнки, не отличи-
мого от данных ультразвуковой ангиографии здо-
ровых лиц. Органосохраняющий метод (особенно 
эндохирургической) для травматических разры-
вов селезёнки при изолированной и сочетанной 
травме живота имеет несомненные перспективы 
к широкому использованию в хирургической прак-
тике. Снижение интраоперационной кровопотери 
и отсутствие рецидивов кровотечения позволяют 
предполагать, что операции с лигированием се-
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лезёночной артерии и окончательным гемостазом 
является эффективной и безопасной альтернати-
вой не только спленэктомий, но других методик 
органосохраняющих операций травмированной 
селезёнки. Аннотация: Представлен анализ ре-
зультатов разработанного и внедрённого альтер-
нативного спленэктомии органосохраняющего 
метода при разрыве селезёнки. В 161 случаях 
сохранения повреждённой селезёнки при изоли-
рованной и сочетанной травме живота не было 
ни одного эпизода рецидива кровотечения по-
сле операции. Имеется хорошее коллатеральное 
кровоснабжение самой селезёнки, тела и хвоста 
поджелудочной железы - по данными МСКТ – ан-
гиографии сразу после операции и в отдалённом 
периоде по данным ультразвуковой ангиографии 
(УЗИ-3Д\4Д режимах). 

356.ВЛИЯНИЕ ДИАФРАГМОХИАТОПЛАСТИКИ 
НА РЕЗУЛЬТАТЫ АНТИРЕФЛЮКСНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПО ПОВОДУ ГЭРБ 

У БОЛЬНЫХ ГРЫЖЕЙ ПИЩЕВОДНОГО 
ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ (ПОД)

Оскретков В.И., Ганков В.А., Андреасян А.Р., 
Овсепян М.А.

Барнаул

ФГБОУ ВПО Алтайский государственный 
медицинский университет МЗ России, г. Барнаул

Актуальность исследования. Ключевое значение в 
предотвращении патологического желудочно-пи-
щеводного рефлюкса придается состоянию ниж-
него пищеводного сфинктера. Ножки диафрагмы 
обеспечивают замыкательную функцию кардии 
лишь во время вдоха. При аксиальной грыже пи-
щеводного отверстия диафрагмы из-за перемеще-
ния желудка в заднее средостение этот механизм 
утрачивается. Оперативное лечение ГЭРБ у боль-
ных аксиальной грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы включает выполнение фундопликаци-
онной манжетки, перемещение желудка в брюш-
ную полость и диафрагмохиатопластику (ДХП) при 
отсутствии короткого пищевода и расширении но-
жек диафрагмы более 4см. Вместе с тем, незначи-
тельное участие ножек диафрагмы в обеспечении 
замыкательной функции кардии указывает на не-
обходимость изучения целесообразности расши-
рения объема операции, за счет ДХП. 
Материал и методы исследования. Работа осно-
вана на результатах обследования 56 больных, 
оперированных по поводу ГЭРБ вследствие акси-
альной грыжи пищеводного отверстия диафраг-

мы. Нескольким более, чем у половины из них (30 
чел, 53,6%) была кардиальная, а у остальных 46.4 
% (26 чел) кардиофундальная или субтотальная 
грыжа ПОД. Была выполнена лапароскопическая 
полная эзофагофундопликация в нашей моди-
фикации с формированием фундопликационной 
манжетки по малой кривизне желудка с погруже-
нием между его стенками абдоминальной части 
пищевода на калибровочном зонде с элемента-
ми фундопликации по Черноусову. Наряду с этим 
у большинства больных (38 чел, 67,86±4,73%) 
произведена диафрагмохиатопластика (диафраг-
мокрурорафия с укреплением линии швов сет-
чатым эксплантом). Диафрагмохиатопластику 
выполняли при отсутствии короткого пищевода и 
увеличении расстояния между ножками диафраг-
мы более 4 см. У 18 чел (32,14±6,87%) коррекция 
ПОД не проводилась из-за отсутствия показаний. 
Анализ результатов лечения проводили путем ан-
кетирования по опроснику GERD-HRQL, который 
позволяет выявить влияния операции на клиниче-
ские проявления ГЭРБ и их выраженность. Наря-
ду с этим больным были проведены специальные 
методы исследования – рентгеноэндоскопия пи-
щевода и желудка, манометрия пищеводно-же-
лудочного перехода, внутрипищеводная суточная 
Рн-метрия. Полученные результаты сопоставле-
ны с до операционными данными. Сроки наблю-
дения составили от 1 до 15 лет после операции. 
Результаты исследования. По данным анкетного 
опроса 91,1±1,52% опрошенных пациентов были 
довольны результатами операции, причем не-
сколько чаще это отмечали пациенты с диафраг-
мохиатоплатикой, чем те, у которых она не выпол-
нялась (соответственно 94,7±1,36% и 83,3±8,47%, 
р< 0/01). По данным манометрии не зависимо от 
того, проводилась коррекция пищеводного отвер-
стия диафрагмы или нет, в среднем в обеих груп-
пах отмечено незначительное снижение тонуса и 
на 1/3 укорочение протяженности нижнего пище-
водного сфинктера по сравнению с группой кон-
троля, но с превышением до операционных дан-
ных. Коэффициент (отношение давления в НПС к 
давлению в желудке) так же был ниже условной 
нормы, особенно у пациентов с ДХП за счет повы-
шения внутрибрюшного давления. Согласно ре-
зультатам суточной внутрипищеводной Рн-метрии 
после операции стал существенно реже выявлять-
ся гастроэзофагеальный рефлюкс (соответственно 
28±7,62% и 89,29±1,81%, р< 0/05) и его тяжесть 
особенно у пациентов с ДХП. Рентгенологически 
желудок у всех оперированных больных распола-
гался на уровне или ниже диафрагмы. Таким об-
разом, выполнение диафрагмохиатопластики при 
расширении ножек диафрагмы более 4см и отсут-
ствии короткого пищевода в сочетании с форми-
рованием полной антирефлюксной манжетки при 
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ГЭРБ у больных грыжей ПОД позволяет снизить 
частоту и тяжесть патологического желудочно-пи-
щеводного рефлюкса и рефлюкс-эзофагита при 
ослаблении тонуса и укорочении нижнего пище-
водного сфинктера, наступающих в послеопераци-
онном периоде, предотвратить повторное смеще-
ние желудка в заднее средостение. 

357.РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
У БОЛЬНЫХ С ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМИ 

УЗЛОВЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ МОЛОЧНЫХ 
ЖЕЛЕЗ НА ЭТАПЕ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ 

ПОДГОТОВКИ

Усманова Т.Э., Филатов А.С., Умеров Э.Э.

Симферополь

ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», 
Медицинская академия им. С.И. Георгиевского

На современном этапе развития медицинской 
науки отмечается рост заболеваемости добро-
качественными узловыми образованиями мо-
лочных желез (ДУОМЖ), которые представляют 
огромный интерес как возможный фон для воз-
никновения рака молочной железы и как группа 
болезней, снижающих индекс здоровья женщин и 
ухудшающих качество их жизни. При этом вопро-
сы выбора оптимальной лечебной тактики оста-
ются актуальными. Цель исследования: оценить 
эффективность противовоспалительной терапии 
у больных с ДУОМЖ на основании результатов 
иммуногистохимического (ИГХ) определения в их 
тканях экспрессии общего лейкоцитарного антиге-
на CD45 на дооперационном этапе и после прове-
дения оперативного вмешательства. Обследовано 
38 больных репродуктивного возраста с ДУОМЖ. 
Всем больным на 5-10 день менструального цикла 
проводили клиническое, ультразвуковое исследо-
вание (ультразвуковой сканер экспертного класса 
Toshiba Xario SSA-660A с линейными датчиками 7,5 
и 10 МГц), маммографию (маммограф «Мамомат 
1000»), трепан-биопсию с ИГХ (маркер CD45) и 
гистологическим исследованием. ИГХ исследова-
ние проводили на серийных парафинових срезах 
толщиной 4-5 мкм, помещенных на адгезивные 
кольца, покрытые полизином («Menzel-Glaser», 
Германия), на автостейнере DAKO. На 1-м этапе ис-
следования по результатам определения уровня 
экспрессии общего лейкоцитарного антигена CD45 
в трепан-биоптатах ДУОМЖ были выделены груп-
пы больных: группа 1 (n = 23) - больные с ДУОМЖ 
с наличием выраженной воспалительной реакции 

(134,3 ± 8,4) % CD45+ клеток, по особенностям про-
ведения дальнейшей лечебной тактики была раз-
делена на группу 1А (n = 14) - больные с ДУОМЖ, 
ассоциированных с воспалением (134,1 ± 10,0)% 
CD45+ клеток, которым проводили предопераци-
онную противовоспалительную терапию (ПОПВТ), 
и группу 1Б (n = 9) - больные с ДУОМЖ, ассоции-
рованных с воспалением (134,7 ± 15,5)% CD45+ 
клеток, но без ПОПВТ; группа 2 (n = 15) - больные 
с низким уровнем экспрессии общего лейкоцитар-
ного антигена (9,5 ± 1,5)% CD45+ клеток. На 2-м эта-
пе исследования определяли уровень экспрессии 
общего лейкоцитарного антигена CD45 в интрао-
перационном материале, полученном при прове-
дении секторальной резекции молочных желез у 
этих же больных. Больным 1А группы ПОПВТ про-
водили за 14 дней до операции с помощью препа-
ратов группы нестероидных противовоспалитель-
ных средств и иммуномодулирующих препаратов, 
с продолжением терапии и в послеоперационном 
периоде. Больным 2-й группы, как и в группе 1Б, 
после предоперационного обследования было 
проведено только лишь хирургическое лечение. 
Сравнительный анализ уровня общего лейкоци-
тарного антигена CD 45 в тканях трепан-биоптатов 
и интраоперационном материале у больных с ДУ-
ОМЖ 1А группы, до и посля проведения ПОПВТ, 
показал резко выраженную позитивную динами-
ку — снижение экспрессии CD45 по отношению к 
исходному уровню на 67,4 % (в 3,1 раза), что ука-
зывает на высокую эффективность предложенной 
тактики лечения. Таким образом, позитивная ди-
намика со снижением в интраоперационном ма-
териале экспрессии маркера воспаления (общего 
лейкоцитарного антигена CD45) в группе ДУОМЖ, 
ассоциированных с воспалением, указывает на 
патогенетическую обоснованность проведения 
хирургического лечения данной категории боль-
ных на фоне применения ПОПВТ. 

358.АНАЛИЗ РЕЦИДИВОВ ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ 
БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ

Бондарев Г.А., Логачева С.В., Мосолова А.В.

Курск

ФГБОУ ВО «Курский государственный 
медицинский университет»

Несмотря на колоссальное число работ, посвящен-
ных патогенезу грыжеобразования, совершен-
ствованию методов хирургического лечения грыж, 
профилактике послеоперационных осложнений и 
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рецидивов, рецидивы грыж встречаются практи-
чески у каждого 8 - 10-го больного, оперирован-
ного по поводу простых, неосложненных форм 
пупочной, паховой, бедренной грыжи, еще чаще 
они наблюдаются при грыжах больших размеров, 
а также при рецидивных, послеоперационных и 
редко встречающихся формах. Современные мето-
ды эндопротезирования грыж позволили снизить 
частоту рецидивов грыж, однако и они не могут 
полностью гарантировать отсутствие рецидивов. 
Многие авторы отмечают, что рецидивы по-преж-
нему отмечаются у 15 - 20% больных и не имеют 
тенденции к снижению. Цель исследования: ана-
лиз частоты рецидива грыж различной локализа-
ции после хирургического лечения. Материалы и 
методы. Проведен анализ отдаленных результатов 
хирургического лечения грыж различной локали-
зации после оперативного лечения, выполненно-
го в хирургическом отделении Курской областной 
клинической больницы (КОКБ) в 2010 году ме-
тодом анкетирования. Анкета была разработана 
авторами, посылалась по почте. Было послано 
286 анкет. Результаты. За 2010 год по поводу грыж 
было оперировано 286 чел. При всех локализациях 
грыж, кроме бедренных, выполнялось эндопроте-
зирование грыж проленом («Эсфил», ООО «Лин-
текс», Санкт- Петербург), главным образом, sub 
lay. Всем этим пациентам были разосланы анкеты, 
получены ответы от 133 чел. (46,5%). Все респон-
денты с рецидивами грыж были осмотрены хи-
рургом областной консультативной поликлиники, 
рецидивы подтверждены, предложено плановое 
хирургическое лечение. Женщин было в 1,3 раза 
больше - 75 (56,4%), мужчин – 58 (43,6%). Преобла-
дали послеоперационные вентральные и паховые 
грыжи (по 49 чел., по 36,8%), пупочных грыж было 
16 (12,1%), грыж белой линии живота - 13 (9,8%), 
бедренных грыж 6 (4,5%). Среди пациентов обоего 
пола доминировала возрастная группа 51 - 70 лет 
- 62 чел. (46,6%). Рецидив грыж был выявлен у 11 
пациентов, что составило 8,3%. Частота рецидивов 
у женщин оказалась более чем в 2 раза выше, чем 
у мужчин, что согласуется с данными литературы. 
Учитывая малочисленность группы в возрасте до 
30 лет, судить о частоте рецидивов в этой группе 
не представляется возможным. Наиболее высокая 
частота рецидива – 13,6% приходится на возраст-
ную группу старше 70 лет, что вполне прогнозируе-
мо и легко может быть объяснено преобладанием 
дегенеративно-дистрофических процессов в тка-
нях, обусловленных возрастной инволюцией и со-
путствующими заболеваниями сердечно - сосуди-
стой системы, эндокринной системы, нарушением 
обменных процессов. В группе от 51 до 70 лет ча-
стота рецидивов грыж также достаточно высока и 
составила 8,1%. Можно предположить, что это мо-
жет быть следствием сочетания двух неблагопри-

ятных факторов: в этом возрасте могут начинаться 
инволютивные процессы в тканях, что снижает их 
регенераторные возможности, с другой стороны, 
люди этого возраста заняты активной трудовой 
деятельностью, испытывают значительные фи-
зические нагрузки, сопровождающиеся повыше-
нием внутрибрюшного давления. Последнее, как 
известно, является важным патогенетическим 
фактором грыжеобразования и рецидива грыж. 
Чаще всего (14,3%) рецидивировали послеопера-
ционные вентральные грыжи, на втором месте по 
частоте рецидива были грыжи белой линии (7,7%), 
на третьем месте - пупочные грыжи (6,3%), на чет-
вертом месте - паховые грыжи (4,1%). Случаев ре-
цидива бедренных грыж не зарегистрировано. Эту 
выявленную закономерность следует учитывать 
при герниопластике, выбирая размеры эндопро-
тезов и способ пластики (on lay или sub lay). В каче-
стве группы сравнения мы взяли группу пациентов 
с послеоперационными грыжами (137 чел.), опе-
рированных в КОКБ в 1999 – 2000 годах, отдален-
ные результаты хирургического лечения у которых 
были изучены в 2006 году. В то время эндопроте-
зирование выполнялось больным с большими и 
гигантскими вентральными грыжами, преимуще-
ственно методом on lay. Частота рецидивов после 
аутопластики при послеоперационных грыжах в то 
время была 40,4%. В нашем исследовании, благо-
даря внедрению современных методов эндопро-
тезирования, частота рецидивов при послеопера-
ционных грыжах составила 14,3%, т. е. снизилась в 
2,8 раза. Сопутствующая патология была выявлена 
у подавляющей части больных - у 104 чел., в том 
числе, у 68 чел. было по одному заболеванию, у 
26 – по 2, у 10 – по 3. Таким образом, более чем 
у 70% больных грыжами имелись другие заболе-
вания, которые могли играть определенную роль 
в развитии рецидива. В первую очередь это отно-
сится к болезням обмена (ожирение), сердечно 
- сосудистой системы (ИБС, артериальная гипер-
тензия), дыхательной системы (бронхиальная аст-
ма, ХОБЛ). У женщин сопутствующие заболевания 
имели место в 77,3% , у мужчин – в 79,3%. У всех 
пациентов с рецидивами грыж имелась серьез-
ная сопутствующая патология. Наибольшая доля 
рецидивов (54,5%) появилась в течение первых 6 
мес. после операции. Полученные результаты со-
гласуются с данными литературы о наибольшей 
уязвимости первого года после герниопластики в 
плане развития рецидива заболевания. Выводы: 
1) Современные технологии грыжесечения с эн-
допротезированием способствуют значительному 
снижению рецидивов, в том числе, при послеопе-
рационных грыжах - в 2,8 раза, но не гарантируют 
отсутствие рецидивов грыж, средняя частота ре-
цидивирования составляет 8,3%. 2) Наибольшая 
доля рецидивов приходится на первое полугодие 
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после грыжесечения при этом частота рецидивов 
у женщин более чем в 2 раза выше, чем у муж-
чин. 3) Максимальная частота рецидивов грыж 
приходится на возрастные группы старше 70 лет 
(13,6%) и от 51 года до 70 лет (8,1%). 4) По частоте 
рецидивов грыжи располагаются следующим об-
разом: послеоперационные вентральные (частота 
рецидивов - 14,3%), грыжи белой линии живота 
(7,7%), пупочные (6,3%) и паховые грыжи (4,1%). 
5) В развитии рецидивов грыж существенная роль 
принадлежит серьезной сопутствующей патоло-
гии (сахарный диабет, ожирение, заболевания 
сердечно - сосудистой и дыхательной систем). 6) 
Выявленные закономерности следует учитывать 
при плановом хирургическом лечении грыж для 
минимизации рецидивов заболевания. 

359. ЛЕЧЕНИЕ ЭХИНОКОККОВЫХ АБСЦЕССОВ 
ПЕЧЕНИ ЧРЕСКОЖНЫМИ ПУНКЦИОННО-

ДРЕНИРУЮЩИМИ ВМЕШАТЕЛЬСТВАМИ ПОД 
УЗ-КОНТРОЛЕМ

Курбонов К.М., Ф.И. Махмадов, А.Д. Гулахмадов, 
З.А. Азизов 

Душанбе, Таджикистан

Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино

Цель исследования. Изучить обоснованность и 
эффективность применения пункционно-дрениру-
ющих вмешательств под УЗ-контролем у больных 
с эхинококковыми абсцессами печени находящих-
ся в крайне тяжёлом состоянии. 
Материал и методы. За последние 5 лет в клини-
ке 120 пациентам с эхинококковыми абсцессами 
печени произведены различные варианты эхино-
коккэктомий. Мужчин было 75 (62,5%), женщин 
- 45 (37,5%). Возраст пациентов составил от 16 до 
72 лет. В 27 (22,5%) наблюдениях у пациентов с 
показателями тяжести состояния по усовершен-
ствованной классификации оценки степени тяже-
сти состояния больных по ASA Р3-Р4 и локализа-
ции эхинококкового абсцесса в печени выполняли 
пункцию с санацией и дренированием кисты под 
УЗ-контролем. Чрескожные пункционно-дрениру-
ющие вмешательства под контролем УЗИ выпол-
нялись под местной анестезии в операционных 
условиях. Содержимое эхинококковых абсцессов 
подвергалось макроскопической оценке, бактери-
ологическому исследованию, остаточная полость 
промывали раствором декасана. 
Результаты. Послеоперационное ведение пациен-
тов на 1-ом этапе с эхинококковыми абсцессами 

печени заключалось в ежедневной санации гной-
ной полости 3-4 кратным фракционным промыва-
нием через дренажи фурацилином до «чистых» 
промывных вод. Раз в неделю выполняли фистуло-
графию, по данным которой оценивали динами-
ку уменьшения гнойной полости, расположение 
дренажей, отсутствие не дренируемых карманов 
и связей с полыми органами. После улучшения 
состояния больных в 22 (18,3%) наблюдениях на 
2-ом этапе производили различные варианты ра-
дикальных оперативных вмешательств, в 5 (4,2%) 
наблюдениях пункционно-дренирующие вмеша-
тельства являлись первым и окончательным ме-
тодом лечения. В послеоперационном периоде 
осложнения имели место лишь в 2 случаях. Ле-
тальных исходов не наблюдали. Заключение. При-
менение новых способов пункционно-дренирую-
щих вмешательств под УЗ-контролем позволили 
улучшить результаты лечения больных с эхинокок-
козом печени, осложнившихся нагноением и на-
ходящихся в крайне тяжёлом состоянии. 

360.ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
АЛЬБУМИНОВОГО ДИАЛИЗА МАРС ПРИ 

ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ 
ЖЕЛТУХИ И БИЛИАРНОГО ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ

 
Курбонов К.М., К.Р. Назирбоев 

Душанбе, Таджикистан 

Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино

Цель исследования - улучшение результатов ком-
плексного лечения тяжелой механической желту-
хи (ТМЖ) и билиарного цирроза печени (БЦП). 
Материалы и методы. Располагаем опытом ком-
плексного лечения 34 больных с ТМЖ (n=23) и 
БЦП (n=11). Возраст больных составил от 27 до 
79 лет. Причиной ТМЖ и БЦП являлись: желч-
нокаменная болезнь (n=8), стриктура желчных 
протоков (n=22), эхинококкоз печени (n=2) и рак 
печени (n=2). Для диагностики ТМЖ и БЦП боль-
ным проводили клинико-лабораторно-инстру-
ментальные методы исследования. Результаты 
и их обсуждение. Исследование показателей 
функционального состояния печени у наблюдав-
шихся больных (n=34) показало наличие сниже-
ния белково-синтетической функции (альбумин 
– 27,2±0,43г/л, холестерин – 2,50±0,170ммоль/л), 
а также повышение показателей цитолиза (АсАт-
221±15,2ед/л, АлАт - 171±10,4ед/л), холестаза 
(ЩФ - 284±101,2ед/л) и пигментного обмена (об-
щий билирубин 220±16,3мкмоль/л, прямой би-
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лирубин 144±10,5 мкмоль/л и непрямой билиру-
бин - 74±9,5мкмоль/л). Учитывая тот факт, что при 
ТМЖ и БЦП эндотоксикоз обусловлен альбумин-
связанными токсинами (АСТ), для лечения этих 
больных в 17 случаях применяли альбуминовый 
диализ – МАРС, а еще в 17 случаях комплексные 
консервативные методы лечения. В результате 
проведенного лечения методом МАРС на 8-10 сут-
ки отмечали снижение показателей уровня били-
рубина, цитолитических ферментов и повышение 
показателей белково-синтетической функции пе-
чени. Летальные исходы отмечали в случаях, по-
сле консервативных методов лечения летальные 
исходы наблюдали в 7 (%) случаях. 
Заключение. Альбуминовый диализ – МАРС, яв-
ляется эффективным методом лечения больных с 
ТМЖ и БЦП. 

361. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО 
ПАНКРЕАТИТА ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ

Курбонов К.М., Ф.И.Махмадов, К.Р.Назирбоев

Душанбе, Таджикистан 

Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино

Цель исследования – улучшение результатов ле-
чения больных острым панкреатитом тяжелого 
течения (ОПТТ). Материал и методы. Под наблю-
дением находилось 35 больных с ОПТТ, из них 
25 (71,4%) мужчин и 10 (28,6%) женщин. Возраст 
больных составил от 19 до 82 лет. Больные ОПТТ 
были разделены на 2 группы: в первую включе-
ны пациенты без септических осложнений (СО) 
– 24 (68,5%) больных, во вторую с СО (n=11). Ди-
агноз абдиминального сепсиса у больных ОПТТ 
установили согласно критериям предложенной 
В.С.Савельевым и Б.Е. Гельфандом (2006). Всем 
пациентам проводили клинико-лабораторно-ин-
струментальные методы исследования, а также 
показатели СРБ и прокальцитонина (ПКТ). Резуль-
таты и их обсуждение. В процессе динамическо-
го обследования установлено, что клинически в 
обеих группах пациентов лабораторные показате-
ли крови и данные лучевых методов диагностики 
практически не отличаются друг от друга. Важным 
и эффективным методом диагностики СО ОПТТ в 
98% наблюдений являлись показатели уровня СРБ 
и ПКТ, которые были значительно повышены, до-
стигая – 225,4±157,1мг/л и 4,28±4,26нг/мл. При 
ОПТТ в 27 (77,1%) наблюдениях прибегали к двух-
этапным вмешательствам. На первом этапе произ-
водили миниинвазивные вмешательства, на вто-

ром – традиционные открытые. В 15 случаях из 27 
первичные миниинвазивные вмешательства явля-
лись в дальнейшем окончательными. В 8 (22,8%) 
наблюдениях выполняли одномоментные тради-
ционные открытые вмешательства с санацией и 
дренированием парапанкреатической клетчатки, 
сальниковой сумки и брюшной полости. Послео-
перационные осложнения отмечали в 18 (51,4%) 
случаях с 15 (42,8%) летальными исходами. Заклю-
чение. При ОПТТ двухэтапные хирургические ме-
тоды являются эффективными методами лечения. 

362. ПАТОГЕНЕЗ ПОЛИОРГАННОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ ТЯЖЕЛОМ ОСТРОМ 

ПАНКРЕАТИТЕ

Курбонов К.М., Ф.И.Махмадов, К.Р.Назирбоев

Душанбе, Таджикистан 
Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ 

им. Абуали ибни Сино

Цель исследования – определить роль синдрома 
энтеральной недостаточности и внутрибрюшной 
гипертензии на развитие полиорганной недоста-
точности при тяжелом остром панкреатите (ТОП). 
Материал и методы. Проведен анализ лечения 35 
больных с ТОП. Мужчин было 25 (71,4%), женщин 
–10 (28,6%). Возраст больных составил от 19 до 85 
лет. Причиной ТОП в 29 (82,8%) случаях являлось 
нарушение диеты и калькулезный холецистит и в 
6 (17,2%) - приём алкоголя. Наряду с клинико-ла-
бораторно-инструментальными методами иссле-
дования больным проводили исследования пока-
зателей внутрибрюшного давления. 
Результаты и их обсуждение. В 92,4% случаев 
при ТОП показатели уровня эндотоксемии были 
значительно повышены. При комплексном УЗИ в 
87% случаев определяли наличие свободной жид-
кости в брюшной полости, парез тонкой кишки, а 
также секветстрация жидкости в забрюшинную 
клетчатку. Наличие синдрома энтеральной недо-
статочности у 27 (77,1%) больных сопровождалось 
в 24 (68,5%) случаях синдромом повышения вну-
трибрюшного давления, достигающее – 18,2±3,1 
мм.рт.ст. Повышение внутрибрюшного давления 
вследствие пареза тонкой кишки, накопления 
ферментативного выпота в брюшной полости, 
способствовало сдавлению нижней полой вены 
и брюшных вен и снижению притока крови по ве-
нам к сердцу и сердечного выброса. Высокое сто-
яние диафрагмы в 17 (48,5%) случаях приводило к 
увеличению интерстициальной жидкости в легких 
и снижению альвеолярной вентиляции с развити-
ем острой дыхательной недостаточности. 
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Заключение. Повышение внутрибрюшного давле-
ния и синдром энтеральной недостаточности яв-
ляются предикторами ТОП. 

363.ПУНКЦИОННО-ДРЕНИРУЮЩИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПОД УЗ-КОНТРОЛЕМ 

В ЛЕЧЕНИИ ПЕРИВЕЗИКАЛЬНЫХ 
ИНФИЛЬТРАТОВ

Курбонов К.М., У.К. Муродов, К.Р. Назирбоев, 
Р.Х. Саидов 

Душанбе, Таджикистан 

Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино

Цель исследования - улучшение результатов ле-
чения перивезикального инфильтрата при остром 
холецистите (ПВИ). Материалы и методы. В кли-
нике за последние 5 лет под наблюдением нахо-
дилось 140 больных с ПВИ на фоне острого холе-
цистита. Мужчин было 34 (24,2%), женщин – 106 
(75,6%). Возраст больных составил от 19 до 78 
лет. Клинико-морфологические исследования по-
зволили выделить разновидности ПВИ: рыхлый 
(n=50), плотный (сформированный) – (n=30), плот-
ный некротический – (n=36), плотный абсцедиро-
ванный – (n=24). Для диагностики ПВИ при остром 
холецистите больным проводили общепринятые 
клинико-лабораторные и инструментальные ме-
тоды исследования. 
Результаты и их обсуждение. При ПВИ клини-
ко-лабораторные данные свидетельствовали о 
наличие выраженной эндотоксемии, что было об-
условлено клиническими проявлениями заболе-
вания и патоморфологическими формами желчно-
го пузыря. Решающее значение в диагностике ПВИ 
имели результаты УЗИ, при этом чувствительность 
метода составила 87%, специфичность – 84%. При 
плотных (n=20) и плотных абсцедирующих ПВИ 
(n=18) в 38 (27,1%) наблюдениях производили 
пункционно-дренирующие вмешательства под 
УЗ-контролем, в 59 (42,1%) - видеолапароскопи-
ческие вмешательства и в 44 (31,4%) наблюдениях 
- традиционные открытые вмешательства. После-
операционные осложнения после УЗ-контролиру-
емых вмешательств отмечали в 6 (4,3%) случаях, 
после видеолапароскопических операций – у 11 
(7,8%) и после традиционных вмешательств – у 
18 (12,8%). Летальных исходов после пункцион-
но-дренирующих операций не отмечали, тогда 
как после лапароскопических и традиционных от-
крытых вмешательств летальные исходы отмеча-
ли в 3 (2,1%) и 7 (5%) наблюдениях. Заключение. 

УЗ-контролируемые пункционно-дренирующие 
вмешательства при ПВИ на фоне острого холеци-
стита являются эффективными методами лечения. 

364.ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
ПРИ РУБЦОВЫХ СТРИКТУРАХ ЖЕЛЧНЫХ 

ПРОТОКОВ

Курбонов К.М., Расулов Н.А. Назирбоев К.Р.

Душанбе, Таджикистан 

Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино

Цель исследования – улучшение результатов хи-
рургического лечения рубцовых стриктур желчных 
протоков. 
Материал и методы. Располагаем опытом ком-
плексной диагностики и лечения 74 (100%) боль-
ных с РСЖП, при этом у 17 (22,9%) больных имели 
место высокие РСЖП. Мужчин было 2 (2,7%), жен-
щин – 15 (20,2%). Возраст больных составил от 18 
до 74 лет. 3 (4,0%) пациентов перенесли по 1 опе-
рации, 6 пациентов от 2 до 4-х, ранее по поводу 
РСЖП было оперировано 3, и ещё 4 больных пе-
ренесли 4 и более операций. Причиной РСЖП во 
всех случаях являлись перенесенные ятрогенные 
повреждения желчных протоков. Практически все 
пациенты с высокими РСЖП поступили с синдро-
мом механической желтухи (n=14) и явлениями 
холангита (n=3), что требовало проведения доо-
перационной инфузионно-трансфузионной тера-
пии и декомпресивных вмешательств под УЗ-кон-
тролем (n=6). Для диагностики РСЖП и ее уровня, 
наряду с УЗИ, МРТ, больным проводили чрескож-
но-чреспеченочную холангиографию (ЧЧХ), эндо-
скопическую ретроградную холангипанкреатогра-
фию (ЭРХПГ). 
Результаты и их обсуждение. В 4 наблюдениях 
после выполнения надворотной резекции IV сег-
мента производили формирование билобарно-
го анастомоза, а в 10 наблюдениях производили 
левостороннюю (n=6) и правостороннюю (n=4) ге-
мигепатэктомию. При резекции печени у больных 
РСЖП важное значение имеет билиарная рекон-
струкция, которую осуществляли в виде: гепатико-
еюноанастомоза –анастомозировали с долевым 
желчным протоком (n=3), бихолангиоеюноанасто-
моза – формирование анастомоза между тощей 
кишкой и двумя устьями сегментарных желчных 
протоков (n=2), трихолангиоеюноанастомоза – 
анастомоз между тощей кишкой и тремя устьями 
сегментарных желчных протоков (n=2). После вы-
полнения резекционных методик, выполненных 
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по поводу РСЖП, осложнения наблюдали в 3 слу-
чаях с 1 летальным исходом. Развитие тяжелых ос-
ложнений со стороны печени (цирроз) и желчных 
протоков (рецидивирующий гнойный холангит) 
диктует необходимость выполнения более ради-
кальных вмешательств – трансплантация печени. 
Во всех наблюдениях производили родственную 
трансплантация печени, и трансплантировалось 
правая доля печени. 
Заключение. При неэффективности повторных ре-
конструктивных вмешательств, наличие билиар-
ного цирроза печени и рубцовой стриктуры желч-
ных протоков «-2» и «-3» рациональным является 
применение резекционных и трансплантацион-
ных вмешательств. 

365. МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ПРОФИЛАКТИКА 
РУБЦОВЫХ СТРИКТУР ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 

Курбонов К.М., У.У. Мансуров, К.Р. Назирбоев

Душанбе, Таджикистан 

Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино

Цель исследования - улучшение результатов хи-
рургического лечения рубцовых стриктур желчных 
протоков у больных с повреждениями внепече-
ночных желчных протоков (ВЖП). 
Материал и методы. Работа выполнена на ана-
лизе результатов комплексного обследования и 
хирургического лечения 16 больных с поврежде-
ниями ВЖП. Из 16 больных с повреждениями ВЖП 
- 6 находились в нашей клинике, а 10 пациентов 
в различных лечебно-профилактических учреж-
дениях Республики Таджикистан, которые были 
переведены в ГКБ СМП г. Душанбе. В возрастном 
аспекте преобладали больные от 24 до 60 лет - 50. 
Мужчин было 4, женщин – 12. Необходимо отме-
тить, что в 12 наблюдениях повреждения ВЖП воз-
никли во время оперативных вмешательств при 
ЖКБ и ее осложнениях. Острый калькулёзный хо-
лецистит был у 4 больных, острый обтурационный 
холецистит в 8 наблюдениях. В 2 наблюдениях по-
вреждение желчных протоков возникло при вме-
шательствах по поводу нагноения эхинококковой 
кисты печени. Оперативные вмешательства по по-
воду язвенной болезни желудка и двенадцатипер-
стной кишки (ДПК), осложненной кровотечением 
(n=2) и пенетрацией в гепатодуоденальную связку, 
в 2 случаях явились причиной повреждения желч-
ных протоков. Всем больным были проведены об-
щепринятые клинико - лабораторно - инструмен-
тальные методы диагностики. 

Результаты исследования. При «свежих» повреж-
дения ВЖП, имеющихся в 10 наблюдениях, в 4 
случаях производили восстановительные опера-
ции, а в 6 -реконструктивные оперативные вмеша-
тельства. Для профилактики послеоперационных 
рубцовых стриктур желчных протоков в 6 случаях 
использовали разработанную методику меди-
каментозной профилактики рубцовых стриктур 
желчных протоков. По предложенной методике 
при повреждениях желчных протоков формиру-
ют У-образный гепатикоеюноанастомоз. В конце 
операции к зоне анастомоза фиксируют конец по-
лихлорвиниловой трубки через круглую связку пе-
чени, с последующим выведением на переднюю 
брюшную стенку. Далее через установленную по-
лихлорвиниловую трубку вводится тонкий катетер 
диаметром 0,15 - 0,2 см и подводится к зоне ана-
стомоза. В послеоперационном периоде проводят 
медикаментозную терапию для профилактики 
рубцового сужения гепатикоеюноанастомоза. В 
трубку каждые 6 часов вводят рекомбинантный - 
интерлейкин – α в дозе 500000 ЕД, разведенный в 
изотоническом растворе NaCl 10 мл в течение 6 - 8 
дней. Послеоперационных осложнений и леталь-
ных исходов не отмечено. В отдаленном периоде 
рубцовое сужение анастомоза отмечали лишь у 1 
больного. 
Заключение. Применение рекомбинантного - ин-
терлейкина – α в комплексном лечении повреж-
дений ВЖП позволяет снизить частоту развития 
рубцовых стриктур желчных протоков. 

366. ДВУХ ЭТАПНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 
ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ 

С ОТЯГОЩЕННЫМ СТАТУСОМ

Курбонов К.М., К.Р. Назирбоев, Р.Х.Саидов, 
У.К.Муродов 

Душанбе, Таджикистан 

Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино

Цель исследования – улучшение непосредствен-
ных результатов хирургического лечения острого 
деструктивного холецистита. Материал и методы. 
Располагаем опытом диагностики и хирургиче-
ского лечения 33 пациентов с ОДХ с отягощенным 
статусом, находившихся в клинике хирургических 
болезней №1 в период 2014-2016гг. Мужчин было 
10 (30,3%), женщин – 23 (69,7%). Возраст больных 
составил от 24 до 82 лет. Больные поступили в кли-
нику в различные сроки от момента заболевания. 
Так катаральная форма ОХ имела место у 6 (18,1%) 
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пациентов, флегмонозная – у 24 (72,7%), гангре-
нозная – у 3 (9,0%). Необходимо, также отметить, 
что при флегмонозной (n=24) и гангренозной (n=3) 
формах ОДХ в 27 (81,8%) наблюдениях у больных 
имели место различные формы околопузырного 
инфильтрата, в значительной степени затрудняю-
щие выполнение холецистэктомии. Для диагно-
стики ОДХ наряду с клинико-лабораторными и 
биохимическими исследованиями крови, прово-
дили инструментальные методы исследования, 
включая УЗИ и КТ. Результаты и их обсуждение. 
Течение ОДХ часто осложнялось сопутствующей 
соматической патологией, которая определяла 
степень операционно-анестезиологического ри-
ска. При тяжелых сопутствующих соматических 
заболеваниях, больным пожилого и старческого 
возраста и с высоким операционно- анестезиоло-
гическим риском III-IV ст. по ASA в 29 (87,8%) слу-
чаях выполняли двухэтапные вмешательства. На 
первом этапе производили холецистостомию под 
УЗ-контролем, а на втором – холецистэктомию. В 
послеоперационном периоде осложнения отме-
чали в 3 случаях в виде кровотечения (n=2) и под-
печеночного абсцесса (n=1). Летальные исходы 
были отмечены в 3 наблюдениях и во всех случаях 
причинами летальности являлись тяжелые сопут-
ствующие заболевания. В комплекс консерватив-
ной терапии было включено применение инфузи-
онных антиоксидантов (реамберин в дозе 400,0 
– 800,0мл/сутки). 
Заключение. Чрескожная чреспеченочная ми-
крохолецистостомия под УЗ-контролем является 
эффективным методом лечения острого деструк-
тивного холецистита как первого этапа миниин-
вазивного лечения у наиболее тяжелой группы 
пациентов с тяжелой соматической патологией, а 
также больным пожилого и старческого возраста. 

367. РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ПОМОЩЬ 
В ЛЕЧЕНИИ КРОВОТЕЧЕНИЙ 

АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИУРГИИ

Бухтояров А.Ю., Дурлештер В.М., Никитин С.П., 
Лясковский К.О.,Чехоев С.В.

Краснодар

ГБУЗ ККБ №2

Одним из наиболее опасных осложнений болез-
ней органов желудочно-кишечного тракта явля-
ются кровотечения. Частота развития кровотече-
ний при язвенном поражении пищеварительного 
тракта составляет 46-56%, при опухолях пищевода 
и желудка-3-5%, при заболеваниях различных дру-

гих органов и систем-4-5% (Ивашкин В. Т, 2008 г). 
По данным отдельных авторов летальность при 
язвенных кровотечениях достигает 5-14%, преи-
мущественно в зрелом, трудоспособном возрас-
те (Крылов Н.Н. 2001; Стойко Ю.М. 2005; Baillie J 
2001). Выделяют отдельную группу пациентов с 
абдоминальным кровотечениями (эрозивными 
кровотечениями при панкреонекрозах и т.д.) у ко-
торых традиционные методы гемостаза просто не 
возможны. 
Цель исследования: оценить возможность при-
менения рентгенэндоваскулярных технологий при 
остановки кровотечений в абдоминальной хирур-
гии. Материалы и методы: За период с 2014 по 
2016 год отделением рентгенохирургических ме-
тодов диагностики и лечения №2 было произве-
дено 17 рентгенэндоваскулярных вмешательств у 
16 больных. Из них были прооперированы 6 жен-
щин и 10 мужчин разной возрастной группы в воз-
расте от 36 до 78 лет (57±20 лет). Все пациенты на-
ходились на лечении в хирургических отделениях 
стационара. 7 больных проходили лечение с диа-
гнозом: деструктивный панкреатит, 5 с диагнозом: 
рак желудка, 1- рак сигмовидной кишки, после 
гемиколэктомии и резекции верхнего полюса пра-
вой почки, 3- с язвенной болезнью желудка и ДПК. 
У двух пациенток после открытого хирургического 
лечения осложнений язвы ДПК были выявлены 
ложные аневризмы желудочно-двенадцатипер-
стных артерий. Эмболизация левой желудочной 
артерии была выполнена в 6 случаях, в 5 –эмболи-
зация желудочно-двенадцатиперстной артерии, в 
4- селезеночной артерии, в 1-эмболизация пече-
ночной артерии, в 1-эмболизация ветвей почеч-
ной артерии. У 90% пациентов отмечалась анемия 
тяжелой степени (Hb менее 70 г/л), что потребова-
ло проведение гемотрансфузионной терапии. У 14 
пациентов отмечались клинические признаки же-
лудочно-кишечного кровотечения, из них 9 паци-
ентам проводился эндоскопический гемостаз- без 
эффекта. Тяжесть состояния пациентов, большой 
объем кровопотери и нестабильность гемодина-
мики требовали коррекции жизненно-важных 
функций (в 50% случаях была проведена ИВЛ, 
вазопрессорная поддержка), ввиду чего от вы-
полнения открытых хирургических вмешательств 
решено было воздержаться. Ангиографическое 
исследование выполнялось у больных с целью 
установления источника кровотечения и возмож-
ностью его одномоментной остановки. 
Результаты и обсуждение: материалом для пе-
риферической эмболизации у 7 пациентов слу-
жили гранулы «PVA» (поливинилалкаголь) раз-
мерами 335-500, 1000-1400 мкм; у 5 эмбосферы 
«Embosphere Medical» размерами 300-500, 500- 
700, 700-900 мкм, у двух пациентов в качестве 
эмболизата одновременно применялись гранулы 
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«PVA» и эмбосферы «Embosphere Medical» раз-
мерами 500-700 и 300-500 мкм соответственно, 
у трех пациентов были применены 0,035 спирали 
«Cirrus» и «MReye» диаметром от 3 до 6 мм. Сред-
нее время процедуры 60±30 минут. У пациентов 
применялась методика катетеризации висцераль-
ных ветвей органов ЖКТ через артерии верхних 
конечностей, но в трех случаях из-за анатомии 
чревного ствола пришлось применить катетериза-
ционную технику трансфеморальным способом. У 
всех пациентов выполнена успешная рентгенэн-
доваскулярная эмболизация висцеральных сосу-
дов. В отдаленном послеоперационном периоде 
рецидивов кровотечения не было. 
Выводы: таким образом, рентгенэндоваскулярная 
эмболизация висцеральных сосудов при кровоте-
чениях в абдоминальной хирургии позволяет про-
вести эффективный гемостаз у пациентов в крайне 
тяжелом состоянии, когда традиционные методы 
лечения могут быть не эффективны, а у пациентов 
с запущенными формами рака желудка при кро-
вотечении данная манипуляция является методом 
выбора. 

368. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НОВЫХ ТЕХНОЛОГИИ 
ПРИ ЭХИНОКОККОЗЕ ПЕЧЕНИ

Курьязов Б.Н., Сапаев Д.Ш., Рузметов Б.А.

Ургенч /Узбекистан/

Ургенчский филиал Ташкентской медицинской 
академии. Узбекистан

Актуальность темы. Эхинококкоз относится к тяже-
лым паразитарным эндемическим заболеваниям 
и остается серьезной медико-социальной пробле-
мой в ряде стран мира, в том числе и в Респу-
блике Узбекистан. Лечение эхинококкоза печени 
является актуальной проблемой абдоминальной 
хирургии, в связи с распространенностью заболе-
вания, большим числом интра- и послеопераци-
онных осложнений, высокой частотой рецидивов. 
Значительный прогресс эндовидеохирургии дает 
возможность применять лапароскопию в лечении 
все новых заболеваний органов брюшной поло-
сти. В Ургенчском филиале ТМА, на кафедре об-
щей хирургии, травматологии и ортопедии с 2013 
года эндовидеохирургические вмешательства вы-
полнены у 32 больных с эхинококкозом печени в 
возрасте от 24 до 64 лет. Показанием к операции 
служили эхинококковые кисты небольших разме-
ров, расположенные поверхностно в доступных 
сегментах печени. Кисты были солитарными, ди-
аметр их варьировал от 4,0 см до 12,0 см. Лапаро-

скопическую эхинококкэктомию выполняли сле-
дующим образом. После инсуфляции углекислого 
газа в брюшную полость вводили видеокамеру, 
под контролем которой, в зависимости от сегмен-
тарной локализации кисты, рационально уста-
навливали рабочие троакары. Апаразитарность 
операции обеспечивали за счет устройства для 
лапароскопической пункции эхинококковых кист 
печени, представляющего собой троакар-отсос со 
стилетом и пункционной иглой. Диаметр гильзы 
троакара составляет 10 мм, присосная ее функция 
обеспечивается за счет плотного прикладывания 
кончика троакара к поверхности эхинококковой 
кисты и подключения вакуумного электроотсоса 
к троакару. Пункционная игла диаметром 5 мм, 
благодаря наличию двухходового канала, позво-
ляет одновременно проводить эвакуацию содер-
жимого кисты и ее антипаразитарную обработку. 
Антипаразитарную обработку осуществляли ульт-
развуковой кавитацией с экспозицией 5-10 минут. 
После рассечения биполярным электроножом 
фиброзной капсулы, хитиновую оболочку поме-
щали в контейнер, который удаляли из брюшной 
полости через просвет 11 мм троакара. Далее 
производили тампонирование остаточной поло-
сти участком большого сальника, либо ушивание 
остаточной полости с шовным материалом PDS 
4/0. Операцию завершали оставлением страхо-
вочного дренажа. Желчный свищ был выявлен в 
двух случае, что потребовало дополнительного ла-
пароскопического устранение свища. Осложнений 
во время лапароскопической эхинококкэктомии 
не было, все они были завершены без перехода 
на лапаротомию. Следует отметить более благо-
приятное течение послеоперационного перио-
да у пациентов после эндовидеохирургического 
вмешательства по сравнению с больными после 
традиционной лапаротомной эхинококкэктомии. 
Быстрое развитие эндовидеохирургических техно-
логий позволяет значительно расширить перечень 
хирургических вмешательств, выполняемых мало-
инвазивным способом. Интерес к применению ла-
пароскопической техники при эхинококкозе пече-
ни вызван тем, что традиционные вмешательства 
сопровождаются тяжелой операционной травмой 
и длительной реабилитацией пациентов. Таким 
образом, эндовидеохирургическая эхинокок-
кэктомия является перспективным методом при 
оперативном лечении солитарного эхинококкоза 
печени. Показанием к операции считаем наличие 
эхинококковых кист печени небольшого диаметра 
при поверхностном их расположении, что значи-
тельно снижает риск развития интраоперацион-
ных осложнений и возникновения обсеменения 
брюшной полости. 
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369. ВОЗМОЖНОСТИ НАНОТЕХНОЛОГИИ 
В КОМПЛЕКСНОМЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕННЫХ 

ФОРМ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ

Сапаев Д.Ш., Якубов Ф.Р., Рузметов Б.А.

Ургенч /Узбекистан/

Ургенчский филиал Ташкентской 
медицинской академии

Актуальность темы. Стандартизованные исследо-
вания показали, что в Узбекистане интенсивный 
показатель заболеваемости эхинококкозом со-
ставляет 6–9 человек на 1000 населения, каждый 
год хирургическому лечению подвергаются до 2 
тысяч человек, а более четверти из них страдают 
из-за развившихся осложнений (Ш.И. Каримов с 
соавт. 1994; Ф.Г. Назиров ссоавт. 2002; С.Р. Рахи-
мов с соавт. 2003; Ф.А. Ильхамов, 2005). Одним из 
актуальных и перспективных направлений в со-
временной медицине, в частности в хирургии эхи-
нококкоза печени, считается применение нано-
технологий. К задачам нанотехнологий в области 
хирургии относятся прежде всего: свободное про-
хождение наночастиц через барьеры, обнаруже-
ние клеток-мишеней, «адресная» доставка к ним, 
в частности к эхинококковым клеткам препаратов, 
для диагностики и лечения. При использовании 
нанохирургических технологий возникает мини-
мизация повреждающего действия на здоровые 
ткани при проведении хирургического лечения, 
что позитивно отражается на послеоперационной 
реабилитации. 
Цель исследования: на основе применения интра-
корпорального фототермолиза и использованием 
золотых наночастиц улучшить результаты лечения 
больных с осложненными формами эхинококкоза 
печени. 
Материалы и методы исследования. В Урген-
чском филиале ТМА на кафедре общей хирургии, 
травматологии и ортопедии на стационарном ле-
чении находились 67 больных в возрасте от 22 
до 68 лет с эхинококкозом печени и нагноением 
остаточной полости расположенные в VI,VII-VIII 
сегментах. Больные были разделены на две груп-
пы:1-Контрольная группа-32 больных, где лечение 
проводилось традиционными методами. 2- ос-
новная группа-35 больных, лечение проводилось 
с использованием интракорпорального метода 
применения золотых наночастиц с помощь фото-
термолиза установленного в остаточной полости 
интраоперационно. В проекции эхинококковых 
кист установлена специальная игла. Далее через 
просвет иглы проводят световод лазера до дис-
тального края иглы. При этом край световода не 

выступает из просвета иглы, что контролируется 
предварительно установленной меткой на све-
товоде лазера. При мощности излучения 10 Вт 
через паренхиму органа продвигают иглу со све-
товодом лазера тотчас до границ эхинококковых 
кисть. Световод лазера удаляется. В дальнейшем 
осуществляется введение наночастиц и лазерный 
фототермолиз эхинококковых кист с целью его 
ускоренной облитерации и замещения соедини-
тельной тканью. Интракорпоральная фототермо-
лиз проводилась пациентам основной группы и в 
послеоперационном периоде. Устройство для ин-
таркорпоральной фототермолиза устанавливали 
интраоперационно. Силиконовую трубку с индук-
тором и световодом устанавливали после завер-
шения основного этапа операции. Эффекторный 
конец устанавливали в остаточной полости, проти-
воположный конец с коннекторами для соедине-
ния с аппаратами для фототермолиза Лазермед. 
Трубки выводится через прокол брюшной стенки 
в правом подреберье и фиксируется к коже. Экс-
позиция фототермолиза– 15-25 минут. Сеансы 
интракорпоральной фототермолиза проводились 
ежедневно, начиная с 1 суток послеоперационно-
го периода, на протяжении 7 суток. После оконча-
ния курса интракорпоральной фототермолизана 
10 сутки послеоперационного периода после по-
следнего сеанса силиконовая трубка с индуктором 
и лазерным световодом удалялась. Результаты ис-
следования. Перед удалением силиконовой труб-
ки проводилась контрольная ультрасонография, 
для определения облитерации остаточной поло-
сти и их размеров. Основанием для удаления ка-
тетеров были следующие: отсутствие признаков 
интоксикации, уменьшение остаточной полости 
не менее, чем на 4-5 см в диаметре. Контрольную 
фистулографию выполняли всем больным, что 
позволяло уточнить размеры полости и герметич-
ность вокруг трубки. Полученное гнойное содер-
жимое отправляли на бактериологическое иссле-
дование для чувствительности к антибиотикам. 
При этом отмечено благоприятное течение ран-
него послеоперационного периода, что клиниче-
ски проявлялось улучшением общего состояния, 
нормализации температуры тела, уменьшением 
отделяемого из остаточной полости и раннее по-
явление грануляции в остаточной полости. Боль-
ные проходили контрольное обследование через 
месяц, на контрольной УЗИ остаточные полости 
были полностью практически облитерированы. 
Заключение: Таким образом, метод интракор-
поральной фототермолиза и введение золотых 
нанонастиц в остаточной полость, эффективен, 
безопасен, экономичен, не требует рискованно-
го наложения капитонажа, а облучение полости 
интракорпоральной фототермолиза с использо-
ванием золотых наночастиц ускоряет процессы 
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заживления, облитерации полости и сокращается 
пребывания больных в стационаре. В раннем по-
слеоперационном периоде позволяет значитель-
но сократить количество нагноение остаточной 
полости, желчеистечении сопровождается хоро-
шими отдаленными результатами. Целесообраз-
ность его применения диктуется его бактериоцид-
ными и антисептическими свойствами, которые 
продолжают бороться патогенной микрофлорой, 
осуществлением профилактики нагноения оста-
точной полости, способностью ускорять облитера-
цию остаточной полости, благодаря своим репара-
тивным и регенерационными свойствами. 

370. О РЕТРОСПЕКТИВНОМ АНАЛИЗЕ 
ПСЕВДОАБДОМИАНАЛЬНЫХ СИНДРОМОВ 

В ЭКСТРЕННОЙ ХИРУРГИИ

Батиров Д.Ю., С.К.Хаитбаев., 
Б.Б.Файзуллаев.,Э.А.Исмаилов.

Ургенч /Узбекистан/

Ургенчской филиал Ташкентской медицинской 
академии

Введение: Несмотря на значительные успехи в ди-
агностике и лечении острых хирургических забо-
леваний органов брюшной полости, имеют место 
трудности определения в их дифференциальной 
диагностике. Внедрение новых инструментальных 
методов исследования (УЗС, лапароскопия, ЭГДФС, 
компьютерная томография и т.д.) значительно об-
легчили диагностику заболеваний «острого живо-
та». Имеются случаи, когда необходимо исключить 
острые хирургические заболевания органов брюш-
ной полости в хирургическом отделении, при этом 
клиническая картина и лабораторные данные не 
совсем указывают на наличие той или иной острой 
хирургической патологии живота. Это происходит 
за частую из-за слабой обеспеченности приемных 
отделений дорогостоящей диагностической ап-
паратурой в связи, с чем мы вынуждены госпита-
лизировать в хирургические стационары больных 
для наблюдения в динамике и до обследования. 
Цель исследования: Симптомокомплекс данной 
категории больных можно отнести к псевдоабдо-
минальным синдромам (ПАС). Пациенты, кото-
рые находятся в отделении от 1 до 2-3 суток после 
установления диагнозов острых соматических или 
обострения хронических заболеваний переводят-
ся в другие профильные стационары или выписы-
ваются на амбулаторное лечение. 
Материал и методы исследования: При ретро-
спективном анализе историй болезней больных, 

находившихся в 2015 году в хирургическом отделе-
нии Хорезмского филиала РНЦЭМП, выявлено, что 
поступили в отделение хирургии 2540 больных, из 
них женщин- 1078 (42,4%), мужчин-1462 (58,5%). 
Из них с диагнозом острый аппендицит госпита-
лизированы - 874 (34,4%); ущемленной грыжей-73 
(2,9%); острым панкреатитом -67 (2,6%); острым 
холециститом - 586 (23%); прободной язвой же-
лудка и 12 перстной кишки-44 (1,7%); желудоч-
но-кишечным кровотечением - 92 (3,6%); острой 
кишечной непроходимостью - 87 (3,4%); с травмой 
живота и грудной клетки - 95 (3,7%); кровотече-
нием из ВРВПиЖ - 14 (0,6%); инородным телом 
ЖКТ - 9 (0,4%); с ПХЭС и механической желтухой 
- 31 (1,2%); с легочным кровотечением - 8 (0,3%); 
нагноившимся эхинококкозом печени и брюшной 
полости - 19 (0,7%); кроме того, 250 (10%) больных 
госпитализированы с различными неотложными 
хирургическими патологиями. 291 пациентов ока-
зались с ПАС, что составило 11,4 %, из них мужчин - 
109 (4,2%)., женщин - 182 (7,1%). При наблюдении 
в динамике и до обследования среди 291 больных 
с ПАС выявлены: аппендикулярная и кишечная ко-
лика у 61 (21%) больных, урологические заболева-
ния у 18 (6,2%), гинекологические заболевания у 43 
(15,1%), обострение спастического колита и острые 
энтериты и колиты у 22 (7,6%), хронические гепа-
титы в активные фазы у 18 (6,2%), плевропневмо-
ния - 21 (7,2%), острые гастриты и обострение хро-
нического гастрита - 51(17,6%), обострение ЯБЖи 
ДПК у 28 (9,7%), прочие - 29 (10%). Из 2249 (88,5%) 
обследованных пациентов, у которых были уста-
новлены острые хирургические заболевания ОБП, 
подверглись оперативному лечению 1762 (69,4%) 
больных, т.е. хирургическая активность составила 
78,7%. Остальные 487 (21,7%) пациентов в основ-
ном с острым панкреатитом, острой частичной ки-
шечной непроходимостью, острым холециститом 
и травмой (ушибом) живота и груди лечились кон-
сервативно. При анализе причин госпитализации 
пациентов с ПАС трудности дифференциальной 
диагностики были следующими: - необходимость 
в динамическом наблюдении и повторном ла-
бораторном и инструментальном обследовании 
возникла почти у всех больных. - затруднение кон-
такта с пациентами и недостаточная интерпрета-
ция анамнеза и учет особенностей клинической 
картины заболевания возникли у больных стар-
шей возрастной группы и беременных женщин. - 
обострение хронических соматических, эндокрин-
ных и других заболеваний замечено у больных с 
сахарным диабетом и другими воспалительными 
заболеваниями органов малого таза. Поступление 
в хирургические стационары больных с ПАС счи-
таем допустимым, т.к., боязнь пропустить острую 
катастрофу в брюшной полости с возможными 
тяжелыми последствиями, угрожающих жизни 
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больных, заставляет практических врачей хирур-
гов госпитализировать в хирургические стацио-
нары больных с ПАС, что является недостаточно 
решенной проблемой в абдоминальной хирургии. 
Вывод: Таким образом, по нашим статистическим 
данным, каждый десятый больной, поступивший 
в стационар с картиной хирургической патологии, 
требует проведения верификации диагноза путем 
до обследования и наблюдения в динамике. Этим 
больным необходимо провести консультацию со 
специалистами узкого профиля, а также провести 
дополнительные инструментальные и лаборатор-
ные методы исследования.

371. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭНДОПРОТЕЗОВ 
У ПОЖИЛЫХ И СТАРТИЧЕСКОГО ВОЗРОСТА 

ПРИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ И РЕЦИДИВНЫХ 
ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

Хаитбаев.С.К., Исмаилов.Э.А., Файзуллаев Б.Б.

Ургенч /Узбекистан/

Хорезмский областной многопрофильный 
медицинский центр Ургенчский филиал 

Ташкентской медицинской академии 

Хирургическое лечения послеоперационных и 
рецидивных грыж наибольшее распростране-
ние получили способы с созданием дубликатуры 
сшиваемых тканей. Переход на новые технологии 
протезирующей пластики позволили улучшить ре-
зультаты лечения больных с послеоперационны-
ми и рецидивными грыжами передней брюшной 
стенки. Важнейшим преимуществом протезирую-
щей пластики является устранение фактора натя-
жения сшиваемых тканей и надежное закрытие 
грыжевого дефекта без резкого повышения вну-
трибрюшного давления у пожилых и старческих 
людей особенно с сопутствующими заболевания-
ми. 
Цель исследования: улучшение результате и про-
филактики послеоперационных и рецидивных 
грыж передней брюшной стенки с использова-
нием эндопротезов особенно у пожилых и стар-
тического возраста. Материалы и методы: После 
изучение история болезни и проведен ретроспек-
тивный анализ результатов хирургического лече-
ния у 95 больных в периоде с 2012 по 2016гг, где 
находиться кафедрой «Факультетской и Госпиталь-
ной хирургии» Ургенчский филиал Ташкентской 
медицинской академии, с послеоперационными 
и рецидивными грыжами передней брюшной 
стенки. Из них женщин было - 44 (46%), мужчин- 
51 (54%) в возрасте от 48-79 лет. Среди них с ре-

цидивными грыжами в правом подреберье у 7 
(7,3%) больных, с послеоперационными грыжа-
ми передней брюшной стенки, над и под пупком 
и правой подвздошной области у 55 (58%) боль-
ных, с паховыми грыжами у 22 (23%) больных, с 
бедренном грыжами у 8 (8%), и грыже спигелевой 
линии у 3 (3%) больных. Грыжи больших и гигант-
ских размеров были у 61 (64%) больных, и у 12 
больным отмечено двухсторонняя пахо-мошоноч-
ная грыже которое ликвидирован одномоментно. 
Ожирением III-IV класса страдали 35 (37%) боль-
ных, и сахарным диабетом 7 (7%). Мы всех боль-
ных распределили на 2 группы. 1-группа: 33 (35%) 
больным пластика передней брюшной стенки 
произведена местным тканями, а у 62 (65%) па-
циентов 2-группы пластика произведена полипро-
пиленовой сеткой ЭСФИЛ стандартный (Линтекс). 
Всем оперативное вмешательство произведено 
в высокотехнологических условиях. Имплантат 
располагали над ушитым апоневрозом (onlaу), на 
поверхность брюшины (introabdominalis) на месте 
дефекта апоневроза, у 9 больных фиксировали 
ёе к краям непрерывными полипропиленовыми 
швами и дополнительно по площади имплантата. 
Рану дренировали полихлорвиниловыми дрена-
жами с активной аспирацией. Результаты: У па-
циентов первой группы где оперативное вмеша-
тельство производилось традиционным способом 
послеоперационные осложнения возникли у 11 
(11%) больных, серома подкожной клетчатки у 2, 
инфильтрат краев раны у 1. В отдаленном перио-
де рецидив грыжи наблюдался у 8 пациентов. Во 
второй группе пластика произведена полипропи-
леновой сеткой в ближащем послеоперационном 
периоде осложнений в виде нагноений, инфиль-
трата краев раны не было. Серома наблюдалось у 
2 больных. В отдаленном периоде в течение 5 лет 
рецидив грыж не возникло. 
Заключение. Таким образом, сравнительный 
анализ результатов применения эндопротезов в 
хирургическом лечение больных с послеопера-
ционными и рецидивными грыжами показал ее 
высокую эффективность. Общее число осложне-
ний снижено в 3 раза. Таких осложнений, как ре-
цидивы, нагноение раны, инфильтрат и леталь-
ность удалось вовсе избежать. 



329

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

372. ВОЗМОЖНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
КРИОДЕСТРУКЦИИВ ЛЕЧЕНИИ РАКА 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Чжао А.В., Ионкин Д.А., Степанова Ю.А. 

Москва

ФГБУ «Институт хирургии 
им. А.В. Вишневского»Министерства 

здравоохранения России (директор – академик 
РАН, проф. Ревишвили А.Ш.)

Цель исследования: улучшение качества жизни, а 
при применении химиотерапевтического лечения 
увеличение продолжительности жизни у пациен-
тов раком поджелудочной железы. 
Материалы и методы. В Институте хирургии им. 
А.В. Вишневского за период с января 2012 по 2017 
гг. криодеструкция опухолей поджелудочной же-
лезы была выполнена 54 пациентам (мужчин - 26 
(48,15%), женщин – 28 (51,85%). Средний возраст 
составил 54±3 года. Аденокарцинома была выяв-
лена у 50 больных (92,6%), цистаденокарцинома – 
у 4 (5,3%). Размер образований в поджелудочной 
железе - от 2,5 до 10 см. У 7 пациентов применяли 
одновременное криовоздействие на опухоль под-
желудочной железы и метастазы печени. Локаль-
ная деструкция была дополнена формированием 
обходных анастомозов в 38 наблюдениях (70,4%). 
В одном случае криодеструкция была произведе-
на на подозрительном сегменте ВВ после выпол-
нения ПДР. Использовались российские приборы 
«КРИО-МТ» и «КРИО-01», а также пористо-губча-
тые аппликаторы из никелида титана. Применя-
лись криоаппликаторы диаметром от 2 до 5 см. 
Целевая температура составляла -186 ºС, Время 
экспозиции - от 3 до 5 минут. Число сеансов зави-
село от размера опухоли и варьировало в преде-
лах от 1 до 5 (в среднем – 2,4). Всем больным в 
последующем была проведена адъювантная хи-
митерапия, в 10 случаях, дополненная региональ-
ной химиоэмболизацией. 
Результаты. В послеоперационном периоде вы-
явили: внутрибрюшное кровотечение - в 2 (3,7%) 
случаях (из-за трещин, появившихся на границе 
ткани поджелудочной железы и “iceball” – 1; ар-
терия была повреждена в процессе биопсии по-
сле криодеструкции – 1); острый панкреатит – в 3 
(5,5%); нагноение в зоне манипуляции – в 2 (3,7%). 
Асцит выявили у 10 (18,5%) больных (купировали 
в течение 5 – 8 дней терапевтически). Выживае-
мость по Каплан-Мейеру у больных с раком под-
желудочной железы: 6 мес. – 56%, 12 мес. – 28%, 24 
мес. – 15%, 28 мес. – 4,3%. Выводы: Близкое распо-
ложение магистральных сосудов не является про-

тивопоказанием к проведенению криодеструкции 
злокачественных образований поджелудочной 
железы. Криодеструкция при раке поджелудоч-
ной железе у неоперабельных больных является 
вмешательством, в значительной степени улучша-
ющем качество жизни онкологических пациентов, 
в первую очередь, за счет снижения болевого син-
дрома. При применении химиотерапевтического 
лечения отмечается и некоторое увеличение по-
казателей выживаемости. 

373. КОМБИНИРОВАНАЯ РАДИОЧАСТОТНАЯ И 
ХИМИЧЕСКАЯ АБЛЯЦИЯ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕН-

НЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ ПЕЧЕНИ 

Ионкин Д.А., Гаврилов Я.Я., Жаворонкова О.И. 

Москва

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» 
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Цель исследования: оценить эффективность ком-
бинированного применения радиочастотной 
абляции (РЧА) с последующим введением в об-
работанный очаг этилового спирта выполняемых 
под ультразвуковым контролем. 
Материалы и методы: проведен анализ резуль-
татов лечения 11 пациентов с очаговыми злокаче-
ственными поражениями печени за период с 2010г. 
по 2015г. Средний возраст пациентов-63,5±12,5. 
Среди больных в 4-х наблюдениях было отмечено 
метастатическое поражение (нейроэндокринная 
опухоль печени – 1, колоректальный рак- 3), в 6-х 
случаях – гепатоцеллюлярный и в 1- холангиоцел-
люлярный рак. Средний размер очага - 30±16мм. 
Использовалась комбинация РЧА с последующим 
введением в опухолевую ткань 95% этилового 
спирта в объеме от 10 до 40 мл. под контролем 
УЗИ. В 9 наблюдениях комбинация была примене-
на как самостоятельный метод лечения, в 2 случа-
ях - в сочетании с резекцией печени. 5 пациентов 
ранее уже перенесли резекцию печени. В 1 случае 
до комбинации РЧА+спирт с ПХТ, предшествовала 
РЧА+криодеструкция. У 4 пациентов ранее были 
выполнены резекции печениа (в 2-х случаях – ге-
мигепатектомия, в 2-х – бисегментектомия+РЧА). 
Среднее число обработанных очагов составило 
1.5±0.7. Количество сеансов РЧА-от 1 до 7. Среднее 
время операции при чРЧА с последующим хими-
ческим потенцированием составило 121±38мин. 
Результаты: 2 пациентам потребовалось проведе-
ние дополнительных сеансов химической абля-
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ции в ближайшие сроки после операции, одному 
из которых удалось добиться полной обработки 
очага. В 1 случае у пациентки с нейроэндокринной 
опухолью Летальных исходов в ближайшем пе-
риоде отмечено не было. У 9 пациентов удалось 
достичь адекватной деструкции очага (УЗИ, МРТ). 
Безрецидивный период в среднем - 7,4±12,7 ме-
сяца. Безрецидивный период в группе пациентов 
с метастазами КРР был значительно выше, чем в 
группе ГЦР+ХЦР (17,9±19,2 месяца/2,1±3,9 меся-
ца соответственно). Наименьший безрецидивный 
период (2,3 месяца)-у пациента с гепатоцеллюляр-
ным ГЦР. Максимальный безрецидивный период 
(40,1 месяц) наблюдался у пациента с двумя ме-
тастазами КРР Заключение: применение методов 
локальной деструкции, особенно их комбинации, 
является фактором, раздвинувшим границы хи-
рургической гепатологии, поскольку позволяет 
выполнять хирургическое лечение пациентам с 
множественным полисегментарным поражением 
печени, может применяться многократно при по-
явлении новых очагов или при продолжении ро-
ста обработанной опухоли. 

374.ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ ТОЛСТОЙ 

КИШКИ: ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, 
ТЕНДЕНЦИИ РАЗВИТИЯ.

Лопатин Д.В., Тимербулатов М.В., Куляпин А.В.

Уфа

ГБУЗ РБ ГКБ№21

Специалисты в области дуоденальной хирургии 
отмечают рост числа людей, страдающих диверти-
кулярной болезнью толстой кишки (ДБТК), особен-
но среди населения экономически развитых стран, 
а также числа пациентов с осложнённой формой 
данной патологии причем не только в традицион-
но возрастной для этого заболевания группе (лица 
старше шестидесяти лет), но и у людей трудоспо-
собного возраста (до 40 – 45 лет). Около 10 – 25 % 
пациентов имеют признаки симптоматического 
дивертикулита в большинстве случаев неослож-
ненной формы. Такие больные, как правило, хоро-
шо реагируют на консервативное лечение с назна-
чением курса пероральных антибиотиков. 
Примерно 15 % пациентов имеют симптомы ос-
ложнений воспалительного характера (абсцесс, 
перфорация, свищи, кишечная непроходимость), а 
также толстокишечные кровотечения. По данным 
зарубежных авторов cмертность при дивертику-
лярной болезни (ДБ) в первые 30 дней cоставляет 

4,8 %. В течение года от осложнений умирают 9,8 
% больных. Если относительная выживаемость па-
циентов с неосложненной формой дивертикулита 
на протяжении первых 100 дней составляет 97 %, 
то с образованием абсцесса – 79 %, гнойного пери-
тонита – 84 %, калового перитонита – 44 %, кишеч-
ной непроходимости – 80 %. Цель публикации – 
провести ретроспективный анализ лечения 
пациентов с ДБТК в ГКБ № 21 (г. Уфа) и сравнить 
полученные результаты с опытом ведения боль-
ных с данной патологией в других медицинских 
учреждениях. Поиск информации о пациентах, по-
ступивших в период с 2000 по 2016 год в отделе-
ние колопроктологии ГКБ № 21 (г. Уфа), был прове-
ден на основании архивных материалов с 
клиническим кодом «дивертикулит» в соответ-
ствии с Международной классификацией болез-
ней Десятого пересмотра (МКБ-10, 1992г). Все 
бoльные были гoспитализированы в экстреннoм 
пoрядке по направлениям врачей скорой меди-
цинской помощи, амбулатoрного звена или пере-
ведены из других медицинских oрганизаций, где 
oтсутствуют специализирoванные oтделения дан-
нoго прoфиля. Диагнoстика и лечебная тактика 
при oсложненной ДБ оснoвывались на разра-
бoтанных в клинике прoтоколах oказания неoт-
ложной хирургическoй пoмощи. При первичном 
приеме 1048 пациентов имели симптомы обо-
стрения ДБ, а именно: боль в левой подвздошной 
области и внизу живота, лихорадка, лейкоцитоз. 
Для подтверждения диагноза использовались ме-
тоды компьютерной томографии (у 300 пациен-
тов), колоноскопии (912), ирригографии (748), ла-
пароскопии или лапаротомии (202). Число 
рецидивных случаев фиксировалось исходя из 
анамнеза пациентов с подтверждением архивны-
ми данными. В 377 случаях рецидивы были диа-
гностированы на основе клинических признаков 
заболевания с использованием методов компью-
терной томографии (75), колоноскопии (314), ир-
ригографии (202), лапароскопии или лапаротомии 
(70). Смертность учитывалась за 30-дневный пери-
од наблюдения. Причины летального исхода были 
подтверждены информацией из регистра данных 
и записей аутопсии. Сравнительный анализ прово-
дился в четырех возрастных группах (до 40 лет, от 
41 до 60 лет, от 61 до 70 лет и старше 71 года) за 
5-летние периоды наблюдения (2000-2005, 2006–
2010, 2011–2016 гг.). Средний возраст пациентов 
составил 60+12 лет. Из 1048 исследованных госпи-
тализаций 859 (82%) были экстренного и 189 (18%) 
планового поступления. Гендерное распределе-
ние пациентов составило 62 % (n = 650) женщин и 
38% (n = 398) мужчин. Практически каждый второй 
пациент с ДБ находился в активном трудовом воз-
расте (до 60 лет). За весь период наблюдения от-
мечается тенденция роста заболеваемости среди 
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пациентов до 40 – 45 лет с 5,8 % до 6,9 %. По дру-
гим возрастным категориям заболеваемость ДБТК 
оставалась практически на одном уровне. Полу-
ченные данные согласуются с результатами иссле-
дования, проведенного сотрудниками кафедры 
факультетской хирургии ФГБОУ ВО БГМУ Минз-
драва России (г. Уфа) за период 1993 по 2012 гг., а 
также с наблюдениями специалистов американ-
ской медицинской ассоциации. Результаты анали-
за свидетельствуют, что среди осложненных форм 
ДБ превалирует острый дивертикулит. Вместе с 
тем, отмечается незначительное снижение часто-
ты проявления данной патологии с 68 до 63 % от 
начала к завершению исследования. Выявляе-
мость перфоративного дивертикулита и острого 
паракишечного инфильтрата составила соответ-
ственно 21 % и 14 %. Такие формы воспалительных 
осложнений ДБ как острый дивертикулит и oстрый 
паракишечный инфильтрат превалируют среди 
женщин. Перфоративный дивертикулит был диа-
гностирован у каждого третьего пациента мужчи-
ны и у каждой пятой женщины. Все пациенты, по-
ступившие с обострением ДБ, получали кoмплекс 
кoнсервативной терапии: щадящий физический и 
пищевoй режим, неoграниченность жидкoсти per 
оs, назначение антибиотиков широкого спектра 
действия, спазмолитическую и симптоматическую 
терапию. Положительный ответ на комплекс кон-
сервативного лечения получен в 73 % случаев. 
Средняя продолжительность пребывания в стаци-
онаре составила 18+5 дней. Для предупреждения 
перфорации 146 больным с перидивертикуляр-
ным инфильтратом было выполнено 63 (43,15 %) 
диагностических лапароскопий. Из них в 20 случа-
ях производилось наложение разгрузочных ко-
лостом. В 11 случаях (7,5%) потребовалось расши-
ренное хирургическoе лечение: резекция 
сигмовиднoй кишки была проведена у 7 больных, 
левoсторoнняя гемиколэктомия – у 4 пациентов. 
При диагностике перидивертикулярного абсцесса 
(220 больных) были выявлены внутрибрюшная, 
внутрибрыжеечная и забрюшинная локализации. 
Хирургическая тактика при внутрибрыжеечных аб-
сцессах (81 случай) заключалась в резекции тол-
стой кишки с абсцессом единым блоком. При вну-
трибрюшной локализации абсцесса (129 случаев) 
и забрюшинных абсцессах (10 случаев) проводи-
лись лапаротомии, вскрытие, санация и дрениро-
вание абсцессов с наложением разгрузочной ко-
лостомы. Хирургическая тактика при 
перфоративном дивертикулите зависела от стадии 
перитонита и решения вопроса о необходимости 
программных санаций брюшной полости. В целом 
за период наблюдения в отделении было прове-
дено 240 хирургических вмешательств: лапарото-
мия, санация и дренирование брюшной полости с 
наложением разгрузочной колостомы (121); лапа-

ротомия, санация и дренирование брюшной по-
лости с резекцией по типу операции Гартмана (29 
случаев); лапаротомия, санация и дренирование 
брюшной полости с резекцией левого фланга обо-
дочной кишки (17); экстериоризация перфоратив-
ного сегмента с формированием колостомы (35); 
лапароскопия, санация и дренирование брюшной 
полости с наложением разгрузочной колостомы 
(31), прочие (7). Второй этап оперативного вмеша-
тельства после наложение колостом проводился 
спустя 4 – 6 месяцев. Показатель смертности при 
осложненном дивертикулите за период с 2000 по 
2016 гг. снизился с 7,8 до 6,5 %. В большинстве слу-
чаев летальный исход был вызван абдоминальной 
инфекцией и сепсисом. Самый высокий уровень 
смертности наблюдался у пациентов с перитони-
том III и IV стадий (по классификации Hinchey) не-
смотря на применяемое агрессивное хирургиче-
ское лечение инфекционного источника. В ходе 
анализа установлено, что 26 % больных в течение 
первых двух лет были госпитализированы повтор-
но с острой атакой ДБ, а 18 % – более двух раз. 
Больным с двумя и более рецидивами рекомен-
довалось плановое хирургическое лечение через 
8 – 12 недель после выписки. Таким образом, ре-
зультаты проведенного анализа обнаруживают 
тенденцию «омоложения» заболеваемости ДБТК. 
Каждый второй пациент находился в активном 
трудоспособном возрасте, а число пациентов до 
45 лет составило соответственно 5,8 % и 6,9 % на 
начало и завершение всего периода наблюдения. 
В других возрастных категориях изменений в ча-
стоте диагностирования ДБТК не наблюдалось. 
Преобладающей формой осложнений воспали-
тельного характера был острый дивертикулит 
(65%). Перфоративный дивертикулит и острый па-
ракишечный инфильтрат диагностирован соответ-
ственно у 21 % и 14 % больных. По гендерному 
признаку острый дивертикулит и острый параки-
шечный инфильтрат превалируют среди женщин. 
Перфоративный дивертикулит выявлен у каждого 
третьего пациента мужчины и каждой пятой жен-
щины. Для постановки заключительного диагноза 
наряду с лабораторными методами исследования 
широко использовались современные методы ви-
зуализации (УЗИ, КТ, МРТ, видеолапароскопия). 
Консервативное лечение оказалось эффективным 
для 73 % больных. В экстренной и плановой хирур-
гической помощи нуждались соответственно 28 % 
и 26 % пациента. Первичные резекции в экстрен-
ном порядке были выполнены 19 % оперируемых 
больных. Послеоперационная летальность соста-
вила менее 6,5%.
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375.СОЧЕТАННЫЕ ОПЕРАЦИИ КАК 
МЕТОД ИНТЕНСИФИКАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ 

ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Галимов О.В., Ханов В.О., Сайфуллин Р.Р., 
Мамадалиев Д.З.

Уфа

Башкирский государственный медуниверситет

В последние годы при оказании хирургической 
помощи больным, помимо сугубо медицинских 
аспектов, большое внимание уделяется интенси-
фикации работы стационаров, рациональному 
использованию коечного фонда, снижению эко-
номических затрат, расширению объема опера-
тивных вмешательств. Вследствие увеличения 
продолжительности жизни населения, совершен-
ствования диагностических технологий, намети-
лась тенденция к возрастанию числа больных, 
имеющих 2–3 сопутствующих хирургических забо-
левания. Наличие у многих пациентов сочетанных 
хирургических заболеваний, которые, по данным 
ВОЗ, составляют 20–30 %, ставит перед хирурга-
ми задачу одновременной коррекции такой па-
тологии. Лапароскопические операции - раздел 
абдоминальной хирургии, который наиболее 
интересен практикующим хирургам и наиболее 
востребован поступающими больными. Преиму-
щества сочетанных лапароскопических операций 
заключаются в следующем: одновременной кор-
рекции двух и более хирургических заболеваний 
в том числе в различных анатомических областях, 
на разных этажах брюшной полости, при мини-
мальных сроках госпитализации и реабилитации, 
хорошем косметическом эффекте и снижении 
числа послеоперационных осложнений. Преиму-
щество сочетанных операций состоит не только в 
том, что они избавляют больного от двух и более 
заболеваний, но и в том, что устраняется риск по-
вторных операций и связанных с ними возможных 
осложнений. Нами проанализированы результаты 
1602 лапароскопических операций, проведенных 
в Клинике Башкирского медуниверситета в 2013 - 
2016 гг., из них 133(8,3%) были симультантными. 
В структуре сочетанных лапароскопических опера-
ций преобладали холецистэктомии и грыже сече-
ния- 89 больных (66,9%), холецистэктомии и кор-
рекция грыж пищеводного отверстия - 21 больных 
(15,7%), холецистэктомии и устранение гинеколо-
гической патологии - 11 больных (8,2 %), слив-ре-
зекция при морбидном ожирении и холецистэкто-
мия - 5 больных (3,7%), прочие - 7 больных (5,3%). 
У больных с вентральными, послеоперационными 
грыжами больших размеров операция начиналась 

с выделения грыжевого мешка , вскрытия его в об-
ласти пупка для введения порта для оптики в пу-
почное кольцо, и освобождения содержимого от 
сращений с погружением в брюшную полость. Хо-
лецистэктомия проводилась по стандартной мето-
дике. В нашей клинике удаление желчного пузыря 
мы проводим через трансумбиликальный доступ, 
который при необходимости(в случае затрудне-
ния извлечения удаленного препарата) всегда 
можно расширить. Пластика пупочного кольца 
определялась размерами грыжевых ворот. В 23 
случаях выполнялась пластика брюшной стенки 
синтетическим эксплантом. Летальности, случаев 
каких-либо серьезных послеоперационных ос-
ложнений не отмечалось. Как показал наш опыт, 
выполнение симультанного этапа незначительно 
повышает тяжесть состояния больных после вме-
шательств, при этом одномоментное выполнение 
нескольких вмешательств помогают избежать ос-
ложнений, как в раннем, так и в позднем после-
операционном периоде, психологически пере-
носятся легче, чем этапное лечение, отмечается 
значительное снижение сроков нетрудоспособно-
сти и времени пребывания в стационаре. Выпол-
нение миниинвазивных вмешательств при хирур-
гическом лечении сочетанной патологии органов 
брюшной полости наиболее соответствует требо-
ваниям экономической эффективности в хирур-
гии. Одномоментная коррекция нескольких забо-
леваний исключает повторную госпитализацию в 
стационар и расходы, связанные с амортизацией 
оборудования, назначения медицинских препара-
тов для проведения наркоза и ведения больного 
в послеоперационном периоде, использовани-
ем перевязочного материала, увеличением дней 
временной нетрудоспособности и т.д. Учитывая 
сложившуюся ситуацию считаем необходимым 
предусмотреть для симультанных оперативных 
вмешательств отдельного учета и при формиро-
вании оплаты страховыми компаниями введения 
собственного повышающего коэффициента для 
расчета стоимости лечения по территориальной 
программе ОМС. 
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376. СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К ПРОФИЛАКТИКЕ РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ 

ГРЫЖАХ 

Павленко В.В., Постников Д.Г., Ооржак О.В.

Кемерово

ОКБ СМП им. М.А. Подгорбунского, КемГМУ, 
г. Кемерово

занимают второе место после аппендэктомии и со-
ставляют 15% от всех оперативных вмешательств. 
Актуальность и сложность проблемы состоит не 
только в широком распространении заболева-
ния, но и в значительном количестве рецидивов 
достигающих 40-50% при больших, рецидивных 
и послеоперационных вентральных грыжах. При 
больших размерах грыжи возникает несоответ-
ствие применяемого способа аутогерниопласти-
ки степени анатомических и функциональных 
изменений в тканях передней брюшной стенки 
под действием сформировавшейся грыжи и усугу-
бляющихся по мере ее увеличения. В последние 
годы завоевала признание концепция герниопла-
стики без натяжения. Широкое распространение 
получили полипропиленовые сетки. Однако, при 
подкожном расположении полипропиленового 
сетчатого протеза всегда имеется угроза образо-
вания сером в подкожной клетчатке. Образование 
сером при надапоневротическом расположении 
протеза связано с сохранением асептического вос-
паления и лимфореи из-за травматизации тканей 
подкожной клетчатки сетчатым протезом. Присут-
ствие сетки и раневой инфекции может поддер-
живать процесс образования сером много недель. 
Материал и методы исследования. Мы проанали-
зировали результаты хирургического лечения 54 
больных с послеоперационными вентральными 
грыжами, у которых применены Sublay и Inlay-спо-
соб герниопластики с использованием полипро-
пиленового сетчатого протеза. У 38 больных были 
грыжи больших размеров, у 16 больных - после-
операционные грыжи средних размеров. Резуль-
таты. Гнойных раневых осложнений отмечено не 
было. Формирование жидкостных образований в 
подкожной клетчатке у больных профилактирова-
ли установкой в подкожную клетчатку дренажей 
по типу Редона на 5-12 суток после операции. Если 
по истечению этого срока сохранялась продукция 
жидкости в области протеза – переходили на пунк-
ции до полной ликвидации сером. В послеопера-
ционном периоде у пациентов со средними раз-
мерами грыжи серомы, в большинстве случаев, 
ликвидировались в течение 7 суток, при больших 
размерах грыжи. Заключение. Профилактика ра-

невых осложнений при герниопластике Sublay и 
Inlay-способами с использованием полипропиле-
нового сетчатого протеза у больных с послеопера-
ционными вентральными грыжами больших раз-
меров заключается в использовании дренажей до 
7 дней послеоперационного периода с последую-
щим переходом, в случае необходимости, на пунк-
ционный метод. Важным компонентом профилак-
тики скопления жидкости в месте расположения 
сетчатого протеза, у данной категории больных, 
является бандажирование области вмешательства 
сразу после операции. 

377. ОПТИМИЗАЦИЯ ТЕРАПИИ 
ДЕСТРУКТИВНОГО ХОЛЕЦИСТИТА, 
ОСЛОЖНЕННОГО ПАНКРЕАТИТОМ

Власов А.П., Катков С.В., Шейранов Н.С., 
Власов П.А., Муратова Т.А., Морозова М.М.

Саранск

ФГБОУ ВО "МГУ им. Н.П. Огарева"

Цель работы. Повысить эффективность лечения 
больных острым холецистопанкреатитом за счет 
применения малотравматичных хирургических 
технологий и антиоксидантной/антигипоксантной 
терапии. 
Материалы и методы. В первой группе (n=26) 
холецистэктомия производилась лапаротомным 
оперативным доступом, во второй группе (n=22) 
– лапароскопически. В основной группе лекар-
ственная терапия включала раствор ремаксола 
(ежедневно в течение 6 суток внутривенно капель-
но 400,0, в ряде случаев – по 800,0). Подбор паци-
ентов в группы осуществлялся по возрасту, полу, 
характеру патологий, рутинным лабораторным 
показателям. При клинико-лабораторной оцен-
ке больных выявила при поступлении в клинику 
значительных различий в исследованных группах 
не выявлено. Наблюдение и обследование боль-
ных проводилось при поступлении и в динамике 
послеоперационного периода. Выполняли об-
щеклинические лабораторно-инструментальные 
и специальные исследования, в частности оцени-
вали изменения липидного метаболизма, эндо-
генную интоксикацию. 
Результаты. Выявлено, что у больных обеих групп 
при поступлении диагноз был верифицирован по 
клиническим данным, результатам лабораторных 
и инструментальных исследований. Регистриро-
вались существенные расстройства гомеостаза, 
выраженность которых была определена продол-
жительностью болезни и выраженностью воспали-
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тельно-деструктивных явлений в желчном пузыре 
и поджелудочной железе. Подтверждением рас-
стройств гомеостаза явилась эндоинтоксикация. 
Важнейшим проявлением нарушения гомеокине-
за явились изменения липидного метаболизма, 
что регистрировано по существенным модифика-
циям липидного состава крови, повышением ин-
тенсивности перекисного окисления мембранных 
липидов, повышением активности фосфолипазы 
А2. Клинико-лабораторно установлено, что после 
холецистэктомии обычным лапоротомным досту-
пом в первые сутки после операции изменения го-
меостатиченских показателей нарастали. В плазме 
крови установлено достоверное повышение уров-
ня продуктов токсической природы. Хирургиче-
ская травма определяла и значительные измене-
ниям липидного состава, большую активизацию 
липопероксидации и повышение фосфолипазной 
активности. В ряде случаев (n=3) диагностирова-
но прогрессирование острого панкреатита с раз-
витием панкреонекроза. При малотравматичных 
вмешательствах и использовании ремаксола ре-
зультаты лечения больных острым холецистопан-
креатитом были заметно лучше. Важнейшим со-
ставляющим их преимущества были определены 
их минимальной травматичностью, и, как след-
ствие, в раннем послеоперационном периоде 
сравнительно низкими расстройствами гомеоста-
за. Одним из значимых положительных эффектов 
были меньшие явления оксидативного стресса и 
гипоксии. 
Выводы. Малотравматичные вмешательства 
(меньшая хирургическая травма) и применение 
антиоксиданта/антигипоксанта ремаксола обу-
словливают существенно меньшие гомеостатиче-
ские расстройства в раннем послеоперационном 
периоде, что является одним из значимых ком-
понентов в предупреждении прогрессирования 
острого панкреатита при сочетанном деструктив-
ном холецистите. 

378. ЭНТЕРОПРОТЕКТОРНАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ ТЯЖЕЛОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Муратова Т.А., Власов А.П., Катков С.В., 
Власова Т.И., Морозова М.М., Алькубайси Ш.С.

Саранск

ФГБОУ ВО "МГУ им. Н.П. Огарева"

Цель работы. В эксперименте и клинике изучить 
эффекты антиоксиданта/антигипоксанта ремаксо-
ла и антикоагулянта фраксипарина в коррекции 
энтерального дистресс-синдрома при тяжелом 

панкреатите. 
Материал и методы. Проведены эксперименты 
и клинико-лабораторные исследования. Иссле-
дования поставлены на собаках (n=26), которым 
воспроизводили по способу В.М. Буянова с соавт. 
деструктивный панкреатит. Вводили желчь в тка-
ни поджелудочной железы в 8 зонах. В этапы пе-
риода наблюдения (1, 2, 3, 5-е сутки) оценивали 
патоморфологическую картину органа-пораже-
ния, производили тест-оценку ряда показателей 
функционального состояния тонкой кишки и ме-
таболического состояния ее тканевых структур. В 
контрольной группе такого рода исследования по-
ставлены при консервативной терапии, в опытной 
– на фоне включения в терапию антиоксиданта/
антигипоксанта ремаксола (внутривенные и инте-
стинальные (через ороинтестинальный зонд) вли-
вания) и фраксипарина. У больных тяжелым панк-
реатитом (n=18) в стандартизированную терапию 
включали внутривенные и интестинальные (через 
зонд) введения апробированного препарата (вну-
тривенно ежесуточно до 800,0 мл, энтерально 
– до 400,0 мл) и антикоагулянт фраксипарин. Ре-
зультаты. Установлено, что при моделированной 
патологии у животных возникает энтеральный 
дистресс-синдром, в патогенезе которого лежа-
ли выраженные изменения метаболизма тканей 
на фоне ухудшения микроциркуляции, в частно-
сти транскапиллярного обмена, что приводило 
к угнетению трофики тканей и их диффузионной 
способности для кислорода (коэффициент диффу-
зии кислорода достоверно падал более чем в 2,4 
раза). В тканях органа активизировались процессы 
липопероксидации, изменялись показателя коагу-
ляционно-литического состояния (зарегистриро-
ваны повышенная коагуляционная способность, 
угнетение фибринолитической активности). Ис-
пользование в терапии апробированных препа-
ратов приводило к положительному энтеропро-
текторному эффекту, в основе которого лежало 
патогенетическое действие в коррекции локаль-
ного гомеостаза в тканевых структурах кишечной 
стенки. Отмечено улучшение коагуляционно-ли-
тического состояния тканей органа. Указанное об-
условливало снижение титра токсических продук-
тов в крови, оттекающей от кишечника, что было 
ярким проявлением уменьшения энтеральной не-
достаточности. Использование комбинированной 
терапии у больных тяжелым панкреатитом также 
приводило к заметному эффекту в коррекции эн-
терального дистресс-синдрома, одним из важных 
клинических проявлений явилось восстановление 
моторной функции кишечника, что было диагно-
стировано и при использовании УЗИ-исследова-
ний. Таким образом, комбинированная терапия 
на основе мембранопротектора и антикоагулянта 
является патогенетически обоснованной в кор-
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рекции (предупреждении дальнейшего развития 
и прогрессирования) энтерального дистресс-син-
дрома при тяжелом панкреатите. 

379. ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ ОСТРОЙ 
СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

У БОЛЬНЫХ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ

Бадасян А.Н., Олифирова О.С.

Благовещенск

ФГОУ ВО Амурская ГМА

В настоящее время, несмотря на достижения со-
временной медицины, спаечная болезнь и ее ос-
ложнения в виде ОСКН остаются актуальной про-
блемой в хирургии. Целью исследования явилось 
изучения эффективности совместного исполь-
зования в послеоперационном периоде после 
лапаротомии у пациентов предрасположенных 
к спайкообразованию отечественного препара-
та мексидола, при внутривенном применении и 
антиадгезивнной мембраны колГАРА, установ-
ленной непосредственно после операции между 
лапаротомной раной и висцеральной брюшиной. 
Задачей данного этапа исследования явилось 
провести сравнительную оценку антиадгезивной 
эффективности при совместном использовании 
мексидола и колГАРА в профилактике спайкообра-
зования у больных в послеоперационном пери-
оде. Материалы и методы В хирургических отде-
лениях ГАУЗ АО и ГАУЗ АО АОКБ г. Благовещенска 
проведено обследование и лечение 60 пациентов 
по поводу послеоперационных вентральных грыж 
предрасположенных к спайкообразованию (2010- 
2016 гг.). Проведен анализ результатов лечения 
между пациентами 1-й группы (n = 20), получав-
ших в послеоперационном периоде 5% мексидол 
10 мг/кг, контрольной 2-й группой (n = 20) и 3-й 
группой пациентов, которым проводилось в/в вве-
дение в послеоперационном периоде 5% мекси-
дол 10 мг/кг и было установлена антиадгезивная 
мембрана колГАРА. Всем пациентам проводилось 
герниопластика послеоперационных, вентраль-
ных грыж. У больных во всех группах, в брюшной 
полости при герниолапаратомии отмечались вну-
трибрюшинные спаечные сращения. Сетчатые 
эндопротезы, примененные по показаниям, уста-
навливались в положении onlay, что исключал 
непосредственный контакт органов брюшной по-
лости с эндопротезом. Мексидол был применен 
в 1-й группе пациентов (n = 20) в послеопераци-
онном периоде, внутривенно 10 мг/кг в течение 7 

дней. Больным 2-й группы (контрольной) прово-
дилось общепринятое лечение, предусматрива-
ющееся применение анальгетиков. В 3-й группе 
пациентов во время операции устанавливалась 
антиадгезивная пленка колГАРА и в послеопера-
ционном периоде в/в вводилась мексидол в до-
зировке 10 мг/кг в течение 7 дней. Для оценки 
спайкообразования в брюшной полости в раннем 
послеоперационном периоде были использованы 
метод определения оксипролина в суточной моче, 
УЗИ с оценкой подвижности петель тонкой кишки 
относительно париетальной брюшины только в 
1-й и 2-й группах (в 3-й группе не проводилась в 
связи с установлением пленки колГАРА и возмож-
ными в следствие этого погрешностями) и оценка 
качества жизни в послеоперационном периоде с 
помощью опросника SF 36. При изучении показа-
телей экскреции оксипролина в моче у больных 
между 2-й группой и больными 1-й и 3-й групп 
получена статистический достоверная разница в 
динамике их изменения. В послеоперационном 
периоде во всех исследуемых группах пациентов 
отмечалось повышение уровня белкосвязанного 
(БСО) и свободного оксипролина (СО) в динамике, 
по сравнению с показателями дооперационно-
го периода, однако в контрольной группе паци-
ентов уровень БСО и СО достоверно превышали 
(р < 0,000001) аналогичные показатели 1-й и 3-й 
групп. Данное явление отражает активность про-
текающих в организме коллагенопластических 
процессов, и свидетельствуют об избыточном 
спайкообразовании в послеоперационном пери-
оде у больных контрольной группы. Ультразвуко-
вое картирование брюшной полости проводилась 
13 пациентам основной группы, и 13 пациентам 
контрольной группы на 7 сутки после операции, 
исключая пациентов которым были имплантиро-
ваны сетчатые протезы. В контрольной группе у 
4-х пациентов дистанция между датчиком и по-
лым органом составила более 10 мм, что косвенно 
указывало на отсутствие висцеро-париетальных 
сращений. У остальных 9 пациентов, ограничение 
подвижности петель кишечника составляло от 3,2 
до 9 мм, расценивающееся нами как положитель-
ный ультразвуковой признак подвижных висце-
ро-париетальных спаек. В основной группе только 
у 5-х пациентов ограничение подвижности петель 
кишечника колебалось от 7,3 до 9,6 мм, указыва-
ющее на наличие подвижных висцеро-париеталь-
ных спаек, в остальных случаях данная дистанция 
превышало 10 мм. Полученные данные УЗИ сви-
детельствовали о избыточном спайкобразовании 
в послеоперационном периоде у контрольной 
группы пациентов. При оценке данных опросника 
SF 36 в послеоперационном периоде у пациентов 
1-й и 3-й группы происходило значительное улуч-
шения физического состояния и психологического 
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компонента здоровья через 3 и 9 месяцев после 
операции по сравнению с пациентами 2-й группы.

380.ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ДИСТАЛЬНАЯ 
РЕЗЕКЦИЯ 2/3 ЖЕЛУДКА С ФОРМИРОВАНИЕМ 
ГАСТРОЭНТЕРОАНАСТОМОЗА ПО БИЛЬРОТ-2 

У ПАЦИЕНТА С СУБКОМПЕНСИРОВАННЫМ 
РУБЦОВЫМ СТЕНОЗОМ ВЫХОДНОГО ОТДЕЛА 

ЖЕЛУДКА ПОСТЪЯЗВЕННОГО ГЕНЕЗА

Старков Ю.Г., Джантуханова С.В., Лукич К.В., 
Замолодчиков Р.Д.

Москва

ФГБУ Институт Хирургии им. А.В. Вишневского

Введение: в настоящее время лапароскопические 
резекции желудка по поводу язвенной болезни яв-
ляются редкими операциями и выполняются в не-
многих клиниках Российской Федерации. Малое 
число вмешательств обусловлено, прежде всего, 
успехами фармакотерапии в лечении язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Однако прогрессирование такого осложнения как 
пилородуоденальный стеноз на фоне длительного 
течения язвенной болезни в ряде случаев требует 
выполнения резекционного вмешательства. Цель 
исследования: продемонстрировать возможности 
лапароскопической хирургии в оперативном лече-
нии пациентов с субкомпенсированным стенозом 
выходного отдела желудка и луковицы двенадца-
типерстной кишки. 
Исследование: мужчина, 36 лет, в течение 15 лет 
страдал язвенной болезнью желудка. В 2016 году 
пациента стали беспокоить чувство быстрого на-
сыщения и приступы рвоты. По результатам об-
следования, включающего ЭГДС, рентгеноскопия 
желудка с контрастированием у пациента выявлен 
субкомпенсированный рубцовый стеноз приврат-
ника и луковицы двенадцатиперстной кишки. По 
данным суточной pH-метрии у пациента зареги-
стрированы гиперацидные значения pH отделяе-
мого из желудка. Учитывая протяженность стеноза 
принято решение выполненить лапароскопиче-
скую дистальную резекцию 2/3 желудка с форми-
рованием гастроэнтероанастомоза по Бильрот-2. 
Результат: все этапы вмешательства выполнены 
из лапароскопического доступа. Послеоперацион-
ный период протекал гладко. Пациент выписан че-
рез 7 суток после операции. По данным контроль-
ного рентгеноскопического исследования желудка 
с контрастированием, выполненного через 3 меся-
ца после операции, отмечается адекватная эваку-
ация содержимого из культи желудка в отводящую 

петлю. Клинических признаков пострезекционных 
синдромов у пациента не отмечено. 
Заключение: таким образом, лапароскопическая 
дистальная резекция 2/3 желудка с формирова-
нием гастроэнтероанастомоза по Бильрот-2 у па-
циента с рубцовым стенозом выходного отдела 
желудка позволила достичь хорошего функцио-
нального результата при отсутствии ранних и от-
сроченных осложнений. 

381. СВИЩЕВЫЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ 
ОСТЕОМИЕЛИТЫ ПОЗВОНОЧНИКА. 

СТРАТЕГИЯ ЛЕЧЕНИЯ. 

Гончаров М.Ю., Сакович В.П., Левчик Е.Ю. 

Екатеринбург. 

ГБУЗ СО «Свердловская областная клиническая 
больница №1»

Введение. В последние годы в хирургической 
практике все чаще встречаются пациенты со сви-
щами в проекции послеоперационных рубцов на 
позвоночнике. В большинстве случаев все эти па-
циенты ранее были прооперированы с использо-
ванием различных стабилизирующих конструкций 
вследствие травм и заболеваний позвоночника. 
Одним из осложнений подобных вмешательств 
является инфекционно-воспалительное пораже-
ние имплантата и окружающих тканей. 
Материалы и методы. За период с 2005 по 2015 
гг., на лечение находились 30 пациентов с различ-
ными формами хронических свищевых остеоми-
елитов позвоночника. У большинства пациентов 
было перипротезное параспинальное воспаление 
в поясничном и грудном отделах позвоночника. В 
клинической картине заболевания преобладали: 
постоянный болевой вертеброгенный синдром, 
эпизодическое повышение температуры тела до 
субфебрильных цифр, наличие свищевого хода с 
гнойным и/или серозным отделяемым в проекции 
послеоперационного рубца. Средние сроки появ-
ления поздних свищевых осложнений - 93±6,9 су-
ток. Средние сроки попыток амбулаторного хирур-
гического лечения с момента обращения - 137±9,6 
суток. 
Результаты. Наибольшее количество поздних ра-
невых осложнений возникает после транспедику-
лярной фиксации на поясничном отделе позвоноч-
ника, особенно у иммуноскомпроментированных 
пациентов. В виду давности воспалительного про-
цесса и наличия контактной (винтовой) остеоде-
струкции, для санации очага и полного заживления 
раны, во всех случаях необходимо было демонти-
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ровать конструкцию. Оперативные вмешательства 
сопровождались частичным или полным удалени-
ем транспедикулярных систем, иссечением свища, 
парциальной резекцией воспаленной окружаю-
щей костной ткани, установкой промывной дрени-
рующей системы в параспинальное пространство. 
Пациенты выписывались на 12-14-е сутки полным 
заживлением послеоперационной раны. У всех 
больных при контрольном осмотре через 3, 6 и 12 
месяцев – рецидива свищевого хода нет. Выводы 
1. Одним из наиболее поздних и сложных видов 
раневых воспалительных осложнений стабилизи-
рующих операцией на позвоночнике является пе-
рипротезная, параспинальная или вертебральная 
инфекция. 2. В виду длительности течения воспа-
лительного процесса и его распространенности, 
сохранение имплантата в большинстве случаев 
невозможно. 3. Активная хирургическая санация 
гнойника с удалением металлоконструкции, пар-
циальной остеонекрэктомией и длительной са-
нацией, в большинстве случаев сопровождается 
полным заживлением раны. 

382.ПРИМЕНЕНИЕ ПРОГРАММЫ «FAST TRACK 
SURGERY» В ХИРУРГИИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ 

РАНЕНИЙ ГРУДИ МИРНОГО ВРЕМЕНИ

Шнитко С.Н.

Минск

Военно-медицинский факультет в УО «Белорус-
ский государственный медицинский университет» 
Лечение огнестрельных ранений груди остается 
актуальной проблемой из-за большого удельного 
веса этой патологии среди травм военного вре-
мени (7-15%). В мирное время травмы груди, по 
данным Е.А.Вагнера, составляют 8-10 % от всех 
механических повреждений. При этом частота 
осложнений колеблется от 13 до 21 %, а леталь-
ность достигает 10 %. В основе программы «Fast 
Track Surgery» (FTS), в том числе и военно-полевой 
хирургии лежат: снижение стрессорных реакций 
организма на повреждения, минимизация хирур-
гической операционной травмы и уменьшение 
риска послеоперационных осложнений (Брюсов 
П.Г., 2016). Приводим наш 30-летний опыт диа-
гностики и лечения 106 пострадавших от огне-
стрельного оружия в мирное время. У 77 (72,6 
%) пострадавших имелись пулевые ранения, у 29 
(27,4 %) – осколочные. У большинства пострадав-
ших 55 человек (51,9 %) преобладала правосто-
ронняя локализация повреждений, реже – у 46 
(43,4 %) – левосторонняя. Ранения обеих половин 
грудной клетки выявлены у 5 пострадавших (4,7 
%) случаев. Сквозные ранения диагностированы у 

56 (52,8 %), проникающие ранения с повреждени-
ями органов грудной полости – у 87 (82,1 %). Со-
вместно разработанная с кафедрой торакальной 
(госпитальной) хирургии Военно-медицинской 
академии им. С.М.Кирова (Российская Федера-
ция) принципиальная схема лечения раненых в 
грудь (с применением FTS) включала: устранение 
боли; согревание пострадавшего; раннее и пол-
ноценное дренирование плевральной полости; 
преимущественное использование миниинва-
зивных методов оперативного вмешательства; 
герметизацию и стабилизацию грудной стенки; 
мероприятия, направленные на скорейшее рас-
правление легкого; устранение бронхиальной 
обструкции и поддержание проходимости дыха-
тельных путей; поддержание адекватного объема 
инфузии и предупреждение интраоперационной 
гиповалемии; проведение стандартной антими-
кробной профилактики, а также раннее начало 
перорального питания и мобилизации пострадав-
шего. Хирургическая обработка ран осуществлена 
у 11 (10,4%) пострадавших. Торакотомия в разные 
сроки после ранения выполнена у 12 (11,3 %) по-
страдавших с огнестрельными ранениями груди. 
В зависимости от сроков повреждения и возник-
ших осложнений, следует различать 3 вида тора-
котомий (неотложную, срочную и отсроченную). 
У 10 (9,4 %) раненых с огнестрельными ранения-
ми груди осуществлены видеоторакоскопические 
операции. В послеоперационном периоде у 5 (4,7 
%) раненых развилась эмпиема плевры, у 9 (8,5 %) 
– пневмония, у 10 (9,4 %) – нагноение раны. Умер-
ли 3 пострадавших (2,8 %): 2 – с ранением сердца, 
1 – с повреждением легкого, пищевода и других 
внутренних органов. Вывод. Успех лечения постра-
давших с огнестрельными ранениями груди связан 
с применением программы «Fast Track Surgery», 
решающее значение в которой принадлежит вы-
полнению видеоторакоскопических операций. В 
выполнении торакотомии нуждаются около 11% 
пострадавших с огнестрельными ранениями орга-
нов грудной клетки. 
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383. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ УЗИ ПРИ 
ПЕРФОРАЦИИ РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Шекилиев В.А., Абдулаев М.А., Топузов Э.Э., 
Авдеев А.М., Абдуллаев З.Т.

Санкт - Петербург

1) СЗГМУ им. И.И.Мечникова, 2) Александровская 
больница Шекилиев В.А.(2), Абдулаев М.А.(2), 

Топузов Э.Э.(1), Авдеев А.М.(2), Абдуллаев З.Т(2).

Цель исследования: определить значение луче-
вых методов исследова-ния в диагностике пер-
форации опухоли ободочной кишки. Материал 
и методы. 1217 больных с осложненным раком 
ободочной кишки экстренно госпитализирова-
ны в многопрофильную Александровскую боль-
ницу за 15 лет. Из них у 173 (14,2%) больных об-
наружена перфорация рака ободочной кишки. 
Всем поступившим больным при подозрении на 
пер-форацию опухоли выполнены рентгеногра-
фия брюшной полости, УЗИ брюшной полости, и 
по показаниям, лапароскопическая диагностика. 
Все они были оперированы. 
Результаты. Средний возраст больных 55±1 год. 
При обзорной рентге-нографии брюшной поло-
сти свободный газ в брюшной полости выявлен у 
106 (61%) больных. При ультразвуковом исследо-
вании больных с клиникой перитонита жидкость 
в брюшной полости выявлена у 97 (56%) больных 
из 173 больных. Диагноз распространенного пе-
ритонита подтвержден на опера-ции у 108 (62%) 
больных из 173 оперированных пациентов. Наря-
ду с другими признаками перитонита, симптомом 
перфорации кишки является обнаружение кишеч-
ного содержимого в свободной брюшной полости. 
Отмечено, что в ряде наблюдений, даже при явно 
кишечном содер-жимом в брюшной полости, пер-
форативное отверстие было настолько ма-лым, 
прикрытым другими органами, что найти его ни 
во время операции, ни даже во время вскрытия 
не представлялось возможным. Здесь имела ме-
сто микроперфорация опухоли. 
Заключение. Таким образом, мы считаем, что 
ультразвуковая диагно-стика существенно расши-
ряет возможности диагностики перфорации рака 
ободочной кишки и ее следует применять наряду 
с обзорной рентгеногра-фиией брюшной поло-
сти. Диагностическая ценность УЗИ исследования 
со-ставила 56%. 

384.ГРЫЖЕСЕЧЕНИЕ ПО NYHUS. 
ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАНИЯ

Ершов К.Г.(1,2), Тетерин Г.В.(2), Гриценко О.А.(2)

Новосибирск

1–ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России, 

2–ГБУЗ НСО «Государственная клиническая 
больница № 11»

Новосибирская городская клиническая больница 
№ 11 обладает на настоящее время опытом хи-
рургического лечения 7540 пациентов с паховыми 
и бедренными грыжами по методике Nyhus. Ме-
тодика: Метод предполагает поперечный пред-
брюшинный доступ в паховой области, выделе-
ние грыжевого мешка со стороны внутреннего 
отверстия пахового или бедренного канала, пла-
стику задней стенки пахового канала (закрытие 
бедренного промежутка при бедренной грыже) с 
использованием связки Купера (надкостница лон-
ной кости), подвздошно-лонного тяжа и попереч-
ной фасции. При рецидивных грыжах, слабости 
соединительно-тканных структур используется 
полипропиленовый сетчатый протез. При косых 
паховых грыжах семенной канатик смещается 
медиально через окошко в протезе. При прямых 
паховых и бедренных грыжах канатик смещается 
латерально, дефект пахового и бедренного проме-
жутка полностью закрывается протезом. Методи-
ка является видом пластики задней стенки пахо-
вого канала. Сетчатый протез используется нами с 
1995 года. Актуальные вопросы: В последние годы 
при паховых грыжах широко используем пластику 
по Лихтенштейну. Возникают 3 основных вопро-
са. 1.Какую пластику применять при рецидивных 
грыжах после пластики наружными способами? 
2.Какая пластика более эффективна и патогенети-
чески обоснована при бедренных грыжах? 3.Какая 
методика наиболее эффективна при ущемленных 
паховых и бедренных грыжах? Материалы: Пла-
стика по Nyhus выполнена нами при ущемленных 
паховых грыжах в 650 случаях, рецидивных пахо-
вых в 150 наблюдениях, свободных и ущемленных 
бедренных в 195. В 45 случаях выполнена резек-
ция тонкой кишки, в 23–ободочной. Рецидивов 
не наблюдали. Метод позволяет перевести пред-
брюшинный доступ в герниолапаротомию, выпол-
нить резекцию кишки, минимально травматичен 
в отношении семенного канатика. Выводы: при 
рецидивных паховых грыжах, свободных бедрен-
ных, ущемленных паховых и бедренных предпоч-
тительнее пластика по Nyhus. 
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385.ВИДЕОАССИСТИРОВАННЫЕ ОПЕРАЦИИ 
ПРИ ВЫСОКОДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫХ 

ОПУХОЛЯХ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Семин Д.Ю., Севрюков Ф.Е., Пимонова И.С., 
Медведев В.С., Исаев П.А., Полькин В.В., 

Дербугов Д.Н., Васильков С.В. 

Обнинск

МРНЦ им. А.Ф. Цыба, 
филиал НМИРЦ Минздрава РФ

Актуальность. Высокодифференцированные опу-
холи щитовидной железы встречаются преимуще-
ственно среди людей молодого трудоспособного 
возраста. Проведение малоинвазивных хирурги-
ческих вмешательств у данной группы пациентов 
позволяет сократить время послеоперационной 
реабилитации и ускорить социальную адаптацию 
больных. Материал и методы. С октября 2015 года 
по январь 2017 года в клинике МРНЦ 108 паци-
ентам были выполнены видеоассистированные 
операции на щитовидной железе с превентив-
ной селективной шейной диссекцией VI уровня. 
Тиреоидэктомия произведена 77 больным (71%), 
гемитиреоидэктомия – 31 пациенту (29%). Крите-
риями отбора для проведения малоинвазитвного 
хирургического вмешательства служили: размер 
опухоли щитовидной железы ≤ 3.5 см, объем щи-
товидной железы ≤ 30 мл, наличие высокодиффе-
ренцированной опухоли щитовидной железы с 
низким потенциалом злокачественности по дан-
ным пункционной биопсии, отсутствие метастазов 
в шейных лимфатических узлах по результатам 
предоперационной эхографии. Среди больных 
было 89 женщин (82%) и 19 мужчин (18%), из них 
64 пациента (59%) младше 45 лет и 44 (41%) – стар-
ше 45 лет. Для проведения видеоасистированной 
операции производился разрез кожи длиной 2.0 
см на передней поверхности шеи на 2.0 см выше 
яремной вырезки грудины. Визуализация с од-
новременной трансляцией на монитор осущест-
влялась с помощью оптической системы VITOM. 
Последовательно выполнялась мобилизация ла-
теральной поверхности доли щитовидной желе-
зы, лигировались верхние и нижние щитовидные 
сосуды с помощью гармонического скальпеля. Ви-
зуализировались и сохранялись возвратные гор-
танные нервы на всем протяжении до входа в гор-
тань и околощитовидные железы. Производилась 
мобилизация и удаление лимфатических узлов VI 
шейной группы. Установки аспирационного дре-
нажа в послеоперационную рану не требовалось. 
Результаты. Средняя продолжительность виде-
оассистированных операций составила 92 ± 32 

мин. При плановом гистологическом исследова-
нии операционного материала папиллярный рак 
был выявлен у 81 пациента (75%), фолликулярный 
рак – у 4 больных (3.7%), фолликулярная аденома 
– у 23 пациентов (21.3%). Метастазы в лимфоузлы 
VI шейной группы диагностированы у 10 больных 
(9.3%). Признаки минимальной инвазии опухоли 
за пределы капсулы щитовидной железы (pT3) - у 
13 пациентов (12%), мультицентрический рост опу-
холи (pTm) - у 12 больных (11.1%). У 2 пациентов 
(1.8%) послеоперационный период осложнился 
односторонним транзиторным парезом гортани 
и у 5 больных (4.6%) диагностирован транзитор-
ный гипопаратиреоз. Средняя продолжительность 
госпитализации составила 1.7 ± 0.8 койко-дня. 
Выводы. Видеоассистированные операции при 
лечении высокодифференцированного рака щи-
товидной железы характеризуются высокой без-
опасностью за счет хорошей интраоперационной 
визуализации, позволяют сократить время стаци-
онарного лечения пациентов и способствует ран-
нему восстановлению их социальной и трудовой 
активности. 

386. ВЛИЯНИЕ ФЛЕБОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ 
НА РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ

Кривощеков Е.П.,Казанцев А.В. 

Самара

ФГБОУ ВО “Самарский государственный 
медицинский университет Минздрава РФ”, ГУЗ 

“Самарская областная клиническая больница им. 
В.Д. Середавина”

Проблема лечения варикозной болезни нижних 
конечностей до настоящего времени далека от 
разрешения и чрезвычайно актуальна в связи с 
большим распространением этого заболевания. 
Одним из хирургических методов лечения боль-
ных варикозной болезнью на сегодняшний день 
является эндовенозная лазерная облитерация 
(ЭВЛО). Консервативная терапия, с применением 
флеботропных препаратов является основой в ле-
чении варикозной болезни, однако необходимо 
определить ее роль в комплексной терапии дан-
ной патологии. 
Цель исследования: изучение результатов хирур-
гического лечения варикозной болезни нижних 
конечностей с учетом проводимой флеботропной 
терапии. 
Материал и методы: В Самарской областной кли-
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нической больнице им. В.Д. Середавина с 2014 г. 
по 2016 г. эндовенозная лазерная облитерация 
выполнена у 115 пациентов с варикозной болез-
нью нижних конечностей. По международной 
классификации CEAP больные распределились: 
С2 42(36,5%) больных, С3 – 51(44,3%) больной, С4 
– 22(19,2%) больных. Мужчин было 23, женщин 
– 92. Средний возраст составил – 43,6±4,54 года. 
Длительность заболевания варьировала от 3 до 
20 лет. Средний диаметр БПВ на бедре составил 
8,3±4,27 см. Больные ретроспективно были разде-
лены на 3 группы – I группа (52 больных), которые 
получали флеботропную терапию за 3-8 недель до 
и в течение 8 недель после оперативного вмеша-
тельства, II группа (46 больных), которые получа-
ли флеботропную терапию только после опера-
тивного лечения в течение 8 недель, III группа (17 
человек), которые не принимали флеботропный 
препарат в до- и послеоперационном периоде 
несмотря на рекомендации врача. Флеботропную 
терапию проводили отечественным препаратом 
Венарус (который содержит диосмин 450 мг и гес-
передин 50 мг) по 1 табл. 2 раза в день. Для ЭВЛО 
использовали диодный лазер «Лами-Гелиос», 
длинна волны 1060 нм, мощность – 25 ватт. Пе-
ред процедурой ЭВЛО проводили премедикацию, 
далее типично у медиальной лодыжки выполня-
ли доступ к БПВ под местным обезболиванием, в 
БПВ вводили ангиографический катетер толщиной 
5F, катетер устанавливали под контролем УЗИ на 
2-3 см ниже устья БПВ, если диаметр БПВ был 1,7-
2 см, то выполняли кроссэктомию, под контролем 
ЦДК проводили инфильтрационную анестезию 
вдоль всей БПВ. ЭВЛО проводили по 10-20 сек на 
1 позицию в зависимости от толщины вены, трак-
ция световода 0,5-2 см (в зависимости от толщины 
вены) критерием адекватности облитерации БПВ 
были ЦДК признаки окклюзии вены, коллатерали 
обрабатывали из отдельных проколов. В послео-
перационном периоде назначали эластическую 
компрессию конечности компрессионным проти-
воварикозным трикотажем фирмы Venotex, кото-
рый создает высокое рабочее давление, обладает 
выраженным противоотечным эффектом и повы-
шенной прочностью. Эффективность комплексно-
го лечения с применением флеботропной терапии 
проводилась на основе динамики клинических 
проявлений с использованием шкалы тяжести за-
болеваний вен VCSS. 
Результаты: Технический успех операции был 
достигнут во всех случаях, что подтверждалось 
данными ЦДК. Интраоперационных осложнений 
не было. Признаки окклюзии БПВ на всем протя-
жении выявлены у 111(96,5%) больных, признаки 
частичной реканализации БПВ выявлены у 4(3,5%) 
больных. По оценке суммы баллов по шкале VCSS 
отмечено ее снижение через три недели после 

операции в I группе больных c 5,01 до 2,64 балла, 
во II группе с 4,95 до 2,98 балла, в III группе с 4,98 
до 3,16 баллов. 
Выводы: Эндовенозная лазерная облитерация у 
больных с варикозной болезнью нижних конечно-
стей является высокоэффективным, малотравма-
тичным методом лечения. Флеботропная терапия 
препаратом Венарус показана больным в до- и 
послеоперацинном периоде, поскольку снижает 
выраженность послеоперационных клинических 
проявлений (болевого синдрома, отека, чувства 
тяжести), способствует быстрому восстановлению 
двигательной активности и последующей реаби-
литации. 

387. РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛЯЦИИ БОЛЬШОЙ 
ПОДКОЖНОЙ ВЕНЫ ПРИ ВАРИКОЗНОЙ 

БОЛЕЗНИ

Коротких А.В.(1,2), Некрасов Д.А. (1)

Тюмень

1) ГБУЗ ТО Областная клиническая 
больница №22) ДВГМУ г. Хабаровска

Введение: представлен опыт выполнения ради-
очастотной абляции (РЧА) большой подкожной 
вены (БПВ) пациентам с варикозной болезнью От-
деления сосудистой хирургии и кардиологии (ОС-
ХиК) ОКБ №2 г. Тюмени. 
Цель: оценить эффективность применения РЧА в 
сравнении с ФЭ при поражении большой подкож-
ной вены (БПВ). 
Материалы и методы: С 27 января по 23 декабря 
2016 года в ОСХиК ОКБ №2 г. Тюмени выполнено 
235 операций 228 пациентам по поводу варикоз-
ного расширения вен нижних конечностей. РЧА 
БПВ проведена 43 (18,3%). Из 192 ФЭ, 26 (13,5%) 
составили мини ФЭ, т.е. без удаления ствола БПВ. 
Средний возраст пациентов группы РЧА 45,8±13,4 
года, группы ФЭ БПВ – 48,7±12,3 года. Распреде-
ление по полу: в группе наблюдения мужчин 14 
(32,6,6%), в группе контроля – 40 (21,1%), P-VALUE 
– 0,327. По классификации хронической венозной 
недостаточности (ХВН) по В.С. Савельеву у 100% 
оперируемых группы РЧА выявлена 2 степень, 
в группе контроля – 4,2% ХВН 3, 95,8% ХВН 2. По 
классификации CEAP: в группе РЧА С2 – 81,4%, С3 
– 18,6%; в группе ФЭ БПВ С2 – 80,7%, С3 – 13,3%, 
С4 – 4,2%, С5 – 1,8%. Всем пациентам РЧА выпол-
нена аппаратом EVRF F Care Systems. Диаметр БПВ 
варьировал от 8 до 20 мм. Под УЗДГ контролем 
пунктировали БПВ в с/3 или в/3 голени, заводили 
абляционный катетер и выставляли на 5 мм дис-
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тальнее сафено-феморального соустья, далее вы-
полняли туминисцентную анестезию (раствором 
Кляйна). Всем пациентам в раннем послеопера-
ционном периоде и через 1 месяц после РЧА БПВ 
выполнялась контрольная УЗДГ. В работе оценили 
наличие поражений на контрлатеральной нижней 
конечности, продолжительность операций, нали-
чие периоперационных осложнений, оценка боли 
в раннем послеоперационном периоде по ВАШ, 
проходимость вены после абляции. Результаты 
и обсуждение: В группе наблюдения поражения 
на контрлатеральной нижней конечности соот-
ветствовали С1 у 13,9%, С2 у 37,2%. Три пациента 
(7,0%) ранее оперированы в объеме классической 
ФЭ БПВ в нашем отделении на контрлатеральной 
ноге. По первоначальным характеристикам груп-
пы достоверно не отличались. Средняя продолжи-
тельность операции в группе ФЭ БПВ – 58,7±20,0 
мин., в группе РЧА БПВ – 47,9±11,6 мин., P-VALUE – 
0,001, т.е. процедура РЧА достоверно выполняется 
быстрее. Группы достоверно отличаются по виду 
наркоза, все ФЭ БПВ выполнялись под спинномоз-
говой анестезией (СМА), РЧА БПВ лишь в 2-х слу-
чаях потребовала применение СМА, что связанно 
с необходимостью удаления большого количества 
варикознотрансформированных притоков. В груп-
пе наблюдения в периоперационном периоде не 
отмечалось ни одного осложнения. Все пациенты 
активизировались уже в день операции и выпи-
сались из отделения на 1-2 сутки после операции. 
Средние баллы по ВАШ в раннем послеопераци-
онном периоде в группе наблюдения 1,8, в группе 
контроля – 3,8, P-VALUE – 0,001. При УЗДГ контро-
ле через месяц восстановления кровотока по вене 
после абляции не отмечалось ни у одного пациен-
та. Выводы: РЧА БПВ – эффективная методика при 
поражении БПВ, которая достоверно выполняется 
быстрее классической ФЭ, в большинстве случаев 
требует лишь местной анестезии. К положитель-
ным моментам относится ранняя активизация па-
циентов, достоверно менее выраженные болевой 
синдром в раннем послеоперационном периоде и 
отсутствие необходимости длительного нахожде-
ния в стационаре. Отсутствие периоперационных 
осложнений и хороший операционный эффект 
дает возможности более широкого и частого при-
менения методики в рамках нашего отделения.

388. ХИРУРГИЯ РЕЗИСТЕНТНЫХ ФОРМ 
КОЛОГЕННОГО ЗАПОРА У ВЗРОСЛЫХ

Карпухин О.Ю.

Казань

ГБОУ ВПО «Казанский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, 
ГАУЗ «Республиканская клиническая больница» 

Минздрава Татарстана

Актуальность. Хронический запор (ХЗ) до сих пор 
окружён множеством устаревших представлений 
и табу, которые не всегда предусматривают ком-
плексное исследование пациентов с диагнозом 
хронического запора, а также препятствуют вне-
дрению радикальных методов лечения, небезо-
пасных для пациентов. Алгоритм диагностики и 
лечебной тактики при данной патологии остается 
сегодня до конца неразрешенной проблемой в 
связи с отсутствием единого подхода. Цель рабо-
ты: анализ диагностического алгоритма и лечеб-
ной тактики при резистентных формах хрониче-
ского кологенного запора. Материалы и методы. 
Проведен анализ лечения 620 больных с ХЗ неопу-
холевого генеза, находившихся на стационарном 
лечении за период 1999-2016 гг. в отделении коло-
проктологии РКБ МЗ РТ - клинической базе кафе-
дры хирургии №1 КГМУ. 
Результаты исследования. Диагностический ал-
горитм включал в себя догоспитальный и госпи-
тальный этапы. На первом этапе в группе риска по 
онкологии проводили стандартный набор иссле-
дований. На втором этапе при исключении онко-
логии устанавливали степень тяжести запора по 
Wexner(у), а по результатам ирригоскопии - тип 
аномалии строения или расположения толстой 
кишки в брюшной полости, проводили консуль-
тации смежных специалистов, назначали ком-
плексное лечение. В стационаре уточняли анато-
мо-функциональные особенности толстой кишки: 
проводили компьютерно-томографическую ко-
лонографию с построением 3-D модели толстой 
кишки, изучали пассаж рентгеноконтрастных мар-
керов по кишечнику, а также уровень эндотокси-
немии с помощью гель-тромб теста, определяли 
ректоанальный ингибиторный рефлекс методом 
сонографии. С целью исключения генерализо-
ванного нарушения моторно-эвакуаторной функ-
ции, при котором развитие констипационного 
синдрома обусловлено задержкой времени оро-
цекального транзита, проводили исследование 
пассажа радиофармпрепарата «Технефит», ме-
ченного Tc99m методом сцинтиграфии. Хирурги-
ческое вмешательство выполнено у 101 (16,3%) 
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больных. Показаниями к оперативному лечению 
ХЗ были: приступы толстокишечной непроходимо-
сти, заворот сигмовидной кишки при поступлении 
или в анамнезе; отсутствие эффекта от многократ-
ных курсов консервативной терапии с прогрес-
сивным нарастанием симптомов заболевания, 
хронической интоксикации. Объем оперативного 
вмешательства зависел от вида аномалии, лока-
лизации места задержки продвижения маркёров 
и изотопов, состояния прямой кишки. Выводы. 
Анализ ближайших и отдаленных результатов 
показал, что хирургия ХЗ при тщательном отборе 
пациентов и взвешенном подходе к выбору объ-
ема вмешательства демонстрирует достаточную 
эффективность. 

389. УЗИ КАК КРИТЕРИЙ ПОКАЗАНИЯ 
К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ 

НОВООБРАЗОВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Безруков О.Ф. (1)Хабаров О.Р. (2)
Аблаев Э.Э. (1), Зима Д.В. (1)

1) Симферополь, 2) Севастополь

Медицинская академия им. С.И. Георгиевского 
ФГАОУ ВО "Крымский федеральный университет 

им. В.И. Вернадского"

Заболевания щитовидной железы чрезвычайно 
многообразны и вопрос о создании общеприня-
той единой классификации не решён до сих пор. 
С нашей точки зрения классификация должна не 
только отражать вышеперечисленные изменения 
в щитовидной железе, но и быть руководством к 
действию для практикующих эндокринологов и хи-
рургов. Необходимо обратить внимание на выра-
ботку единых стандартов к подходу определения 
показаний к проведению оперативного вмеша-
тельства по поводу незлокачественного узлово-
го поражения щитовидной железы. Разночтения 
получаемых данных при исследовании больных 
с заболеваниями щитовидной железы хирургами 
и эндокринологами зачастую способствует несво-
евременному направлению больных на оператив-
ное лечение. Это диктует необходимость поиска 
методики, имеющей решающее значение при 
выработке показаний к операции. Прежде все-
го, необходимо определиться с размерами зоба. 
Классификация ВОЗ не определяют форму зоба, т. 
е. диффузную, узловую или смешанную, а также 
функциональные изменения (эутиреоз, гипер- и 
гипотиреоз). Данная классификация удобна для 
массовых исследований (скрининг населения), 
однако малопригодна при оценке узлового зоба. 

При разработке показаний к операции следует 
учитывать, что основным методом дооперацион-
ного обследования щитовидной железы, в насто-
ящее время является УЗ- исследование, которое 
позволяет выделить ключевые вопросы класси-
фикации заболеваний щитовидной железы. Для 
практических врачей крайне важно выделение 
форм изменений в щитовидной железе: 1. Диф-
фузное 2. Узловое 3.Смешанное. Так же данные 
УЗ-исследования позволяют оценить диффузные 
изменения в железе, выделив при этом 4 степе-
ни. Однако для разработки алгоритма лечения 
больного, особенно при узловом зобе, хирургу 
необходима классификация, исключающая субъ-
ективную оценку размеров щитовидной железы, 
что возможно применяя онкологическое деление 
по типу ТNM. Позволяют нам это сделать данные 
УЗ- исследования щитовидной железы, в процессе 
которого возможно объективно оценить размеры 
узлов: 0 степень – щитовидная железа не увели-
чена, узлы не определяются; 1 степень – узлы до 
1 см.; 2 степень – размер узлов до 3 см.; 3 степень 
- узлы более 3 см.; 4 степень – узлы более 5 см. 
Кроме того, данные УЗ-исследования, позволяют 
определить показания для ТАПБ узлового обра-
зования. В случае наличия, к примеру у пациента 
узлового образования 5 см в диаметре в правой 
доле щитовидной железы с ростом за последние 
6 месяцев ( т.е. + или -), без гормональных нару-
шений, диагноз будет звучать следующим обра-
зом: правосторонний эутиреоидный узловой зоб 
4 степени (+), что для хирурга-эндокринолога бу-
дет являться сигналом для предложения пациенту 
оперативного лечения. Если указано, например, 
что узловое образование щитовидной железы, по 
предложенной нами классификации, 3 и 4 степе-
ни, - это будет являться безусловным показанием 
к проведению оперативного лечения. Предло-
женная нами рабочая классификация устраняет 
достаточно большие разногласия эндокринологов 
и хирургов-эндокринологов по интерпретации по-
лученных объективных исследований. Выражения 
их в небольшом емком диагнозе можно объектив-
но составить представление о показаниях к опера-
ции, даже не видя пациента. 
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390.РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ 
БОЛЕЗНИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ

Градусов Е.Г., Жуков Ю.В., Буткевич А.Ц., 
Белоусов А.Б.

Балашиха

ФГКУ Поликлиника № 4

Актуальность проблемы. В структуре хирургиче-
ских заболеваний сосудов варикозная болезнь 
нижних конечностей занимает первое место. 
Перспективным направлением в лечении данной 
патологии является проведение хирургических 
вмешательств с использованием современных 
методов в амбулаторных условиях. 
Цель исследования. Анализ лечения больных с 
варикозной болезнью нижних конечностей на ам-
булаторно-поликлиническом этапе. 
Материалы и методы. С 1990 по 2016 годы на 
базе дневного стационара многопрофильной по-
ликлиники были оперированы 1266 больных с 
неосложненной варикозной болезнью нижних ко-
нечностей, выполнено 1550 операций. Возраст па-
циентов от 18 до 76 лет, мужчин было 402 (31,8%), 
женщин – 864 (68,2%). Основным диагностическим 
методом, по результатам, которого определяли 
объем и способ хирургического вмешательства, 
являлось ультразвуковое дуплексное сканирова-
ние сосудов (УЗДС) нижних конечностей. Анализ 
результатов УЗДС показал, что вено-венозные 
рефлюксы имелись у всех больных, относительная 
несостоятельность клапанов глубоких вен нами 
отмечена в 20%, несостоятельность остиального 
клапана большой подкожной вены без другой па-
тологии – в 2% случаев. При проведении операций 
используем комбинированные и сочетанные ме-
тоды анестезии, осложнений не отмечено. В сво-
ей практике хирургического лечения варикозной 
болезни мы используем различные методики: 1. 
Кроссэктомию, удаление стволов (длинный или 
короткий стриппинг) и притоков подкожных вен, 
минифлебэктомию, надфасциальную перевязку 
перфорантных вен применяем при диаметре ство-
ла удаляемой вены более 8 мм, притоков более 
3 мм. Всего выполнено 513 (34,1%) операций. 2. 
Лазерную и химическую облитерацию подкож-
ных вен используем при диаметре стволов менее 
8 мм. Всего выполнено 341 (22,7%) операций, в 
качестве флебосклерозирующих препаратов ис-
пользуем 3% раствор фибровейна или 3% раствор 
этоксисклерола по методике «foam-form». У четы-
рех больных (0,2%) выполнена эндоваскулярная 
лазерная коагуляция ствола большой подкожной 

вены с помощью гибкого световода диодного ла-
зера 3. Гемодинамическую коррекцию кровотока, 
применяем при анатомической полноценности 
створок венозных клапанов с использованием ме-
тодик: экстравазальная коррекция клапанов глубо-
ких вен при их недостаточности, всего выполнено 
113 операций (7,5%); экстравазальная коррекция 
остиального клапана большой подкожной вены, 
при наличии патологического рефлюкса по стволу 
до с/3 бедра лавсановой спиралью по А.Н. Веден-
скому; CHIVA – терапия; методика OCRAM; метод 
ASVAL. Всего выполнено 132 (8,8%) операций. 4. 
Комбинированное лечение, с использованием 
различных методик в их комбинации, выполнено 
401 операция (26.7%). После операции применя-
ем госпитальный трикотаж, при склерохирургии в 
сочетании с эластичными бинтами средней растя-
жимости. Для снятия болевого синдрома у боль-
ных используем нестероидные противовоспали-
тельные препараты, антибиотики не применяем. 
После экстравазальной коррекции венозных кла-
панов назначаем антиагреганты. 
Результаты. Осложнения в раннем послеопераци-
онном периоде были отмечены у 18 (1,3%) пациен-
тов, из них: гнойно-воспалительные осложнения в 
12 случаях, кровотечение – в 4, лимфорея – в од-
ном, также в 1 случае на 21 сутки после операции 
отмечен тромбоз глубоких вен. Отдаленные ре-
зультаты лечения оценивали с помощью УЗДС че-
рез 6 месяцев, 1 и 3 года. После комбинированной 
венэктомии рецидивов заболевания не отмечено, 
в 6% имелось продолженное течение заболевания 
в виде эктазии ствола малой подкожной вены, в 
14% – несостоятельность перфорантных вен. В 
80% случаев клапанная несостоятельность после 
операции экстравазальной коррекции была устра-
нена, 20% неудовлетворительных результатов 
обусловлены анатомическими дефектами клапа-
нов. После склерохирургического лечения в 5,3% 
случаев отмечена сегментарная реканализация 
ствола подкожной вены и притоковый варикоз в 
проекции перфоранта Додда в н/3 бедра. Выводы. 
Хирургическое лечение больных с неосложненной 
варикозной болезнью нижних конечностей при 
наличии условий и отсутствии противопоказаний 
должно проводиться в амбулаторных условиях, 
с использованием минимально инвазивных ме-
тодов. Основным методом диагностики является 
УЗДС сосудов нижних конечностей, данные кото-
рого определяют объем и способ хирургического 
вмешательства. 
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391.СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ АМБУЛАТОРНАЯ 
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ НА ПРИМЕРЕ 

25-ЛЕТНЕГО ОПЫТА РАБОТЫ 

Градусов Е.Г., Жуков Ю.В., Буткевич А.Ц.

Балашиха

ФГКУ Поликлиника № 4

В современных условиях амбулаторная хирурги-
ческая помощь на фоне реформирования стаци-
онарной является основным звеном при лечении 
больных с хирургической патологией, опираясь на 
новые организационные технологии, минимально 
инвазивные методы и достижения медицинской 
науки. 
Цель исследования. Изучить результаты хирур-
гического лечения больных в дневном стациона-
ре многопрофильной поликлиники и определить 
преимущества амбулаторной хирургической по-
мощи. 
Материалы и методы. Проведен анализ работы 
хирургического отделения и дневного стациона-
ра многопрофильной городской поликлиники за 
25 летний период. Всего было выполнено 18453 
операции у 16330 больных, из них 8067 (49,4 %) 
мужчин и 8263 (50,6 %) женщин. У детей от 4 меся-
цев до 18 лет выполнено 1875 (11,5 %) операций, 
у больных пожилого и старческого возраста – 1832 
(11,2 %), наибольшее количество операций 12623 
(77,3 %) - выполнено у больных трудоспособного 
возраста. По структуре операции включали: об-
щехирургические – 8126 (44,9%), травматологи-
ческие – 1743 (9,5%), ортопедические – 289 (1,6 
%), сосудистые – 1559 (8,5 %), проктологические 
– 255 (1,4 %), урологические – 464 (2,5 %) , онко-
логические – 5894 (32,2 %) . Следует отметить, что 
некоторые виды хирургических вмешательств, вы-
полненных нами в амбулаторных условиях, тради-
ционно характерны для стационара, всего было 
проведено 3528 подобных операций у 3095 боль-
ных. К таким операциям относятся: венэктомии с 
применением различных методик, клапанокорри-
гирующие операции на глубоких и поверхностных 
венах при варикозной болезни; грыжесечения при 
грыжах брюшной стенки с использованием тради-
ционных и ненатяжных методик; операции при 
приобретенных деформациях пальцев стопы, кон-
трактуре Дюпюитрена; операции при варикоцеле; 
геморроидэктомия; симультанные и сочетанные 
операции. Выполнение данных хирургических 
вмешательств в амбулаторных условиях возмож-
но благодаря имеющейся в составе дневного ста-
ционара анестезиологической службы, наличия 
операционного блока с необходимым оборудова-

нием, квалифицированных специалистов и заин-
тересованности руководства поликлиники в рас-
ширении объемов и доступности хирургической 
помощи населению. Кроме хирургов, в операци-
онной поликлиники проводят операции и другие 
специалисты – гинекологи, окулисты, оторинола-
риногологи, стоматологи, то есть хирургическая 
помощь является многопрофильной и специали-
зированной на базе одного лечебного учрежде-
ния. Перед операцией все пациенты проходили 
стандартное предоперационное обследование, 
консультировались узкими специалистами с уче-
том разработанного нами алгоритма. Также не-
обходимо отметить, что при выполнении хирурги-
ческого вмешательства в амбулаторных условиях 
все риски для больного должны быть максималь-
но минимизированы, поэтому при выявлении у 
пациента сопутствующей патологии требующей 
круглосуточного наблюдения после операции яв-
лялось показанием для стационарного лечения. 
При выполнении анестезиологических пособий 
использовали комбинированные виды анестезии 
на самостоятельном дыхании и сочетанную ане-
стезию. Осложнений во время анестезиологиче-
ских пособий за анализируемый период не было. 
Результаты. Осложнения в раннем послеопераци-
онном периоде после операций в амбулаторных 
условиях отмечены у 27 (0,9 %) больных: гной-
но-воспалительные – 16 случаев, кровотечение из 
послеоперационной раны – 8, лимфорея из после-
операционной раны – 2. Все больные пролечены 
амбулаторно, госпитализация в стационар не по-
требовалась. Летальных исходов не было. Сроки 
временной нетрудоспособности после выполне-
ния хирургического вмешательства в поликлиники 
на 3-5 дней меньше, стоимость лечения одного 
больного в амбулаторных условиях в 2,5-3 раза 
меньше чем в стационарных, при выполнении та-
кой же операции. Удовлетворенность больных ус-
ловиями и результатами хирургического лечения в 
дневном стационаре поликлиники составила 95%. 
Выводы. Амбулаторная хирургическая помощь на 
современном этапе является специализирован-
ной, позволяет повысить доступность и эффектив-
ность оказания медицинской помощи больным с 
хирургической патологией, при одновременном 
снижении экономических затрат на лечение и ос-
вобождении дорогостоящих стационарных коек 
для оказания высокотехнологичной медицинской 
помощи. 
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392. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С МНОЖЕСТВЕННЫМИ ГРЫЖАМИ БРЮШНОЙ 

СТЕНКИ В ПОЛИКЛИНИКИ

Жуков Ю. В., Градусов Е. Г.

Балашиха

ФГКУ Поликлиника № 4

Цель исследования: оценить результаты и пока-
зать возможность лечения больных с множествен-
ными грыжами брюшной стенки в амбулаторных 
условиях. 
Материалы и методы: проведен анализ резуль-
татов лечения 316 пациентов с неосложненными 
грыжами брюшной стенки в дневном стационаре 
многопрофильной поликлиники. Возраст больных 
колебался от 6 до 75 лет, мужчин было 249 (78,8%), 
женщин – 67 (21,2%). Длительность заболевания 
составила от 1 года до 20 лет. В структуре по лока-
лизации грыж преобладала паховая грыжа – 219 
(69,3%) случаев, пупочная грыжа – 65 (20,6%), па-
ховая + пупочная – 3 (0,9%), двухсторонняя пахо-
вая + пупочная – 1 (0,3%); паховая + бедренная – 1 
(0,3%), грыжа белой линии живота – 15 (4,8%), по-
слеоперационная – 12 (3,8%). По нашему мнению 
при наличии у пациента множественных грыж 
брюшной стенки, необходимо выполнять амбула-
торные хирургические вмешательства по ликви-
дации грыж одномоментно. Всего в поликлинике 
было пролечено 25 (7,9%) пациентов с множе-
ственными грыжами брюшной стенки. Наиболее 
частой патологией являлась двухсторонняя пахо-
вая грыжа у 20 (80%) пациентов, сочетание пахо-
вой и пупочной грыжи выявлено у 3 (12%) паци-
ентов, двухсторонней паховой и пупочной грыжи 
у 1 (4%), сочетание паховой грыжи с бедренной 
грыжей с противоположной стороны имело место 
1 (4%) пациента. Перед операцией пациенты про-
ходили стандартное предоперационное обследо-
вание, включающее ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости и мягких тканей обла-
сти, где имелось грыжевое выпячивание, фибро-
гастродуоденоскопию для исключения патологии 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
консультировались врачами специалистами и ане-
стезиологом. При выполнении анестезиологиче-
ских пособий применяли комбинированные виды 
анестезии на самостоятельном дыхании и соче-
танную анестезию. При проведении операций 
использовали ненатяжные способы пластики с 
применением сеток из синтетических материалов 
– полипропилена и политетрафторэтилена. После 
выполнения сочетанных операций в поликлинике 
при множественных грыжах течение послеопера-

ционного периода не утяжелялось, наркотические 
и антибактериальные препараты не назначались, 
для обезболивания применяли нестероидные 
противовоспалительные препараты. 
Результаты: осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде после вмешательств по поводу 
множественных грыж брюшной стенки не отме-
чено. Отмечается увеличение сроков временной 
нетрудоспособности на 5-7 дней после сочетан-
ных операций, но они значительно меньше, если 
проводить последовательно несколько грыжесе-
чений. При оценке отдаленных результатов через 
5 лет после хирургических вмешательствах по по-
воду множественных грыж брюшной стенки, ре-
цидива грыж не выявлено. 
Выводы: выполнение сочетанных операций при 
множественных грыжах брюшной стенки в днев-
ном стационаре поликлиники возможно и эффек-
тивно. По нашему мнению ненатяжные методы 
пластики при операциях по поводу множествен-
ных грыжах брюшной стенки являются приори-
тетными при лечении больных в амбулаторных 
условиях. Выполнение одномоментно несколько 
грыжесечений избавляет больного от необходи-
мости проведения повторных операций и анесте-
зиологических пособий, а также связанных с ними 
стрессовых ситуаций. Отмечается положительный 
экономический эффект от лечения, который скла-
дывается из сокращения койко-дней, уменьшения 
сроков временной нетрудоспособности и отсут-
ствия затрат на проведение повторных хирургиче-
ских вмешательств. 

393. ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ МЕТОДОВ 
НЕВАСКУЛЯРНОЙ ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ 

РАДИОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ МЕХАНИЧЕСКОЙ 
ЖЕЛТУХИ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ

Фокин И.А., С.Н. Кирик,

Железногорск. Красноярский край

ФГБУЗ Клиническая больницы № 51 ФМБА 
России, г. Железногорск 

Цель работы - определить эффективность интер-
веционных методов в диагностике и лечении па-
циентов с синдромом механической желтухой 
различной этиологии. 
Материалы и методы. Опыт работы основан на 
анализе 11 клинических случаев синдрома меха-
нической желтухи различной этиологии на базе 
онкохирургического отделения ФГБУЗ КБ № 51 
ФМБА России города Железногорска с сентября 
2015 по июнь 2016 года. В анализируемую группу 



346

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

были включены больные с уровнем билирубина 
крови более 110 мкмоль/л, за счет прямой фрак-
ции. Мы применяли метод чрескожного чреспе-
ченочного наружно-внутреннего дренирования 
желчного «дерева» под ультразвуковым и рентге-
нологическим контролем с одномоментным эндо-
скопическим рассечением стриктуры дистальной 
части холедоха в период одной госпитализации. 
Скрининг и отбор пациентов осуществлялся на 
основании наличия желчной «гипертензии», до-
казанной при ультразвуковом исследование, ба-
зовой величиной являлась дилятация холедоха от 
1,2 см, с наличием расширения на уровне доле-
вых протоков от 0,7 - 0.8 см. Все операции были 
выполнены под местной анестезией, в срочном 
или экстренном порядке. Пациенту перед вме-
шательством проводилась премедикация: 1) рас-
твор атропина 0,1% - 1 мл; 2) раствор трамадола 
5% - 2 мл; 3) антибиотикопрфилактика (кламасар 
1,2 грамма внутривенно струйно однократно за 30 
минут до операции). В большинстве случаев при-
менялись наборы для чрескожного доступа Neff с 
рентгеноконтрастным кольцом и гидрофильным 
покрытием AQ, размерами от 8 Fr до 10 Fr. Анте-
градное дренирование желчного «дерева» прово-
дили под ультразвуковым и рентгенологическим 
контролем, совместно с врачами эндоскопиче-
ского отделения. Доступ (в основном) осущест-
вляли, через правую долю в зону «конфлюенца», 
под ультразвуковым контролем и с максимально 
короткой траекторией. Прохождение зоны стрик-
туры, работа с манипуляционными катетерами и 
гидрофильными проводниками осуществлялась 
под электрооптическим преобразователем (ЭОП) 
фирмы Siemens. Всем пациентам после операции 
на следующие сутки выполнялось УЗИ на предмет 
желчной гипертензии и фистулоскопия с водора-
створимым контрастом. Фиброгастродуодено-
скопия проводилась для определения качества 
стояния дренажной системы в зоне большого ду-
оденального сосочка. Рассечение зоны стриктуры 
дистальной части холедоха или зоны большого 
дуоденального сосочка проводили в ранний по-
слеоперационный период, с медианой 4-5 суток, 
с момента установки дренажа и в момент норма-
лизации биохимических показателей, а именно 
билирубина, трансаминаз, щелочной фасфатазы, 
гаммаглутамил транспептидазы в крови. 
Результаты и обсуждение. Число больных меха-
нической желтухой (МЖ) различной этиологии не 
только не уменьшается, но и имеет тенденцию к 
небольшому росту [2,3]. Эти пациенты относятся 
к довольно сложной категории, что связано как 
с трудностями диагностики, так и лечения. Скры-
тое течение, тяжелое состояние пациентов, сопут-
ствующие заболевания и осложнения основного 
заболевания – вот основные факторы, поддержи-

вающие стабильно высокую частоту осложнений 
и летальности при лечении этой категории боль-
ных. Известно, что хирургические вмешательства, 
выполненные на высоте желтухи, сопровождают-
ся большим числом осложнений, а летальность 
увеличивается до 80%. Поэтому первым этапом в 
лечении этой категории больных является восста-
новление оттока желчи и нормализация показате-
лей биохимии крови. С развитием малоинвазив-
ных технологий с целью билиарной декомпрессии 
нами стали активно применяться малонвазивные 
методы под ультразвуковым [1, 4] и рентгено-
логическим контролем, которые используются в 
качестве предоперационной подготовки или как 
окончательный метод лечения. По данным наше-
го анализа, в КБ № 51 метод позволяет провести 
диагностику и восстановление пассажа желчи в 
100 % наблюдений, а частота ранних осложнений 
сводиться к минимуму. Медиана возраста проле-
ченных нами больных составила 68 лет. С этим, 
по-видимому, связаны выраженность и разноо-
бразие сопутствующих заболеваний. Основной 
причиной механической желтухи была ослож-
ненная желчекаменная болезнь ЖКБ (67%). Боль-
шинство пациентов имели МЖ злокачественного 
генеза (87,6%). В нескольких наблюдениях диа-
гностированы сочетанные заболевания. В анали-
зируемой группе гнойный холангит выявлен как 
осложнение у 4 (36,3%) больных; дивертикулы у 3 
(27.2%) больных, причем большой дуоденальный 
сосочек двенадцатиперстной кишки (БДС) распо-
лагался рядом с дивертикулом. У остальных имело 
место интрадивертикулярное расположение. Хро-
нический осложненный панкреатит (псевдотумо-
розный, напоминающий опухоль головки подже-
лудочной железы) - довольно распространенное 
заболевание, вызывающее блок общего желчного 
протока (ОЖП) на уровне панкреатической части. 
Таких пациентов было 9 (81,8%). Злокачественные 
заболевания поджелудочной железы, локализую-
щиеся в головке и приводящие к холестазу, выяв-
лены в 7 (63,6%) случаях. У одного пациента (0,9%) 
была диагностирована опухоль общего желчного 
протока. При дистальных блоках холедоха на пер-
вом этапе с целью декомпрессией применены: 
дренирование желчных протоков под ультразву-
ковым и рентгенологическим-контролем. Метод 
чрескожного чреспеченочного наружно-внутрен-
него дренирования желчного «дерева» под уль-
тразвуковым и рентгенологическим контролем 
выполняли под местной анестезией. Далее после 
прохождения стриктуры в виде дистального блока 
одномоментно или на следующий день примене-
но эндоскопическое рассечение папиллы, с остав-
лением дренажа как каркасной основы. Лечение 
препаратами спазмолитической группы. (табл. 
Одестона 200 мг 3 раза; инфузии кристаллоидов 
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внутривенно капельно). Промывание дренажа в 
течение первых пяти суток капельно ежедневно 
проводили физиологическим раствором хлорида 
натрия в разведении с раствором диоксидина. К 
концу первой недели путем перекрытия дренажа 
пассаж желчи осуществлялся в нормальном фи-
зиологическом направлении. Нами наблюдался 1 
(0,9%) пациент с протяженной стриктурой на фоне 
дренирований, которая манифестировалась вто-
рично-билиарным циррозом. К сожалению, этот 
пациент через три месяца после оперативного ле-
чения скончался. У 1 (0,9%) пациента послеопера-
ционный период осложнился кровотечением при 
одномоментном эндоскопическом рассечении 
большого дуоденального сосочка в момент непо-
средственного антеградного дренирования, что 
было связано, вероятно, с недооценкой степени 
имеющейся коагулопатии на фоне механической 
желтухи. 
Заключение. Комплексное применение малоин-
вазивных методов в сочетании с эндоскопическим 
рассечение стриктуры дистальной части холедоха 
и формирование каркасного механизма на дрена-
же показало свою высокую эффективность в ди-
агностике и лечении больных с синдромом МЖ 
различной этиологии. Этот показатель напрямую 
зависти от аппаратно-инструментального оснаще-
ния лечебного учреждения, правильного подбора 
пациентов и осуществлении этапности в ведении 
данной категории пациентов. 

394. ОСВОЕНИЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХИРУРГИИ В АСПЕКТАХ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ 

МЕДИЦИНЫ

Быков А.В., Мяконький Р.В.

Волгоград

Волгоградский государственный медицинский 
университет

Актуальность. Мировые стандарты качества хи-
рургической помощи за последние годы значи-
тельно возросли. Большую роль в этом играет 
широкое использование высокотехнологичных 
хирургических методов. Обучение хирургии - про-
цесс трудоемкий и с разной степенью эффектив-
ности. Лапароскопическая хирургия, во многом 
становясь либо «золотым стандартом», либо ме-
тодом выбора, более сложна для освоения в срав-
нении с открытыми операциями. 
Материалы и методы. На источниках многоцен-
тровых рандомизированных исследований проа-
нализирована эффективность различных методов 

обучения лапароскопической хирургии. На плат-
форме доказательной медицины, произведено 
сравнение обучения начинающих хирургов с ис-
пользованием таких инновационных методик, как 
«box model training» (лапароскопическая короб-
ка), симуляторы виртуальной реальности «virtual 
reality training». Главным назначением последних 
является усреднение и повышение уровня ком-
петентности хирурга, доведение его до объектив-
ной степени готовности к самостоятельной рабо-
те в условиях реальной хирургической практики. 
Нами взят контент рандомизированных исследо-
ваний с июля 2012 г. по декабрь 2016 г. баз дан-
ных Cochrane Central Register of Controlled Trials 
(CENTRAL), MEDLINE, EMBASE, и Science Citation 
Index Expanded - (SCIE). Проанализированы источ-
ники доказательной медицины с отражением: 
SMD (standardised mean difference) – стандарти-
зованная средняя разница, применяемая для 
оценки размера эффекта; CI (confidence intervals) 
– значение, которым располагает 95% случаев 
выборки; MD (mean difference) - среднее разли-
чие; RR (relative risk) - отношение риска. Критерии 
включения: время работы; конверсии; койко-дни; 
осложнения. 
Результаты. 1240 ссылок касались «box model 
training» и 908 «virtual reality training»: CENTRAL 
(n=169 и 107), MEDLINE (n=376 и 283), EMBASE 
(n=358 и 255), SCIE (n=317 и 246) и рандомизиро-
ванные контролируемые регистры исследований 
- РКРИ (n=20 и 17). Критериям включения «box 
model training» соответствовали 32, «virtual reality 
training» 8 исследований. «Вox model training» со-
кращает время выполнения оперативного приема 
(8 исследований; 249 стажеров; SDM – 0,48 сек; 
95% CI от 0,74 до 0,22), повышает точность мани-
пуляций и снижает процент ошибочных движений 
(3 исследования; 69 стажеров; SDM – 0,69; 95% CI 
от 1,21 до 0,17), лучшая оценка точности (3 иссле-
дования; 73 стажера; SDM 0,67; 95% CI от 0,18 до 
1,17), и лучше составные показатели в баллах SDM 
0,65; 95% CI от 0,42 до 0,88). «box model training» в 
обучении нестажированных хирургов - 7 исследо-
ваний, 249 стажеров (стаж от 1 до 4 лет), участники 
были разделены на 2 группы: 122 стажера проходи-
ли дополнительно обучение «box model training» 
и сравнивались с 127 стажерами традиционного 
обучения. Об осложнениях сообщено в 3 исследо-
ваниях, 168 пациентов: при использовании как до-
полнительное обучение «box model training» у 82 
оперированных осложнений не было: 1/82 – 0%, у 
86 пациентов, оперированных хирургами без об-
учения «box model training» возникло 1 осложне-
ние: 1/86 – 1,1%; RR - 0,36; CI от 0,02 до 8,43. Вре-
мя, затрачиваемое на выполнение вмешательства 
- 1 исследование (50 пациентов) MD – 6,50 мин; 
95% CI от 10,85 до 2,15). Данные по койко-дням - 1 
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исследование, 50 пациентов: 24 пациента, проо-
перированные хирургами, прошедшими дополни-
тельное обучение «box model training», выписаны 
из стационара в день операции – 24/24 (100%), 
в группе у хирургов со стандартным обучением 
15/26 (57,7%); RR – 1,71; 95% CI от 1,23 до 2,37). 
Операционная производительность выше в груп-
пе «box model training» (7 исследований; 249 ста-
жеров; SDM – 0,84; 95% CI от 0,57 до 1,10). «Virtual 
reality training» в сравнении с отсутствием допол-
нительного обучения показало меньшее время 
работы при выполнении манипуляций (3 исследо-
вания; 49 стажеров; МD - 11,76 мин; 95% CI от 8,30 
до 15,23); производительность (2 исследования; 
33 стажера; SDM – 1,65; 95% CI от 0,72 до 2,58). 
Выводы. Использование «box model training» и/
или «virtual reality training» позволяет повысить 
эффективность обучения начинающих хирургов, 
но кроме технических навыков «правильного» 
оперирования хирургу необходимо иметь навыки 
принятия решений и умение хладнокровно мыс-
лить в стрессовых ситуациях. Только достаточная 
теоретическая подготовка и комбинация различ-
ных форм практического обучения могут реально 
улучшить подготовку хирурга. По нашему твердо-
му убеждению, ключевым в процессе подготовки 
начинающих хирургов, является введение офици-
ального института наставничества, где наставник - 
опытный хирург, будет осуществлять сопровожде-
ние стажера при всех формах обучения.

395. РОЛЬ ЛАПАРОСКОПИИ ПРИ НАРУШЕНИИ 
ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ ПРОХОДИМОСТИ 

ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА 

Абдухалимов К.С., Абдулаев М.А., Топузов Э.Э., 
Шекилиев В.А., Абдуллаев З.Т.

Санкт-Петербург

СЗГМУ им. И.И.Мечникова

Материал и методы. Мы произвели анализ на-
блюдений у 100 больных с раком ободочной киш-
ки осложненным нарушением кишечной проходи-
мости , поступивших в порядке оказания скорой 
медицинской помощи в хирургические отделения 
Александровской больницы и клиники кафедры 
госпитальной хирургии им. В.А. Оппеля СЗГМУ им. 
И.И.Мечникова за последние 10 лет. Результаты. 
Пациенты распределены на 2 группы с учетом ис-
пользованных методов оперативного лечения: ла-
пароскопия – 50 больных и традиционный метод 
– 50 больных. Больные соответствовали по возра-
сту, полу, наличию сопутствующих заболеваний, 

времени: от начала заболевания и до госпитали-
зации в стационар, от госпитализации в стацио-
нар и до операции. Средний возраст пациентов в 
ОГ(основная группа) составил 60±1. В ГКС (группа 
клинического сравнения)средний возраст имел 
значение 56±1. В ОГ все больные оперированы с 
использованием лапароскопии, которая приме-
нялась с лечебной, диагностической целью, либо 
как первичный этап при двухэтапных и трехэтап-
ных операциях. Больные в ОГ с раковой обтура-
цией толстой кишки оперированы с соблюдением 
онкологических принципов:в два этапа- в стадиях 
субкомпенсации и декомпенсации при опухолях 
левого фланга;в один этап в стадии компенсации 
и при опухолях правого фланга. Объем лимфодис-
секции D2. При наличии инвазии в окружающие 
ткани выполнялась их резекция по принципу en-
block. Распределение больных в зависимости от 
стадии нарушения толстокишечной проходимо-
сти по классификации Э.Г. Топузова. В стадии ком-
пенсации 3/5 больных, стадии субкомпенсации 
15/12 больных, в стадии декомпенсации 32/33 
больных. Большинство вмешательств предприня-
то в течение первых 3 часов от поступления - 32 
(64%) больных; в течение 12-24 часов – 15 (30%); 
позже 24 часов оперированы только 3 (6%). При 
ревизии брюшной полости обращали внимание 
на наличие выпота, метастазов , степень вздутия 
тонкой и толстой кишки. Далее устанавливалась 
локализация опухоли толстой кишки. Объем опе-
рации зависел от интраоперационной находки:1)
локализации раковой опухоли;2)распространен-
ности процесса;3)стадии ОКН ( По Э.Г.Топузову);4)
тяжести сопутствующей патологии. При опухолях 
правого фланга, после установления диагноза 
при лапароскопии, выполнялась лапаротомия. 12 
(24,0%) пациентам выполнена правосторонняя и 
правосторонняя расширенная гемиколэктомия. 1 
(2,0%) больному, в связи с прорастанием опухо-
ли в головку поджелудочной железы, выполнена 
обходная илеотрансверзостомия после диагно-
стической лапароскопии. В этом случае опухоль 
выявлена только после лапаротомии в связи с 
выраженным спаечным процессом в верхнем эта-
же брюшной полости после ранее перенесенного 
оперативного вмешательства. 37 (74,0%) пациен-
тов оперировано по поводу раковой обтурации 
левого фланга ободочной кишки. 24 (48,0%) боль-
ным, при опухолях левого фланга, при отсутствии 
выраженного вздутия петель тонкой кишки (менее 
5 см), признаков перфорации опухоли и перитони-
та, на первом этапе формировалась лапароскопи-
чески- ассистированная двуствольная колостома 
(сигмостома, десцендостома или трансверзосто-
ма). В 10 (20,0%) случаях пришлось прибегнуть к 
конверсии. Основными причинами конверсии при 
диагностической лапароскопии у больных с рако-
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вой обтурацией толстой кишки были: диастатиче-
ская перфорация толстой кишки выше опухоли - 2 
больных, выраженное расширение тонкой кишки 
(более 6 см) – 4 больных, перфорация опухоли – 4 
больных. В остальных 3 (6,0%) случаях конверсии 
были проведены в связи с компенсированным на-
рушением толстокишечной проходимости. Этим 
больным выполнялась резекция пораженного 
участка толстой кишки с формированием разгру-
зочной трансверзостомы. Таким образом, преи-
муществом лапароскопически-ассистированной 
колостомии на первом этапе оперативного вме-
шательства, явилось наименее травматичное вме-
шательство возможное в экстренних ситуациях 
для купирования острой кишечной непроходимо-
сти при раковой обструкции толстой кишки. Это 
помогло нам отсрочить радикальный этап опера-
тивного вмешательства с целью дообследования 
больного, устранить нарушение витальных функ-
ций и провести второй этап операции с восстанов-
лением непрерывности толстой кишки в период 
одной госпитализации. На втором этапе на 7,1±1,4 
сутки после лапароскопически- ассистированной 
колостомии выполнялась радикальная или пал-
лиативная операция с удалением пораженного 
опухолью участка и восстановлением непрерыв-
ности толстой кишки. Объем операции зависел от 
локализации и распространенности опухолевого 
процесса. 1 (2,0%) больному выполнена перед-
няя резекция прямой кишки, 16 (32,0%) - резекция 
сигмовидной кишки, 7 (14,0%)- левосторонняя ге-
миколэктомия. В контрольной группе 50 больных 
с нарушением толстокишечной проходимости 
опухолевого генеза оперированы «открытым» 
методом. Объем операции зависел от локали-
зации зоны обтурации, стадии ОКН, распростра-
ненности процесса, тяжести состояния больного. 
По поводу опухолей правого фланга ободочной 
кишки с нарушением кишечной проходимости 
оперировано 10 (20,0%) пациентов. При этом в 8 
(13,0%) случаях выполнялась правосторонняя и 
правосторонняя расширенная гемиколэктомия. У 
2 (4,0%) больных в связи с наличием mts в пече-
ни и прорастанием опухоли в окружающие ткани, 
выполнена симптоматическая операция- обход-
ная илеотрансверзостомия. По поводу опухолей 
левого фланга ободочной кишки оперировано 40 
(80,0%) пациентов. У 2 (5,0)% больных с локализа-
цией опухоли в нисходящей ободочной кишке и 1 
(2,5%) - селезеночном углу с нарушением толсто-
кишечной проходимости в стадии компенсации, 
после предоперационной подготовки на хирур-
гическом отделении, выполнена левосторонняя 
и левосторонняя расширенная гемиколэктомия 
с формированием разгрузочных трансверзостом 
и илеостомы соответственно. В стадиях субком-
пенсации и декомпенсации в зависимости от тя-

жести состояния пациента выполнялись операции 
Гартмана и типа Гартмана: операция Гартмана- 3 
(7,5%), резекция сигмовидной кишки по типу Гарт-
мана- 25 (62,5%), левосторонняя гемиколэктомия 
по типу Гартмана – 9 (22,5%) В ОГ средний койко 
– день у пациентов, подвергшихся двухэтапным 
вмешательствам, составил 24 дня. Сроки пребы-
вания в стационаре больных в ОГ подвергшихся 
конверсии после диагностической лапароскопии 
и ГКС существенно не отличались и составили 12-
14 дней. В основной группе осложнения отмеча-
лись у 8 (16,0%) больных. При анализе первичной 
документации выявлено, что все осложнения 
наблюдались после второго этапа операции при 
обтурационной толстокишечной непроходимости 
и у больных подвергшихся конверсии после ди-
агностической лапароскопии. В ГКС осложнения 
отмечались у 13 (26,0%) больных. В ОГ умерла 1 
(2,0%) пациентка. В ГКС умерли 3 (6,0%) пациен-
та. В 2 (4,0%) случаях причиной смерти явилась 
декомпенсация сопутствующей сердечно-сосуди-
стой недостаточности на фоне острой кишечной 
непроходимости. У 1 (2,0%) пациентки развился 
острый инфаркт миокарда. Заключение: Лапаро-
скопия позволяет исключить другие заболевания 
симулирующие картину «острой кишечной непро-
ходимости».Лапароскопия способствует значи-
тельному сокращению времени диагностики при 
подозрении на кишечную непроходимость. А при 
установлении диагноза кишечной непроходимо-
сти снижает риск развития осложнений и умень-
шает летальность.Эффективность лапароскопии 
зависит от стадии кишечной непроходимости, вы-
раженности спаечного процесса в брюшной поло-
сти после ранее перенесённых оперативных вме-
шательств и тяжести сопутствующих заболеваний. 

396. ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОДХОД В ВЫБОРЕ 
МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

Толстихин В.Ю.(1,2), Макарова А.О.(1), 
Тихонов А.А.(1) 

Красноярск

1) Центр современной флебологии 
и профилактической медицины, 

2) КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого

Цель: определение критериев для выбора метода 
хирургического лечения пациентов с варикозной 
болезнью. 
Материалы и методы: диагностические критерии 
были изучены у 435 пациентов с варикозной бо-



350

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

лезнью нижних конечностей С2-С5 клинических 
классов по классификации СЕАР, находившихся 
на лечении в «Центре современной флебологии 
и профилактической медицины», за период 2015-
2016 г.г. Диагностика состояния вен нижних конеч-
ностей проводилась на основании клинического 
осмотра и данных ультразвукового ангиосканиро-
вания. Ультразвуковое исследование проводилось 
в вертиакльном и горизонтальном положениях 
пациента. Оценивалось состояние глубокой ве-
нозной системы, источник рефлюкса по подкож-
ным венам, тип строения венозных магистралей, 
диаметр сосудов на разных уровнях, особенности 
анатомии соустья, наличие деформации ствола. 
На основании обследования пациенту опреде-
лялся метод хирургического лечения. Результаты 
и обсуждение: Всего за отчетный период было 
выполнена 467 операций. Радиочастотная обли-
терация (РЧО) проведено 309 пациентам (237 в 
системе БПВ и 72 в системе МПВ, в 32 случаях с по-
ражением двух вен). Диаметр БПВ в области сафе-
но-феморального соустья от 5 до 20 мм. Диаметр 
МПВ в приустьевой зоне находился в диапазоне 4 
- 12 мм. По типу строения БПВ на уровне бедра от-
носительно фасцилярного ложа пациенты распре-
делились следующим образом: более половины 
пациентов 149 (63%) имели i- тип строения, h-тип 
строения был у 66 (28%), и s – тип строения отме-
чен в 22 (9%) случаях. Основными критериями ис-
ключения для проведения РЧО являлся большой 
диаметр вены в зоне устья, грубые посттромбо-
тические изменения зоне предполагаемой обли-
терации. Деформация стволов подкожных вен не 
повлияла на выбор методики хирургической ма-
нипуляции. При УЗДС исследовании в 17 случаях 
имелась эктазия в области сафено-феморального 
соустья более 20 мм, у 11 пациентов подкожные 
вены были частично реканализованы в зоне пред-
полагаемого вмешательства. Этим пациентам 
была выполнена радикальная флебэктомия. Неса-
фенный варикоз подкожных вен отмечалось у 98 
пациентов. Данной группе пациентов была выпол-
нена минифлебэктомия. 
Выводы: выбор метода хирургического лечения 
варикозной болезни определяется индивидуаль-
но для каждого пациента. Метод лечения опреде-
ляется ультразвуковой анатомией строения вен и 
клинической картиной заболевания. 

397. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ РАКЕ 
ОБОДОЧНОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННОМ 

ПЕРИФОКАЛЬНЫМ ВОСПАЛЕНИЕМ.

Топузов Э.Э., Абдулаев М.А., Шекилиев В.А., 
Абдулхалимов К.С., Абдуллаев З.Т.

Санкт-Петербург
СЗГМУ им И.И.Мечникова

Материалы и методы. Мы произвели анализ на-
блюдений у 1217 больных осложненным раком 
ободочной кишки, поступивших в порядке оказа-
ния скорой медицинской помощи в хирургические 
отделения Александровской больницы и клиники 
кафедры госпитальной хирургии им. В.А. Оппеля 
СЗГМУ им. И.И.Мечникова за последний 15 лет. На 
третьем месте среди осложнений рака ободочной 
кишки стоит перифокальное воспаление. С этим 
осложнением нами наблюдались 44(3,6%) боль-
ных. Из них 39 больных с перифокальным воспа-
лением, 5 больных с явными опухолевыми свища-
ми. Средний возраст больных составила 65±1 год, 
Результаты. Оперативные вмешательства пред-
принято в течение первых 6 часов от поступления 
- 15 (34%) больных; в течение 7-12 часов – 4 (9%); 
позже 12 часов оперированы 25 (57%). Подготовка 
больных к операции проводилось – на отделении 
31 больных, в условиях реанимации (БКС) 13 боль-
ных. Больные в тяжелом общем состоянии, с кли-
никой перитонита, с декомпенсированным нару-
шением проходимости, не нуждаются в каких-либо 
дальнейших исследованиях. При выраженной 
картине острой кишечной непроходимости, под-
твержденной обзорным рентгеновским исследо-
ванием, они должны оперироваться в ближайшие 
часы от поступления. Только тогда, когда клиниче-
ская картина нечеткая и дифференциальная диа-
гностика между динамическим и механическим 
нарушением проходимости затруднена, при бы-
стро проходящих явлениях нарушения проходи-
мости, компенсированном или субкомпенсиро-
ванном нарушении проходимости кишечника, 
возникает необходимость в срочной ректорома-
носкопии, колоноскопии, ирригоскопии, лапаро-
скопии. При перифокальном воспалении опухоли 
ободочной кишки нами применялись одномо-
ментные и многомоментные радикальные опера-
ции. При выборе объема хирургического вмеша-
тельства во время операции мы в первую очередь 
оценивали, имеется ли гнойный перитонит или 
нет. В случаях, когда не было признаков перитони-
та (выпот с налетами фибрина в брюшной полости 
отсутствовал), имелось только местный воспали-
тельный процесс (перифокальные абсцессы), а 
опухоль была радикально удалимой, мы произво-
дили одномоментные резекции кишки. Радикаль-
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ные одномоментные операции при перифокаль-
ном воспалении выполнены у 24 (54.5%) больных. 
Из них правосторонняя гемиколэктомия с иле-
отрансверзоанастомозом – 9(37.5%), резекция по-
перечно ободочной кишки – 1(4%), резекция попе-
речно ободочной кишки по типу Гартмана – 1(4%), 
резекция левой половины ободочной кишки по 
типу Гартмана – 6(25%), резекция сигмовидной 
кишки – 1(4%), резекция сигмовидной кишки по 
типу Гартмана – 6(25%) больных. Послеопераци-
онные осложнении после радикальных одномо-
ментных операций отмечалось - у 8 (33%) боль-
ных. Из них несостоятельность анастомоза с 
перитонитом – у 1(12.5%) (резекция поперечной 
ободочной кишки ) больного. На 9-е сутки больно-
му выполнена релапаротомия – сформирован од-
ноствольный анус, санация дренирование брюш-
ной полости. Эвентрация послеоперационной 
раны вялотекующий перитонит у 1 (12.5%) больно-
го (правосторонняя гемиколэктомия с илеотран-
сверзоанастомозам). На 9 – е сутки больному вы-
полнена релапаротомия – санация дренирование 
брюшной полости. Несостоятельность анастомоза 
с образованием абсцесса брюшной полости – у 1 
(12.5%) больного (правосторонняя гемиколэкто-
мия с илеотрансверзоанастомозам).Образование 
абсцесса забрюшинного пространство – у 1 (12.5%) 
(операция Гартмана) больного.Некроз хвоста под-
желудочной железы – 1 (12.5%) (Резекция левой 
половины ободочной кишки без восстановления 
непрерывности) больного. В 11-е сутки больному 
выполнена релапаротомия – санация, дренирова-
ние брюшной полости. Нагноение послеопераци-
онной раны -у 1 (12.5%) (операция Гартмана) боль-
ного. Послеоперационная внутрибольничная 
пневмония у 2 (25%) (правосторонняя гемиколэк-
томия с илеотрансверзоанастомозом и операция 
Гартмана) больных. После радикальных одномо-
ментных операций умерло – 3 (12.5%) больных. Из 
них 1 (33%) после правосторонней гемиколэкто-
мия с восстановлением непрерывности кишечни-
ка. Причина смерти интоксикация. И 2 (67%) боль-
ные умерли после операции Гартмана. Причиной 
смерти было – сердечная недостаточность, легоч-
ная недостаточность, почечная недостаточность, 
интоксикация. Многомоментные операции во 
всех случаях представляют собой многоэтапные 
хирургические вмешательства, при которых ради-
кальное удаление опухоли проводится не на пер-
вом, а на последующих этапах лечения. Тяжелом 
состоянии больных, наличие параканкрозных абс-
цессов больших размеров которые были техниче-
ски неудалимы одновременно с опухолью нами 
выполнены двухмоментные операции. В первом 
этапе выполнена ликвидация непроходимости с 
созданием двуствольного ануса, ликвидация гной-
ного процесса с дренированием абсцессов. Только 

во втором этапе не выписывая больных из стацио-
нара, выполнено радикальное удаление опухоли. 
Радикальные многомоментные операции при 
перфокальном воспалении опухоли выполнены - у 
3 (7%) больных. Вскрытие дренирование паракан-
крозного абсцесса (I этап) + правосторонняягеми-
колэктомия с наложением анастомоза – 2 (67%), 
Трансверзостомия (I этап) + правосторонняя геми-
колэктомия с наложением анастомоза (IIэтап) – 1 
(33%). После многомоментных радикальных опе-
раций осложнений отмечалось - у 2 (67%) боль-
ных. У 1 больного (Трансверзостомия (I этап) + пра-
восторонняя гемиколэктомия с восстановлением 
непрерывности кишки (IIэтап)) произошло нагное-
ние раны с эвентрацией кишечника. На 9 сутки вы-
полнена релапаротомия, санация дренирование 
брюшной полости. 1 больного (люмботомия спра-
ва, вскрытие дренирование забрюшинного абс-
цесса (I этап) + правосторонняя гемиколэктомия с 
восстановлением непрерывности кишки) произо-
шло ранняя спаечная кишечная непроходимость, 
эвентрция кишечника. На 11 –е сутки выполнена 
релапаротомия резекция участка тонкой кишки с 
наложением энтеро-энтеро анастомоза. После ра-
дикальных многомоментных операций умерших 
нет. Когда при лапаротомии выявлены отдален-
ные метастазы в разных органах в печени 1 (33%), 
в парааортальных лимфоузлах 2 (67%), но опухоль 
был удалим выполнены паллиативные операции. 
Всего выполнено 3(7%) паллиативных операций 
Резекция правой половины ободочной кишки без 
восстановления непрерывности – 1(33%), резек-
ция сигмовидной кишки с восстановлением не-
прерывности – 1(33%) Левосторонняя гемиколэк-
томия с удалением отдаленного метастаза с 
наложением анастомоза – 1 (33%). После паллиа-
тивных операций осложнений и умерших не отме-
чалось. Можно связывать с небольшим количе-
ством этих операций. Симптоматических операция 
при перифокальной воспалении опухоли выпол-
нено – у 14 (32%) больных. Причина наличие отда-
ленных метастазов с неоперабельной опухолью у 
10 (71%) больных ( метастазы в печени печени 
-4(40%), парааортальные лимфоузлы -1(10%), кан-
цероматоз брюшины – 5(50%) больных). При от-
сутствии отдаленных метастазов - у 4 (29%) боль-
ных вынужденно выполнено симптоматические 
операции. Причиной у 2 (50%) больных тяжелое 
состояние больного, у 2 (50%) нерезектабельный 
опухоль (опухоль прорастает на воротную вену, 12 
п.к, поджелудочную железу). Обходные межки-
шечные анастомозы (илеотрансверзоанастомоз) 
– 6 (43%), трансвеозостомия – 5 (36%), вскрытие 
дренирование абсцесса – 3 (21%). После симпто-
матических операций осложнений отмечалось у 4 
(26%) больных. После одноствольной трансвер-
зостомии у 1 (25%) больного развился печеноч-



352

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

но-почечная недостаточность. Больная на 28 сутки 
скончалось. У 1 (25%) больного после 2-х стволь-
ной трансверзостомии с обходным энтеро-энтеро 
анастомозом послеоперационный период ослож-
нился развитием параколической флегмоны, по-
лиорганной недостаточности. Больная скончалось 
на 21 сутки. Причина смерти - интоксикация. Еще у 
1 (25%) больного после трансверзостомии послео-
перационный период осложнился пневмонией. У 
1 (25%) больного после наложении обходного иле-
отрансверзоанастомоза на 8 –е сутки в правой 
подвздошной области сформировался опухолевой 
свищ. После 14 симптоматических операций умер-
ло - 2 (14%) больных. При перифокальной воспале-
нии опухоли ободочной кишки всего послеопера-
ционных осложнений было 14 (32%). Из них 5 
(11%) больным выполнено релапаротомия. Всего 
умерло - 5 (11%) больных. Заключение. Таким об-
разом, преимуществом многоэтапных оператив-
ных вмешательств, явилось наименее травматич-
ное вмешательство возможное в экстренных 
ситуациях для купирования острой кишечной не-
проходимости при раковой обструкции толстой 
кишки. Это помогло нам отсрочить радикальный 
этап оперативного вмешательства с целью дооб-
следования больного, устранить нарушение ви-
тальных функций и провести второй этап опера-
ции с восстановлением непрерывности толстой 
кишки в период одной госпитализации. 

398. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
БАЛЛОННОЙ ДИЛАТАЦИИ ПРИ 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ОРГАНОВ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ 

ЗОНЫ. 

Котовский А.Е.(1), Дурдыклычев И.Х.(2), Глебов 
К.Г.(3), Сюмарева Т.А.(3)

Москва

1)Первого МГМУ им И.М. Сеченова, 2)РОНЦ РАН 
им. Н.Н. Блохина, 3)ГКБ №15 им. О.М. Филатова

В последние годы в эндоскопической хирургии 
при заболеваниях гепатопанкреатодуоденальной 
области все чаще стали использовать дилатаци-
онные баллонные катетеры, в некоторых случа-
ях, как альтернатива эндоскопической папиллос-
финктеротомии и вирсунготомии. Однако до сих 
пор нет четких показаний для их применения 
при заболеваниях желчных протоков (ЖП), боль-
шого сосочка двенадцатиперстно кишки (БСДК), 
поджелудочной железы, а техника, методика и 
эффективность баллонной дилатации до конца 

не изучены. За последние 3 года нами было вы-
полнено 79 операций на ЖП с использованием 
эндоскопических дилатационных баллонных ка-
тетеров при доброкачественных заболеваниях ор-
ганов геаптопанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ). 
Эндоскопическая баллонная дилатация (ЭБД) осу-
ществлялась инструментами производства фирмы 
«СООК» с диаметром раскрытия баллона от 4 до 
10 мм. Показаниями к выполнению ЭБД явились 
следующие доброкачественные заболевания ор-
ганов ГПДЗ: 1. Рубцовый стеноз БСДК, рестеноз 
папиллотомного отверстия и терминального от-
дела холедоха (ТОХ) – 47 человек; 2. Сужение ге-
патикохоледоха при холедохолитиазе (несоответ-
ствие диаметра желчных протоков и удаляемого 
конкремента) – 19 человек; 3. Тубулярное сужение 
ТОХ при хроническом панкреатите – 5 человек; 4. 
Деформация и сужение ТОХ при околососочковом 
дивертикуле – 3 человека; 5. Рубцовая стриктура 
гепатикохоледоха - 2 человека; 6. Рубцовые стрик-
туры билиодигестивных соустий – 2 человека. 29 
больным, у которых имелись рубцовые сужения 
гепатикохоледоха, предварительно была выпол-
нена папиллосфинктеротомия, при этом рассече-
ние папиллы использовали, как доступ для введе-
ния в ЖП дилатационных баллонных катетеров, из 
них у 13 пациентов была произведена ограничен-
ная папиллотомия. У 49 пациентов ЭБД была вы-
полнена без каких-либо других эндоскопических 
манипуляций на БСДК и ЖП. Техника выполне-
ния ЭБД состояла из нескольких этапов. Вначале 
через стриктуру ЖП проводилась металлическая 
струна-проводник диаметром 0,25 – 0,35 мм, по 
которой под постоянным рентгенотелевизионным 
контролем устанавливали дилатационный бал-
лонный катетер в область сужения. В тех случаях, 
когда не удавалось провести дилатационный ин-
струмент использовали метод предварительной 
реканализации и бужирования (5 больных). Это 
были пациенты рестенозом папиллотомного от-
верстия и рубцовой стриктурой ЖП. После уста-
новки баллонного катетера в область сужения ЖП 
с помощью специального ручного компрессора 
баллон раздували до 4 – 9 атм. двух- или трехкрат-
но, при этом использовался постоянный рентгено-
телевизионный контроль, т.к. во время дилатации 
возможно неконтролируемое смещение баллона 
проксимальнее или дистальнее стриктуры. У 82% 
больных требовалось последовательная смена 
баллонов на больший диаметр. Дилатацию закан-
чивали баллоном с максимальным диаметром, 
который зависел от диаметра ЖП проксимальнее 
стриктуры. При рестенозах папиллотомного от-
верстия и ТОХ дилатация явилась единственным 
возможным методом эндоскопического лечения, 
т.к. анатомически невозможно было осуществить 
репапиллотомию из-за угрозы перфорации две-
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надцатиперстной кишки. У 19 больных с холе-
дохолитиазом мягкие, небольшие по диаметру 
камни располагались проксимальнее стриктуры 
ЖП, при этом после дилатации их удалось экс-
традировать с помощью этого же баллона. Кроме 
того ЭБД явилась эффективным методом лечения 
у больных, которым по анатомическим особен-
ностям папиллярной области невозможно было 
провести адекватный папиллотомный разрез. 
Подобная ситуация имела место и у 3 больных с 
околососочковыми дивертикулами. У 2 пациентов 
после лапароскопической холецистэктомии име-
лись локальные относительные рубцовые стрик-
туры гепатикохоледоха. Выполнение ЭБД позво-
лило устранить причины нарушения желчеоттока. 
В 34 случаях ЭБД завершалось эндоскопическим 
транспапиллярным стентированием ЖП пласти-
ковыми эндопротезами с целью профилактики 
возникновения повторных нарушений желчеот-
тока. Нами установлено, что эффективность ЭБД 
напрямую связана, прежде всего, с максималь-
ным давлением баллона в области стриктуры, а 
экспозиция по времени не имеет существенного 
значения. Мы рекомендуем создавать давление в 
баллоне не менее 7 – 9 атм. с обязательным рент-
генотелевизионным контролем за исчезновением 
«юбки» сужения, именно от этого и зависит экспо-
зиция времени дилатации. Мы обратили внима-
ние, что если выполнять баллонную дилатацию 
при более низком давлении баллона (менее 4 
атм.), то эффективность ЭБД будет кратковремен-
ной и неадекватной. Таким образом, клинические 
результаты использования ЭБД в лечении добро-
качественных заболеваний органов ГПДЗ показы-
вают высокую эффективность методики, направ-
ленную на стойкое восстановление желчеоттока и 
порой являются единственным возможным вари-
антом эндоскопического лечения. 

399. ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ГНОЙНЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ СИНДРОМА 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ МЕТОДОМ 
СОЧЕТАНИЯ ВАКУУМ-АСПИРАЦИИ 

И ФИБРИНОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 

Кривощеков Е.П. (1), Ельшин Е.Б. (2)

Самара

1)ГБОУ ВПО «Самарский государственный 
медицинский университет»2)ГБУЗ СО «Самарская 

городская клиническая больница №8» 

Введение. В настоящее время проблема лечения 
гнойно-некротических форм поражения стоп при 

сахарном диабете не только не утратила своей ак-
туальности, но и приобретает все большее значе-
ние, учитывая особенности течения раневого про-
цесса у данной категории больных. Выраженные 
нарушения макро- и микрогемодинамики, ней-
ропатия, гиперкоагуляция с множественными ми-
кротромбозами, нарушение клеточной реакции в 
ране и торможение процессов регенерации - при-
водят к продолжению гнойно-некротических про-
цессов на стопе и распространению их по площади 
и глубине. Поэтому главной целью современного 
хирургического лечения синдрома диабетиче-
ской стопы (СДС) при возникновении гнойно-не-
кротических процессов являются: радикальное 
иссечение, удаление некротизированных тканей, 
поддерживающих течение гнойного воспаления, 
оптимальное дренирование раны и адекватное 
патогенетическое лечение. Цель исследования. 
Улучшение результатов лечения больных с гной-
но-некротическими осложнениями СДС. 
Материалы и методы. Исследование включало 87 
пациентов с гнойно-некротическими осложнения-
ми СДС. У всех больных наблюдался сахарный ди-
абет 2 типа, с нейропатической формой СДС, т.е. 
без ишемии нижней конечности. Для исключения 
гемодинамически значимого атеросклероза сосу-
дов нижних конечностей всем пациентам выпол-
нялось УЗ-исследование артерий нижних конеч-
ностей, и все больные консультировались 
ангиохирургом. Средний возраст пациентов соста-
вил 58,0+ 2,5 года. Женщин было большинство - 
79(90,8%). Сахарным диабетом 2 типа каждый па-
циент страдал в среднем от 7 до 12 лет. (в среднем 
– 9,6 года). Таблетированные сахароснижающие 
препараты каждый больной принимал в течение 
от 7 до 13 лет, в среднем - 9,4 года. Средний срок 
от начала появления гнойно-некротических изме-
нений на стопах до обращения в стационар соста-
вил 12,2+2 суток. Каждому пациенту при поступле-
нии в отделение гнойной хирургии было проведено 
хирургическое вмешательство на стопе по поводу 
различных гнойно-некротических осложнений 
СДС. Пациентов разделили на две аналогичные 
группы. В первой группе (контрольная – 40 чело-
век) пациентам после выполнения хирургического 
вмешательства на стопе назначалась базисная те-
рапия. Лечение гнойно-некротических процессов 
без хирургической обработки, как и без одновре-
менного назначения антибактериальных препара-
тов - необоснованно. Поэтому базизное лечение в 
первую очередь включало рациональную анти-
бактериальную терапию. А именно: цефалоспори-
ны 3 поколения (цефотаксим или цефтриаксон) по 
1,0г. 2 раза в сутки внутривенно ежедневно, ме-
тронидазол (Метрогил) по 100,0мг. 2 раза в сутки 
внутривенно в инфузиях ежедневно, моксифлок-
сацин (Авелокс) по 400мг. 1 раз в сутки утром еже-
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дневно. Коррекцию гипергликемии крови прово-
дили путем перевода пациентов с пероральных 
препаратов на инсулины. С целью улучшения ми-
кроциркуляции, миотропного действия и улучше-
ния реологических свойств крови назначался пен-
токсифиллин (Трентал) по 200мг.- (2 ампулы по 5 
мл) на 200 мл. 0,9% раствора натрия хлорида 2 
раза в день в инфузиях ежедневно в течение 5-7 
суток, а затем - перорально по 100мг. 3 раза в день 
в течение месяца. А также назначали препараты 
α-липоевой кислоты и сеансы гипербарической 
оксигенации. Местное лечение раны проводили 
ежедневными перевязками с растворами анти-
септиков или современными перевязочными 
средствами. Вторая группа (основная) насчитыва-
ла - 47 человек. Каждому больному в этой группе 
после оперативного вмешательства по поводу 
гнойно-некротических процессов на стопе - поми-
мо базисного лечения, проводили курс лечения 
урокиназы и сулодексида внутривенно капельно, 
а рану стопы лечили с помощью аппарата отрица-
тельного давления Suprasorb SNP P1. Данное лече-
ние проводили в 2 этапа, каждый по 7 дней. На 
первом этапе урокиназу назначали внутривенно 
капельно по 500000 ЕД на 100 мл. физиологиче-
ского раствора, ежедневно. Данный курс лечения 
урокиназой составлял – 5-7 внутривенных инфу-
зий. Назначение урокиназы было обусловлено ее 
фибринолитическими свойствами. Так как тром-
болитическая терапия эффективно улучшает ми-
кроциркуляцию в пораженной конечности, благо-
приятно воздействует на течение раневого 
процесса у больных c осложненной формой син-
дрома диабетической стопы. Сулодексид назнача-
ли ежедневно по 600 ЛЕ на 100 мл. физ. раствора 
внутривенно капельно. Курс –7 внутривенных ин-
фузий. Применение Сулодексида было обусловле-
но его антитромботическим и ангиопротекторным 
действием. Для эффективного удаления раневого 
экссудата и создания благоприятных условий в са-
мой ране после операции на стопе – применяли 
аппарат отрицательного давления Suprasorb SNP 
P1. Способ лечения данным аппаратом заключал-
ся в следующем: после выполнения оперативного 
вмешательства с тщательным вскрытием всех 
гнойных карманов, некрэктомией и санацией - на 
рану стопы накладывали антимикробную повязку. 
Затем укладывали поверх нее плоский раневой 
дренаж по всей длине раны. Поверх дренажа до-
полнительно укладывали антимикробную повязку 
до уровня кожи. Затем герметизировали рану сто-
пы и дренаж липкой пленкой. Далее присоединя-
ли дренажную трубку к коннектору аппарата 
Suprasorb SNP P1. И создавали необходимое отри-
цательное давление в ране - 80 мм.рт.ст, которое 
поддерживали круглосуточно. Данное лечение 
продолжали в течение 7 суток. Второй этап лече-

ния составил также 7 суток. С целью улучшения ло-
кального кровообращения, развития грануляций, 
повышения регенерации пораженных тканей, 
уменьшения раневого дефекта – на втором этапе 
данного комплексного лечения гнойно-некроти-
ческих осложнений на диабетической стопе целе-
сообразнее применять переменный режим ва-
куум-аспирации, путем изменения отрицательного 
давления над раной от 20 до 80 мм.рт.ст. с перио-
дом - 30 минут, также круглосуточно на протяже-
нии 7 суток. Кроме этого, на данном этапе лечения 
сулодексид уже назначали в капсулах - по 1 капсу-
ле (250 ЛЕ) 2 раза в сутки между приемами пищи. 
Результаты. Для объективного сравнения резуль-
татов лечения проводили цитологическое иссле-
дование раны на 1,7 и 14 сутки после операции по 
поводу гнойно-некротического процесса на стопе. 
Также оценивались субъективные симптомы у па-
циентов, количество и характер раневого отделяе-
мого, состояние самой раны, кровоточивость во 
время смены вакуумной повязки, наличие отека и 
вторичных некрозов, необходимость повторных 
некрэктомий и высоких ампутаций, проводился 
анализ некоторых показателей коагулограммы 
для оценки безопасности проводимого лечения. 
На первые сутки в обеих группах пациентов отме-
чено преобладание воспалительного (42%) и вос-
палительно-дегенеративного типа (58%) цито-
грамм раны стопы. На 7 день после операции в 
контрольной группе - воспалительно-дегенера-
тивный тип цитограммы уменьшился лишь на 
12,6+1,6 %. А в основной группе – снизился на 
30,6+1,2%. При этом у 10 пациентов основной 
группы (21,3%) - уже зафиксирован регенератор-
ный тип цитограмм. На 14 сутки в контрольной 
группе также было отмечено преобладание воспа-
лительного (52%) и воспалительно-дегенератив-
ного типа (28%) цитограмм, регенераторный тип 
проявился только у 8 больных (20%). При этом в 
основной группе – значительное снижение воспа-
лительного (12,2%) и воспалительно-дегенератив-
ного типа (7,8%) цитограмм, а регенеративный тип 
был отмечен у 37 пациентов (78,7%). У всех паци-
ентов контрольной группы на 7 сутки - сохраня-
лись боль, чувство тяжести в ногах, отек на стопе. 
И продолжались до 13-18 суток. В основной группе 
- у 39 больных (82,9%) - на 7 сутки лечения боль в 
стопе и чувство тяжести полностью исчезли, зна-
чительно уменьшился отек. У остальных 8 человек 
(17,0%) – данные симптомы купировались на 9-11 
сутки. Характер раневого отделяемого в контроль-
ной группе – был серозно-геморрагический с пе-
реходом в серозный. В основной группе - характер 
отделяемого в течение 2 суток был геморрагиче-
ский, но количественный и качественный его со-
став вполне позволил продолжить лечение. А в 
дальнейшем экссудат из раны сменился на сероз-
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ный. На фоне применения данного лечения в ос-
новной группе пациентов кровотечений из ран, 
которые потребовали бы каких либо необходимых 
дополнительных лечебных мероприятий - не 
было. Снятия аппарата Suprasorb SNP P1 раньше 
необходимого срока ни в одном случае при лече-
нии пациентов основной группы - не потребова-
лось. При удалении антимикробной повязки у 
двух пациентов основной группы была отмечена 
диффузная кровоточивость тканей раны, которая 
не представляло никакой клинической опасности 
для продолжения данного лечения. В контроль-
ной группе пациентов отмечался следующий уро-
вень системы гемостаза: АЧТВ - 33,6+3сек, 
протромбиновый индекс (ПТИ) – 94+0,6%, фибри-
ноген - 7,6+0,5 г\л, и на 7 сутки лечения - изменил-
ся незначительно: АЧТВ - 38,2 сек, протромбино-
вый индекс (ПТИ) – 87%, фибриноген - 6,2 г\л. В 
основной группе отмечено нарастание уровня 
АЧТВ до 50,6+2 сек., снижение фибриногена до 2,2 
+0,2 г\л. ПТИ - снизился незначительно с 92% до 
88+0,5%. Таким образом, за все время лечения па-
циентов основной группы – геморрагических ос-
ложнений – не было. Переход раневого процесса 
во вторую фазу был отмечен в контрольной группе 
в среднем на 21 сутки, а в основной группе паци-
ентов - на 11+2 сутки. Количество необходимых 
повторных некрэктомий в контрольной группе 
больных составило в среднем 3,8. Двум пациен-
там пришлось выполнить ампутацию на уровне 
верхней трети голени. А у пациентов основной 
группы - повторных некрэктомий и «высоких» ам-
путаций - не было. 
Выводы. В процессе данного исследования нами 
доказано, что указанный комбинированный спо-
соб лечения больных с гнойно-некротическими 
осложениями СДС обладает хорошей эффективно-
стью и переносимостью, достоверно способствует 
более длительному сохранению лечебного эф-
фекта и улучшению клинического исхода заболе-
вания. Использование вакуум-терапии и фибрино-
литика в комплексном лечении данной патологии 
приводит к уменьшению длительности раневого 
процесса в 1,5-2 раза. Расширяется возможность 
применения органосохраняющих методов хирур-
гического лечения. Снижается риск распростране-
ния гнойно-некротических изменений по стопе. 
Снижается необходимость в этапных оперативных 
вмешательствах в 3-4 раза. Снижается необходи-
мость выполнения высоких ампутаций. Данный 
метод может быть с успехом рекомендован, как 
компонент общей программы при лечении дан-
ной категории больных с СДС. 

400.ОПЫТ ЛЕЧЕНИЕ ПАХОВЫХ ГРЫЖ 
МЕТОДОМ ТРАНС АБДОМИНАЛЬНОЙ 

ПРЕПЕРИТОНИАЛЬНОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ 
БЕЗ ГЕРНИОСТЕПЛЕРА

Фокин И.А., Лисун А.Ф.

Железногорск. Красноярский край

ФГБУЗ Клиническая больница № 51 ФМБА России

Цель работы - повышение эффективности лечения 
паховых грыж у пациентов трудоспособного насе-
ления, значительное снижение сроков временной 
нетрудоспособности и уменьшение финансовой 
составляющей при амортизации оборудования. 
Материалы и методы. Опыт работы основан на 
анализе 60 клинических случаев пациентов с пахо-
вой грыжей, которым на базе онко-хирургического 
отделения ФГБУЗ КБ №51 ФМБА России города Же-
лезногорска за текущий период с января по август 
2016 года бала выполнена трансабдоминальная 
преперитонеальная герниопластика, с интрокор-
поральной фиксацией сетчатого эндопротеза без 
традиционного использования герниостеплера. В 
анализируемую группу били включены трудоспо-
собные мужчины с медианой возраста 45 лет, с 
паховой грыжей различной локализации: (58.3%) 
правосторонняя из них (66.6%) косая, (41.6%) ле-
восторонняя процент косой (72%) и (13.3%) грыжа 
бала двусторонней. Мы применяли метод лапаро-
скопической преперитониальной герниопластики 
ТАРР, с использованием сетчатого эндопротеза 
и фиксацией его интрокорпоральным швом, без 
традиционного использования герниостеплера. 
Со следующей разработанной нами технологиче-
ской картой: 1) эндовидео-оборудование: стойка, 
оптика- № 26003ВА 30, световод-495NCS; 3) ап-
парат мобилизации задне-медиального лоскута 
брюшины «Лигашур» D-5 одноразовый; 4)троакар 
3шт-№ 30103Н2 стилет №10-№ 30103; 4) сетчатый 
эндопротез для внутреннего протезирования. Раз-
меры последнего определяются интраоперацион-
но, по величине пахового промежутка; 5) мягкий 
зажим-(ручка № 33123, рабочая часть-№ 3330); 6) 
иглодержатель- № 26173 кР2 многоразовый; 7) иг-
лоприемник - № 26173 КаF; 8) переходник 2 шт-№ 
30141DB; 9) ножницы эндоскопические без номера 
многоразовые; 10) шовный материал нить капро-
новая (полиамидная) не рассасывающая плетеная 
metric 3. 2/0 USP HR-25; 11) метод анестезии- эн-
дотрахеальный наркоз с технологической картой 
отдельно; 12) антибиотикопрофилактика кламаса-
ром внутривенно однократно в отделении перед 
операцией и в последующие два дня госпитали-
зации по 1.2 гр.*3 раза в день. Перед операцией 
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(код операции ТАРР А 16.30.004.010) выполняется 
антибиотикопрофилактика 1.2 гр. Кламасар вну-
тривенно однократно. Лапароскопия с установкой 
троакаров 10 мм., осуществлялась стандартно по 
принципу «Веера», на одной линии выше пупка. 
Без предварительной инсуфляции посредством 
иглы «Вереша». Выполняется мобилизация лоску-
та брюшины в задне-медиальном направлении с 
помощью аппарата Лигашур, бранша 5 мм. Далее 
выполнялся этап грыжесечения, особенностью ко-
торого является обработка элементов семенного 
«канатика» и выделения грыжевых «ворот», лиги-
рование нижних эпигастральных сосудов или если 
это позволяет технический аспект с сохранение 
последних. Следующим этапом интрокорпораль-
но определялся размер сетчатого эндопротеза по 
размеру пахового промежутка. В качестве протеза 
использовалась сетка размерами от среднего 6*11 
см. до больших 6*15 см. отечественного произво-
дителя фирмы «Линтекс». Фиксация протеза вы-
полнялась тремя или более лигатурами, шовный 
материал копрон № 3 на атравматической игле 
2/0 USP HR-25. Первый интракорпоральный шов 
к надкостнице лобковой ости или «гребешковой» 
связке, последующие два по середине и латераль-
ном углу к мышечно-апоневротическому массиву. 
Лоскут брюшины восстанавливается капроновыми 
лигатурами к латеральному краю, одиночными уз-
ловыми швами в количестве от 4 до 6. Результаты и 
обсуждение: Медиана продолжительности опера-
ции по разработанной нами технологической кар-
те составила 60 мин. Активизация пациентов про-
исходила в этот же день в 100% случаев, показаний 
к дополнительному обезболиванию не было. Из 
осложнений в послеоперационный период мож-
но отметить: при пахово-мошоночной грыже - ги-
дроцелле 2 (3.3%) , которое не требовало опера-
ционной коррекции и проходило самостоятельно 
на фоне консервативной терапии не стероидными 
противовоспалительными средствами и физипро-
цедурами; у 1 (1.6%) пациента возникла послеопе-
рационная гематома области канатика, потребо-
вавшая вскрытия в ранний послеоперационный 
период; у 1 (1.6%) пациента в период освоения ме-
тода отмечен рецидив прямой паховой грыжи, что 
было связано с неправильным выбором размера 
сетчатого эндопротеза. Пациенты выписывались 
по стандартному МЭСу (021418.2) – 3 койко-дня. 
Заключение. Методика транс абдоминальной пре-
пиритонеальной герниопластики позволяет нам 
наглядно увидеть преимущества самой методики, 
как таковой это быстрая активизация пациента, 
уменьшение сроков пребывания в стационаре и 
как следствие уменьшение сроков временной не-
трудоспособности, позволяет полностью отказать-
ся от обезболивания. Так же данная методика по-
зволяет выполнить симультанное вмешательства: 

сочетанная холецистэктомия при хроническом 
холецистите, эвисцеролиз при спаечном процессе 
брюшной полости на фоне ранее перенесенных 
оперативных вмешательств. Более тщательно по-
дойти к этапу мобилизации при скользящих пахо-
вых грыжах, что в конечном счете позволяет обе-
спечить мобильность задне-медиального лоскута 
брюшины, с учетом его значимости при закрытии 
дефекта. При соблюдении правильной технике 
снижает риск послеоперационных осложнений, 
по результатам скрининга после операции пол-
ностью исключает риск формирования сером. А в 
силу использования шовного материала и техни-
ке интрокорпорального шва, без герниостеплера 
значительно удешевить вмешательство. 

401. КОМБИНИРОВАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
БАКТЕРИОФАГОВ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКИХ 

РАН. ПИЛОТНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Орлов А.Г.(1), Липин А.Н.(2)

Санкт-Петербург

1)СПБ ГБУЗ «Городская больница №14»2)Военно-
медицинская академия, кафедра военно-

морской хирургии.

Бактиериофаги это особые вирусы, которые спо-
собны размножаться только в присутствии опреде-
ленного вида болезнетворных бактерий . В приро-
де распространены повсеместно. С учетом роста 
резистентности внутригоспитальной флоры к су-
ществующим антибиотикам, бактериофаг являет-
ся перспективным средством в борьбе с инфек-
цией. Бактериофаг строго специфичен и активен 
только в отношении определенных возбудителей. 
Препараты на основе коллагена все чаще стали 
применяться в лечении хронических ран. Колла-
ген является природным белком, способным впи-
тывать биологически активные вещества и посте-
пенно высвобождать из своей структуры, является 
биодеградируемым материалом, гипоаллергенен 
в виду высокого межвидового сходства. 
Цель: 1)Оценить эффективность бактериофага 
комплексного действия в отношении раневой 
флоры при нанесении его на коллагеновую губку. 
2)Какая доза бактериофага эффективна в соче-
тании с коллагеновой губкой. 3)Сроки очищения 
раны при использовании коллагена в сочетании 
с бактериофагом поливалентным. 4)Перекрыва-
ет ли спектр Бактериофага комплексного наибо-
лее часто встречающуюся в стационаре флору. 5)
Сохраняет ли коллагеновая губка свои гемостати-
ческие свойства в сочетании с бактериофагом. 6)
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Способно ли сочетание бактериофага с коллагено-
вой губкой обеспечить пролонгированное высво-
бождение бактериофага. 
Материалы и методы: Клиническое наблюдение 
проводилось на базе СПБ ГБУЗ «Городская больни-
ца №14» в январе 2017г. В наблюдении использо-
вались раствор «Бактериофаг комплексный» (ФГУП 
"НПО"Микроген"), Губка гемостатическая коллаге-
новая (БЕЛКОЗИН ФНПЦ ЗАО). 1)Бактериофаг ком-
плексный представляет собой стерильный филь-
трат фаголизатов Staphylococcus, Enterococcus, 
Strep-tococcus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 
pneumoniae, Klebsiella oxytoca, энтеропатогенных 
Escherichia coli, Proteus vulgaris, P.mirabilis. Форма 
выпуска – флаконы 100мл. 2)Губка гемостатическая 
коллагеновая – препарат на основе природного 
коллагена. Состав: коллаген 2% -49г (0,98г сухого 
коллагена); нитрофурал (фурацилин) 0,0075г; бор-
ная кислота 0,0125г От сочетания двух этих препа-
ратов ожидаются следующие эффекты: 1)Сочета-
ние бактерицидного и гемостатического эффекта. 
2)Пролонгированное действие бактериофага за 
счет более медленного освобождения препарата 
из губки 3)Стимуляция раневого процесса за счет 
влияния коллагена на раневое ложе. Характери-
стика группы. В исследовании участвовали 4 паци-
ента с хроническими ранами площадью от 25см2 
до 50см2 на воне сахарного диабета и нарушени-
ем периферического кровообращения. Методика: 
Препарат применяли у пациентов с поливалент-
ной флорой в качестве перевязочного материала 
непосредственно после оперативного лечение 
(этапной некрэктомии). Раствор Бактериофага 
наносился на коллагеновую губку непосредствен-
но перед нанесением. При этом для смачивания 
губки 5х5см использовалось около 6мл раствора, 
для губки 9х9см – 12мл. Губка оставалась в ране 
на 2 суток. Выполнялся контроль бактериальной 
обсемененности до операции и на вторые сут-
ки после операции. Далее рану вели традицион-
ным способом. Результаты. 1.Влияние на флору. 
№ Результаты посева до операции Результат по-
сева контрольный 1 ) Enterococcus faceali. 10*4 
Enterococcus facealis 10*3 Proteus mirabilis 10*5 - 
2) Enterococcus facealis 10*6 Enterococcus facealis 
10*3 3) Citrobactes roseri 10*4 Citrobactes roseri 
10*6 Staph. Aureus 10*4 - Enterococcus facealis 
10*3 - 4 Pantoea agglomerans* 10*6 - Staph. Aureus 
10*3 Staph. Aureus 10*3 Enterococcus faecalis 10*4 
* семейство Enterobacteriaceae 2.Определение эф-
фективной дозы. Выбранный режим дозирования 
оказался эффективным против спецефичной фло-
ры. 3.Ускорение очищения раны. Всем пациентам 
выполнялось хирургическое пособие непосред-
ственно перед нанесением препарата. Отмечается 
уменьшение образования вторичных некрозов в 
ране в послеоперационном периоде. 4.Наиболее 

значимые изоляты микроорганизмов из хирурги-
ческой раны. За прошедший 2016г в ГБ №14 наи-
более часто выявлялись следующие возбудители. 
Грам (+) флора % от Грам (+) флоры % от всей флоры 
! Staphylococcus aureus 62.8 50.6 ! Остальные виды 
Staphylococcus 12,0 9.7 ! Enterococcus sp. 11.1 8.9 ! 
Streptococcus группа А, piogenes 7.6 5.3 Остальная 
Грам (+) флора 7.6 6.1 Грам (-) флора % от Грам (-) 
флоры % от всей флоры Остальная Грам (-) флора 
43.4 8.2 ! Escherichia coli 19.5 3.7 ! Proteus sp. 15.3 
2.9 ! Klebsiella sp. 9.9 1.9 Acinetobacter baumani 7.2 
1.3 ! Pseudomonas aeruginosa 4.7 0.9 Candida 0.5 (!) 
– фильтрат фаголизата данного возбудителя вхо-
дит в состав Бактериофага комплексного. Таким 
образом Бактириофаг комплексный перекрывает 
почти весь спектр клинически значимых возбу-
дителей. 5.Гемостатический эффект. В виду осо-
бенностей применения препаратов (смачивание 
губки с раствором) – гемостатический эффект у 
такой комбинации не выражен. 6.Пролонигрован-
ное высвобождение. Нет возможности оценить 
оставшуюся концентрацию препарата в губке. Но 
по клиническому эффекту (значительное сниже-
ние или полная элиминация возбудителя из раны 
в контрольном посеве) косвенно можно говорить 
о поддержании необходимой концентрации пре-
парата в ране за исследуемый период. Выводы: 
•Исходя из полученных данных можно говорить 
об эффективности данной схемы в отношении спе-
цефичных к бактериофагу возбудителей. •Данную 
схему можно использовать при наличии чувстви-
тельной флоры в ране в виду строгой специфич-
ности бактериофага и не может рассматриваться 
в качестве монотерапии. •С целью повышения эф-
фективности необходимо чередовать применение 
комплексного бактериофага с антисептиками ши-
рокого спектра. •Целесообразно сочетание имен-
но комплексного бактериофага, чтобы максималь-
но повысить эффективность терапии. •Данный 
способ кажется перспективным для дальнейшего 
исследования и внедрения. 

402. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ФАРМАКОТЕРАПИИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ВЕНОЗНЫХ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ

Каторкин С.Е., Мышенцев П.Н., Мельников М.А., 
Кушнарчук М.Ю. 

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России,кафедра и 
клиника госпитальной хирургии

Актуальность. Комплексное лечение пациентов 
с венозными трофическими язвами нижних ко-



358

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

нечностей требует значительных затрат и создает 
серьезную социально-экономическую проблему 
даже для экономики высокоразвитых стран. По-
иск менее травматичных методов лечения опре-
деляет основное направление в развитии совре-
менной флебологии. Фармакологическая терапия 
занимает одно из ведущих мест в комплексном 
лечении хронических заболеваний венозной си-
стемы нижних конечностей и их осложнений. Цель 
исследования: оценить эффективность включения 
сулодексида в комплексное лечение больных тро-
фическими язвами нижних конечностей венозной 
этиологии. 
Материал и методы. В исследование были вклю-
чены 86 пациентов обоих полов в возрасте от 26 
до 83 лет с хроническими заболеваниями вен 
класса С6. Пациенты 1-й группы (n=42) в дополне-
ние к стандартной терапии получали сулодексид 
по стандартной схеме в течение 50 дней. Во 2-й 
группе (n=44) лечение проводилось по стандарт-
ным методикам. Всем пациентам выполняли уль-
тразвуковое ангиосканирование, планиметрию 
трофических язв стандартными контактными ме-
тодиками, микробиологический и цитологический 
анализ динамики микробного спектра, уровня об-
семененности и регенеративных процессов в тка-
нях. 
Результаты. Очищение поверхности, появление 
грануляций и начало эпителизации у пациентов в 
1-й и 2-й групп отмечалось соответственно через 
6,2±1,2 и 9,8±1,4 сут (p=0,059); 9,8±0,8 и 13,4±1,6 
сут (p=0,048); 15,9±2,1 и 23,6±1,2 сут (p=0,003). Че-
рез 1 мес после начала лечения эпителизация до-
стигнута у 16 (38%) пациентов в 1-й группе и у 9 
(20%) — во 2-й (р=0,118). Через 2 мес количество 
больных с эпителизировавшимися язвами соста-
вило 40 (96%) и 23 (52%) в основной и контрольной 
группах соответственно (p=0,001). Время полной 
эпителизации трофических язв у пациентов 1-й и 
2-й групп составило 48,6±0,6 и 74,2±0,2 сут соот-
ветственно (р=0,001). На 10-е и 20-е сутки лечения 
выявлено снижение роста микробной флоры по 
сравнению с исходными данными, более выра-
женное в 1-й группе. Результаты микробиологи-
ческой обсемененности отделяемого трофических 
язв, полученные на 10-е и 20-е сутки лечения, сви-
детельствуют о значительном снижении ее уров-
ня, более выраженном в 1-й группе к 20-м суткам. 
Заключение. Применение препарата сулодексид 
повышает эффективность комплексного лечения 
пациентов с трофическими язвами нижних конеч-
ностей венозной этиологии.

403. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ 
ПРОТЕКЦИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 
И ВЕНОЗНЫМИ ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ

Каторкин С.Е., Мельников М.А., Мышенцев П.Н.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, клиника 
и кафедра госпитальной хирургии

Цель исследования. Изучить эффективность при-
менения препарата сулодексид (Вессел Дуэ Ф) при 
лечении пациентов с хроническими заболевания-
ми вен С6 клинического класса и сахарным диабе-
том 2 типа. 
Материал и методы. В исследование включены 62 
пациента обоего пола в возрасте от 18 до 75 лет с 
хроническими заболеваниями вен С6 клиническо-
го класса и сахарным диабетом 2 типа. Пациенты 
рандомизированы в основную (І) и контрольную 
(ІІ) группы в соотношении 1:1. Пациенты основ-
ной группы получали лечение препаратом суло-
дексид по стандартной схеме в течение 50 дней. 
При исследовании производили: сбор анамнеза, 
осмотр эндокринолога и флеболога, измерение 
маллеолярного объема, массы тела, ультразвуко-
вое исследование сосудов нижних конечностей, 
клинический и биохимический анализы крови, 
коагулограмму, планиметрию трофических язв, 
микробиологическое и цитологическое исследо-
вание. Первичная конечная точка исследования - 
эпителизация трофических язв через 1 месяц. Вто-
ричные конечные точки - заживление язв через 
2 месяца и динамические изменения в процессе 
эпителизации. 
Результаты исследования. В основной группе по 
сравнению с контрольной выявлены статистиче-
ски значимое улучшение суммарного показателя 
по клинической оценке тяжести заболевания VSCC, 
уменьшение маллеолярного объема, положитель-
ная динамика скоростных показателей венозного 
оттока и улучшение показателей качества жизни 
по опроснику SF-36. Через 30 дней эпителизация 
достигнута в 11 (33,5%) наблюдениях в основной и 
в 6 (19,4%) наблюдениях в контрольной группе (р
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404. АРТЕРИАЛЬНАЯ ЭМБОЛИЗАЦИЯ ПРИ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ 

Багдасаров В.В., Багдасарова Е.А., 
Карчевский Е.В.

Москва

Первый московский государственный 
медицинский университет им.И.М.Сеченова

Успехи эндоскопических методов гемостаза и 
интервенционной артериальной эмболизации 
привели за последнюю четверть века к значи-
тельному уменьшению количества неотложных 
хирургических вмешательств при гастродуоде-
нальных кровотечениях как единственно возмож-
ного способа надежного гемостаза.Катетерная ар-
териальная эмболизация (КАЭ) рассматривается 
как альтернатива хирургическому вмешательству, 
особенно у больных высокого хирургического ри-
ска, и стоит в первом ряду лечебных действий при 
эндоскопически не контролируемых кровотечени-
ях.Частота рецидивов после первичного эндоско-
пического гемостаза составляет 14,1%, а в 15-25% 
кровотечение не контролируется эндоскопически. 
У пожилых мультиморбидных больных рецидив 
кровотечения является плохим прогностическим 
фактором с уровнем смертности в 44-60%. При 
хирургическом вмешательстве на высоте кровот-
ечения смертность варьирует в пределах 20–40%. 
Цель: Оптимизировать лечебную тактику лече-
ния и снизить летальность при желудочно-кишеч-
ных кровотечениях (ЖКК). Материал и методы 
исследования. За период 2011-2015г. в клинике 
госпитальной хирургии №2 Первого МГМУ им. 
И.М.Сеченова (клиническая база ГКБ им.С.С. Юди-
на) наблюдались 242 больных с (ЖКК). По пово-
ду язвенных гастродуоденальных кровотечений 
оперировано 35(34,0%) с послеоперационной ле-
тальностью (15%). Сопутствующая патология по 
тяжести клинических проявлений у значительной 
части больных конкурировала с основным заболе-
ванием. Для стратификации больных по степени 
риска рецидива кровотечения и летального исхо-
да использовали прогностические шкалы (Rockall 
и Blatchford). 
Результаты: Источники кровотечения: язва две-
надцатиперстной кишки - (65,1%), язва желудка 
- (34,9%). До 2011г. хирургическая активность при 
ЖКК была более 30% . С 2012 г при гастродуоде-
нальных кровотечениях использовали разрабо-
танный лечебный алгоритм: 1) эндоскопический 
гемостаз под наркозом с уточнением риска ре-
цидива кровотечения; 2) при неуверенном или 
при безуспешном эндоскопическом гемостазе, а 

также при рецидиве кровотечения катетерная ар-
териальная эмболизация (КАЭ); 3) при отсутствии 
эффекта от КАЭ –хирургическое лечение. Эндоско-
пический гемостаз был первым в линии выбора 
лечебной тактики у больных с ЖКК. Повторные по-
пытки эндоскопического гемостаза в контрольной 
группе предпринимали только при очень высоком 
риске оперативного вмешательства. В контроль-
ной группе хирургическое лечение было вторым 
методом в линии выбора после эндоскопического 
гемостаза, что улучшало эффективность лечения у 
данных пациентов, однако в показателях леталь-
ности уменьшения не наблюдали. При первичном 
эндоскопическом вмешательстве устойчивый ге-
мостаз наблюдали у 29 (13,7%) пациентов. Повтор-
ные эндоскопические вмешательства выполнены у 
94 (49,2%) больных.У пациентов обеих групп после 
эндоскопического гемостаза, терапия высокими 
в/в дозами ингибиторов протонной помпы (нек-
сиум 160мг болюсно и далее 8мг/ч) существенно 
снизило частоту рецидивов. У 32 (22,5%) больных 
основной группы рецидив кровотечения или его 
высокий риск являлись показанием к проведению 
КАЭ -в течение 12-36 ч с момента остановки кро-
вотечения. В основной группе, особенно у пожи-
лых пациентов, после эндоскопического лечения 
гемостаз достигнут у 89,0 %. Диагностированный 
у больного при остановившемся кровотечении 
рыхлый тромб, препятствующий осмотру стенок 
12 п.к. кишки, является показанием к экстренной 
эмболизации, так как прогноз вероятности реци-
дива кровоте-чения при этом составляет 100%. Из-
менение хирургической тактики лечения при ЖКК 
из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(оптимизация эндоскопического гемостаза, широ-
кое внедрение КАЭ и резкое снижение оператив-
ной активности) привело к снижению в 2012-2015 
г.общей летальности до 1,6% . 

405. ВЛИЯНИЕ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ НА РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ С ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ВЕНОЗНОЙ 

ЭТИОЛОГИИ

Насыров М.В., Мельников М.А., Каторкин С.Е.

Самара

ФГОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Введение. Трофические язвы являются тяжелым 
осложнением хронической венозной недоста-
точности, приводящим к выраженной функцио-
нальной недостаточности нижних конечностей, 
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значительному снижению качества жизни, дли-
тельной нетрудоспособности и последующей ин-
валидизации пациентов. Несмотря на многове-
ковой опыт лечения венозных трофических язв, 
актуальность проблемы не только не снижается, а 
наоборот возрастает. С нашей точки зрения, раз-
работка и внедрение инновационных методов 
лечения трофических язв, включение их в ком-
плекс предоперационной подготовки и комбини-
рование с различными способами хирургической 
коррекции хронической венозной недостаточ-
ности является актуальным. В настоящее время 
постоянно отмечается возрастание интереса к 
возможностям применения фотодинамической 
терапии, являющейся одним из интенсивно раз-
вивающихся направлений лазерной медицины. 
В результате фотохимических реакций происхо-
дит взаимодействие непосредственно с молеку-
лами биологического субстрата с образованием 
свободных радикалов, а также потенцирование 
перехода кислорода в активное, синглетное со-
стояние, являющееся цитотоксическим благодаря 
своему свойству сильного окислителя биомоле-
кул. Эффективность фотодинамического повреж-
дения сенсибилизирован- ной клетки определя-
ется уровнем накопления сенсибилизатора, его 
локализацией в клетке и фотохимической актив-
ностью. Кроме прямого фототоксического воздей-
ствия на деструктивные ткани и микробные клет-
ки, при фотодинамической терапии важную роль 
играют повреждающее действие на сосудистый 
эндотелий, гипертермический эффект, а также ци-
токиновые реакции, обусловленные стимуляцией 
продукции фактора некроза, активацией макро-
фагов, лейкоцитов и лимфоцитов. Поэтому приме-
нение фотодинамической терапии в комплексном 
лечении пациентов с венозными трофическими 
язвами нижних конечностей, по нашему мнению, 
является актуальным и перспективным направле-
нием. Цель. Оптимизировать местное лечение и 
предоперационную подготовку трофических язв у 
пациентов с хроническими заболеваниями вен С6 
клинического класса путем применения фотодина-
мической терапии. Материал и методы. Обследо-
вано 112 пациентов с хроническими заболевани-
ями вен С6 клинического класса. Всем пациентам 
выполнялась ультразвуковая допплерография и 
ангиосканирование на аппаратах Aloka 4 и Logic 7. 
Планиметрию трофических язв осуществляли при 
помощи стандартных контактных методик. У 67 
(59,8%) пациентов I группы применялась фотоди-
намическая терапия, которую осуществляли полу-
проводниковым лазером с нанесением на поверх-
ность трофической язвы фотосенсибилизатора 
«Радахларин» в форме 0,1% геля. Эффективность 
фотодинамической терапии контролировали с по-
мощью классических микробиологического и ци-

тологического методов, контролирующих динами-
ку микробного спектра, уровень обсемененности 
и регенеративных процессов в тканях. У 45 (40,2%) 
пациентов ІІ группы лечение проводилось по стан-
дартным методикам. Хирургическое лечение про-
ведено 59 (88,1%) пациентам І и 43 (95,6%) ІІ групп. 
Проводилась комбинированная флебэктомия в 
сочетании со свободной аутодермопластикой ра-
щепленным кожным лоскутом. Оценка отдален-
ных результатов комбинированного лечения про-
ведена в сроки до 3 лет. Результаты исследования. 
В І группе на 4 сутки после применения фотодина-
мической терапии отмечено выраженное сниже-
ние роста микробной флоры и уровня микробной 
обсемененности, выявление воспалительно-реге-
нераторного типа цитограмм в 73% наблюдений (p

406. ВАРИАНТЫ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ИНОРОДНЫМИ ТЕЛАМИ 

ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 
ТРАКТА

Бебия Н.В., Кучеренко А.Д., Кузнецов И.М., 
Смородский А.В. 

Санкт-Петербург

Военно-медицинская академия им.С.М.Кирова

Пациенты с инородными телами верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта составляют до 5% 
больных, поступающих в лечебные учреждения 
пенитенциарной системы и военные госпитали с 
острой хирургической патологией. К группам вы-
сокого риска попадания инородных тел в пище-
варительный тракт относятся пациенты особых 
контингентов – больные психиатрических стаци-
онаров и заключённые, а также военнослужащие 
с неустойчивой психикой. Пациенты указанных 
категорий проглатывают различные инородные 
тела случайно или с целью членовредительства. В 
клинике за последние 10 лет на обследовании и 
лечении находились 3 военнослужащих с различ-
ными инородными телами верхних отделов ЖКТ. 
У 2 из них в желудке обнаружены по две метал-
лических швейных иглы. У одного пациента при 
обследовании в просвете пищевода была обнару-
жена звёздочка для погона. Причины попадания 
инородных тел были различны – у 2 пациентов 
инородные тела попали в желудочно-кишечный 
тракт случайно, один пациент проглотил само-
дельную конструкцию из 2 скреплённых особым 
образом игл с целью членовредительства. Веду-
щим методом выявления инородных тел было 
рентгенологическое исследование. Крупные ме-
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таллические инородные тела при рентгеноскопии 
выявляются хорошо, менее контрастные инород-
ные тела (пластмассовые предметы, иглы) – тем 
труднее, чем меньше их размер. Рентгенологиче-
ское исследование с применением контрастного 
вещества позволило точно установить локализа-
цию инородного тела, определить его соотноше-
ние с кишечной стенкой. Практически во всех слу-
чаях случайного или умышленного заглатывания 
остроконечных инородных тел, при которых вели-
ка опасность перфорации полого органа, показано 
срочное лечебно-диагностическое эндоскопиче-
ское исследование. У одного из наших пациентов 
в ходе эндоскопии была удалена металлическая 
игла, фиксированная в стенке выходного отдела 
желудка; другая игла у этого же пациента вышла 
самостоятельно естественным путём. У одного 
нашего пациента для удаления скреплённых ме-
таллических швейных игл, фиксированных в пи-
лорическом отделе желудка, потребовалось вы-
полнение срочного оперативного вмешательства 
– лапаротомии, гастротомии - вследствие угрозы 
перфорации стенки органа. Для выявления ино-
родных тел, уточнения их локализации и выяс-
нения причин фиксации необходимо сочетание 
рентгенологического и эндоскопического мето-
дов исследования. Выбор лечебной тактики у па-
циентов с инородными телами верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта осуществляется в 
зависимости от конкретной клинической ситуации 
и определяется прежде всего характером и лока-
лизацией инородных тел. 

407. ВОЗМОЖНОСТИ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ 
РАНЕНИЙ ГРУДИ ИЗ ОГНЕСТРЕЛЬНОГО 

ОРУЖИЯ ОГРАНИЧЕННОГО ПОРАЖЕНИЯ

Кучеренко А.Д., Кузнецов И.М., Грищенков А.С., 
Федоров К.С.

Санкт-Петербург

Военно-медицинская академия им.С.М.Кирова

Интенсивное развитие нашего общества и появле-
ние новых идей в обеспечении защиты и безопас-
ности граждан привели к возникновению и разви-
тию концепции использования нелетального (или 
несмертельного) кинетического оружия (НКО). 
не только сотрудниками силовых ведомств, но и 
гражданским населением в целях самообороны. 
Разработан достаточно широкий спектр образцов 
НКО с различными поражающими травматиче-
скими элементами (ПТЭ) – резиновыми пулями, 
резиновой или пластиковой картечью и др. Одна-

ко анализ накопленных результатов показывает, 
что использование огнестрельного оружия огра-
ниченного поражения не гарантирует нулевой 
вероятности летального исхода. Его применение 
лишь существенно уменьшает вероятность подоб-
ных случаев по сравнению с обычным оружием. 
Повседневная практика лечебных учреждений 
свидетельствует о высокой опасности ряда образ-
цов нелетального кинетического оружия (НКО), 
непрогнозируемости их воздействия на организм 
человека, сложностях выявления повреждающих 
элементов. Проведен ретроспективный анализ 
результатов использования лучевых методов ис-
следования (рентгенография груди в двух стан-
дартных проекциях, компьютерная томография и 
ультразвуковое исследование) у 15 пострадавших 
с ранениями груди из НКО. Рентгенография гру-
ди выполнена всем пострадавшим. При наличии 
рентгеноконтрастных материалов или металличе-
ских сердечников в составе повреждающих эле-
ментов их локализация достоверно установлена у 
11раненых. У 4 раненых расположение поврежда-
ющего элемента уточнено по результатам ком-
пьютерной томографии. Формирование ограни-
ченного фиброторакса после ушиба лёгкого (у 4), 
пролежней в области контакта инородного тела и 
бронхов (у 2) было выявлено только по результа-
там компьютерной томографии. Для исключения 
пролежня стенки лёгочной артерии, вызванного 
инородным телом, уточнения особенностей хода 
сосудов и их взаимоотношения с ранящим снаря-
дом у 1 пациента дополнительно проведена ком-
пьютерно-томографическая ангиография груди с 
последующим построением 3D-реконструкций. 
Локализация, протяженность и структура гематом 
наиболее достоверно оценивалась с помощью 
ультразвукового исследования. При переломах 
костных структур и расположении гематом в непо-
средственной близости от париетальной плевры 
ведущее значение в их достоверной оценке име-
ла компьютерная томография (у 9). Для уточнения 
локализации неконтрастных ранящих снарядов в 
средостении, выявления гемоперикарда или пе-
рикардита информативно сочетанное использо-
вание эхокардиографии и компьютерной томогра-
фии (у 3). Перечисленные методы исследования 
позволяют не только уточнить локализацию раня-
щих снарядов, но и наметить точки для пункции 
и дренирования плевральной полости, полости 
перикарда и средостения, оптимизировать вме-
шательства по их удалению. Полученные нами 
данные свидетельствуют, что наиболее информа-
тивным методом первичной лучевой диагностики 
ранений груди из НКО является рентгенография в 
двух проекциях. Для уточнения характера повреж-
дений и их осложнений необходимо проведение 
компьютерной томографии. При ранениях пла-
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стиковыми повреждающими элементами для их 
обнаружения в грудной стенке или в структурах 
средостения наиболее информативно сочетанное 
использование компьютерной томографии и уль-
трасонографии. 

408. ПРИМЕНЕНИЕ 3D-РЕКОНСТРУКЦИИ ДЛЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕЧЕНОЧНОГО 

АЛЬВЕОЛЯРНОГО ЭХИНОКОККОЗА

Каторкин С.Е., Колсанов С.А., Быстров С.А., 
Андреев И.С., Зельтер П.М.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Альвеолярный эхинококкоз печени является од-
ним из самых опасных зоонозов. Болезнь про-
являет злокачественный рост ("паразитных рак 
печени") и медленно прогрессирует (≤10 лет). 
Альвеолярный эхинококкоза печени, в первую 
очередь, лечится хирургическим путем. Радикаль-
ная резекция печени на ранних и средних стадиях 
заболевания может привести к удовлетворитель-
ным результатам, но в тоже время частота рециди-
вов достаточно высока. На поздних стадиях заболе-
вания, выраженное поражение печени приводит к 
серьезному повреждению нормальной структуры 
внутрипеченочной сосудистой и желчной сети, 
что затрудняет и повышает риск выполнения ра-
дикального оперативного вмешательства. Поэто-
му точная анатомическая оценка и прецизионное 
оперативное вмешательство имеют решающее 
значение для лечения альвеолярного эхинококко-
за. В последние годы системы 3D реконструкции 
на основе данных обычной визуализации стали 
важными инструментами для предоперационной 
оценки и планирования различных хирургических 
вмешательств. Ряд клинических исследований по-
казали, что для сложных объемных поражений пе-
чени, применение предоперационной технологии 
3D реконструкции может повысить успех и целе-
сообразность процедур, а также снизить распро-
страненность послеоперационных осложнений. 
Высокоточные 3D модели имеют необходимые 
приложения для хирургического планирования и 
медицинского образование. Цель исследования: 
оценить эффективность трехмерной (3D) рекон-
струкции при резекции печени у пациентов с пече-
ночным альвеолярным эхинококкозом. Материал 
и методы. Исследованы основные характеристики 
альвеолярного эхинококкоза печени с использо-
ванием 3D технологий. В настоящем исследова-
нии, традиционная КТ и 3D система планирования 

и реконструкции были использованы для предо-
перационного обследования и хирургического 
планирования. Проведена сравнительная оценка 
методов, а также и результатов хирургического ле-
чения. Технология 3D реконструкции была исполь-
зована для предоперационной оценки поражения 
печени альвеолярным эхинококкозом, по сравне-
нию с результатами применения обычной 2D ви-
зуализации. Пациентам выполняли гепатэктомии. 
Клинические проявления включали различной 
интенсивности боли в верхних отделах и желту-
ху. Выполнена мультиспиральная компьютерная 
томография органов брюшной полости на томо-
графе TOSHIBA Aqulion 32 (Япония) с болюсным 
контрастированием, при котором через локтевой 
катетер вводилось 100 мл низкоосмолярного йод-
содержащего контрастного вещества (йогексол). 
В Центре прорывных исследований СамГМУ «IТ в 
медицине» группой специалистов, включающей 
в себя хирургов, рентгенологов и программистов 
разработана и внедрена система «Автоплан» по 
предоперационному планированию с возможно-
стью полуавтоматической сегментации. Техноло-
гия получения виртуальной 3D-модели состоит из 
следующих этапов: выполнение КТ с болюсным 
контрастированием; загрузка данных в формате 
DICOM в систему «Автоплан»; сегментация паре-
химатозных органов: печень, селезенка, поджелу-
дочная железа; сегментация артерий и вен; полу-
чение объемной полигональной 3-D модели и ее 
анализ совместно с врачом-хирургом. 
Результаты. Отмечено более короткое время опе-
ративного вмешательства, менее выраженную ин-
траоперационную кровопотерю, а следовательно 
и более низкую потребность в интраоперацион-
ной гемотрансфузии при выполнении предопе-
рационного 3D моделирования. Предполагаемый 
объем резекции имел хорошую корреляцию с ре-
альным весом удаленной части печеночной ткани. 
Обсуждение. Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что 3D-технология реконструкции 
превосходит обычные методы 2D изображения в 
следующих аспектах. Система 3D реконструкции 
может обеспечить индивидуализированную мо-
дель печени для каждого пациента с комплексной 
анатомической информацией. 3D реконструкция 
поражения печени альвеолярным эхинококко-
зом дает возможность более полного понимания 
расположения и размеров очага поражения, а 
также прилегающих структур. Кроме того, 3D-ре-
конструкция точно отражает структурные харак-
теристики внутрипеченочных желчных протоков 
и сосудистой сети, такие как позиционное соотно-
шения между судами и их размеры, что обеспечи-
вает достоверную преодоперационную оценку и 
прецизионность хирургического вмешательства. 
Система 3D реконструкции проста и удобна в экс-
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плуатации. Хирурги могут быстро получить ана-
томическую информацию о пациенте без необ-
ходимости быть опытными в сложных рабочих 
процессов в 2D-визуализации. Таким образом, си-
стема 3D реконструкция обеспечивает более вы-
сокую эффективность в предоперационной оцен-
ки по сравнению с традиционными 2D методами 
обследования, и более практична в клинической 
практике. Система 3D реконструкции позволяет 
хирургам выполнять виртуальную операцию на 
3D-модели печени. Процесс является полезным 
для хирургов, позволяя полностью понять кон-
кретные детали ключевых этапов операции. Воз-
никновение интраоперационных осложнений, 
таких как желчная и сосудистая травма, кровоте-
чение, а также желчеистечение, можно эффектив-
но предотвратить путем разработки различных 
плоскостей резекции и оптимизации хирургиче-
ской стратегии. Точная анатомическая оценка и 
хирургическое планирование способствует отбору 
лучших методов лечения альвеолярного эхино-
коккоза печени. Компьютеризированные систе-
мы планирования хирургических вмешательств 
могут быть полезными для принятия решений, и 
достойны дальнейшего изучения. Заключение. 
3D-реконструкция обеспечивает всестороннюю и 
точную анатомическую информацию о структуре 
печени, а также повышает эффективность опера-
тивных вмешательств и снижает риск послеопера-
ционных осложнений. Трехмерная реконструкция 
является новым инструментом количественной 
системы анализа изображений в хирургической 
практике, позволяя в реальном времени интерак-
тивно проводить предоперационную диагностику 
и планирование. 

409. РОЛЬ ЛАПАРОСКОПИИ 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ РЕЦИДИВНЫХ 

ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Топурия Г.(1), Топузов Э.Э.(1), Абдулаев М.А.(1,2), 
Авдеев А.М.(2).

Санкт-Петербург

1) ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова». 

2)2СПБ ГБУЗ «Александровская больница».

Цель исследования – улучшение результатов хи-
рургического лечения пациентов с рецидивными 
паховыми грыжами. 
Материалы и методы. Проведён анализ наблюде-
ний пациентов, оперированных по поводу рециди-
ва паховых грыж. Для проведения данного иссле-

дования было отобрано 150 пациентов, в период 
с 2000 по 2014 годы, проходивших лечение в СПБ 
ГБУЗ «Александровская больница», ФГБУЗ «Кли-
ническая больница №122 им. Л.Г. Соколова» и в 
хирургических отделениях кафедры госпитальной 
хирургии им. В.А. Оппеля СЗГМУ им. И.И. Мечни-
кова, города Санкт-Петербург. В качестве хирурги-
ческого лечения изучались два метода сопрово-
ждающихся укреплением задней стенки пахового 
канала аллопластическим «сетчатым» трансплан-
тантом: лапароскопическая герниопластика и тра-
диционная герниопластика по методике Лихтен-
штейна. Сравнительный анализ результатов этих 
двух методик и положен в основу проведённого 
исследования. Для проведения статистически до-
стоверного анализа двух хирургических методик, 
мы отобрали из общего количества пациентов две 
равнозначные группы. Группы формировались та-
ким образом, что рассматриваемые больные под-
ходили по своим показателям под обе изучаемые 
методики. В первую группу пациентов, которым вы-
полнена лапароскопическая герниопластика было 
включено 55 человек в возрасте 28÷78 лет, сред-
ний возраст 55,8±1,4 лет. Из них мужчин 52(94,5%) 
в возрасте 28÷78 лет, средний возраст 55,8±1,4 лет 
и женщин 3(5,5%) в возрасте 48÷66 лет, средний 
возраст 55,7±4,0. Во вторую группу пациентов, 
которым выполнено грыжесечение с пластикой 
по Лихтенштейну было включено 39 человек в 
возрасте 21÷78 лет, средний возраст 59,3±1,6 лет. 
Мужчин 38(97,4%) в возрасте 21÷77 лет, средний 
возраст 58,8±1,6 лет. Женщин 1(2,6%) в возрасте 
78 лет. Анализ проводился по возрасту пациен-
тов, по предварительному прогнозу анестезиоло-
гического риска по ASA, баллам шкал APACHE-II и 
SAPS-II и по размеру/стадии грыжевого выпячи-
вания (согласно классификации G.Р. Campanelli et 
al. 2006). Важным критерием, определяющим до-
ступность методики, является длительность опе-
ративного вмешательства. Его статистический ана-
лиз показал, что герниопластика по Лихтенштейну 
в среднем выполняется быстрее на 10,1(15,9%) 
минуты, чем лапароскопическая герниопластика. 
В исследуемых нами группах, антибиотикотера-
пия была проведена только у 19(34,5%) больных 
оперированных лапароскопически и у 37(94,9%) 
оперированных по методике Лихтенштейна. та-
ким образом лапароскопическая методика позво-
ляет снизить количество пациентов нуждающихся 
в антибиотикотерапии на 60,4%, или в 2,75 раза. 
В среднем же длительность антибиотикотерапии 
у нуждающихся пациентов снижается на 2,0 дня. 
Однократного введения антибиотиков, в каче-
стве антибиотикопрофилактики перед операцией 
у пациентов 1 группы, оказалось достаточным у 
16(84,2%) из 19 пациентов. А во 2 группе только 
3(8,1%) из 37 больным. Разница более чем в 10 
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раз! Открытая герниопластика по Лихтенштейну 
требует более длительного назначения анальге-
тиков, в отличие от лапароскопической методики. 
На 2,0(90,1%) дня дольше (в 1,9 раза), почти в два 
раза больше! Анализ времени необходимого для 
активации пациента и перевода его с I на II режим, 
в группе пациентов оперированных лапароскопи-
чески, меньше в 1,6 раза, на 0,6(60,0%) дня. Один 
из самых основных критериев эффективности ле-
чения, как с медицинской, так и экономической 
позиции является время проведённое пациентом 
после операции в стационаре - койка-день. Стати-
стический анализ этого критерия в двух изучаемых 
группах показал эффективность лапароскопиче-
ской методики, что сокращает время пребывания 
в стационаре на 2,6 койка-дня. Как показал стати-
стический анализ, лапароскопическая герниопла-
стика превосходит методику пластики пахового ка-
нала по Лихтенштейну, при лечении рецидивной 
паховой грыжи, практически по всем критериям. 
Но это заключение имеет силу только в случае ле-
чения больных не осложнённых сопутствующей 
патологией и при исключении ряда осложняющих 
операцию факторов. Выводы: При выборе метода 
лечения рецидивной паховой грыжи у пациентов 
с анестезиологическим риском не более III по ASA, 
лапарскопическая герниопластика является пре-
имущественной методикой. Это позволяет отка-
заться от антибиотикопрофилактики у 60,4% боль-
ных и снизить её длительность в среднем на 2,0 
дня, сократить длительность послеоперационной 
анальгезии на 2,0 дня и длительность стационар-
ного лечения на 2,6 койка-дня. 

410. УЛЬТРАНИЗКАЯ ПЕРЕДНЯЯ VS 
PULL-THROUGH РЕЗЕКЦИЯ ПРЯМОЙ 
КИШКИ. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ.

Черниковский И,Л.,Смирнов А.А., Комяк К.Н., 
Саванович Н.В.,Гаврилюков А.В., Моисеенко М.В.

Санкт-Петербург

ГБУЗ «Клинический Научно-практический Центр 
специализированных видов медицинской 

помощи (онкологический)»

Введение: Выполнение лапароскопической (LS) 
ультранизкой передней резекции прямой кишки 
(УНПРПК) сопровождается тремя проблемами: 
необходимостью формирования превентивной 
стомы, невозможностью точно оценить в ходе 
миниинвазивного вмешательства дистальный 
край опухоли, а также необходимостью выполне-

ния минилапаротомного доступа для извлечения 
препарата. Кроме того, немаловажным являются 
большие финансовые затраты на расходные мате-
риалы, такие, как кассеты для сшивающих аппара-
тов и протекторы для защиты минилапаротомной 
раны от имплантационных метастазов. Лапаро-
скопическая pull-through резекция прямой кишки 
с колоанальным hand-sewn анастомозом (брюш-
но-анальная резекция – БАР) не требует такого 
большого количества расходных материалов, как 
LS-УНПРПК. Кроме того, она обеспечивает визуаль-
ный и пальпаторный контроль дистального края 
опухоли, а также не нуждается в минилапаротом-
ном доступе для извлечения препарата. Спорным 
остается приемлемость функциональных резуль-
татов колоанального анастомоза. В данном иссле-
довании мы постарались ответить на этот вопрос. 
Материалы и методы. Критериями включения 
являлись локализация нижнего края аденокар-
циномы сТ1–3N0–2М0 на 2–5 см от зубчатой ли-
нии и отсутствие признаков инвазии в сфинктер и 
леваторы. 24 пациента перенесли LS-УНПРПК, 18 
больным была произведена LS- pull-through ре-
зекция. Обе группы были сопоставимы по полу, 
возрасту, индексу массы тела, шкале CR-POSSUM. 
Неоадъювантную химиолучевую терапию получи-
ли 32 пациента. Оценивались продолжительность 
хирургического вмешательства, интраоперацион-
ная кровопотеря, послеоперационные осложне-
ния, качество ТМЭ по критериям P. Quirke, функ-
циональные результаты по шкале Векснера (Fecal 
Incontinence Severity Index) и результатам сфинкте-
рометрии через 12 месяцев после операции. Ре-
зультаты. Средняя продолжительность операций 
в группах достоверно не отличалась: 206±46 мин 
против 216±24 мин (р = 0,72). По объему средней 
кровопотери различия также были не достовер-
ны: 85 мл против 113 мл (р = 0,93). Во всех слу-
чаях циркулярный и дистальный края резекции 
были интактны. У 18 больных 1-й группы (75 %) 
и у 14 пациентов 2-й группы (77,8 %) качество то-
тальной мезоректумэктомии (ТМЭ) было оценено 
как grade 3 (p = 0,83). В 1-й группе осложнения, не 
потребовавшие повторного оперативного вме-
шательства, возникли в 5 случаях (20,8 %): 3 (12,5 
%) – несостоятельность, 1 (4,2 %) – стриктура ана-
стомоза и 1 (4,2 %)– задержка мочи. Количество 
послеоперационных осложнений во 2-й группе 
также составило 5 (27,8 %): некроз низведенной 
кишки – у 2 больных (11,1 %) и несостоятельность 
колоанального анастомоза – у 1 (5,6 %) потребо-
вали повторной операции; 2 пациентам (11,1 %) 
выполнили бужирование в связи с установленной 
стриктурой анастомоза. По шкале Векснера отли-
чия между группами были недостоверны (5,2 про-
тив 5,9), также не было различий между группами 
при сфинктерометрии (средняя амплитуда сокра-
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щения составила 15,8 и 16,4 мм рт. ст). Выводы. По 
продолжительности хирургического вмешатель-
ства, объему интраоперационной кровопотери, 
качеству мезоректумэктомии обе хирургические 
методики сопоставимы. Частота несостоятельно-
сти ручного колоанального анастомоза и аппарат-
ного колоректального не отличается. Выполнение 
БАР требует значительно большей мобилизации 
низводимой кишки и более тщательной оценки 
кровоснабжения колотрансплантата. Функцио-
нальные результаты БАР и УНПРПК на сроках бо-
лее 12 месяцев становятся идентичны и напрямую 
не зависят от формирования резервуаров. На вы-
полнение БАР требуется значительно меньше рас-
ходных хирургических материалов. 

411. МИНИИНВАЗИВНАЯ ХИРУРГИЯ 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА У БОЛЬНЫХ 

СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Черниковский И.Л.,Гельфонд В.М.,
Загрядских А.С., Савчук С.А., Гаврилюков А.В.

Санкт-Петербург

ГБУЗ «Клинический Научно-практический Центр 
специализированных видов медицинской 

помощи (онкологический)», Санкт-Петербург.

Актуальность: Возраст является одним из основ-
ных факторов риска смерти от колоректального 
рака. В Санкт-Петербурге в 2013 году среди 2981 
больного с впервые выявленным колоректальным 
раком 1178 - оказались старше 75 лет, что соста-
вило 39,5%. %. Средняя продолжительность жиз-
ни во всех развитых странах неуклонно растет, и 
сегодня достигает 76–80 лет. Предполагается, что 
доля европейцев, достигших 65 лет, к 2050 году 
будет превышать 30%. Имея в виду тот факт, что 
основных методом лечения больных КРР остается 
хирургический, практическим врачам приходится 
сталкиваться с проблемой адекватного выбора 
объема и типа хирургического вмешательства у 
таких пациентов. Известно, что у пациента старше 
75 лет имеется в среднем 5 сопутствующих хро-
нических заболеваний на момент диагностики 
КРР. Наиболее значимыми из них являются сер-
дечно-сосудистая и легочная патология, особенно 
на фоне анемии и снижении функции печени или 
почек, что, как правило, бывает у пожилых паци-
ентов. Кроме того, у таких больных часто встреча-
ются неврологические, психологические расстрой-
ства и полипрагмазия. Поэтому в связи с высоким 
риском осложнений и фактором коморбидности 
нередко принято отказываться от соответствую-

щего онкологическим принципам объема резек-
ции, формирования межкишечных анастомозов, 
а иногда и вообще от радикальной операции. 
Следование современным принципам мультимо-
дальной комбинированной анестезии позволяет 
существенно снизить риски указанных выше па-
тологических состояний, однако следует учиты-
вать и наличие хирургических возможностей для 
уменьшения неблагоприятного воздействия лапа-
роскопии. К таковым относят карбоксиперитоне-
ум низкого давления (8–12 мм рт. ст.), использо-
вание специальных систем эндолифтинга, а также 
уменьшение длительности лапароскопического 
этапа и самой операции (использование порта 
ручной ассистенции, формирование экстракорпо-
ральных анастомозов, использование степлеров и 
т. д.). Помимо анестезиологических особенностей, 
частой причиной отказа от лапароскопии являет-
ся высокий процент запущенных местнораспро-
страненных и осложненных форм заболевания у 
пожилого контингента больных, при том, что эф-
фективность и безопасность лапароскопических 
резекций в лечении Т4 опухолей кишечного тракта 
все еще являются предметом дискуссий. Однако 
отказ от миниинвазивных хирургических техноло-
гий при местнораспространенном КРР, по мнению 
ряда авторов, является необоснованным. Место 
лапароскопических радикальных вмешательств 
у больных КРР пожилого и старческого возраста 
до сих пор изучается. Есть основания полагать, 
что эндовидеохирургические резекции прямой и 
ободочной кишки при КРР могут стать оптималь-
ной опцией для лиц преклонного возраста. Цель: 
Оценить собственный опыт хирургического лече-
ния больных КРР старческого возраста, выявить 
преимущества и недостатки лапароскопического 
доступа у данного возрастного контингента. Оце-
нить безопасность методики у пациентов данной 
возрастной группы. 
Материалы и методы: Представлены результаты 
резекций прямой и ободочной кишки, которым 
подверглись 106 больных колоректальным раком, 
старше 75 лет, прооперированных в КНпЦСВМП(о) 
с 2013 – 2015 г. Пациенты были разделены на 2 
группы: 66 больных, перенесших открытую хирур-
гическую операцию лапаротомным доступом и 40 
- эндовидеохирургическое вмешательство. Группы 
были сопоставимы по шкалам ASA, CR-PОSSUM, 
индексу массы тела и возрасту. Распределение 
больных по стадии заболевания и виду хирургиче-
ского вмешательства не имело статистически зна-
чимых различий. 
Результаты: Достоверно меньшей оказалась сред-
няя продолжительность операции в лапароско-
пической группе – 127 мин., при 146 мин. среди 
прооперированных открыто. Интраперационная 
кровопотеря оказалась несколько выше при лапа-
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ротомии, и составила 167 против 109, однако раз-
личия были не достоверны (р=0,36). По качеству 
лимфодиссекции и адекватному объему резекции 
группы не отличались. Средний койко-день в ла-
пароскопической группе оказался несуществен-
но меньшим (р=0,43). Осложнения встречались 
в обеих группах примерно с одинаковой часто-
той (13,6% против 15,0%), которая не превышала 
среднего показателя в других возрастных группах. 
Медиана наблюдения за больными составила 16 
месяцев (6 – 30 мес). Среди пациентов, проопе-
рированных открытым способом умерло в 2 раза 
больше больных. Тем не менее, различия не до-
стигли статистической достоверности. 
Выводы: Частота послеоперационных ослож-
нений и послеоперационная летальность среди 
больных КРР старческого возраста не превышает 
средние показатели и не зависит от возраста. По 
объему интраоперационной кровопотери, ради-
кальности вмешательства, качеству лимфодиссек-
ции обе группы сопоставимы. Достоверно мень-
шая продолжительность лапароскопических 
операций объясняется более быстрым оператив-
ным доступом и окончанием операции, что, одна-
ко, не дает преимуществ в сокращении среднего 
койко-дня и снижении числа осложнений в лапа-
роскопической группе. Выбор оперативного до-
ступа не влияет на качество жизни больных после 
выписки. Полученные результаты свидетельству-
ют о безопасности применения миниинвазивных 
методик в лечении КРР у больных старческого воз-
раста. Отмечена тенденция к увеличению доли 
смертей в отдаленном периоде от не связанных с 
КРР причин и, как следствие, снижению общей вы-
живаемости среди пациентов, прооперированных 
открытым способом. 

412. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ И ТРАДИЦИОННЫХ 

МУЛЬТИВИСЦЕРАЛЬНЫХ РЕЗЕКЦИЙ 
ПРИ МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННОМ 

КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ

Черниковский И.Л.,Алиев И.И.,Смирнов А.А., 
Саванович Н.В., Гаврилюков А.В., Моисеенко М.В.

 
Санкт-Петербург

ГБУЗ «Клинический Научно-практический Центр 
специализированных видов медицинской 

помощи (онкологический)»

Введение: На современном этапе развития хирур-
гии лапароскопические технологии с каждым днем 
становятся все популярнее и доступнее. Одним из 

самых перспективных направлений в развитии 
малоинвазивных технологий является колорек-
тальная хирургия, в частности, хирургия колорек-
тального рака (КРР). Существует множество иссле-
дований, показывающих, что лапароскопическая 
хирургия КРР не уступает открытой по радикаль-
ности и, при этом, имеет ряд преимуществ. Одна-
ко вопрос о месте лапароскопической хирургии в 
лечении местнораспространенных форм рака тол-
стой кишки остается открытым. При анализе мно-
жества статей и систематических обзоров, посвя-
щенных мультивисциральным резекциям (МВР) 
местнораспространенного КРР, можно увидеть, 
что главным критерием качества и главным про-
гностическим фактором таких операций является 
резекция в пределах R0. В рекомендациях NCCN 
от 02.2016 сказано, что лапароскопические опе-
рации при КРР не следует проводить при наличие 
местного распространения опухоли вследствие 
высокого риска положительных краев резекции. 
Американским обществом гастроинтестинальных 
и эндоскопических хирургов (Society of American 
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) реко-
мендуется выполнять МВР открытым способом, 
если лапароскопическая операция не может быть 
выполнена в пределах R0. Из всего вышеперечис-
ленного можно сделать вывод о том, что главным 
критерием качества МВР являются негативные 
края резекции. Целью нашего исследования стало 
выяснить, являются ли лапароскопические муль-
тивисцеральные резекции при местнораспростра-
ненном колоректальном раке оправданными с 
онкологической точки зрения. Прежде всего, мы 
хотели сравнить частоту выполненных R0 резек-
ций. Также анализу подлежали такие параметры 
как: среднее количество лимфоузлов в препара-
те, интраоперационная кровопотеря, продолжи-
тельность операции, количество использованных 
наркотических анальгетиков, послеоперационный 
койко-день, частота послеоперационных ослож-
нений. 
Материалы и методы. В исследование включены 
86 пациентов, имевших опухоли ободочной или 
прямой кишки со степенью инвазии Т4b, опери-
рованных за период 2013 по 2015 гг. Лапароско-
пические и традиционные операции при опухолях 
толстой кишки с инвазией в соседние органы были 
выполнены 42 и 44 больным соответственно. 
Результаты: Лапароскопически выполнены сле-
дующие вмешательства: 10 пациентам ( 23,8%) 
выполнена лапароскопическая резекция кишки, 
комбинированная с экстирпацией матки с придат-
ками, 5 (11,9%) – с резекций печени, 5 (11,9%) – с 
аднексэктомией, 5 (11,9%) – с резекцией тонкой 
кишки, 2 (4,8%) – с спленэктомией, 3 (7,1%) – с ати-
пичной резекцией желудка, 2 (4,8%) - с резекцией 
мочеточника, 2 (4,8%) – с нефрэктомией, 5 (11,9% 
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) с резекцией мочевого пузыря. 3 (7,1%) пациен-
там выполнена лапароскопическая экзентерация 
таза. Конверсия доступа при лапароскопии произ-
водилась 4 (9,6%) раза. Средний объем кровопо-
тери при лапароскопических операциях - 205мл, 
при традиционных - 480 мл. Средняя продолжи-
тельность операции составила 201 и 150 минут. R0 
резекции удалось добиться в 90% случаев в лапа-
роскопической группе (38 больных) и в 84% в от-
крытой (37 больных). Среднее количество иссле-
дованных лимфатических узлов в обеих группах 
составила 14. Средняя продолжительность нахож-
дения больного в стационаре составила 15 кой-
ко-дней среди лапароскопически оперированных 
и 23 после традиционных вмешательств. Частота 
послеоперационных осложнений составила 22 % 
(8) и 13 % (6) соответственно. Достоверная инва-
зия по данным морфологического исследования в 
обеих группах составила 56% и 61%. В остальных 
случаях имели место инфильтрация или перифо-
кальное воспаление, переходящее на соседний 
орган. 
Выводы: Лапароскопические мультиорганные ре-
зекции при раке прямой и ободочной кишки яв-
ляются эффективными с точки зрения онкологиче-
ской радикальности, при этом объем кровопотери 
и продолжительность послеоперационного пери-
ода достоверно меньше, чем при традиционных 
вмешательствах. 

413. ДИАГНОСТИКА И МИНИНВАЗИВНЫЕ 
ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАНКРЕАТОГЕННЫХ 

ПЛЕВРИТОВ

Плаксин С.А., Котельникова Л.П., 
Фаршатова Л.И., Кудрявцев П.Л. 

Пермь

Пермский государственный медицинский 
университет им. ак.Е.А.Вагнера Минздрава РФ

Среди острых заболеваний органов брюшной по-
лости острый панкреатит (ОП) занимает особое 
положение ввиду неуклонного роста частоты забо-
леваемости, поражения лиц молодого, трудоспо-
собного возраста. Течение ОП может усугубляться 
присоединением легочно-плевральных осложне-
ний. Возникновение реактивного плеврита при ОП 
и его последствиях наблюдается в 14-29%. 
Цель работы – изучить диагностическую ценность 
и определить возможности мини-инвазивных 
вмешательств в лечении панкреатогенного плев-
рита (ПП). 
Материалы и методы. Проанализированы ре-

зультаты лечения 156 пациентов, находившихся 
во втором хирургическом и торакальном отделе-
ниях ПККБ по поводу острого панкреатита и его ис-
ходов с 2012 по 2016 годы. При подтвержденном 
диагнозе панкреатита для выявления плеврально-
го выпота, определения показаний к плевральной 
пункции, дренированию плевральной полости, 
видеоторакоскопии (ВТС) использовали рентге-
нологическое и ультразвуковое исследование ор-
ганов грудной клетки и плевральных полостей. 
Сроки поступления больных варьировали от од-
них суток до 15 месяцев с момента заболевания. 
Средний возраст составил 46,9±15,2 лет. Резуль-
таты. У 57 (36,6%) пациентов был диагностирован 
легкий острый панкреатит (1 группа), у 43 (27,6%) - 
асептический панкреонекроз (2 группа), у 50 (32%) 
– инфицированный панкреонекроз (3 группа). В 4 
группу вошли 6 (3,8%) пациентов с кистами под-
желудочной железы (5) и наружным панкреатиче-
ским свищом (1) в исходе панкреонекроза. Легоч-
но-плевральная симптоматика превалировала у 5 
пациентов. Гидроторакс слева в пределах синуса, 
не требующий инвазивных методов лечения, был 
обнаружен у двух пациентов (3,5%) с легким тече-
нием ОП. Плевральный выпот был самостоятельно 
купирован за счет успешной консервативной тера-
пии острого панкреатита. У 9 (21,4%) пациентов II 
группы выявили малый гидроторакс. У двух было 
обнаружено скопление жидкости в плевральной 
полости до 3-4 ребра. Им была проведена пункция 
плевральной полости, в дальнейшем в связи с ре-
цидивирующим характером ПП этим пациентам 
выполнена видеоторакоскопия, во время которой 
в обоих случаях диагностирован фрагментирован-
ный плеврит. Произведены адгезиолизис, биопсия 
плевры и дренирование плевральной полости. У 
одного из этих пациентов экссудация не прекрати-
лась, развилась эмпиема плевры, потребовавшая 
реторакоскопии, санации плевральной полости. 
Практически у четверти пациентов III группы (12) 
был диагностирован ПП. При наличии одышки, 
сепарации между листками плевры по данным 
УЗИ более 3 см плевральные пункции проведены 
пяти пациентам. ВТС с дренированием плевраль-
ных полостей выполнена трем пациентам. Актив-
ность амилазы в плевральном экссудате превы-
шала уровень амилазы в сыворотке крови в 3-10 
раз. В двух случаях при проведении ВТС удален 
фрагментированный плеврит. У одной пациентки 
пневмолиз привел к формированию свернувше-
гося гемоторакса. Ей была выполнена реторако-
скопия с удалением сгустков. У всех пациентов 
IV группы в плевральных полостях обнаружено 
скопление жидкости до угла лопатки и выше, что 
сопровождалось дыхательной недостаточностью. 
Для удаления плеврального экссудата двум боль-
ным выполнена плевральная пункция, двум – ВТС 
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и дренирование плевральной полости. В одном 
случае при КТ органов грудной клетки обнаруже-
но кистозное образование забрюшинного про-
странства и заднего средостения, сообщающееся 
с правой плевральной полостью, осумкованный 
фрагментированный гидроторакс справа, вирсун-
гоэктазия и киста хвоста и тела поджелудочной 
железы Пациентке выполнена торакотомия спра-
ва, плеврэктомия, дренирование плевральной по-
лости, а позднее цистопанкреатоеюноанастомоз. 
Выводы. Частота панкреатогенных плевритов за-
висит от длительности и тяжести заболевания, 
чаще встречаясь через 6 суток и более с момента 
заболевания, а также при инфицированных фор-
мах панкреонекроза. Мини-инвазивные вмеша-
тельства (пункция, дренирование, видеоторако-
скопия) с исследованием экссудата на содержание 
амилазы и биопсией плевры позволяют уточнить 
причины плеврита и эффективны в его устранении 
на фоне различных видов лечения панкреатита. 

414. ВЫБОР СПОСОБА ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ПАЙРА

Кахаров М.А., Муминов Ф.Б., Акилов Х.Д., 
Камолов М.М.

Худжанд, Республика Таджикистан

КАФЕДРА ХИРУРГИИ С КУРСОМ 
ТОПОГРАФИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ 

ХО ГОУ ИПОВСЗ РТ

Цель: Улучшение результатов хирургического ле-
чения больных с синдромом Пайра за счет инди-
видуального подхода к выбору объема оператив-
ного вмешательства. 
Материалы и методы исследования. На базе ка-
федры хирургии за период с 2013 по 2016 гг. опе-
рировано 12 больных с синдромом Пайра. Среди 
них женщин было 9 (75%), мужчин – 3 (25%), в 
возрасте от 35 до 64 лет. Среди инструменталь-
ных методов исследования мы использовали УЗИ 
органов брюшной полости, ирригографию, коло-
носкопию, КТ с «виртуальной колоноскопией», 
рентгенографию брюшной полости с контролем за 
продвижением бария, чрескишечное измерение 
биопотенциалов толстой кишки и по показаниям 
дополнительные методы обследования. 
Результаты и обсуждение. Основным диагно-
стическим методом выявлением болезни Пайра 
является ирригография и КТ с «виртуальной ко-
лоноскопией» которые дают возможность оце-
нить топографию, толщину стенки толстой кишки. 
Рентгенологическая картина при болезни Пайра 

довольно специфична: селезеночный изгиб тол-
стой кишки располагается высоко на уровне IX-X 
грудных позвонков, поперечная ободочная кишка 
провисает до уровня входа в малый таз. Вышеле-
жащие отделы толстой кишки гипертрофичны, га-
устры сглажены, а диаметр нижележащих мень-
ше. При КТ морфометрии стенок толстой кишки 
определяется гипертрофия селезеночного изгиба 
и поперечной ободочной кишки до 2,5+0,2 мм. 
в то время как толщина нижележащих отделов 
толстой кишки составляла в среднем 1,4+0,2 мм. 
на момент исследования. Показаниями к опера-
тивному вмешательству при синдроме Пайра мы 
считаем сохраняющийся запор на фоне выражен-
ности клинической симптоматики, безуспешность 
неоднократных курсов комплексной консерватив-
ной терапии в условие стационара в сочетании с 
лечебной физкультурой и физиотерапевтически-
ми процедурами. Выбор объема оперативного 
вмешательства зависел от данных измерения био-
потенциалов толстой кишки. При нормо – и гипер-
кинетическом типе биоэлектрической возбудимо-
сти с амплитудой биопотенциалов 0,2 мВ и выше 
мы отдавали предпочтение органосохраняющим 
методам операциям. При гипокинетическом типе, 
когда амплитуда биопотенциалов была ниже 0,2 
мВ, что свидетельствовало о значительных нару-
шениях моторной функции толстой кишки нами 
выполнялась гемиколэктомия слева в стандарт-
ном или расширенном варианте. 8 (66,7%) из 12 
больных выполнена левосторонняя гемиколэкто-
мия, а 4 (33,3%) выполнено низведение селезе-
ночного изгиба толстой кишки с фиксацией к боль-
шому сальнику, в том числе, 3 лапароскопическим 
способом. Необходимо отметить, что органосо-
храняющие операции мы выполнили в качестве 
симультатного вмешательства, когда основным 
показанием к операции послужили желчнокамен-
ная болезнь (2), феохромацитома (1). В послеопе-
рационном периоде у 1 больного после открытого 
вмешательства отмечалась гематома послеопера-
ционной раны. В сроки наблюдения до 3 лет все 
оперированные чувствуют себя удовлетворитель-
но, произошла нормализация частоты стула, жа-
лоб связанных с операцией не предъявляют. 
Выводы: 1. Показания к оперативному вмешатель-
ству при болезни Пайра зависят от стадии болез-
ни, сопутствующих заболеваний и должны осно-
вываться на данных комплексного обследования, 
включающего объективные методы исследования 
моторики толстой кишки. 2. При удовлетвори-
тельном состоянии моторно-эвакуаторной дея-
тельности толстой кишки оправдано выполнение 
органосохраняющих операций с использованием 
эндовидеохирургических технологий. При атонии 
толстой кишки предпочтительнее выполнении ге-
миколэктомии слева.
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415. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
РОБОТАССИСТИРОВАННЫХ 

И ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ХИРУРГИИ 

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ 
ГОЛОВЫ И ШЕИ.

Решетов И.В., Сукорцева Н.С., Насилевский П.А., 
Святославов Д.С., Шевалгин А.А.

Москва

Клиника пластической хирургии, 
Первый МГМУ имени И.М. Сеченова

Современной тенденцией развития хирургии он-
кологических заболеваний головы и шеи являет-
ся внедрение в практику роботассистированных 
минидоступов и эндовидеохирургических вмеша-
тельств. Высокий уровень точности, надежности 
функциональности роботических систем расши-
ряет возможности хирургов и улучшает качество 
оказываемой медицинской помощи В клинике 
пластической хирургии ПМГМУ имени И.М. Се-
ченова было разработано ряд способов лечения 
онкологических заболеваний головы и шеи у па-
циентов, находящихся на ранних стадиях развития 
онкологического заболевания (Т1-Т2) и не жела-
ющих иметь рубцов в видных местах. Применя-
лись гибридные методики, сочетающие в себе ро-
ботассистированные и эндовидеохирургические 
доступы, обеспечивающие минимизацию риска 
кровопотери и прецензионность хирургических 
действий. Во всех случаях проводился безгазо-
вый способ удаления опухолей с формированием 
подкожного тоннеля. С целью оптимизации визу-
ализации новообразований пациенты проходили 
обследование на МСКТ 640. Успешно проведено 
10 операций. Три операции были выполнены на 
щитовидной железе, из подмышечного доступа у 
женщин, не желающих иметь рубец на передней 
поверхности шеи. Две операции на лимфатиче-
ских узлах шеи из заушного доступа у пациентов 
с метастазами опухолей различной локализации. 
Также было выполнено две резекции ротоглотки и 
2 ларингоэктомии из переднего шейного доступа, 
микрохирургическая аутотрансплантация 1 опера-
ция. Осложнения встретились у одного пациента в 
виду расхождения швов полого органа – в области 
передней стенки верхней трети пищевода. Осо-
бенностью течения послеоперационного периода 
была ранняя активация пациентов, сокращение 
сроков нахождения в стационаре, а также удов-
летворительный косметический результат. Ранняя 
активация пациентов, а также сокращение сроков 
реабилитационного периода после хирургическо-

го лечения у данной группы больных позволяет в 
короткие сроки перейти к следующим этапам ле-
чения (химиотерапия, лучевая терапия), улучшая 
качество жизни пациентов за счет комбинирован-
ного подхода в лечении опухолей головы и шеи. 
Внедрение в практику роботических технологий 
успешно продвигает хирургию вперед, позволяя 
комбинированно подойти к выполнению онко-
логического протокола в отношении пациентов, 
имеющих небольшие размеры новообразований 
в области головы и шеи. 

416. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЛАЗЕРНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 

БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ЛИМФОВЕНОЗНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Каторкин С.Е., Мельников М.А., Кравцов П.Ф., 
Репин А.А., Жуков А.А., Кушнарчук М.Ю.

Самара

ФГБОУ ВО Самарский государственный 
медицинский университет Минздрава РФ

Целью настоящей работы является повышение ка-
чества диагностики и лечения больных хрониче-
ской лимфовенозной недостаточностью нижних 
конечностей путём применения лазерных техно-
логий. С целью изучения процессов микроцирку-
ляции, состояния микро- и макрогемодинамики 
в диагностическом комплексе применялся лазер-
ный биофотометр «Линсор». Помимо диагности-
ческой ценности, прибор позволяет подбирать 
лекарственные средства индивидуально каждому 
больному и контролировать процесс лечения. Для 
визуализации истинного или ложного заживле-
ния трофических язв нижних конечностей, а также 
для изучения термопрофиля конечностей исполь-
зовался компьютерный термограф, с точностью 
определения температуры до 0, 001°C. Комплекс-
ное обследование прошли более 500 пациентов. 
Для улучшения микроциркуляции в зоне трофи-
ческого дефекта и ускорения сроков заживления 
длительно незаживающих ран широко внедрён в 
практику Не-Nе лазер. Количество процедур варьи-
рует от 7 до 10 за курс лечения. С целью купиро-
вания воспалительных процессов в мягких тканях, 
для улучшения микроциркуляции и лимфооттока 
в поражённой конечности успешно применяются 
полупроводниковые лазерные системы. Данные 
технологии применены 1350 пациентам. В НИИ 
«Неионизирующие излучения в медицине» была 
разработана уникальная лазерная физиотерапев-
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тическая установка «Комбис» для лечения боль-
ных с вазатрофическими расстройствами нижних 
конечностей, сочетающая в себе одномоментное 
воздействие на рану лазерного излучения и ле-
карственного препарата в микродозах. Установка 
защищена Патентом РФ и готовится её промыш-
ленный выпуск. Лечение на установке «Комбис» 
получили более 500 пациентов сосудистого про-
филя. В настоящее время лечебные характеристи-
ки данного прибора активно используются в дер-
матологической практике. В последние 10 лет для 
лечения больных хронической лимфовенозной не-
достаточностью нижних конечностей применяется 
метод фотодинамической терапии. Уже внедрён и 
защищён Патентом РФ способ эндолимфатической 
фотодинамической терапии в лечении 60 больных 
вторичным лимфостазом нижних конечностей на 
фоне рецидивирующих рожистых воспалений; 
внедрён и защищён Патентом РФ способ внутри-
венной фотодинамической терапии в лечении 30 
больных острыми тромбозами магистральных вен 
конечностей; внедрён способ аппликационной 
фотодинамической терапии в лечении 55 боль-
ных с вазатрофическими расстройствами нижних 
конечностей. На основании нашего опыта приме-
нения лазерных технологий в комплексном лече-
нии больных хронической лимфовенозной недо-
статочностью нижних конечностей можно сделать 
вывод, что возможности использования лазерного 
излучения в хирургии безграничны. Требует даль-
нейшего изучения метод фотодинамической тера-
пии, для расширения его возможностей в хирурги-
ческой практике. Лазерные технологии являются 
хорошей альтернативой хирургическим методам 
лечения больных хронической лимфовенозной не-
достаточностью нижних конечностей при наличии 
абсолютных противопоказаний к оперативным 
вмешательствам. 

417. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ПОСТТРОМБОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ДИССЕКЦИИ 

ПРОБОДАЮЩИХ ВЕН

Каторкин С.Е., Мельников М.А., Кравцов П.Ф., 
Жуков А.А., Репин А.А., Кушнарчук М.Ю.

Самара

ФГБОУ ВО Самарский государственный 
медицинский университет Минздрава РФ

Хроническая венозная недостаточность (ХВН) 

нижних конечностей, развивающаяся на фоне по-
сттромбофлебитической болезни, является одной 
из актуальных и сложных проблем, медицинская 
и социальная значимость которой связана с вы-
соким уровнем инвалидизации больных, а также 
значительными затратами на их лечение. Более 
1 % взрослого населения экономически развитых 
стран мира имеют декомпенсированные формы 
ХВН, в том числе трофические язвы. В 20 % наблю-
дений язвы не заживают и многократно рециди-
вируют. Развитие современной хирургии связано 
с внедрением в различных её областях миниин-
вазивных хирургических технологий. Разработка 
эндоскопических вмешательств в хирургии вен 
открыла новые перспективы в лечении ХВН, в том 
числе осложнённой трофическими расстройства-
ми. Эндоскопической субфасциальной диссекции 
перфорантных вен, рассматриваемой многими 
авторами как эндоскопический аналог операции 
Линтона, свойственны низкая травматичность, 
меньшее число гнойно-некротических осложне-
ний, меньшие сроки госпитализации и реабилита-
ции, хороший косметический эффект. Целью насто-
ящего исследования является оценка отдаленных 
результатов хирургического лечения больных по-
сттромботической болезнью нижних конечностей 
С4-С6 класса. Стандартными методами обнаруже-
ния несостоятельных прободающих вен на голени 
у больных посттромботической болезнью нижних 
конечностей являются цветное доплеровское кар-
тирование (ЦДК) и флебографическое исследова-
ние. Из-за выраженного компартмент-синдрома 
флебографию не всегда удается выполнить. Поэ-
тому маркировка несостоятельных прободающих 
вен проводилась при ЦДК. За 8 лет в отделении со-
судистой хирургии Клиник СамГМУ оперировано 
120 человек с использованием эндоскопического 
оборудования. Количество несостоятельных про-
бодающих вен, обработанных за одну операцию 
варьировало от 2 до 4, диаметр их был в среднем 
0,8 – 1,2 см. Из всего количества пациентов 34 че-
ловека были с открытыми трофическими язвами, 
при площади трофической язвы более 5 см² при-
менялась кожная пластика. В среднем пациенты 
после операции находились в отделении 11-14 
дней. Всем пациентам 1 раз в год проводилось 
ЦДК вен нижних конечностей с оценкой сброса 
крови по прободающим венам и оценивалось про-
грессирование трофических расстройств кожного 
покрова. В среднем появление нового перфорант-
ного сброса на голени наблюдалось через 1,5 года 
после первой эндоскопической диссекции пробо-
дающих вен и требовалось повторное хирургиче-
ское вмешательство. Трофические язвы рецедиви-
ровали в среднем через 1,5 года у 35 % пациентов. 
Таким образом, хирургическое лечение пациентов 
посттромботической болезнью нижних конечно-
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стей с применением эндоскопической диссекции 
прободающих вен может применяться неодно-
кратно. В среднем, пациенты с несостоятельными 
прободающими венами были оперированы 1 раз 
в 1,5-2 года. У трети пациентов трофические язвы 
рецидивировали, что обусловлено выраженным 
компартмент-синдромом в нижней трети голени и 
нарушением трофики тканей. 

418.КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
С ОСЛОЖНЕННЫМИ ФОРМАМИ ХРОНИЧЕ-

СКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Каторкин С.Е., Мельников М.А., Жуков А.А., 
Кушнарчук М.Ю., Кравцов П.Ф., Репин А.А.

Самара

ФГБОУ ВО Самарский государственный 
медицинский университет Минздрава РФ

Целью настоящего исследования является из-
учение эффективности комбинированного ис-
пользования методов озонотерапии и лазерного 
излучения в лечении больных с хронической ве-
нозной недостаточностью нижних конечностей, 
осложненной трофическими язвами. Под нашим 
наблюдением и лечением находилось 66 пациен-
тов с хроническими заболеваниями вен нижних 
конечностей, осложненными трофическими язва-
ми. Озонотерапия производилась в виде внутри-
венных инфузий (С%О3=1500мкг/л, V=7мл/кг) и 
обработки язвенной поверхности озонокислород-
ной смесью в пластиковом изоляторе (C%О3=9000 
мкг/л, T=30мин). Лазеротерапию трофических язв 
проводили в двух вариантах (высокоэнергетиче-
ский - длина волны 0,89мкм, плотность мощности 
0,5 - 3 Вт/см², низкоинтенсивное – длина волны 
0,63мкм, мощность 5 – 20 мВт/см²). В клинике раз-
работана оригинальная лазерная физиотерапевти-
ческая установка (Патент РФ № 95262 от 27.06.2010 
г.), сочетающая несколько положительных фак-
торов: воздействие неионизирующего лазерного 
излучения длиной волны 0,63 мкм; микропневмо-
массаж поверхности трофической язвы; локаль-
ное введение лекарственного препарата в зону 
патологического очага; регулировка температуры 
воздушного потока. Результаты. В первую фазу ра-
невого процесса удалось достигнуть раннего очи-
щения язв, в среднем на 3-5-е сутки, по сравнению 
с контрольной группой (6-8-е сутки). Цитологиче-
ское исследование подтверждало быстрый (на 3-и 
сутки) переход дегенеративно-воспалительного в 
воспалительно-регенераторный тип цитограммы 
(в контрольной - 8-11 сутки). Сокращение доопе-

рационного периода до 5-7 дней, послеопераци-
онного периода до 18 суток, по сравнению с кон-
трольной группой(14 и 25 суток соответственно), 
позволило значительно сократить сроки нахожде-
ния пациентов в стационаре. Заключение. Приме-
нение методов озонотерапии в сочетании с лазер-
ным излучением в комплексном лечении больных 
с язвенной формой хронических заболеваний вен 
нижних конечностей позволяет сократить предо-
перационную подготовку и улучшить результаты 
оперативного лечения в данной группе пациентов. 

419. ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ И СОСУДОВ ПРИ 
ВЫПОЛНЕНИИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ.

Захаров Д.В., Уханов А.П., Большаков С.В., 
Жилин С.А., Леонов А.Л. Амбарцумян В.М., 

Шахабутдинов М.Ш. 

Великий Новгород

Клиника № 1 ГОБУЗ «Центральная городская 
клиническая больница» Великий Новгород 

По литературным данным частота повреждений 
сосудов и желчных протоков, при выполнении от-
крытой холецистэктомии составляет 0,1% -0,2%. 
При лапароскопической холецистэктомии частота 
этих повреждений увеличивается, составляя от 0,4 
% до 2% и уменьшается по мере накопления опыта 
эндовидеохиругических вмешательств. . По дан-
ным American Journal of Surgery на 77604 случаев 
лапароскопической холецистэктомии 1993 год, 
изолированное повреждение желчных протоков 
составляло до 88 %, изолированное повреждение 
артерий 8%. Повреждение воротной вены достига-
ло 4 %. Сочетанные повреждения артерии и желч-
ных протоков составляло 12 %. Однако данные 
цифры не являются истинными. Результаты специ-
ализированных центров выполняющих «рутин-
ную» ангиографию у пациентов с повреждениями 
желчных протоков, перед реконструктивной опе-
рацией, показал, что более чем у половины паци-
ентов имелось сочетанное повреждение протоков 
и сосудов печени. За 10-летний период с 2007 по 
2016 годы оперировано 1979 больных острым хо-
лециститом в возрасте от 18 лет до 100 лет, среди 
них лапароскопическая холецистэктомия выпол-
нена у 1645 (83,1 %), а 334 больных (16,9 %) опери-
рованы открытым, с чревосечением, методом. Де-
структивные формы воспаления желчного пузыря 
(флегмонозный, гангренозный холецистит, эмпи-
ема желчного пузыря, паравезикальный инфиль-
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трат или абсцесс) выявлены во время операции у 
1322 больных (66,8%). Повреждение желчных про-
токов и сосудов гепатодуоденальной связки при 
выполнении лапароскопической холецистэкто-
мии наблюдались у 6 больных, при этом повреж-
дения гепатикохоледоха наблюдались у 3 (0,2 %) и 
травма сосудистых образований гепатодуоденаль-
ной связки отмечены у 3 больных (0,2 %). Следу-
ет отметить, что повреждения желчных протоков 
отмечены при выполнении лапароскопических 
вмешательств у больных с малым опытом эндови-
деохирургических вмешательств. У всех больных 
имелись деструктивные формы воспаления желч-
ного пузыря со значительными рубцово-склеро-
тическими изменениями в подпеченочном про-
странстве. В двух случаях повреждения желчных 
путей были в виде полного пересечения общего 
желчного протока, которые были распознаны ин-
траоперационно и после приглашения опытного 
хирурга произведена лапаротомия с наложением 
гепатикоеюноанастамоза по Ру. У одного больного 
было краевое повреждение правого печеночного 
протока, в связи с чем, произведена лапаротомия, 
ушивание дефекта. Летальных исходов не отмеч-
нено. За последние два года повреждений желч-
ных путей не наблюдалось. Повреждения сосуди-
стых компонентов гепатодуоденальной связки при 
проведении лапароскопической холецистэктомии 
у больных с деструктивными формами воспале-
ния желчного пузыря встретились у 3 больных. Во 
всех случаях это было изолированное поврежде-
ние сегментарных сосудов, кровоснабжающих 5 
сегмент печени, обусловленное особенностями 
сосудистой архитектоники в области треугольника 
Кало, Интраоперационно данная травма была рас-
познана у одного пациента, по изменению окраски 
5-го сегмента печени. Проведение курса интенсив-
ной антибактериальной и сосудистой терапии, по-
зволило избежать каких либо клинических прояв-
лений, пациент выписан на 7-е сутки. В остальных 
случаях последствия поврежденных сегментар-
ных сосудов проявилась в виде гнойно-септиче-
ских осложнений со стороны печени и брюшной 
полости. У одного больного наблюдалось форми-
рование абсцессов брюшной полости , что потре-
бовало выполнения 3 санационных релапароско-
пий. У второй больной отмечено формирование 
абсцесса 5 сегмента печени, который вначале был 
дренирован под ультразвуковой навигацией, но 
затем в связи с сохранением лихорадки и гнойно-
го отделяемого по дренажу выполнена релапаро-
скопия, некрсеквестрэктомия и и дренирование 
абсцесса 5-го сегмента печени. Во всех отмечено 
постепенное выздоровление больных. Выводы: 
лапароскопическая холецистэктомия при выпол-
нении ее в условиях деструктивного холецистита, 
сопровождающегося выраженными изменениями 

топографо-анатомических взаимоотношений, об-
условленных воспалительно-инфильтративными 
изменениями в области шейки желчного пузыря 
требует обязательного присутствия опытного хи-
рурга, хорошо разбирающегося в вариантной ана-
томии билиарной и сосудистой систем гепатоду-
оденальной связки. Знание подобных вариантов, 
позволяет хирургу правильно ориентироваться в 
нестандартных анатомических ситуациях, иденти-
фицировать атипично расположенные структуры 
и предотвратить их повреждение. 

420. ТАКТИЧЕСКИЕ И ТЕХНИЧЕСКИЕ ПОДХО-
ДЫ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

ОСТРЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ С ХОЛЕДОХОЛИТИ-
АЗОМ И ХОЛАНГИТОМ В ОТДЕЛЕНИИ НЕОТ-

ЛОЖНОЙ ХИРУРГИИ ГОРОДСКОЙ МНОГОПРО-
ФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ

Захаров Д.В., Уханов А.П., Большаков С.В., 
Жилин С.А., Леонов А.Л. Амбарцумян В.М., 

Шахабутдинов М.Ш., Черных С.А.

Великий Новгород

Клиника № 1 ГОБУЗ «Центральная городская 
клиническая больница» Великий Новгород 

За 10-летний период с 2007 по 2016 годы опериро-
вано 1979 больных острым холециститом в возрас-
те от 18 лет до 100 лет, среди них лапароскопиче-
ская холецистэктомия выполнена у 1645 (83,1 %), 
а 334 больных (16,9 %) оперированы открытым, с 
чревосечением, методом. Среди оперированных 
больных старше 60 лет было 963 (48,7 %). Деструк-
тивные формы воспаления желчного пузыря (флег-
монозный, гангренозный холецистит, эмпиема 
желчного пузыря, паравезикальный инфильтрат 
или абсцесс) выявлены во время операции у 1322 
больных (66,8 %). Сочетание острого холецистита с 
подозрением на конкременты или наличием кам-
ней во внепеченочных желчных протоках выявле-
но у 169 (10,3 %) больных. Характер оперативных 
вмешательств у данной группы больных зависел 
от тяжести основного патологического процесса и 
сопутствующих заболеваний, выраженности ме-
ханической желтухи, обструктивного холангита, 
данных ультразвукового исследования, интрао-
перационной холангиографии. В зависимости от 
клинико-инструментальных данных и показателей 
лабораторного обследования выделяли две груп-
пы больных: пациентов с острым холециститом 
и подозрением на холедохолитиаз, что проявля-
лось умеренным расширением общего желчного 
протока (не более 1,0-1,2 см по данным ультраз-
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вукового исследования), повышением показате-
лей общего билирубина не более 50 мкмоль/л (56 
больных) и пациентов острым холециститом с 
достоверными признаками холедохолитаза (113 
больных), что проявлялось приступом желчной 
колики в анамнезе с последующей нарастающей 
желтухой, появлением темной мочи и обесцве-
чиванием кала, более 50 мкмоль/л, лихорадкой, 
расширением внепеченочных и внутрипеченоч-
ных желчных протоков с ультразвуковой визуали-
зацией протоковых конкрементов). В первой груп-
пе у 26 больных была проведена эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) 
и при подтверждении холедохолитиаза осущест-
влена эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ). Вторым этапом через 2-3 суток выполняли 
лапароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ). 30 
больных были оперированы лапароскопическим 
способом и при выполнении мобилизации шейки 
желчного пузыря проводили интраоперационную 
холангиография, при которой у 25 больных при-
знаков холедохолитиаза не было выявлено и опе-
рация завершена выполнением ЛХЭ. У 5 больных 
обнаружен холехололитиаз, в связи с чем, выпол-
нена лапароскопическая холедохолитотомия под 
контролем холедохоскопа с последующей ЛХЭ. Во 
второй группе у 21 больных выполнялись ЭРХПГ, 
ЭПСТ с последующей ЛХЭ. 75 больных были опе-
рированы открытым, с чревосечением, методом. 
Проведена открытая холецистэктомия с ревизи-
ей желчных протоков. У 20 больных предпринята 
ЛХЭ с лапароскопической холедохолитотомией и 
холедохоскопией. Показаниями в открытой или 
лапароскопической ревизии желчных протоков 
явились наличие крупных конкрементов и невоз-
можность их удалить после ЭПСТ, либо техниче-
ская невозможность выполнения ЭРХПГ и ЭПСТ. 
Следует отметить, что в течение последних двух 
лет, при подозрении на холедохолитиаз или яв-
ных признаках холедохолитиаза и холангита, мы 
предпочитаем лапароскопический метод с прове-
дением интраоперационной холангиографии с по-
следующей ревизией и литэкстрацией из желчных 
путей под контролем холедохоскопа. Всего лапа-
роскопическая холедохолитотомия предпринята у 
25 больных и у 20 пациентов (80 %) она успешно 
выполнена эндохирургическим методом. Переход 
на открытый доступ был осуществлен у 5 больных 
с наличием вклиненных в терминальном отделе 
конкрементов и невозможностью их извлечь в 
брюшную полость с помощью корзинки Дормиа 
или протолкнуть зондом в двенадцатиперстную 
кишку. У 4 больных выполнена лапаротомия, дуо-
денотомия, папиллосфинктеротомия, в одном слу-
чае операция завершена наложением холедохо-
дуоденоанастомоза. Среди 47 больных, которым 
выполнена ЭРХПГ, ЭПСТ осложнения отмечены у 3 

больных (6,4 %) из них острый панкреатит у 2 (4,5 
%) и перфорация двенадцатиперстной кишки у 1 
больной (2,1 %). Умерла одна больная (2,1 %), 77 
лет, у которой после проведения ЭРХПГ и ЭПСТ по 
поводу обострения хронического калькулезного 
холецистита, холедохолитиаза с наличием 13 мм 
конкремента в дистальном отделе общего желч-
ного протока сформировался панкреатогенный 
абсцесс в области головки поджелудочной желе-
зы, парапанкреатит с правосторонним параколи-
том и перитонитом, в связи с чем выполнена ла-
паротомия, санация брюшной полости, вскрытие 
и дренирование абсцесса, некрсеквестрэктомия. 
Послеоперационный период протекал крайне тя-
жело и смерть наступила на фоне нарастающих 
явлений полиорганной недостаточности. В группе 
25 больных, которым предпринята лапароскопи-
ческая холецистэктомия и холедохотомия после-
операционные осложнения в виде желчеисте-
чения выявлены у 4 больных, в двух случаях они 
прекратились самостоятельно через 5-6 дней, у 
2 больных выполнена релапароскопия, дополни-
тельное наложение швов на холедохотомическое 
отверстие. У одной больной, оперированной по 
поводу синдром Мириззи, гнойного холангита 
возникла перфорация толстой кишки, рецидиви-
рующее толстокишечное кровотечение. Во время 
первой операции выявлен рубцово-сморщенный 
желчный пузырь с формированием воспалитель-
ного инфильтрата в подпеченочном пространстве 
(холецисто-толстокишечный свищ?). С технически 
трудностями выделен общий желчный проток, 
произведена холедохоскопия, удален конкремент 
из гепатикохоледоха, затем выполнена холецистэ-
томия. На вторые сутки после операции отмечено 
отделяемое по дренажу с признаками кишечного 
содержимого. В связи с отсутствием признаков 
разлитого перитонита проводилось консерватив-
ное лечение. На 8-е сутки возникло рецидивирую-
щее толстокишечное кровотечение, что потребо-
вало выполнения лапаротомии, правосторонней 
гемиколэктомии с последующим выздоровле-
нием больной. Умерла 1 больная (4 %), 92 лет, у 
которой после перехода на открытый доступ, в 
связи с наличием, неудалимого, вклиненного в 
большом дуоденальном сосочке конкремента, 
был наложен холедеходуоденоанастомоз. Смерть 
наступила от острой сердечно-сосудистой недо-
статочности. Среди 75 больных, которым выпол-
нена холецистэктомия лапаротомным доступом с 
ревизией желчных путей у 68 операция заверше-
на холедехостомией по Керу или Вишневскому, у 
4 больных выполнена дуоденотомия, папиллос-
финктеротомия и в 3 случаях операция заверше-
на наложением билиодигестивного анастомоза. 
Послеоперационные осложнения отмечены у 8 
больных (10,7 %) и после операции умерло 5 боль-
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ных (6,7 %). Все умершие больные были старших 
возрастных групп и летальный исход был обу-
словлен экстраабдоминальными осложнениями 
со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем. Таким образом, у больных острым холе-
циститом с подозрением на конкременты или 
наличием диагностированных камней в желчных 
протоках предпочтительно, при наличии техниче-
ской возможности, выполнение эндоскопической 
или лапароскопической литэкстрации с последу-
ющей холецистэктомией. Открытые оперативные 
вмешательства на желчном пузыре и желчных 
протоках следует выполнять при наличии проти-
вопоказаний или технической невозможности ла-
пароэндоскопического удаления желчных камней. 

421. ПИЩЕВОД БАРРЕТТА НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ 
ОСЛОЖНЕНИЕ ГЭРБ И ГПОД

Баулин А.А., Стародубцев В.А., Баулин В.А., 
Карманова Н.Н., Баулина О.А.

Пенза

Кафедра хирургии, онкологии и эндоскопии 
ПИУВ – филиал РМАНПО, ГКБ №6 им.Захарьина, 

«Медиклиник»

В большинстве руководств по патологии пище-
водно-желудочного перехода, в частности ГЭРБ и 
ГПОД, перечисляются осложнения, которым как 
бы отдаётся первенство по частоте. Это кровоте-
чения, стенозы, перфорации, а пищевод Барретта 
упоминается в последнюю очередь. Возможно, всё 
связано с более яркими проявлениями при других 
осложнениях и непосредственно более опасными 
для жизни. Пищевод Барретта – одно из осложне-
ний ГЭРБ и ГПОД является довольно спорной и не 
до конца изученной проблемой. Уже меньше спо-
ров, что это рак или предрак. Последние годы всё 
больше сообщают о классификациях, которые вы-
деляют до 18 форм пищевода Барретта, глубокие 
и поверхностные формы, короткий и ультракорот-
кий сегменты и др. Многое внесли в изучение, по-
нимание и диагностику процесса видеоэндоско-
пия с возможностью интеллектуальной цифровой 
хромоскопии, эндоУЗИ и конфокальная лазерная 
томография. С учётом разной оснащённости ЛПУ, 
где в подавляющем большинстве ещё ведущим ис-
следованием является фиброскопия значительно 
ограничивающая достоверное заключение, опти-
мально различать метапластический и диспласти-
ческий процессы: метаплазия желудочная, тонко-
кишечная и толстокишечная и дисплазия лёгкой 
(А), средней (В) и тяжёлой степени (С). Согласно 

современной интерпретации все виды метапла-
зии и дисплазии лёгкой и среднетяжёлые явля-
ются доброкачественными процессами, и только 
дисплазия тяжёлой или (С) степени трактуется как 
аденокарцинома. Анализируя нашу работу в пери-
од, когда эндокопию осуществляли фиброскопами 
(общее число 1645), то воспалительные измене-
ния в нижней трети пищевода регистрировались у 
379 обследуемых - 23,3%, а пищевод Барретта по-
дозревался у 1-2%. С внедрением видеоэзофаго-
гастро-дуоденоскопии изменения воспалительно-
го характера - ГЭРБ в форме различных степеней 
рефлюкс-эзофагита по Савари-Миллеру в моди-
фикации G.N.J.Tytgat et al. (1990 г) при наличии 
жалоб стал регистрироваться у 59,65% пациентов 
(у 3162 из 5301. По степеням рефлюкс-эзофагит 
распределился следующим образом: 1 ст. — 2821 
пациент (89,22%), 2 ст. — 158 пациентов (5,00%), 3 
ст. — 56 пациентов (1,77%), 4 ст. — 18 пациентов 
(0,57%), 5 ст. — 109 пациентов (3,45%), то есть из 
200 у 7 можно выявить пищевод Барретта. При-
меняя технологии HRE и HDTV, нам удалось выя-
вить следующие типы строения области пищевод-
но-желудочного перехода: диффузная миграция 
железистого эпителия за границу палисадных со-
судов, миграция в виде язычков и островков, сма-
занность зубчатой линии, четкая зубчатая линия 
с формированием фиброзного кольца, гиперке-
ратоз многослойного плоского эпителия (простая 
лейкоплакия). Таким образом ведущим ослож-
нением ГЭРБ является рефлюксный эзофагит и в 
том числе пищевод Барретта, тогда как из других 
осложнений могли бы отметить только стенозы и 
хроническую анемию, которую ещё было нужно 
доказать по происхождению, да и то у отдельных 
больных. В 2014-2016гг. мы наблюдаем 86 пациен-
тов с ГЭРБ и ГПОД, у которых видеоэндоскопиче-
ски с применением интеллектуального цветового 
преобразования выставлен диагноз пищевод Бар-
ретта, у 61 произведено подтверждение цитомо-
фологически, и данные полностью совпали с пред-
положением при видеоэндоскопии (остальные 
отказались от цитоморфологического исследова-
ния, поскольку исследования платные). Мужчин 
было - 50, женщин – 36, возраст варьировал от 26 
до 78 лет. При видеоэндоскопии с цифровой хро-
москопией чётко видны очаги поражения разные 
по протяжённости по длиннику и по периметру. 
Цитоморфологическое исследование у 61 больно-
го выявили: желудочную метаплазию у 21; кишеч-
ную метаплазию у 30 с дисплазией легкой степени 
у 4; дисплазии тяжелой степени - нет; патологии 
не выявлено (нормальный многослойный пло-
ский неороговевающий эпителий, желудочный, 
покровноямочный эпителий) у 10, но видеоско-
пические картины очень характерные, сегменты 
поражения короткие – мы не снимаем с учёта. Пи-
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щевод Барретта мы рассматриваем и как стабиль-
ный, и как динамический процесс, но ни в коем 
случае как строго определённый и часто спорный 
в плане онкологического толкования. Нам больше 
импонирует, и это мы видим по результатам ци-
тологического и гистологического исследований, 
что пищевод Барретта характеризуется гиперкера-
тическими, метапластическими и диспластически-
ми изменениями слизистой оболочки пищевода. 
Поэтому когда мы обнаруживаем гиперкератоз, 
желудочную, тонкокишечную и толстокишечную 
метаплазии, дисплазию лёгкой и средней тяже-
сти, то речь ведём о доброкачественном процес-
се. И только при дисплазии тяжёлой степени или 
при обнаружении плоскоклеточного неорогове-
вающего рака, ставим диагноз злокачественного 
процесса. Все пациенты получали консервативное 
лечение по стандартной схеме, получено улучше-
ние у 77; 9 больных оперированы. Им произве-
дены операции: по Дору - 2; по Черноусову – 2, 
лапароскопическая фиксация угла Гиса (ЛфуГ) по 
оригинальной методике – 5. Первые четверо боль-
ных оперированы в других клиниках, на контроль-
ные исследования не явились, также как и трое, 
которым выполнялась ЛфуГ У двоих зафиксиро-
ван видеоэндоскопией полный регресс пищевода 
Барретта и восстановление плоского неороговева-
ющего эпителия – подтверждено цитоморфологи-
чески, что признано как феноменальное явление, 
и даёт повод задуматься о необходимости агрес-
сивной эрадикации перед антирефлюксными опе-
рациями. 

422. НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ СЕПАРАЦИОННЫХ ПЛАСТИК ПРИ 

СРЕДИННЫХ ГРЫЖАХ.

Кулиев С.А., Егиев В.Н., Евсюкова И.В.

Москва

Кафедра хирургии и онкологии ФПК МР МИ РУДН

Введение. Послеоперационная вентральная гры-
жа является наиболее частым осложнением у па-
циентов, перенесших лапаротомию, и составляет 
по данным различных авторов от 2% до 25%. Ис-
пользование сетчатого имплантата приводит к 
развитию послеоперационных осложнений от 9 
до 50%, и к частоте рецидивов от 5% до 11%. Во 
всех работах авторы отмечают и выделяют основ-
ной фактор риска рецидива грыжи- инфекцию, 
риск заражения которой увеличивается у паци-
ентов с сахарным диабетом, ожирением, сердеч-
но-сосудистыми, онкологическими заболевания-

ми, а также у пациентов принимающих стероиды. 
Когда ширина дефекта передней брюшной стенки 
превышает 10 см и более, встает вопрос о приме-
нении не только сетчатых имплантатов, но и вари-
антах сепарационной пластики. 
Актуальность: В настоящее время, существует 2 
метода сепарационной пластики: передняя сепа-
рационная пластика (ACS) и задняя сепарацион-
ная пластика (PCS). Преимущества одного метода 
перед другим не определены. В этой связи, нами 
решено провести исследование и определить не-
посредственные и отдаленные результаты после 
сепарационных пластик. 
Материалы и методы. В период с января 2014г по 
январь 2017г, в герниологическом центре ГКБ №1 
был прооперирован 91 пациент с применением 
сепарационной пластики. Пациенты были разде-
лены на 2 группы. 1 группа - пациенты, которым 
выполнена ACS (40 пациентов) и 2 группа - пациен-
ты, которым выполнена PCS (51 пациент). По воз-
расту, полу и сопутствующей патологии пациенты 
существенных различий не имели. Средний воз-
раст в первой группе 58,4±11 лет, во второй группе 
57±14,4 лет . ИМТ 40 ±13 / 34 ±14. Пациенты с Са-
харным диабетом 2 типа – 5 пациентов в первой 
группе и 9 пациентов во второй группе. Пациенты, 
в анамнезе которых были операции по поводу он-
кологии – 1пациент в первой группе, 4 пациента 
во 2 группе. У всех пациентов ширина грыжевых 
ворот составляла 10см и более. Длительность опе-
рации не отличалась в обеих группах. Интраопе-
рационных осложнений в обеих группах нами не 
отмечено. В послеоперационном периоде прово-
дилось мультимодальное обезболивание (эпиду-
ральная аналгезия, наркотические анальгетики), 
антибиотикотерапия, профилактика ТЭЛА, ранняя 
активизация. Период наблюдения составил 12,3 
мес (1 мес – 29мес). 
Результаты. 1 группа (ACS), ранние осложнения: 
серома – 1 пациент, гематома – 1 пациент, тром-
боз сосудов нижних конечностей -1 пациент. На 20 
сутки после выписки, госпитализация потребова-
лась 1 пациенту с серомой, расхождением краев 
послеоперационной раны, некрозом участка кожи 
передней брюшной стенки. На 21 сутки госпитали-
зация потребовалась 1 пациенту, и на 47 сутки 1 
пациенту, по поводу серомы, проводились пунк-
ции жидкостного образования. Поздние ослож-
нения: многократные пункции по поводу серомы, 
без госпитализации в стационар – 1 пациент, сни-
жение чувствительности передней брюшной стен-
ки -1 пациент. Летальный исход – 1 (2,5%) в связи с 
развитием абдоминального компартмент синдро-
ма. 2 группа (PCS), ранние осложнения: тромбоз 
сосудов нижних конечностей – 3 пациента, ТЭЛА 
-1 пациент. Пневмония – 3 пациента. Повторное 
оперативное вмешательство потребовалось 3 па-
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циентам: по поводу острой кишечной непрохо-
димости – 2 пациента, разрыва внутренних косых 
мышц живота – 1 пациент. На 3 сутки после выпи-
ски, госпитализация потребовалась 1 пациенту с 
гематомой, проводились многократные пункции. 
На 7 сутки после выписки повторная госпитализа-
ция потребовалась 1 пациенту и на 11 сутки после 
выписки 1 пациенту, по поводу инфицированной 
гематомы. Выполнено вскрытие, дренирование 
гематомы. На 14 сутки госпитализирован пациент 
по поводу серомы, проводились многократные 
пункции жидкостного образования. Поздние ос-
ложнения: снижение чувствительности передней 
брюшной стенки – 3 пациента. Рецидив отмечен 
у 1 пациента через 6 месяцев (1,96%). Летальный 
исход – 1 (1,96%), в связи с развитием абдоми-
нального компартмент-синдрома. 
Заключение. По количеству осложнений, качеству 
жизни, летальных исходов, достоверных различий 
не получено. Однако, данная работа требует даль-
нейшего продолжения и анализа. 

423. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ КАЧЕСТВА 
ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Лукин П.С., М.Ф. Заривчацкий, А.Б. Виноградов, 
С.А. Денисов, С.А. Блинов

Пермь

1) ГБУЗ Пермского края «Городская клиническая 
поликлиника №5»2) ФГБОУ ВО «Пермский 

государственный медицинский университет 
имени академика Е.А.Вагнера»

Важной проблемой СДС остаются низкие показа-
тели качества жизни (КЖ) пациентов. Для реаби-
литации после хирургического лечения СДС в ряде 
случаев необходимо участие психолога или психо-
терапевта. Цель работы: на основании анализа КЖ 
оценить результаты лечения больных с СДС. Под 
нашим наблюдением находилось 60 пациентов 
с СДС. Длительность заболевания СД составила 
11,52±4,41 лет, наличие трофической язвы в тече-
ние 5,44±2,23 лет. Пациенты обеих групп получали 
10 внутривенных капельных иньекций тиоктовой 
кислоты 600 ЕД в дневном стационаре и продол-
жали амбулаторное лечение до полного заживле-
ния трофических язв. Перевязки проводили адге-
зивными повязками через 3 дня в каждой группе. 
Для оценки КЖ больных с СДС нами был разрабо-
тан анонимный опросник, (рац. пред. № 2673 от 
28.04.2015). В основной группе для сохранения 
активности препарата применяли усовершен-

ствованной инфузионной системы (патент на по-
лезную модель №133420 от 20.10.2013). Местное 
лечение дополнено, комбинацией адгезивных 
повязок Permafoam comfort и Atrauman Ag (рац. 
пред. №2671 от 12.02.2015). КЖ оценивали пу-
тем суммирования набранных баллов и расчетом 
интегрального показателя (ИП). Max количество 
баллов 58, min — 12. Промежуток от 12 до 24 — 
психологическое состояние «плохое»(П); от 25 до 
34 - «удовлетворительное»(У); от 35 до 46 - «хоро-
шое»(Х); от 47 до 58 - «отличное»(О). Опрос прово-
дили в первый день лечения, день эпителизации 
трофической язвы и через 5 месяцев после лече-
ния. Всего проанализировано 120 анкет. Исходные 
данные в основной группе были следующие: 4 че-
ловека оценили КЖ как «О»; 7 - «Х»; 18 - «У»; 1 - 
«П». В группе сравнения: 5 - «О»; 9 - «Х»; 16 - «У». 
У 30% (9 человек) пациентов основной группы по-
сле лечения психологическое состояние измени-
лось с «У» на «Х», в группе сравнения изменения 
были незначительны в пределах числовых проме-
жутков первого дня лечения. В основной группе у 
пациента, чье состояние было оценено как «П», 
изменеий после лечения не произошло. При ис-
следовании ИП КЖ у пациентов основной группы 
до начала лечения min значение составило 8,69%, 
max – 91,30%, наиболее часто встречаемый ИП КЖ 
на уровне 40-65%, после лечения этот показатель 
был в промежутке 45-70%, max значение соста-
вило 95,65%, min — 13,04%. У пациентов группы 
сравнения min значение составляет 30,43%, а max 
– 86,95%, у большинства пациентов ИП КЖ - на 
уровне 30-55%, после лечения существенно не из-
менились - 35-55%. Вывод: Предложенный нами 
метод лечения СДС сокращает сроки лечения и 
улучшает КЖ пациентов.

424. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МИНИИНВАЗИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ У БОЛЬНЫХ СО СТЕРИЛЬНОЙ 

ФОРМОЙ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА 
В УСЛОВИЯХ БОЛЬНИЦЫ СКОРОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Цеймах Е.А. (1), Бомбизо В.А. (2), Аверкина 
А.А (1,2), Устинов Д.Н. (2), Булдаков П.Н. (2), 

Удовиченко А.В. (2), Бердинских А.Ю. (2)

Барнаул

1) ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России
2) КГБУЗ "Краевая клиническая больница скорой 

медицинской помощи"

Введение. Применение миниинвазивных мето-
дов в хирургических отделениях «Краевой клини-
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ческой больницы скорой медицинской помощи» 
города Барнаула является приоритетным направ-
лением в лечении некротического панкреатита. 
Цель. Изучение эффективности применения ми-
ниинвазивных вмешательств у больных с острым 
стерильным панкреатитом при наличии жидкост-
ных скоплений в брюшной полости и забрюшин-
ной клетчатке. 
Материалы и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ результатов лечения 202 пациен-
тов с асептической формой острого панкреатита 
средней и тяжелой степени. Среди поступивших 
больных жидкостные скопления выявлены у 136 
(67,3%), а плотные инфильтраты без жидкостного 
компонента у 66 (32,7%). У 70 (34,7%) пациентов с 
асептическим панкреонекрозом было достигнуто 
клиническое выздоровление на фоне консерва-
тивного лечения, а у 132 (65,3%) больных потребо-
валось оперативное вмешательство, общее коли-
чество которых составило 171 (100%). Чрескожных 
пункционно-дренирующих операций под УЗ-кон-
тролем выполнено 24 (14,0%) у пациентов со сфор-
мированными жидкостными скоплениями. После 
проведения 56 (32,8%) лапароскопий с дрениро-
ванием брюшной полости у пациентов с острым 
панкреатитом был достигнут положительный эф-
фект, в результате эвакуации ферментативного 
выпота. Наличие жидкостных скоплений разме-
ром более 5-8 см в сальниковой сумке без четких 
признаков отграничения в сочетании с отеком па-
рапанкреальной клетчатки, являлось показанием 
к выполнению 31 (18,1%) оментобурсоскопий с 
абдоминизацией поджелудочной железы. Жид-
костные скопления и отек в околоободочной клет-
чатке потребовали выполнения 8 (4,7%) ретропе-
ритонеоскопий с дренированием забрюшинного 
пространства, а в 4 случаях ретроперитонеоскопия 
сочеталась с дренированием сальниковой сумки 
для создания «сквозного» дренажа забрюшинной 
клетчатки. Клинические признаки асептической 
секвестрации послужили показаниями к выпол-
нению 9 (5,3%) санационных оментобурсоскопий 
с некрсеквестрэктомиями через ранее сформиро-
ванную оментобурсостому. У 11 (8,3%) пациентов 
с тотальным поражением поджелудочной желе-
зы и асептической секвестрацией забрюшинной 
клетчатки проведено более 2 санаций. Для деком-
прессии билиарного тракта при остром панкреа-
тите выполнено 38 (22,2%) видеолапароскопиче-
ских холецистэктомий с дренированием холедоха 
по Пиковскому. Наложение 5 (2,9%) чрескожных 
чреспеченочных холецистостом под УЗ контролем 
позволило устранить желтуху у больных острым 
билиарным панкреатитом. При выполнении омен-
тобурсоскопии потребовалось 5 (2,8%) конверсий 
доступа (лапаротомия) по причине интраопера-
ционного кровотечения - 2 (1,1%) и выраженного 

инфильтративно-спаечного процесса - 3 (1,7%). 
Летальных исходов у пациентов прооперирован-
ных с использованием миниинвазивных методик 
зафиксировано не было. 
Результаты: Применение миниинвазивных мето-
дов в лечении больных с острыми жидкостными 
скоплениями при стерильной форме острого пан-
креатита позволило успешно купировать патоло-
гический процесс в 97,2% случаев, в 2,8% - потре-
бовалась конверсия доступа. 
Выводы. Применение миниинвазивных методов 
в лечении больных с острыми жидкостными ско-
плениями при стерильной форме острого панкре-
атита в 97,2% случаев явилось окончательным ме-
тодом лечения. Использование миниинвазивных 
технологий у больных некротическим панкреати-
том с острыми жидкостными скоплениями позво-
лило улучшить результаты лечения.

425. ПРОГРАММА УСКОРЕННОГО 
ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ: ОСОБЕННОСТИ 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ХИРУРГА 
И АНЕСТЕЗИОЛОГА-РЕАНИМАТОЛОГА 

Пасечник И.Н.(1), Хрыков Г.Н.(2)

Москва,2) Санкт-Петербург

ФГБУ ДПО «Центральная государственная 
медицинская академия» 

УД Президента РФ, Москва (1)
ФГБВОУ ВПО Военно-медицинская академия им. 

С.М. Кирова, Санкт-Петербург (2)

Лечение хирургического больного нельзя сводить 
только к выполнению оперативного вмешатель-
ства и послеоперационному периоду. Значимым 
этапом является подготовка к операции, когда 
оценивается переносимость пациентом опера-
тивного вмешательства и проводится коррекция 
сопутствующей патологии. Внедрение в клини-
ческую практику программы ускоренного выздо-
ровления (ПУВ) заложило основы для командно-
го (мультдисциплинарного) подхода к ведению 
хирургических больных с участием врачей раз-
личных специальностей: хирургов, анестезиоло-
гов-реаниматологов, клинических фармакологов и 
др. При традиционном подходе хирург и анестези-
олог-реаниматолог сосуществовали параллельно, 
каждый выполнял определенный объем работы. 
Их взаимодействие можно было описать, как веч-
ный спор о том, кто из них важней для пациента. 
Непонимание возникало на всех этапах периопе-
рационного периода. Эти разногласия зачастую 
препятствовали конструктивному сотрудничеству 
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и точно не шли на пользу больного. Зарождение 
этих противоречий относится к моменту, когда для 
многих операций существовала дилемма: мест-
ное обезболивание или наркоз. Другая ситуация, 
при которой возникали конфликты, – подготовка 
пациента к операции. Хирург считал, что больной 
достаточно обследован и подготовлен, его можно 
оперировать. Анестезиолог-реаниматолог же по 
ряду причин придерживался другой точки зре-
ния, или наоборот. В настоящее время оказание 
хирургической помощи претерпело существенные 
изменения, что связано с целым рядом факторов: 
совершенствованием подготовки больных к опе-
рации, технологий хирургических вмешательств и 
ведения больных в послеоперационном периоде. 
В немалой степени улучшению результатов хи-
рургического лечения способствовало появление 
эндовидеохирургии. Времена, когда филигранное 
мастерство хирурга определяло результат опера-
ции, прошли. Появление симуляционных центров, 
новых шовных материалов, эндовидеохирургиче-
ской аппаратуры и т.д. в известной мере уравнива-
ет хирургов в их мастерстве. Активно развивается 
стандартизация подходов к хирургическим вме-
шательствам. Статистика неумолимо свидетель-
ствует, что количество несостоятельностей швов 
анастомоза, интраоперационных кровотечений и 
других осложнений снижается. Значит, качество 
оперирования в целом растет, и сейчас априори 
подразумевается, что квалификация хирурга нахо-
дится на достаточном уровне, чтобы исключить ее 
влияние на исход операции. В противном случае 
теряется смысл далее обсуждать проблему оказа-
ния помощи хирургическим больным, и необхо-
димо остановиться на образовании и подготовке 
кадров. В условиях безупречной хирургической 
техники оперативных вмешательств улучшение 
результатов стационарного лечения может быть 
достигнуто за счет командного (междисципли-
нарного) взаимодействия медицинских специали-
стов, особенно в российских медицинских реали-
ях. В ПУВ отдельные компоненты лечения теряют 
свою специфичность и фрагментарность относи-
тельно конкретных специалистов и приобретают 
черты единого лечебного процесса, в успехе ко-
торого заинтересована вся команда, а не отдель-
ные ее участники. В качестве примера приведем 
отдельные составляющие периоперационного 
ведения: нутриционную подготовку до операции, 
использование мышечных релаксантов во время 
операции и послеоперационное обезболивание. 
До операции оценка нутритивного статуса больно-
го позволяет вовремя коррегировать имеющуюся 
белково-энергетическую недостаточность, что в 
свою очередь приводит к снижению количества 
послеоперационных осложнений и длительно-
сти госпитализации. Для выявления нутритивной 

недостаточности, которая может быть проведе-
на на догоспитальном этапе как хирургом, так и 
анестезиологом реаниматологом, целесообразно 
использовать скрининговый протокол Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS- 2002). Применение пре-
паратов для сипинга позволяет осуществлять ме-
таболическую поддержку и полноценно готовить 
пациентов к операции на догоспитальном этапе. 
Другой аспект, на который хочется обратить вни-
мание, – это нейромышечная блокада (НМБ) во 
время операции, являющаяся неотъемлемым 
компонентом анестезии. На первый взгляд кажет-
ся, что это чисто анестезиологическая проблема. 
Однако при ближайшем рассмотрении - это не 
так. Значительная часть современных операций 
выполняется лапароскопическим доступом в ус-
ловиях карбоксиперитонеума. Здесь мы сталкива-
емся с двумя взаимоисключающими составляю-
щими. С одной - стороны необходимо обеспечить 
хороший обзор операционного поля хирургу, для 
чего в брюшную полость вводится углекислый 
газ. С другой – желательно не превышать рефе-
ренсных значений внутрибрюшного давления 
(обычно не более 12-14 мм рт. ст.) и критическо-
го времени непрерывного карбоксиперитонеума 
(не более 6 часов). Возникает конфликт интересов 
хирурга и анестезиолога-реаниматолога. Для про-
ведения искусственной вентиляции легких доста-
точен неглубокий НМБ. Но при такой релаксации 
передняя брюшная стенка пациента расслаблена 
недостаточно, что создает трудности при лапаро-
скопических манипуляциях, увеличивает время 
вмешательства, повышает опасность неконтро-
лируемых движений у больного и заставляет хи-
рурга повышать внутрибрюшное давление (ВБД) 
карбоксиперитонеума. Вместе с тем создать ком-
фортные условия для оперирования можно при 
низких цифрах ВБД, но в условиях глубокого НМБ. 
Однако его достижение сопровождается замед-
ленным выходом пациента из наркоза и остаточ-
ными явлениями НМБ, которые могут приводить к 
дыхательным нарушениям в постнаркозном пери-
оде, в том числе и фатальным. Для решения этой 
проблемы целесообразно проводить мониторинг 
нервно-мышечной проводимости, использовать 
управляемые мышечные релаксанты и применять 
в случае необходимости лекарственные средства 
для риверсии НМБ. В послеоперационном перио-
де важным компонентом ПУВ является послеопе-
рационное обезболивание. Именно в этот момент 
болевые ощущения могут в значительной степени 
нивелировать успех оперативного вмешательства 
и создать проблемы для реабилитации. Кроме 
того, именно боль чаще всего остается в памяти 
пациента о пребывании в хирургической клинике. 
Общепризнанным является тот факт, что после-
операционный болевой синдром ухудшает ре-
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зультаты лечения. Однако до сих пор эта пробле-
ма не решена. Значительная часть хирургических 
больных не получают должного обезболивания. 
При современном уровне развития фармакологии 
оптимальным становится использование мульти-
модального подхода к послеоперационному обе-
зболиванию, т.е. одновременному применению 
нескольких препаратов различных по механизму 
действия и точкам приложения, а также методов 
регионарной анестезии. Такие схемы обезболи-
вания разрабатывают с целью достижения макси-
мального анальгетического эффекта при меньших 
дозировках отдельных лекарственных средств. 
Одновременно достигается снижаются частота и 
выраженность известных побочных эффектов пре-
паратов. Классическая схема мультимодальной 
анальгезии, используемая в послеоперационном 
периоде для обезболивания, включает опиоиды, 
нестероидные противовоспалительные средства, 
нефопам, парацетамол и адъювантные препара-
ты. Использование мультимодальной анестезии 
позволяет добиться опиоидсберегающего эффек-
та и минимизировать побочные действия нарко-
тических анальгетиков или вовсе отказаться от их 
применения, что соответствует концепции ПУВ. 
Таким образом широкое и эффективное внедре-
ние ПУВ и повышение качества оказания помощи 
хирургическим больным во многом основано на 
тесном взаимодействии хирургов и анестезиоло-
гов-реаниматологов на всех этапах периопераци-
онного периода. Формирование единой команды 
со специалистами смежных областей и средним 
медицинским персоналом помогает предотвра-
тить фрагментацию лечебного процесса в зависи-
мости от конкретного специалиста и выработать 
единые эффективные подходы лечения хирурги-
ческих больных. 

426. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ И РОБОТ-
АССИСТИРОВАННЫЕ ОПЕРАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Семенов Д.Ю., Борискова М.Е., Панкова П.А., 
Быков М.А., Волчков Г.В., Рамазанова Э.А.

Санкт-Петербург

ФГБОУВО «ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова» 
Минздрава России, кафедра общей хирургии, 
НИИ хирургии и неотложной медицины.ФГБУ 

«СЗФМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Минздрава России.

Введение: Внедрение современных эндовидео-
хирургических и роботассистированных операций 

в рутину хирургии щитовидной железы требует 
оценки преимуществ и недостатков этих методов. 
Цель: сравнить преимущества и недостатки при 
операциях на щитовидной железе традиционным, 
эндовидеоассистированным (ЭВА) доступом по 
Микколи и эндовидеохирургическим (ЭВХ), в том 
числе робот-ассистированным (РА), аксиллярным 
доступом. Материалы и методы: клиника общей 
хирургии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова истори-
чески занимается вопросами хирургии щитовид-
ной железы. За более чем сорокалетнюю историю 
выполнено порядка 3000 операций на щитовид-
ной железе. С 2011 года выполнено 113 ЭВА опе-
раций по технике Микколи, а с 2014 года выпол-
нено 45 ЭВХ операций аксиллярным доступом, в 
том числе 14 РА операций аксиллярным доступом 
на базе ФГБУ «СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова». Коли-
чество специфических осложнений при операциях 
на щитовидной железе соответствует мировому 
уровню. С целью проведения сравнительного ис-
следования были проанализированы результаты 
выполнения гемитиреоидэктомии у 127 пациен-
тов в возрасте от 20 до 69 лет, оперированных в 
период с июня 2014 по декабрь 2016 гг. Показани-
ями к операциям стали: фолликулярная опухоль 
щитовидной железы, одноузловой токсический 
зоб, узловой нетоксический зоб. Были выделены 
3 группы в зависимости от применяемого досту-
па: 1 группа – 45 пациентов, оперированных через 
доступ по Кохеру, 2 группа – 37 пациентов, опе-
рированных по методике Микколи, 3 группа – 45 
пациентов, оперированных из аксиллярного до-
ступа (из них 14 РА операции). Критериями срав-
нения стали: продолжительность операции, на-
личие интра- и послеоперационных осложнений, 
оценка болевого синдрома в раннем и позднем 
послеоперационном периоде и косметичность ре-
зультата. Оценку болевого синдрома в раннем по-
слеоперационном периоде проводилась с исполь-
зованием визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), в 
отдаленном послеоперационном периоде – при 
помощи опросника «Pain DETECT» (R. Freynhagen, 
2005- 2006). Для оценки косметичности операции 
выполнялось анкетирование с использованием 
шкалы POSAS (Patient and observed scar assessment 
scale, 2005). Результаты: Средняя продолжитель-
ность операции составила в 1 группе – 40+20 ми-
нут, во 2 группе - 40+24 минуты, в третьей – 123+47 
минут. Замечена четкая корреляция продолжи-
тельности операций у пациентов как второй, так и 
третьей группы от размера доли железы, а также 
размера, плотности и локализации узла. При вы-
полнении операции любым методом «ключом» 
операции считаем визуализацию возвратного гор-
танного нерва и паращитовидных желез. Послео-
перационные осложнения в виде пареза гортани 
(во всех случаях транзиторного) возникли у одного 
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человека в каждой группе, паращитовидной не-
достаточности не было. Неспецифические ослож-
нения в послеоперационном периоде распреде-
лились следующим образом: в первой группе – 1 
случай гематомы послеоперационной раны; во 
второй группе - 2 случая гематомы области после-
операционной раны; в 3 группе -2 случая гемато-
мы по ходу раневого канала, у 3 пациентов тран-
зиторно отмечался плечевой плексит, связанный с 
укладкой пациента во время операции. В раннем 
послеоперационном периоде болевой синдром 
при ЭВХ операциях из аксиллярного доступа был 
несколько выше, чем в группах сравнения – 2 бал-
ла против 4 по ВАШ. К моменту выписки из стаци-
онара уровень болевого синдрома в группах ни-
велировался. В отдаленном послеоперационном 
периоде болевой синдром не беспокоил. Соглас-
но анкетированию пациентов с использованием 
шкалы POSAS, удовлетворенность косметическим 
результатом через 1 месяц после операции из ак-
силлярного доступа достоверно выше, чем после 
традиционной операции. Выводы: Традиционный 
доступ, ЭВА и ЭВХ методики сравнимы по количе-
ству осложнений. ЭВХ аксиллярный доступ имеет 
косметическое преимущество.

427. РЕДКАЯ ПРИЧИНА ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ - ОБТУРАЦИЯ 

БЕЗОАРАМИ, КИШЕЧНЫМИ И ЖЕЛЧНЫМИ 
КАМНЯМИ

Давидов М.И., Субботин В.М., Бусырев Ю.Б., 
Никонова О.Е., Зинец С.И.

Пермь

ФГБОУ ВО ПГМУ им. ак. Е.А.Вагнера Минздрава

Цель исследования – изучение особенностей 
этиопатогенеза, клиники, диагностики и лечения 
обтурационной кишечной непроходимости, вы-
званной безоарами, кишечными и желчными кам-
нями. 
Материалы и методы. В клинике факультетской 
хирургии на базе ГКБ №2 г. Перми за 20 лет на-
блюдали 37 больных острой кишечной непрохо-
димостью (ОКН), развившейся в результате обту-
рации кишки безоарами, кишечными и желчными 
камнями. Это составило лишь 4,4% больных ОКН. 
Пациенты были в возрасте от 18 до 93 лет с пре-
обладанием лиц преклонного возраста (20). Для 
диагностики использовали современные лучевые 
и эндоскопические методы. 
Результаты и обсуждения. У 12 пациентов причи-
ной ОКН явился фитобезоар – плотное образо-

вание из растительных продуктов. Преобладали 
диоспиросбезоары (образования из хурмы) – у 8 
чел. У 4 пациентов безоары образовались после 
избыточного употребления орехов, винограда, 
апельсинов и черемухи. Образованию безоаров 
способствовали бесконтрольный прием, особен-
но натощак, указанных безоарогенных продуктов, 
резекция желудка и другие операции на ЖКТ в 
анамнезе. В 6 случаях отмечена обтурация безоа-
ром тощей кишки, в 6 случаях - подвздошной. Всех 
больных беспокоили сильные схваткообразные 
боли в животе, неукротимая рвота. Безоары уда-
лены путем энтеротомии с хорошими ближайши-
ми и отдаленными результатами у всех больных. У 
10 пациентов причиной ОКН явился кишечный ка-
мень, обтурировавший просвет кишки. Кишечные 
камни подразделяем на 2 группы: а) истинные (эн-
теролиты), б) ложные или каловые (копролиты). 
Консистенция всех кишечных камней достигала 
плотности природного камня. Энтеролиты, отме-
ченные у 4 чел., содержали в своем составе мел, 
сернокислый барий, соли магния и алюминия. Ко-
пролиты (у 6 больных) представляли собой чрез-
вычайно уплотненные каловые массы без мине-
рального компонента. Кишечные камни удалены 
путем энтеро- или колонолитотомии с хорошими 
ближайшими и отдаленными результатами. Желч-
ные камни, проникшие в просвет тонкой кишки 
через холецистодуоденальный свищ, наблюдали 
у 15 больных. Это были женщины в возрасте 62-93 
года с длительностью течения желчнокаменной 
болезни от 6 до 40 лет. Исследование показало, что 
в диагностике желчнокаменной кишечной непро-
ходимости решающую роль имели: 1. симптомы 
интермиттирующей кишечной непроходимости у 
женщин преклонного возраста с желчнокаменной 
болезнью в анамнезе; 2. рентгенологические при-
знаки ОКН (чаши Клойбера, нарушение пассажа 
контрастного вещества по кишечнику); 3. рентге-
нологическое выявление газа в желчных протоках 
(аэрохолия); 4. наличие рефлюкса контрастного 
вещества из кишки в желчный пузырь через би-
лиодигестивный свищ; 5. обнаружение устья би-
лиодигестивного свища при дуоденоскопии; 6. 
расширенные кишечные петли и гиперэхогенное 
образование в просвете кишки при УЗИ. У 7 боль-
ных выполнена энтеролитотомия, у 5 – радикаль-
ная операция (разобщение свища, холецистэкто-
мия, энтеролитотомия). 
Заключение. Разработка и внедрение современ-
ных методов диагностики ОКН, обусловленной 
безоарами и кишечными камнями, позволили 
значительно улучшить результаты лечения. Ле-
тальный исход наблюдали лишь у 1 (2,7%) паци-
ента, остальные больные имели хорошие ближай-
шие и отдаленные результаты. 
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428. НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
РАСШИРЕННО-КОМБИНИРОВАННЫХ 
ОПЕРАЦИЙ В ЛЕЧЕНИИ НЕОРГАННЫХ 

ЗАБРЮШИННЫХ ОПУХОЛЕЙ

Расулов Р.И. (1), Дворниченко В.В. (1, 2), 
Муратов А.А. (1), Сонголов Г.И. (2)

Иркутск

1) Иркутская государственная медицинская 
академия последипломного образования - 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, 
2) Иркутский государственный медицинский 

университет

Актуальность. Основной причиной неудовлетво-
рительных отдалённых результатов лечения не-
органных забрюшинных опухолей (НЗО) является 
локорегионарное рецидивирование. Развитие ре-
цидива обусловлено в первую очередь радикаль-
ностью проведённого хирургического лечения. 
В связи с этим, в настоящее время основным эф-
фективным методом лечения местно-распростра-
нённых НЗО является радикальное хирургическое 
удаление опухоли единым блоком с поражённы-
ми органами и анатомическими структурам. 
Цель: изучить непосредственные результаты рас-
ширенно-комбинированных операций при НЗО 
с вовлечение органов и анатомических структур 
брюшной полости и забрюшинного пространства. 
Материалы и методы. За период с 1996-2016 г.г. 
в Иркутском областном онкологическом диспан-
сере находилось на лечении 140 больных с НЗО, 
которым были выполнены расширенно-комбини-
рованные операции. Возраст больных колебался 
от 17 до 76 лет, распределение по гендерному 
признаку: 41% мужчин и 59% женщин. Распре-
деление по гистологическому строению опухоли 
было следующим: герминогенные опухоли - 6%, 
опухоли мезенхимы – 66,8%, MPNST - 16,2%, опу-
холи эндокринной системы - 4,5% и опухоли нео-
пределенной дифференцировки – 6,5%. Средний 
размер НЗО составил 18,7±8,3 см (3,0-62,0 см). 
Результаты. Всего выполнено 146 хирургических 
вмешательства в расширенно-комбинированном 
варианте. Резекция или удаление одного органа 
выполнено в 56%, вмешательства на двух органах 
выполнено в 24,6%, на трёх - 15%, на четырёх и 
более органах - 4,4%. Наиболее часто выполняли 
резекцию или удаление почки - 47,9%, ипсилате-
рального надпочечника - 42,4%, магистральных 
сосудов живота - 13,6%. В 5 случаях (3,4%) была вы-
полнена реплантация удалённой почки в гетерото-
пическую позицию. Средняя продолжительность 
комбинированных операции составила 243±98,6 

мин. Средняя интраоперационная кровопотеря 
составила 910,0±550,0 мл. Интраоперационные 
осложнения возникли в 8,2% (12 наблюдений): 
повреждение магистральных сосудов живота / 
крестцового венозного сплетения - 5 / 2 наблюде-
ниях, повреждение мочеточника - 1, повреждение 
селезёнки - 1, повреждение ободочной кишки - 2, 
повреждение прямой кишки - 1. Летальности из-
за развития интраоперационных осложнений не 
было. Частота послеоперационных осложнений, 
послеоперационный койко-день при удалении 
НЗО в расширенно-комбинированном объёме 
соответственно составили 26% (36 наблюдений), 
15,2±6,1 дней. Структура послеоперационных ос-
ложнений согласно классификации Clavien-Dindo: I 
степени - 50%, II степени - 25%, IIIa степени - 11,1%, 
IIIb степени - 8,3%, IVa степени - 2,7%, V степени 
- 2,7%. Один пациент умер в раннем послеопера-
ционном периоде от прогрессирования полиор-
ганной недостаточности на фоне перитонита. Вы-
воды. Расширенно-комбинированные операции 
предполагают максимально радикальный объём 
хирургического пособия. Расширение объёма опе-
рации не увеличило частоту послеоперационных 
осложнений и летальности.

429. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.

Магомедхайиров Ш.М(1), .Абдулаев М.А.(1,2), 
Апэрече Б.С.(2), Авдеев А.М.(")

Санкт-Петербург

1) СЗГМУ им. И.И.Мечникова,
2) Cпб ГБУЗ" Александровская больница"

Материалы и методы. Эндоскопическое дрени-
рование псевдокист поджелудочной железы про-
изведено нами у 38 больных ( 24 мужчин и 14 жен-
щин). Возраст больных составлял от 28 до 78 лет, 
средний возраст 47,8 лет. Генез панкреатита у 15 
больных был билиарным, у 4 больных идиопати-
ческим, у 19 больных алкогольным. У 24 больных 
были диагностированы острые кисты, у 14 – хро-
нические. 
Результаты. Во всех случаях на первом этапе пыта-
лись выполнить дуктографию с целью установить 
сообщение между протоками поджелудочной же-
лезы и полостью кисты. Выполнить дуктографию 
оказалось невозможным у 14, причём у 1 из них 
пришлось вообще отказаться от эндоскопического 
метода лечения. Связь кисты с протоками подже-
лудочной железы была выявлена у 24 пациентов. 
Во всех случаях в полость кисты или через участок 
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протока связанного с кистой устанавливали эндо-
протез либо назопанкреатический дренаж. Прак-
тически сразу после выполнения стентирования у 
всех пациентов отмечено купирование болевого 
синдрома. Наш опыт у 24 пациентов показал, что 
установленный эндопротез очень быстро забивал-
ся тканевым детритом и повторное вмешательство 
приходилось выполнять через 2-3 дня, поэтому 
всем последующим больным мы сразу устанав-
ливали назопанкреатический дренаж. Резолюция 
кист была достигнута в сроки от 11 до 18 дней. В 
случаях, когда транспапиллярный доступ был неу-
дачен либо невозможен выполняли трансмураль-
ное дренирование кисты. Нами было наложено 10 
эндоскопических цистогастростом и 4 цистодуоде-
ностомы.В полость псевдокисты водили канюлю 
для ЭРХПГ, визуально оценивали полученное со-
держимое кисты (получение жидкости с большим 
количеством детрита являлось показанием к уста-
новке цистоназального дренажа). Осложнения в 
виде кровотечения с кровопотерей легкой степе-
ни наблюдались у двух пациентов, после транс-
муральной цистгастростомии и у одного пациента 
страдающего циррозом печени, после транспапи-
лярного доступа. И опираясь на опыт, проводимых 
нами ПСТ с РХПГ при другой панкреатобилиарной 
патологии, нам пришлось отказаться от выполне-
ния данной манипуляции у подобных пациентов. 
Полная резолюция кист достигнута у 10 пациентов 
из 14. В одном случае пациент .самостоятельно 
удалил себе цистоназальный дренаж и отказался 
от дальнейшего лечения, в другом эндоскопиче-
ское дренирование у пациента с гигантской мно-
гокамерной кистой являлось этапом подготовки 
пациента к другому хирургическому лечению. За-
ключение Наиболее преспективным и патоморфо-
логически обоснованной является транспапиляр-
ная методика. Но и эндоскопическое наложение 
цисто и гастростомы так же весьма привлекатель-
на своей малоинвазивностью и сохранением ана-
томического расположения органов брюшной по-
лости. Эндоскопия может использоваться как этап 
подготовки пациента к хирургическому лечению, 
либо как самостоятельный метод, в особенности у 
ослабленных больных. 

430. ПРИМЕНЕНИЕ КОМПЛЕКСНОЙ 
ПРОТИВООТЕЧНОЙ ТЕРАПИИ 

И ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 
С ЛИМФЕДЕМОЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Мышенцев П.Н., Каторкин С.Е., Яровенко Г.В.

Самара

Самарский государственный медицинский 
университет

Проведено наблюдение 24 пациентов с лимфеде-
мой нижних конечностей в возрасте от 19 до 64 
лет, которым на фоне комплексной противоотеч-
ной терапии выполнено оперативное лечение. I 
стадия заболевания была выявлена у 2 пациентов, 
II стадия – у 17, III стадия – у 5. Всем пациентам 
в дооперационном периоде применяли переме-
жающуюся пневматическую компрессию, магни-
тотерапию, гравитационную терапию (патент РФ 
№ 2441635 от 10.02.2012 г.). Операции лимфове-
нозного шунтирования проведены у 5 пациентов 
с первичной лимфедемой с признаками прокси-
мальной гипоплазии лимфатических сосудов и 
19 пациентов с вторичной лимфедемой преиму-
щественно посттравматического характера. Курс 
противоотечной терапии (5-7 сеансов) повторя-
ли с 5-х суток послеоперационного периода. При 
комплексном лечении все больные ощущали ис-
чезновение или уменьшение чувства тяжести и 
распирания в пораженной конечности. Отмечено 
уменьшение периметров конечности на 12-15% у 
13 пациентов с I и II стадиями заболевания. По дан-
ным ультразвукового сканирования мягких тканей 
конечности, наблюдалось изменение структуры в 
виде исчезновения или уменьшения гипоэхоген-
ных образований в подкожном слое. У пациентов 
с III стадией лимфедемы ультразвуковая картина 
изменялась незначительно, отмечено уменьше-
ние периметров конечности на 5%. Улучшение ре-
зорбционной функции лимфооттока на 20-22% по 
результатам лимфотропной пробы и лимфосцин-
тиграфии отмечено у 9 пациентов с I и II стадиями 
заболевания. Таким образом, на эффективность 
гравитационной терапии в комплексном лечении 
больных с лимфедемой нижних конечностей при 
аналогичных показаниях к лимфовенозному шун-
тированию, основное влияние оказывает стадия 
заболевания. При начальных, I и II стадиях лимфе-
демы, характеризующихся сохранением структу-
ры лимфатических сосудов и мягких тканей, функ-
циональными возможностями лимфангионов, 
стимулирующее воздействие на лимфообращение 
выше. С нарастанием диффузной фиброматозной 
перестройки мягких тканей конечности, уменьше-
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нием площади функционирующих лимфатических 
сосудов в III стадию заболевания, стимуляция лим-
фооттока при гравитационной терапии менее эф-
фективна. 

431. НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ИНТРАОПЕРАЦИ-
ОННОГО ГЕМОСТАЗАПАРЕНХИМАТОЗНОГО 

КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЯХ

Акимов В.П., Творогов Д.А., Баталов И.Х.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университетимени И.И. 

Мечникова»

Надежная остановка кровотечения при операциях 
на паренхиматозных органах и создание условий 
для хорошего заживления кишечного шва явля-
ются основными моментами в абдоминальной 
хирургии. Общепринятой методикой рассечения 
тканей и гемостаза при лапароскопической холе-
цистэктомии является применение электрокоагу-
ляционного гемостаза, при котором, в ряде случа-
ев, происходит глубокое проникновение в ткани 
коагуляционной волны, что вызывает некрозы пе-
ченочной паренхимы и формирование коагуляци-
онного струпа, являющего субстратом для вторич-
ного кровотечения. С 1999 года на клинических 
базах кафедры хирургии им. Н.Д.Монастырского 
(СЗГМУ им. И.И. Мечникова) мы активно изуча-
ем возможности использования биополимеров 
в целях гемостаза. Цель: - показать возможности 
новой методики энедоскопического гемостаза 
ложа желчного пузыря путем аппликации пласти-
ны новой формы Тахокомба «TachoSil» при лапа-
роскопической холецистэктомии. Эффективность 
использования Тахокомба для адекватного интра-
операционного гемостаза была доказана в много-
численных работах профессора В.А.Горского. С на-
чала 1999 года мы использовали данный препарат 
у 245 пациентов с абдоминальной патологией. В 
198 (80,8%) случаев это происходило при экстрен-
ных операциях на органах брюшной полости. В 
плановой хирургии он был применен в 47 (19,2%) 
случаях, причем в 42 (89,4%) случаях при операци-
ях на паренхиматозных органах. При выполнении 
лапаротомии проблем с наложением пластины 
никогда небыло. Однако, при лапароскопическом 
доступе в 2/3 случаях возникали технические про-
блемы с доставкой пластины через порт. Сложно 
выводить препарат из переходника и манипулиро-
вать в брюшной полости, чтобы не повредить кле-

ящую поверхность или даже «раскрошить» пла-
стину. Трудно бывает даже определить клеящую 
поверхность, т.к. иногда нечеткая цветопередача 
не позволяет на экране монитора отличить жел-
тый цвет от белого. Непросто правильно наложить 
и плотно фиксировать препарат к раневой поверх-
ности. Аппликация больших пластин (9,5х4,5 см) 
при лапароскопической операции вообще невоз-
можна без использования специальных инстру-
ментов (Эндодок, AMISA). Все это ограничивало 
его применение в лапароскопии, что приводило к 
конверсии и лишало больных преимуществ лапа-
роскопического доступа. В 2016году мы примени-
ли специально адоптированную для лапароскопи-
ческой хирургии «скрученную» форму препарата 
Тахокомб (TachoSil) в 3 случаях. Для гемостаза при 
кровотечениях ложа желчного пузыря в ходе 2 
плановых и 1 экстренной лапароскопической хо-
лецистэктомии. Во всех случаях не возникло про-
блем с доставкой препарата в брюшную полость, 
достигнут хороший гемостатический эффект, кон-
версии доступа не потребовалось, дренаж удален 
на следующие сутки, выписка из стационара на 
3 сутки. Таким образом, при лапароскопических 
операциях, особенно в условиях неотложной хи-
рургии, могут возникнуть проблемы локального 
гемостаза, когда применение коагуляции неэф-
фективно для остановки возникшего кровотече-
ния или невозможно из-за опасности поврежде-
ния крупных сосудов, протоковых систем и стенок 
полых органов. В подобных ситуациях методом 
выбора остановки кровотечения может служить 
аппликация биополимера TachoSil. 

432. ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЙ МЕТОД 
ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ.

Гатауллин И.Г.(1), Городнов С.В. (2), Жинов А.В (2) 

Казань, 2.Ульяновск 

КГМА - филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 
РФ Казань (1)ГБУЗ Ульяновский областной

Онкологический диспансер Ульяновск (2),Россия
 

Актуальность. Осложнения после операций при 
колоректальном раке составляют от 3 до 30 % слу-
чаев, а летальность достигает 18%. Большинство 
патологических состояний начинаются с реологи-
ческих нарушений микроциркуляции и ведет к ги-
поксии и метаболическим нарушениям. 
Цель исследования: оценить влияние внутривен-
ных инфузий озонированных кристаллоидов на 
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оксигенацию анастомозируемых тканей и коррек-
цию тканевой гипоксии. 
Материалы и методы. В основу работы положены 
данные обследования и лечения 122 больных ве-
рифицированным колоректальным раком. Первая 
группа 62 больных, которым выполнено оператив-
ное вмешательство без инфузии озонированных 
растворов (контрольная), вторая группа включала 
60 больных, которым интраоперационно проводи-
лось инфузия озонированных кристаллоидов. Для 
определения оксигенации в тканях кишки исполь-
зовали неинвазивный спектрофотометрический 
комплекс «Спектротест». В обеих группах больных 
интраоперационно проводили измерение насы-
щенности кислорода в шовной полосе анастомо-
зируемых участков кишки. В контрольной группе 
на фоне проводимой традиционной инфузионной 
терапии,в основной - до и после введения озони-
рованных растворов.
Результаты. Исходные показатели оксигенации 
стенки кишки в основной группе больных до 
введения озонированных растворов составили 
83.7±0.6% а в контрольной группе 83.4±0.6% и ста-
тистически не отличались (р>0.05). После введе-
ния озонированных растворов уровень оксигена-
ции стенки кишки повышался на 10.6%.

433. ОБОСНОВАНИЕ РАСШИРЕННЫХ 
ЛИМФОДИССЕКЦИЙ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ ПО 

ПОВОДУ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ 

Гатауллин И.Г., Гатауллин Б.И.

Казань

КГМА - филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 
РФ, Казань 

Актуальность. Выявление клинико-иммуномор-
фологических закономерностей регионарного 
метастазирования и разработка на основе них 
показаний к расширенной лимфодиссекции пред-
ставляется весьма актуальной проблемой. 
Цель исследования: Улучшение отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения больных раком 
прямой кишки. 
Материалы и методы. Основную группу состави-
ли 148 больных, которым в объеме комбиниро-
ванного лечения было выполнено оперативное 
вмешательство, дополненное расширенной лим-
фодиссекцией. Контрольную группу - 168 пациен-
тов - составили больные, которым были выполне-
ны стандартные оперативные вмешательства. Для 
изучения иммуногистохимических характеристик 
опухолевой ткани использовали широкий набор 

моноклональных антител. 
Результаты. На основании клинико-иммуномор-
фологических исследований разработаны пока-
зания к расширенной лимфодиссекции при раке 
прямой кишки. Показаниями при отсутствии по-
ражения лимфатических узлов являются - лока-
лизация опухоли в средне- и нижнеампулярных 
отделах прямой кишки, опухоли в стадии Т3 и Т4, 
эндофитный тип роста опухоли, низкодифферен-
цированные и муцинозные аденокарциномы, 
размеры опухоли свыше 5 см2, иммуноморфоло-
гический фенотип опухоли, характеризующий-
ся положительной реакцией на цитокератин-7 и 
HER-2/neu, а так же низкой экспрессией bcl-2 и 
ki-67.Дополнение радикальных операций расши-
ренной лимфодиссекцией не влияет на характер 
и число послеоперационных осложнений. У боль-
ных с опухолями T1-4NоМ0 трехлетняя выживае-
мость в основной группе составила 76.9±3.8% , а в 
контрольной - 65.4±4.3%.

434. СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ТЭЛА 
В УСЛОВИЯХ СОСУДСИТОГО ЦЕНТРА

Руденко Н.А.

Курган

Курганская Областная Клиническая Больница

Актуальность: Тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) является третьей после инфаркта миокарда 
и инсульта причиной внезапной смерти больных. 
У большинства пациентов как непосредственный, 
так и отдаленный исход заболевания определя-
ется своевременностью и адекватностью диагно-
стики и лечения. ТЭЛА является причиной 10% 
смертей в стационарах, а показатели смертности 
в течение 3 лет после первого эпизода тромбоэм-
болии составляют от 19 до 30%. Чтобы сократить 
смертность, связанную с ТЭЛА, необходима бы-
страя диагностика и соответствующее лечение, т.к. 
11% пациентов умирают в течение первого часа, 
другие 13% умирают позже. Среди тех пациентов, 
которые переживают первый инцидент ТЭЛА,30% 
подвержены рецидивированию, из них 18%-с ле-
тальным исходом. Вместе с тем даже массивное 
эмболическое поражение легочной артерии у 
40-70% прижизненно не диагностируется. Дан-
ный факт объясняется трудностью клинической и 
инструментальной диагностики ТЭЛА. Мы разде-
ляем «агрессивный» эндоваскулярный подход к 
диагностике, лечению и профилактике ТЭЛА: про-
ведение ангиопульмонографии, при доказанной 
ТЭЛА проведение селективного тромболизиса с 
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одномоментной имплантацией кавафильтра по 
показаниям. 
Материал и методы: С января 2014 г. по декабрь 
2014 год в ГБУ Курганской областной клинической 
больнице было проведено 66 случаев рентгенэн-
доваскулярного лечения ТЭЛА. Средний возраст 
пациентов 39,4 ± 4,3 лет. 36 женщин, 30мужчин. 
Среднее давление в ЛА перед процедурой– 66,2 
± 5,3 мм. рт. ст. Селективный тромболизис про-
водился введением пуролазы-30 актилизе-36. 60 
пациентам в ходе операции был имплантирован 
кава-фильтр в нижнюю полую вену для профи-
лактики рецидива ТЭЛА по показаниям. Положи-
тельный результат лечения был достигнут у 63 
больных. Положительный результат был оценен 
по клинической картине пациентов и по данным 
повторной ангиопульмонографии после прове-
дения тромболизиса. У 63 пациентов на 1-2 сутки 
проводимая методика позволила частично восста-
новить кровоток в ЛА, стабилизировать состояние 
больных. Среднее давление в ЛА после проведен-
ной процедуры снизилось в среднем с 66 мм.рт.
ст. до 35 мм.рт.ст. В ближайшие сроки (от 1 до 2 
месяцев) обследовано 20 больных. Проходимость 
НПВ сохранена у всех больных, признаков реци-
дива ТЭЛА обнаружено не было. Заключение: В 
условиях сосудистого центра на базе Курганской 
Областной Клинической Больницы в круглосу-
точном режиме проводится лечение пациентов с 
ТЭЛА. Рентгенэндоваскулярная катетерная техни-
ка позволяет поставить точный диагноз и немед-
ленно перейти от диагностической манипуляции к 
лечебной. 

435. ОСТРАЯ ОБТУРАЦИОННАЯ 
ТОЛСТОКИШЕЧНАЯ ОПУХОЛЕВАЯ 

НЕПРОХОДИМОСТЬ: АНАЛИЗ БЛИЖАЙШИХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ

Лещинский А.Е., Кацыло А.Г.

Ст-ца Выселки, Краснодарский край, 
Выселковский р-н

МБУЗ Выселковская ЦРБ, ст. Выселки

Цель исследования – проанализировать резуль-
таты лечения больных с острой обтурационной 
опухолевой толстокишечной непроходимостью и 
наметить пути улучшения ближайших результатов.
Материал и методы. Нами проанализированы 
результаты лечения 66 больных с острой опухоле-
вой обтурационной кишечной непроходимостью. 
Мужчин было 41 (62,1%), женщин – 25 (37,9%). 
Средний возраст был 62,9 +7,8 г, больные старше 

60 лет составили 66,7%. Время от начала забо-
левания – до 24 час – 14 (21,2%), 24 – 72 час – 38 
(57,2%), позже 3 сут – 14 (21,2%). Диагностический 
алгоритм подразделяли в зависимости от тяже-
сти состояния и наличия осложнений. При нали-
чии осложнений (распространенный перитонит, 
параканкрозное абсцедирование, перфорация 
на уровне опухоли или диастатические разрывы) 
диагностический алгоритм включал (10) проведе-
ние общеклинических физикальных, лаборатор-
ных методов исследования, обзорную рентгено-
графию, УЗИ брюшной полости. При отсутствии 
осложнений (56 больных – 84,8%) дополнитель-
но проводили КТ органов брюшной полости и 
фиброколоноскопию. Профилактика венозных 
тромбоэмболических осложнений и антибиоти-
копрофилактика проводилась в соответствии с на-
циональными рекомендациями. В первой группе 
операцию проводили в экстренном порядке после 
предоперационной подготовки в течении 2 час. Во 
второй группе длительность предоперационного 
периода, в течении которого проводили дополни-
тельные методы исследования и предоперацион-
ную подготовку, составила 4 - 6 час. Все больные 
оперированы. Объем операции: илеостомия - 1, 
проксимальная колостомия - 5 , обходной анасто-
моз - 7, правосторонняя гемиколэктомия с иле-
отрансверзостомией – 11, резекция поперечно-о-
бодочной кишки с формированием двухствольной 
колостомы - 5, левосторонняя гемиколэктомия с 
проксимальной колостомией - 10, резекция сиг-
мовидной кишки с проксимальной колостомией 
- 27. У 38 (57,6%) больных операция была ради-
кальной, дополнительно проведено удаление ре-
гионарных лимфатических коллекторов с высокой 
перевязкой питающих сосудов, отдаленных метас-
тазов не обнаружено. Результаты. В раннем после-
операционном периоде осложнения отмечены у 
23 больных (34,8%); прогрессирующий перитонит, 
сепсис – 2, СПОН, сепсис – 3, внутрибрюшные аб-
сцессы – 2, спаечная кишечная непроходимость 
– 1, эвентрация – 3, нагноение послеоперацион-
ной раны – 6, параколостомическое нагноение – 3, 
ретракция стомы – 1, ТЭЛА – 1, ОИМ – 1. Умерли 
в послеоперационном периоде – 10 пациентов, 
послеоперационная летальность – 15,2%. Средняя 
длительность стационарного лечения – 22,1 + 4,0 
койко-дня. 
Заключение: Регламентация основных положений 
лечебно-диагностического алгоритма у больных 
с острой обтурационной толстокишечной опухо-
левой непроходимостью в соответствии с Нацио-
нальными Рекомендациями позволяет добиться 
удовлетворительных ближайших результатов с 
выполнением радикального объема вмешатель-
ства на основе принципов абластичности у 57,6 % 
больных. 
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436. ТЭЛА КАК ПРИЧИНА СМЕРТИ ПО 
МАТЕРИАЛАМ КУРСКОЙ ОБЛАСТНОЙ 

КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ

Бондарев Г.А., Пирогов В.Г., Башкатова И.П.

Курск

ФГБОУ ВО «Курский государственный 
медицинский университет»

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) являет-
ся третьей по частоте причиной смерти населения 
от сердечно - сосудистых заболеваний после ин-
фаркта миокарда и инсульта. Патологоанатомы 
обнаруживают ТЭЛА в 4 - 33% вскрытий, а у боль-
ных старшего возраста - до 60%, при этом при-
жизненная диагностика не превышает 60% всех 
наблюдений. ТЭЛА как смертельное осложнение, 
вне зависимости от ее причины, лидирует по ча-
стоте расхождения клинического и патологоана-
томического диагнозов, составляя до 26%. С дру-
гой стороны, гипердиагностика ТЭЛА имеет место 
в 65% случаев. Имеются данные о том, что ТЭЛА 
составляет около 16% от всей внутригоспитальной 
летальности, причем на хирургических больных 
приходится 18%, а 82% составляют больные с те-
рапевтической патологией. Своевременная диа-
гностика ТЭЛА и ТГВ не всегда проста. Среди паци-
ентов с ТГВ до 50% обнаруживаются асимптомные 
тромбоэмболии, выявляемые при сканировании 
легких. При этом только около 70% ТГВ нижних 
конечностей выявляются доступными диагности-
ческими методами. Таким образом, проблема 
своевременной диагностики риска ТЭЛА, ее пред-
упреждения остается весьма актуальной. Целью 
исследования является изучение роли ТЭЛА как 
причины смерти больных терапевтического и хи-
рургического профилей для поиска возможных 
путей ее профилактики и улучшения результатов 
лечения. Материалы и методы. Были изучены про-
токолы патологоанатомического вскрытия и исто-
рии болезни 22 больных, умерших в 11 отделени-
ях различного профиля БМУ КОКБ за 2015 год по 
специально разработанной автором анкете. Полу-
ченные результаты. В анализируемой группе явно 
преобладали мужчины - 15(68,2%), женщин было 
7(31,8%). Возраст умерших колебался от 41 до 77 
лет, М = 61,9 ± 7,7 года. Пациенты находились в 
следующих отделениях: региональный сосуди-
стый неврологический центр - 7 чел. (31,8%), хи-
рургическое - 3 чел. (13,6%), урологическое - 3 чел. 
(13,6%), гастроэнтерологическое - 2 чел. (9,1%) и 
по 1 чел. (4,5%) были в нейрохирургическом, прок-
тологическом, пульмонологическом, нефрологи-
ческом, неврологическом отделениях, отделении 

гнойной хирургии и РСЦ (кардиология). Основные 
клинические диагнозы соответствовали перечис-
ленным профилям отделений. Сроки пребывания 
в стационаре варьировали от 1 сут. (6 чел.) до 49 
сут. (1 чел.), составляя в среднем 10,8 ± 2,3 cут. При 
жизни ТЭЛА была диагностирована в 20 случаях 
(90,9%), лишь в двух случаях (у больного 60 лет с 
рецидивом рака области эзофагоэнтероанастомо-
за, стенозом этой зоны, множественными мета-
стазами в печень и у пациента 59 лет с тяжелым 
инсультом) это осложнение не было обнаружено. 
Факторы риска ТЭЛА имелись у всех умерших. Из 
более чем 40 описанных в литературе факторов 
риска ТЭЛА в анализируемой группе больных от-
мечались следующие: 1) длительный постельный 
режим - 18 (81,8%); 2) хроническая сердечная 
недостаточность - 16 (72,7%); 3) артериальная ги-
пертензия - 14 (63,6%); 4) инсульт - 9 (40,9%); 5) 
травматичные операции - 9 (40,9%); 6) катетер в 
центральной вене - 7 (31,8%); 7) наличие злокаче-
ственной опухоли - 5 (22,7%); 8) переливание крови 
- 5 (22,7%); 9) сахарный диабет - 5 (22,7%); 10) ожи-
рение - 5 (22,7%); 11) повышение вязкости крови - 
5 (22,7%); 12) тромбоз глубоких вен - 3 (13,6%); 13) 
тяжелые заболевания легких - 3 (13,6%); 14) сепсис 
- 2 (9,1%); 15) наличие в организме протезов, ино-
родных тел - 2 (9,1%) 16) нефротический синдром 
- 2 (9,1%). Такие часто упоминаемые в литературе 
факторы риска ТЭЛА как острая травма, варикоз-
ное расширение вен нижних конечностей, тром-
боз поверхностных вен, ТЭЛА в анамнезе, сдавле-
ние вен таза или нижних конечностей различными 
образованиями, гормонотерапия, химиотерапия, 
рентгенотерапия, острые воспалительные процес-
сы в организме, прием оральных контрацептивов 
(эстрогенов), беременность, послеродовый пери-
од, острый инфаркт миокарда в настоящее время 
или в ближайшем (до 3 мес.) анамнезе, перелом 
нижней конечности, повреждение спинного моз-
га, острая инфекция, лапароскопическая опера-
ция, тромбофилия, аутоиммунные процессы в 
анализируемой нами группе не встретились ни 
разу. Ретроспективный анализ историй болезни 
показал, что в большинстве случаев насторожен-
ность врачей в отношении ТЭЛА была недостаточ-
ной, даже при наличии нескольких манифестных 
факторов риска ТЭЛА соответствующее обследо-
вание и профилактика проводились неполно. Так, 
осмотр и пальпация нижних конечностей отраже-
ны в историях болезни лишь в половине случаев. 
УЗИ сосудов нижних конечностей проведено лишь 
в 5 случаях (22,7%), ЭКГ не выполнено 2 больным 
(9,1%), рентгенография легких не проведена 3 чел. 
(13,6%), консультация ангиохирурга имелась лишь 
в 10 случаях (45,5%). Медикаментозная профилак-
тика ТЭЛА отражена лишь в 15 историях болезни 
(68,2%), при этом четкой отметки о бинтовании 
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ног не обнаружено ни в одной истории болезни. 
Реолитики, антиагреганты назначались лишь 9 
чел. (40,9%). Инфузионная терапия (кристаллои-
ды, коллоиды) не отражена в трех случаях (13,6%). 
Нефракционированный гепарин в минимальных 
(профилактических) дозах назначался 13 больным 
(59%), еще 1 больному был назначен фракциони-
рованный гепарин (фраксипарин) в минимальной 
дозе и 1 пациенту - в лечебной дозе. Таким обра-
зом, лишь 15 чел. (68,2%) получали гепарин в том 
или ином виде. Выводы: 1) В ряду других осложне-
ний ТЭЛА остается важнейшей причиной смерти 
больных не только в отделениях хирургического, 
но и чаще - терапевтического профиля. 2) При на-
личии нескольких факторов риска ТЭЛА, насторо-
женность врачей в отношении соответствующего 
дообследования пациентов и профилактики этого 
осложнения почти в трети случаев (31,8%) ока-
зывается недостаточной. 3) Особое внимание на 
тщательную профилактику ТЭЛА следует обратить 
в отделениях: региональном сосудистом невроло-
гическом центре, хирургическом, урологическом, 
проктологическом и гастроэнтерологическом. 4) 
Отсутствие среди умерших в связи с ТЭЛА боль-
ных из отделений травматологии - ортопедии, 
ожогового, торакальной хирургии и сердечно-со-
судистой хирургии может свидетельствовать об 
адекватной профилактике венозных тромбоэмбо-
лических осложнений в этих подразделениях.

437. ДИАПЕВТИКА АБСЦЕССОВ ПЕЧЕНИ

Лазаренко В.А., Григорьев С.Н., Кононенко К.В., 
Григорьев Н.Н.

Курск

ФГБОУ ВО «Курский государственный 
медицинский университет»

Цель исследования. Обоснование эффективности 
применения диапевтических технологий в ком-
плексном лечении абсцессов печени. 
Материалы и методы исследования. Клинико-ин-
струментальному обследованию и малоинвазив-
ному лечению подвергнуто 316 пациентов с аб-
сцессами печени. Среди всех больных мужчины 
составили 63,5%, женщины – 36,5%. Средний воз-
раст пациентов 53,2±2,3 года. В результате УЗИ и 
КТ одиночные абсцессы выявлены у 67,3% боль-
ных, множественные – у 32,7%. Правая доля пече-
ни была поражена в 75,3% случаев с наибольшей 
частотой локализации воспалительного процесса в 
VII сегменте – 33,6%. Размеры гнойников варьиро-
вались от 0,3 до16 см. Наиболее частыми этиоло-

гическими факторами в генезе абсцессов печени 
были: холангиогенные причины – 43,8%, пилефле-
бит – 14,1%, инфицированные гематомы – 12,5%, 
нагноившиеся кисты – 9,4%, идеопатические – 
20,5%. Наиболее часто диагностировались: желч-
нокаменная болезнь (ЖКТ) – 25%, хронический ду-
оденит - 20,3%, хронический панкреатит – 12,5%, 
язвенная болезнь – 12,5%, другая патология бил-
лиарного тракта (аденома большого дуоденаль-
ного сосочка (БСДК), цирроз печени, хронический 
холангит, хронический активный гепатит – 14,1%). 
Всем больным проводили антибактериальную 
и комплексную медикаментозную терапию по 
протоколам лечения абсцессов печени и абдо-
минального сепсиса. Перкутанное дренирование 
под сонографическим мониторингом выполнено у 
94,3% больных. Используемый диаметр дренажей 
напрямую не зависел от объема полости деструк-
ции, а определялся критериями адекватного дре-
нирования полости и безопасностью проведения 
хирургического вмешательства. Абсцессы печени, 
обычно не содержат тканевые секвестры, что по-
зволяет эффективно использовать дренажи №8 Fr. 
Количество абсцессов печени не является ограни-
чивающим фактором в использовании диапевти-
ческих технологий под контролем УЗ. Разноуров-
невая внутрипеченочная желчная гипертензия 
выявлена у 40,3% пациентов. Мы считаем, что в 
этих случаях целесообразно не просто дрениро-
вать холедох, но и разгрузить сегментарные про-
токи, ответственные за формирование абсцессов. 
Оптимальным способом декомпрессии является 
комбинированная магистральная и сегментарная 
чреспеченочная холангистония. При абсцедирова-
нии на фоне механической желтухи опухолевого 
генеза, после санации абсцессов и купировании 
холангита, предпочтение отдавали использова-
нию чрезкожных наружно – внутренних холедохо-
дуоденальных стентов перед внутренними, учиты-
вая достаточно быструю их окклюзию, трудности 
последующего извлечения, замены, либо восста-
новления проходимости внутренних стентов. У 
всех больных проводили посев гноя, полученного 
из полости абсцесса. Высеялись кишечная палоч-
ка, стафилококк, синегнойная палочка, энтерокок-
ки. Результаты. Во время дренирования эвакуиро-
вали от 10 до 700 мл гноя, при этом менее 50 мл 
– у 54,7% больных, от 50 до 100 мл – у 20,3%, более 
100 мл – у 15,6%. По данным УЗИ в первые дни 
после установки дренажа полость абсцесса спа-
далась, а в последующем не лоцировалась. Всем 
больным проводили фистулографию 1-3 раза, что 
позволяло установить размеры, форму полостей, 
сообщение полостей с внутрипеченочными желч-
ными ходами (при холангиогенных абсцессах), 
наличие не дренируемых карманов и затеков и 
другие особенности. Больным проводили фракци-
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онное промывание полости абсцесса растворами 
антисептиков малыми объемами 4-6 раз в день. 
Время стояния дренажей определялось динами-
кой репаративных процессов печени и варьирова-
ло от 5 до 50 дней, и в среднем составило 29,5± 
3,5 дня. Средняя продолжительность пребывания 
в стационаре составило 20±1,3 дня. 
Выводы. Использование диапевтических техноло-
гий у пациентов с абсцессами печени обеспечива-
ет эффективное и малотравматическое лечение, 
ускоряет восстановление качества жизни пациен-
тов. 

438. РОЛЬ СТЕНТИРОВАНИЯ ОБОДОЧНОЙ 
КИШКИ ПРИ ОСТРОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ

Дибиров М.Д., Семенякин И.В., Исаев А. И., 
Домарев Л.В., Русских А.Е.

Москва

МГМСУ им. А.И.Евдокимова, 
ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого

Внутрипросветное стентирование при патологии 
ЖКТ является прогрессивным методом в этапном 
лечении тяжелых больных с опухолевой непрохо-
димостью, с полиорганной дисфункцией, комор-
бидностью и канцероматозом. По экстренным и 
срочным показаниям в течение последних 4-х лет 
стентирование опухоли ободочной кишки выпол-
нено у 58(36%) из 160 больных с острой обтура-
ционной толстокишечной непроходимостью. По 
классификации ASS II ст. риска была у 9, III – z 28. 
IV - 21. Органная или полиорганная дисфункция 
отмечена у 38 (65%). По степени расширения ки-
шечника II степени была у 19, III – 32, IV – 7. По ло-
кализации опухоль располагалась в прямой кишке 
у 4, ректо-сигмовидном отделе – 5, сигмовидной 
– 30, нисходящей – 4, поперечно-ободочной – 4, 
правой половине – 5. Для разрешения непрохо-
димости стентирование по экстренным показа-
ниям выполнено у 30 (52%), срочным – 28 (48%), 
во всех случаях были использованы нитилоновые 
непокрытые стенты. Диаметр и длина стента вы-
бирались индивидуально в зависимости от степе-
ни стеноза и протяженности опухоли. Через 2-3 
суток больные выписывались на амбулаторное 
наблюдение. Из 58 больных вторым этапом опе-
рированы 30. Выполнены радикальные резекции 
ободочной кишки с первичным анастомозом с ни-
келид-титановыми кольцами или с механическим 
швом. Из остальных 28 больных 13 отказались от 
второго этапа, а 15 были направлены в онкологи-

ческие стационары. (n – 15). Было 2 осложнения 
(перфорация опухоли) на начальных этапах после 
стентирования. Таким образом, стентирование 
ободочной кишки позволяет быстро разрешить 
острую обтурационную кишечную непроходи-
мость и подготовить больного и кишечник к вы-
полнению радикальной операции на II –м этапе. 

439. РЕЗУЛЬТАТЫ УСКОРЕННОГО 
ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКИХ 

БОЛЬНЫХ ПАТОЛОГИЕЙ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ 
ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ И ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ

Дибиров М.Д., Домарев Л.В., Халидов О.Х., 
Рыбаков Г.С., Эльдерханов М.М.

Москва

МГМСУ им. А.И.Евдокимова, ГКБ им. С.И. 
Спасокукоцкого, ГКБ им. В.В. Вересаева

Цель исследования: уточнить эффективность ма-
лоинвазивных вмешательств в ускоренном вы-
здоровлении больных пожилого и старческого 
возраста с заболеваниями гепатопанкреатобили-
арной зоны. Проведен ретроспективный анализ 
лечения 570 больных, находившихся на лечении 
в ГКБ № 50 и ГКБ № 81 за последние 10 лет. Оце-
нивалась эффективность хирургических миниин-
вазивных вмешательств при билиарном панкрео-
некрозе и осложнений желчнокаменной болезни. 
Возраст больных от 70 до 88 лет. Мужчин было 
242, женщин - 328. Необходимо отметить что, поч-
ти у каждого из анализируемых больных имелись 
5-6 сопутствующих заболеваний. Большинство 
больных (95%) госпитализированы по экстренным 
показаниям, с явлениями механической желтухи, 
обусловленной холедохолитиазом, острым каль-
кулезным холециститом и острым билиарным 
панкреатитом. С ЖКБ было 385 (68%) больных и 
185 больных с билиарным панкреатитом и холан-
гитом. Алгоритм диагностики: лабораторные ис-
следования мочи, формулы крови, биохимических 
изменений крови, УЗИ органов брюшной полости, 
рентгеноскопия органов грудной клетки и брюш-
ной полости, ЭГДС, компьютерная томография. В 
связи с выраженностью и степенью декомпенса-
ции сопутствующих заболеваний у 56% больных с 
ЖКБ госпитализировано в отделении реанимации 
и интенсивной терапии, где проводилось посин-
дромное лечение и предоперационная подготов-
ка. По стабилизации гемодинамики, снижения 
органных дисфункций, первым этапом в первые 
3-е суток у 400(70%) выполнили холецистостомию 
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под УЗ наведением. Положительная динамика от-
мечена у 85% больных. Внедрение этой методики 
в клинике позволило улучшить результаты лече-
ния острого холецистита и снизить летальность в 
2 раза - с 12% до 6,1%. Холангиостома наложена у 
84(15%). Ретроградная панкреатохолангиография 
(РПХГ) и папилосфинктеротомия (ПСТ) выполнены 
в отсроченном периоде на 3 - 7 сутки у 82 больных 
с механической желтухой. Конкременты удалены 
у 175 (96%) больных. В остальных 7-ми случаях 
безуспешность малоинвазивных методов лечения 
была обусловлена из- за больших размеров кам-
ней - более 35 мм. и выполнена холедохолитото-
мия из мини-доступа под спинальной анестезией. 
Из 7 больных умер один. Основная группа боль-
ных 240 (79%), которым были выполнены этапные 
вмешательства, холецистэктомия выполнена в от-
сроченном периоде, после стихания острых явле-
ний эндотоксикоза, а также снижения полиорган-
ной недостаточности. Летальных исходов в этой 
группе больных не было. При остром билиарном 
панкреатите у 52 выполнено ЭПСТ, литэкстракция 
и стентирование главного панкреатического про-
тока с положительным эффектом у 50 (96%). Умер-
ло от инфицированного панкреонекроза 2 (4%). 
Таким образом миниинвазивные хирургические 
методы при лечении патологии гепатопанкреато-
дуоденальной зоны позволяет значительно улуч-
шить результаты и ускорить медицинскую реаби-
литацию у лиц с высоким риском.

440. СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
БИЛИАРНОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Дибиров М.Д., Домарев Л.В., Шитиков Е.А., 
Рыбаков Г.С.

Москва

МГМСУ им. А.И. Евдокимова, ГКБ им. С.И. 

Спасокукоцкого

ЖКБ и ее осложнения составляют 30-40% среди 
причин билиарного панкреатита у которых гной-
но-септические осложнения приводят к высокой 
летальности (40%) и инвалидизации 50-60% боль-
ных. Важнейшими принципами снижения леталь-
ности и осложнений являются своевременные 
эффективные меры для обрыва воспалительно-не-
кротического процесса в поджелудочной железе 
и парапанкреатической клетчатке. Под наблюде-
нием последние 10 лет находилось 360 больных 
с билиарным панкреатитом, причиной которого 
были длительный холецистолитиаз (n-52) – 14%, 

холедохолитиаз (n-205) – 57%, ущемление камня 
в большом дуоденальном сосочке (n-80) – 22%, 
стеноз холедоха и БДС, дискинезия желчных путей 
(n-23) – 7%. Состояние легкой степени было у 104 
(29%), средней тяжести – 138 (38%), тяжелое – 118 
(33%). Пациентам легкой степени с интерстициаль-
ным отеком проводилась базисная терапия: вклю-
чающая антибактериальную, противофермент-
ную – октреотид 100мкг п/к х 3 р/д. При остром 
холецистите выполнялась холецистостомия под 
УЗИ контролем; при холедохолитиазе, билиар-
ной гипертензии, патологии БДС – ЭПСТ, литоэкс-
тракция и стентирование. При наличии холангита 
дополнительно проводится назобилиарное дре-
нирование. При прогрессировании деструктивно-
го холецистита и ферментативном перитоните и 
оментобурсите выполняется лапароскопическая 
холецистэктомия, санация и адекватное дрениро-
вание сальниковой сумки, брюшной полости и за-
брюшинного пространства. При среднетяжелом и 
тяжелом течении билиарного панкреатита, исходя 
из большого опыта и анализа результатов в клини-
ке, к базисной терапии для обрыва воспалитель-
но-некротического процесса и инфицирования 
добавляются: 1. Ингибирование ферментативной 
активности введением при легкой степени – 300 
мкг/с октреотида, средней тяжести – 300 мкг/с ок-
треотида в/в 2 р/д; а при тяжелом – 1200 мкг/с - 2 
р/д в течение 5-7 суток; 2. Экстренная ЭГДС с на-
зоэнтеральной интубацией для ранней энтераль-
ной терапии (лаваж 500-1000 мл кристаллоидов в 
сутки), энтеросорбции и нутритивной поддержки, 
для эффективного снижения внутрипросветной 
гипертензии и паралитической кишечной непро-
ходимости; 3. ЭПСТ со стентированием и адекват-
ным дренированием главного панкреатического 
протока в течение первых 3 суток для профилак-
тики внутрипротоковой гипертензии, внутренне-
го панкреатического свища и парапанкреатита; 4. 
Длительная перидуральная блокада с целью улуч-
шения моторики ЖКТ; 5. При тяжести по APACHE–II 
больше 15-16 баллов экстракорпоральная деток-
сикация: плазмаферез или длительная вено-ве-
нозная гемофильтрация для профилактики и ле-
чения полиорганных дисфункций; Из 256 больных 
средней и тяжелой степенями тяжести эта схема 
применена у 158 (62%) больных, остальные 98 от-
несены к контрольной группе. В основной группе 
инфицирование наступило у 18(11%) больных, 
контрольной – 20(20%). Умерло в основной груп-
пе - 5(3%), контрольной – 9(9%). Таким образом, 
патогенетическое обоснование и своевременные 
терапевтические и хирургические мероприятия 
позволяют реально улучшить результаты лечения 
билиарного панкреатита.
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441. ХИРУРГИЯ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ НА 
ПЕРЕДОВОМ РУБЕЖЕ РАЗВИТИЯ ХИРУРГИИ 

ПОВРЕЖДЕНИЙ

Анисимов А.Ю.

Казань
Казанская государственная медицинская 

академия – филиал ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного 

профессионального образования», 
Министерство здравоохранения Республики 

Татарстан

В декабре 2016 года, в Москве, в Институте хирур-
гии им. А.В. Вишневского, ведущие российские 
хирурги откликнулись на призыв Международной 
общественной организации «Врачи мира против 
терроризма» создать единый фронт непримири-
мой борьбы с терроризмом. В аспекте призна-
ния нахождения современного мира в периоде 
гражданского терроризма, что автоматически пе-
реносит центр тяжести оказания хирургической 
помощи с военно - полевой на гражданскую хи-
рургию, были рассмотрены самые актуальные 
вопросы адаптации системы гражданского здра-
воохранения к возможным массовым поступле-
ниям пострадавшего населения в чрезвычайных 
ситуациях (ЧС) мирного времени. С этих позиций в 
основу настоящего сообщения был положен опыт 
работы: а) ГАУЗ г. Казани «Больница скорой меди-
цинской помощи № 1» за период с 1984 по 2013 
годы; б) ГАУЗ «Городская клиническая больница 
№ 7» г. Казани (Центр экстренной медицины) за 
период с 2013 по 2016 годы; в) Республиканско-
го центра медицины катастроф ГАУЗ «Республи-
канская клиническая больница» Министерства 
здравоохранения Республики Татарстан за период 
с 1992 по 2016 годы; г) личного участия автора в 
ликвидации медицинских последствий катастро-
фы на железной дороге Уфа - Челябинск (1989) и 
в организации медицинского обеспечения постра-
давших при крупных техногенных катастрофах на 
территории Республики Татарстан, в том числе, 
при крушении теплохода «Булгария» в Куйбышев-
ском водохранилище в районе села Сюкеево Кам-
ско - Устьинского района Республики Татарстан 
(2011); при авиационной катастрофе самолета 
Boeing 737 в Международном аэропорту Казани 
(3013); при пожаре в Казанском торговом центре 
«Адмирал» (2015). Литературные данные и соб-
ственный опыт ликвидации медицинских послед-
ствий ряда ЧС мирного времени с преобладанием 
механических и термических поражающих факто-
ров свидетельствуют о преимущественно хирур-
гическом характере патологии при катаклизмах 

такого рода с реальной угрозой для жизни 25% - 
30% пострадавших. В то же время ретроспектив-
ный анализ и экспертная оценка хирургической 
помощи при катастрофах показывают, что и по ор-
ганизационным принципам, и по методам оказа-
ния она существенно отличается от традиционной 
хирургической помощи мирного времени, вклю-
чая систему неотложной хирургической помощи. 
Вынужденную значительную перестройку работы 
здравоохранения в ЧС обуславливает ряд фак-
торов оперативно - тактической и медицинской 
обстановки в зоне бедствия. К благоприятным 
факторам следует отнести: относительную ограни-
ченность санитарных потерь в масштабах города, 
республики, государства в зависимости от уровня 
катастрофы; сохранность основной части инфра-
структуры здравоохранения; высокий уровень 
развития современной науки в области хирургии 
повреждений. К неблагоприятным факторам отно-
сятся: внезапность и массовость поступления по-
страдавших; труднодоступность места катастрофы 
(удаленность от населенных пунктов и лечебных 
учреждений, отсутствие подъездных путей, небла-
гоприятное время года, суток и т.п.); большое ко-
личество среди пострадавших детей, женщин, лиц 
пожилого и старческого возраста; слабый уровень 
подготовки гражданских хирургов в вопросах во-
енно - полевой хирургии и медицины катастроф; 
сложность структуры и тяжесть повреждений. При 
этом наблюдается преобладание закрытых по-
вреждений над открытыми; более 70% составляют 
множественные, сочетанные и комбинированные 
повреждения, сопровождающиеся синдромами 
взаимного отягощения и несовместимости тера-
пии; преобладает извращенная реакция организ-
ма на травму, а именно тяжелый торпидный шок, 
либо психогенные реакции в виде «травматиче-
ского стресса». Совокупность этих факторов не по-
зволяет в зоне ЧС оказать одномоментную хирур-
гическую помощь в полном объеме и вынуждает 
разделять ее во времени на всех этапах эвакуа-
ции. Кроме того, к оказанию квалифицирован-
ной хирургической помощи привлекаются граж-
данские хирурги, недостаточно подготовленные 
в области экстренной медицины. Перемещение 
пораженных по этапам медицинской эвакуации 
приводит к тому, что с их лечением соприкасает-
ся огромная армия практических хирургов. В этой 
ситуации вполне реально несоблюдение после-
довательности и преемственности лечебных ме-
роприятий, отказ от единых принципов тактики 
хирургического лечения. Особенности хирургиче-
ской патологии в очагах массового поражения при 
стихийных бедствиях и технологических катастро-
фах, резкое несоответствие потребности в силах 
и средствах здравоохранения реальным возмож-
ностям своевременного оказания хирургической 
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помощи с учетом невозможности спасти жизнь 
всем пораженным диктуют необходимость раз-
работки специальных лечебно - диагностических 
приемов и определяют специфику подходов к ор-
ганизации и осуществлению лечебно - диагности-
ческого процесса. Все это еще в 1994 году привело 
нас к решению о целесообразности выделения 
на современном этапе исторического развития 
самостоятельного клинического раздела хирур-
гической науки и практики - хирургии медицины 
катастроф. Она разрабатывает стратегию и такти-
ку оказания экстренной хирургической помощи 
большому количеству пораженных в экстремаль-
ных условиях при острой нехватке сил и средств 
хирургической службы. Область приложения хи-
рургии медицины катастроф представляет весьма 
обширный круг научных и практических интере-
сов, выходящих далеко за рамки частных разделов 
хирургии и травматологии. На наш взгляд, прио-
ритетными направлениями развития хирургии ме-
дицины катастроф на сегодня являются изучение 
патогенеза травматической болезни, организация 
хирургической помощи населению при ЧС мир-
ного времени, разработка и внедрение в практи-
ку таких методов терапии повреждений, которые 
оказались бы пригодными в самых трудных усло-
виях. Конечно, было бы неправильно выделять 
хирургическую помощь из всего комплекса ме-
роприятий по ликвидации медицинских послед-
ствий ЧС. Однако, главная роль при катастрофах 
с преобладанием механических и термических 
поражающих факторов принадлежит все-таки ей. 
В основе хирургии медицины катастроф должны 
лежать краеугольные принципы военно - полевой 
хирургии с медицинской сортировкой, системой 
лечебно - эвакуационных мероприятий и своевре-
менным оказанием всех видов хирургической по-
мощи, адаптированные, однако, к особенностям 
ЧС мирного времени. В этом смысле для нее, так-
же как и для военно-полевой хирургии, справед-
ливо крылатое определение Н.И. Пирогова – «хо-
рошая хирургия в плохих условиях», имея в виду 
максимальное использование в чрезвычайной 
обстановке достижений клинической медицины 
мирного времени и необходимость взаимодей-
ствия военных и гражданских хирургов в отработ-
ке единых лечебных подходов при оказании по-
мощи раненым и пострадавшим в экстремальных 
ситуациях агрессии, террористических актов, ката-
строф. По мнению, П.Г. Брюсова, для того, чтобы 
правильно встроиться в новую парадигму и кратно 
увеличить количество спасенных жизней, необхо-
димы новые знания и компетенции. Именно поэ-
тому, сегодня курс хирургии медицины катастроф 
должен быть включен в программу непрерывного 
медицинского образования врачей хирургических 
специальностей. Специалисты же хирургических 

бригад экстренной специализированной меди-
цинской помощи обязаны периодически прохо-
дить обучение на циклах тематического усовер-
шенствования по проблемам хирургии медицины 
катастроф. Таким образом, актуальность хирургии 
медицины катастроф как самостоятельной клини-
ческой дисциплины и передового рубежа хирур-
гии повреждений сегодня не вызывает сомнений. 
Ее дальнейший прогресс, как в научном, так и в 
практическом направлениях требует проведения 
разносторонних исследований. 

442. ТРАВМЫ ПЕЧЕНИ В АСПЕКТЕ 
АППАРАТНОЙ КОРРЕКЦИИ ОПЕРАЦИОННОГО 

ДОСТУПА 

Анисимов А.Ю.1,2, Мустафин Р.Р.5, 
Андреев А.И.3, Ибрагимов Р.А.4 

Казань
1Казанская государственная медицинская 

академия – филиал ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного 

профессионального образования», 2 ГАУЗ 
«Городская клиническая больница № 7»

Актуальность. Одним из незаслуженно обойден-
ных вниманием и не менее актуальных, чем в во-
енно-полевой хирургии, направлений успешного 
решения проблемы механических повреждений 
печени в ургентной абдоминальной хирургии, 
следует признать операционный доступ. Hи в коей 
мере не умаляя достоинств широкой срединной 
лапаротомии, следует, однако, признать, что она 
далеко не всегда обеспечивает достаточное об-
нажение всех функционально важных анатомиче-
ских отделов печени. В работах М.З. Сигала и его 
учеников были подробно разработаны частные 
вопросы аппаратной коррекции операционно-
го доступа применительно к плановой хирургии 
и онкологии кардиоэзофагеальной зоны. В то же 
время поиски оптимальных вариантов коррек-
ции операционного доступа при повреждениях 
печени вполне актуальны и закономерны. Цель 
работы - клинико-морфо-экспериментальное ис-
следование по сравнительной оценке различных 
вариантов коррекции срединного абдоминально-
го доступа при травмах печени. Материал и мето-
ды. Анатомические эксперименты выполнены на 
20 небальзамированных трупах взрослых людей 
обоего пола. Коррекцию доступа выполняли по-
следовательно двумя большими пластинчатыми 
крючками Фарабефа, реечным ранорасширите-
лем Финишиетто и четырьмя ретракторами Сига-
ла - Кабанова (РСК-10). Объектами исследования 
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в операционном поле явились: правый купол 
диафрагмы (самая глубокая его точка), диафраг-
мальная поверхность VII-го сегмента печени, устье 
печеночных вен, гепатодуоденальная связка. Для 
оценки качеств доступа использовали объектив-
ные математические критерии, предложенные 
А.Ю. Созон-Ярошевичем и М.З. Сигалом. Учитывая 
однородность сравниваемых групп по антропоме-
трическим данным, мы сочли возможным разницу 
в полученных результатах отнести за счет варианта 
коррекции. За период с 1995 по 2015 годы из 2283 
пострадавших с механическими травмами различ-
ных органов брюшной полости, повреждения пе-
чени различного генеза встретились у 477 (20,9%). 
Среди последних мужчин было 383 (80,3%), жен-
щин – 94 (19,7%). В возрасте от 15 до 39 лет было 
339 (71%), от 40 до 59 лет – 108 (22,6 %), от 60 и 
старше – 30 (6,4%) пациентов. У 241 (50,5%) паци-
ента повреждения печени были нанесены холод-
ным, у 25 (5,3%) - огнестрельным оружием, у 211 
(44,2%) - в результате закрытой травмы живота. 
Изолированные повреждения органа отмечены 
у 134 (28,1%), множественные у 161 (33,8%), со-
четанные у 182 (38,1%) пострадавших. Степень 
анестезиологического и хирургического риска уве-
личивалась наличием у 279 (58,5%) человек трав-
матического шока. Наиболее часто повреждения 
локализовались в III, IY, Y и YI сегментах печени. На 
диафрагмальной поверхности органа поврежде-
ния обнару-жены у 347 (72,7%), на висцеральной 
- у 130 (27,3%) человек. Сочетание нескольких ви-
дов повреждений выявлено у 242 (50,7%) постра-
давших. У 132 (62,6%) пациентов с за-крытой трав-
мой печени имели место разрывы паренхимы с 
повреждением капсулы органа, у 54 (25,6%) - оди-
ночные и множественные трещины, у 25 (11,8%) - 
размозжение участков печени. Во всех 241 (100%) 
случаях повреждений печени холодным оружием 
раневые каналы были ровными и зияющими. При 
огнестрельных травмах у 17 (68%) пострадавших 
мы наблюдали сквозные повреждения, у 8 (32%) 
- множественные разры-вы, располагающиеся в 
области входного отверстия и распространяющи-
еся по диафрагмальной и висцеральной поверх-
ностям печени. У 14 (2,9%) человек имело место 
одновременное повреждение печени, желчного 
пузыря и внепеченочных желчных протоков. Для 
обоснования выводов, полученных в эксперимен-
те, был проведен анализ параметров срединного 
лапаротомного доступа у 38 пострадавших с ме-
ханическими травмами печени во время опера-
ций с использованием РСК-10. Мужчин было 29, 
женщин - 9. Результаты. При ручной коррекции 
доступа крючками Фарабефа подавляющее боль-
шинство участков печени, повреждения которых 
жизненно опасны, плохо или совсем недоступны 
для манипуляций хирурга. Этот вариант требует 

обязательного присутствия дополнительного асси-
стента, практически выключая его из активной по-
мощи оператору. Условия операционного доступа 
к вышеперечисленным труднодоступным зонам 
печени при коррекции реечным ранорасширите-
лем Финишиетто еще более ухудшились. Очевид-
но, это связано с тем, что бранши последнего со-
общаются между собой и прикрепляются к краям 
раны. В результате, форма и положение дефекта 
в передней брюшной стенке были неуправляемы-
ми. Преобразование раны методом аппаратной 
коррекции ретракторами Сигала-Кабанова значи-
тельно изменяет в лучшую сторону условия досту-
па к подавляющему большинству ранее недоступ-
ных или плохо доступных отделов печени. Однако, 
и в этом случае манипуляции на диафрагмальной 
поверхности правой доли печени, правом куполе 
диафрагмы затруднены. В связи с этим мы допол-
нили аппаратную коррекцию мобилизацией пра-
вой доли печени, пересечением ее серповидной 
и правой треугольной связок. При этом обнаруже-
но, что параметры доступа практически не отлича-
лись от величин, полученных в исследованиях на 
аутопсийных объектах. Аппаратная коррекция и в 
этом случае создавала наиболее благоприятные 
условия для выполнения операций практически на 
всех отделах печени. Еще одним преимуществом 
метода является длительная стабильная фиксация 
кожного «окна». Это освобождает ассистента для 
активной помощи хирургу. Из методов хирургиче-
ского лечения повреждений печени применяли 
гемостатический (узловой или «П»-образный) шов 
у 375 (78,6 %), атипичную резекцию печени у 23 
(4,8%), тампонаду раны прядью большого сальни-
ка «на ножке» у 12 (2,5%) пациентов. Кроме того, 
у части пострадавших выполнили симультанные 
операции: спленэктомию у 31 (6.5%), шов или ре-
зекцию тонкой или толстой кишки у 41 (8,6%), неф-
рэктомию у 9 (1,9%), шов мочевого пузыря с нало-
жением надлобкового внебрюшинного свища у 6 
(1,3%), торакотомию у 18 (3,8%), холецистэктомию 
у 14 (2,9%), сосудистый шов нижней полой или во-
ротной вен у 4 (0,8%), выключение 12-перстной 
кишки у 3 (0,6%). Из 477 пострадавших умерло 
64 (13,4%). При закрытых травмах печени леталь-
ность составила 12,3%, при повреждениях холод-
ным оружием – 9,5%, при огнестрельных ранени-
ях - 60%. У всех умерших были множественные 
или сочетанные травмы печени, массивная кро-
вопотеря и глубокие степени шока. Вывод. Таким 
образом, наш клинический опыт дает нам право 
говорить о том, что механические повреждения 
печени входят в группу наиболее опасных для 
жизни травм. Пострадавшие с травмами печени 
требуют скорейшего проведения оперативного 
вмешательства как главного элемента противошо-
кового реанимационного пособия. Для обеспече-
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ния у пострадавших с механическими травмами 
печени качественной ревизии брюшной полости 
и радикальной ликвидации патологического оча-
га, необходимо выполнение аппаратной коррек-
ции широкой срединной абдоминальной раны 
четырьмя ретракторами РСК-10 по предлагаемой 
методике. 

443. АВТОДОРОЖНАЯ СОЧЕТАННАЯ 
МЕХАНИЧЕСКАЯ ТРАВМА: 

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ ОКАЗАНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ПОМОЩИ

Анисимов А.Ю.1,2, Мустафин Р.Р.4, 
Исаева И.В.1,3

Казань

1Казанская государственная медицинская 
академия – филиал ФГБОУ ДПО «Российская 

медицинская академия непрерывного 
профессионального образования»,2 ГАУЗ 
«Городская клиническая больница № 7» 

Актуальность. В Республике Татарстан с числом 
населения 3 868 537 человек удельный вес дорож-
но-транспортного травматизма в общей структуре 
смертности от травм и других внешних причин со-
ставляет 23%. В 2015 году было зарегистрировано 
4957 дорожно-транспортных происшествий (ДТП), 
в которых пострадало 6590 и погибло 492 челове-
ка. Доля сочетанных травм при ДТП достигает 70%, 
частота осложнений при них -80% и более; уро-
вень инвалидизации - 33%, летальности - от 33% 
до 89%. Цель исследования - улучшение резуль-
татов лечения пострадавших с сочетанными ме-
ханическими травмами в ДТП путем разработки 
новых организационно-тактических принципов и 
оптимального лечебно-диагностического алгорит-
ма хирургической помощи, предусматривающего 
дифференцированное применение хирургиче-
ской тактики «damage control». Материал и мето-
ды исследования. Для достижения поставленной 
цели проведено комплексное организационное 
и клиническое исследование. В основу органи-
зационного раздела были положены ретроспек-
тивное изучение 744 актов судебно-медицинских 
вскрытий погибших от сочетанных механических 
травм в ДТП на территории Республики Татарстан 
в 2006-2008 годах и анализ ресурсообеспечения 
в 2007-2010 годах учреждений здравоохранения 
зон риска, расположенных вдоль участка ФАД М-7 
«Волга», проходящего по территории Республи-
ки Татарстан. Объектом клинического исследо-

вания явились 85 пострадавших с сочетанными 
механическими травмами различной локализа-
ции в ДТП на автодорогах Республики Татарстан, 
лечившихся в ГАУЗ «Городская клиническая боль-
ница № 7» г. Казань с 2006 по 2015 годы. Мужчин 
было 63 (74%), женщин – 22 (26%). В возрасте от 
18 до 39 лет было 64 (75,2%), от 40 до 59 лет – 15 
(17,6%), от 60 и старше – 6 (7,2%), то есть повреж-
дения встречались во всех возрастных группах, но 
самую большую составили лица молодого и наи-
более работоспособного возраста. Общая тяжесть 
повреждений у наблюдаемых нами пациентов со-
ставила 10,3 ± 2,5 баллов по шкале ВПХ – П (МТ), 
а тяжесть состояния при поступлении в приемное 
отделение – 29,1 ± 3,3 баллов по шкале ВПХ СП. 
Две области тела были повреждены у 21 (24,7%), 
три – у 28 (32,9%), четыре – у 23 (27,1%), пять – у 10 
(11,8%), шесть – у 3 (3,5%) пострадавших. Травмы 
черепа встретились у 61 (71,8%) пострадавшего. В 
39 (63,9%) случаях была диагностирована закры-
тая, в 22 (36,1%) – открытая черепно-мозговая 
травма, в 49 (80,3%) – переломы костей черепа. 
У 4 (6,6%) пациентов травма головы сопровожда-
лась сотрясением, у 57 (93,4%) – ушибом голов-
ного мозга. С повреждениями груди поступило 40 
(47,1%) пострадавших. Из них пневмоторакс был 
диагностирован у 19 (47,5%), гемоторакс – у 21 
(52,5%), ушиб легкого у 16 (40,0%), ушиб сердца – 
у 5 (12,5%) пациентов. У 44 (51,8%) из 85 постра-
давших были выявлены повреждения живота, у 
14 (16,5%) – таза. Во всех 44 (100%) наблюдениях 
имели место закрытые травмы живота. При этом 
чаще всего были повреждены селезенка – у 18 
(41%), печень – у 16 (36,6%), толстая кишка – у 11 
(25,0%), тонкая кишка – у 8 (18,2%) и желудок – у 
6 (13,6%) пациентов. У 3 (6,8%) пострадавших на-
ряду с повреждением органов брюшной полости 
были отмечены повреждения крупных сосудов. 
У 35 (79,5%) из 44 пострадавших с травмами жи-
вота были повреждены два органа брюшной по-
лости и более. У 64 (75,3%), пострадавших были 
установлены повреждения опорно-двигательного 
аппарата. Из них у 39 (60,9%) были выявлены пе-
реломы костей нижних, у 25 (39,1%) – верхних ко-
нечностей. Повреждения магистральных сосудов 
конечностей были диагностированы в 10 (15,6%) 
случаях. В наших клинических наблюдениях чаще 
встречали повреждение бедренной артерии – 8 
(12,5%) пациентов. В зависимости от характера 
использованной хирургической тактики мы разде-
лили всех наблюдаемых пациентов на две группы. 
Опираясь на оценку тяжести состояния и тяжести 
повреждений у 50 (58,8%) пострадавших группы 
сравнения мы применили традиционную тактику 
одномоментного устранения всех повреждений в 
ходе хирургической операции, а у 35 (41,2%) чело-
век основной группы – тактику этапного устране-
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ния повреждений «Damage control». Тактику этап-
ного устранения повреждений применили при 
ведущих повреждениях органов живота и таза у 
11 (31,4%), конечностей – у 9 (25,7%), головы – у 9 
(25,7%), груди – у 6 (17,1%) пострадавших. 
Результаты. Проведенный анализ возможностей 
учреждений здравоохранения, расположенных 
вдоль трассы М-7 «Волга» в оказании хирургиче-
ской помощи пострадавшим с сочетанными ме-
ханическими травмами в ДТП, по состоянию на 
1 января 2007 года показал, что они не отвечали 
современным требованиям по кадровому составу, 
обеспеченности санитарным транспортом, меди-
ко-технической обеспеченности. Закономерным 
следствием этого явились неудовлетворительные 
показатели летальности в 2007 году у пострадав-
ших с сочетанными механическими травмами в 
ДТП. На догоспитальном этапе летальность соста-
вила 74,0%, на госпитальном этапе – 26%. В свя-
зи с этим за период с 2009 по 2011 годы, с целью 
совершенствования оказания хирургической по-
мощи пострадавшим с сочетанными механиче-
скими травмами в ДТП на догоспитальном эта-
пе были разработаны и внедрены: 1. Алгоритм 
взаимодействия Службы медицины катастроф, 
скорой медицинской помощи и травмацентров 
по диспетчеризации и мониторингу кратчайших 
маршрутов транспортировки пострадавших в ДТП 
с учетом «золотого часа». 2. Единая диспетчерская 
служба экстренного реагирования «112» на всей 
территории республики, для сокращения време-
ни доезда бригад скорой помощи к месту ДТП. 
3. Оперативный контроль диспетчерского отдела 
Республиканского центра медицины катастроф 
маршрутизации; перераспределения бригад ско-
рой помощи для максимально быстрого доезда к 
месту ДТП; одновременного выезда специализи-
рованных бригад из стационаров к месту аварии 
по типу «рандеву»; немедленного направления 
к месту ДТП близко находящихся бригад скорой 
помощи независимо от территориальных границ 
районов обслуживания; своевременного опове-
щения сотрудников приемных отделений трав-
мацентров о степени тяжести пострадавших. 4. 
Шкала оценки степени тяжести пострадавших с 
сочетанными механическими травмами в ДТП на 
догоспитальном этапе. С целью совершенствова-
ния оказания хирургической помощи пострадав-
шим с сочетанными механическими травмами на 
госпитальном этапе была внедрена технология 
работы травмацентров I, II и III уровней с маршру-
тизацией пострадавших. В травмацентрах I уров-
ня было организовано круглосуточное оказание 
высокотехнологичной хирургической помощи, а 
в травмацентрах II уровня — специализирован-
ной хирургической помощи. В травмацентрах III 
уровня была организована работа выездных вра-

чебных бригад СМП и оказание паллиативной 
симптоматической помощи агонирующим по-
страдавшим. Предложенная система экстренной 
хирургической помощи пострадавшим с сочетан-
ными механическими травмами в ДТП, явилась 
основой расширения объема хирургической по-
мощи в рамках административных территорий Ре-
спублики Татарстан и позволила сократить время 
доезда бригад СМП к месту аварии с 20,0 до 14,5 
минут, уменьшить число погибших на догоспи-
тальном этапе с 9% до 7,8%, сократить летальность 
на госпитальном этапе с 26% до 19%. Использова-
ние разработанных организационных принципов 
оказания хирургической помощи пострадавшим 
с сочетанными механическими травмами, в том 
числе обеспечение взаимодействия между до го-
спитальным и госпитальным этапами медицин-
ской эвакуации, разделение потоков на уровне 
приемного отделения «по тяжести» поступающих 
пациентов, внедрение информатизационных тех-
нологий позволило нам сократить время начала 
диагностического поиска в стационаре с 15,3 ± 3,4 
до 4,8 ± 2,6 минут, а продолжительность предопе-
рационной подготовки после частичной санитар-
ной обработки, регистрации, лабораторных и лу-
чевых и методов диагностики с 68,3 ± 5,8 до 40,1 ± 
3,6 минут. Применение тактики «Damage control» 
позволило уменьшить продолжительность пер-
вичных хирургических операций с 125 ± 6,5 до 65 
± 3,1 минут. При этом рост послеоперационной 
летальности в наших клинических наблюдениях 
находился в прямой зависимости от длительности 
первичных неотложных хирургических операций. 
Тяжесть состояния пострадавших с сочетанными 
механическими травмами на момент поступления 
в приемное отделение многопрофильного ско-
ропомощного стационара (травмацентра второ-
го уровня) составила по шкале ВПХ СП 26,3 ± 3,2 
баллов в группе с одномоментным устранением 
повреждений (сравнения) и 31,8 ± 3,3 баллов в 
группе «Damage control» (основная). Через четы-
ре часа после поступления в стационар тяжесть 
состояния в группе сравнения за счет снижения 
системного АД и увеличения ЧСС в результате кро-
вотечения и кровопотери возросла до 30,3 ± 2,1 
баллов. В основной группе в этот же временной 
промежуток тяжесть состояния снизилась до 24,1 
± 2.0 баллов. Мы связываем этот факт с тем, что 
к этому моменту времени в основной группе уже 
были закончены первичные неотложные опера-
тивные вмешательства, направленные на останов-
ку кровотечения, гемостаз был достигнут, и на этом 
фоне проводили мероприятия по устранению кро-
вопотери. Напротив, в группе сравнения к этому 
временному промежутку неотложные операции, 
направленные на стабилизацию состояния, еще 
продолжались и коррекцию кровопотери прово-
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дили на фоне недостигнутого или нестабильного 
гемостаза. Оценка тяжести состояния пострадав-
ших по шкале ВПХ СП свидетельствует о том, через 
24 часа после поступления из-за нарастания си-
стемного воспалительного ответа, интоксикации и 
полиорганной недостаточности состояние начина-
ло прогрессивно ухудшаться до 33,1 ± 1,8 баллов в 
группе сравнения и 27,3 ± 2,1 в основной группе. 
При этом если в основной группе с применением 
тактики «Damage control» хирургические пробле-
мы к этому временному рубежу были решены и 
пострадавшие получали интенсивную дезинтокси-
кационную терапию, то в группе сравнения в свя-
зи с прогрессированием перитонита, рецидивами 
внутренних кровотечений к этому времени возни-
кала необходимость в проведении повторных опе-
раций «по требованию». Это в свою очередь еще 
более ухудшало тяжесть состояния пострадавших 
с 33,1 ± 1,8 до 35,3 ± 2,4 баллов. Осложнения в 
раннем послеоперационном периоде были отме-
чены у 53 (62,3%) человек. В том числе у 14 (40,0%) 
– после этапного и у 39 (78,0%) – после одномо-
ментного устранения повреждений. В раннем 
послеоперационном периоде умерло 16 (18,8%) 
пострадавших. Из них у 5 (14,3%) была примене-
на тактика этапного устранения повреждений и у 
11 (22,0%) – тактика одноэтапного устранения по-
вреждений. Таким образом, на госпитальном эта-
пе медицинской эвакуации, в травмацентре пер-
вого уровня использование у пострадавших в ДТП 
тактики этапного устранения сочетанных механи-
ческих повреждений, в том числе в терминаль-
ном состоянии, позволило повысить вероятность 
благоприятного исхода за счет сокращения про-
должительности предоперационной подготовки с 
68,3±5,8 минут до 40,1± 3,6 минут, длительности 
первичных неотложных хирургических операций 
с 125 ± 6,5 минут до 65 ± 3,1 минут, уменьшения 
числа осложнений в раннем послеоперационном 
периоде с 78,0% до 40,0%, летальности с 22,0% до 
14,3%. Вывод. Использование усовершенствован-
ной хирургической тактики этапного лечения по-
страдавших в ДТП с сочетанными механическими 
травмами, предусматривающей соблюдение раз-
работанных организационных принципов преем-
ственности и последовательности на догоспиталь-
ном этапе и применение тактики «damage control» 
на госпитальном этапе эффективно в комплекс-
ном лечении пострадавших в ДТП с сочетанными 
механическими травмами. 

444. ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ ВТОРИЧНЫМ РАСПРОСТРАНЕННЫМ 

ГНОЙНЫМ ПЕРИТОНИТОМ 

Анисимов А.Ю.1,2, Мустафин Р.Р.5, 
Андреев А.И.3, Ибрагимов Р.А.4 

Казань

1Казанская государственная медицинская 
академия – филиал ФГБОУ ДПО «Российская 

медицинская академия непрерывного 
профессионального образования», 2 ГАУЗ 
«Городская клиническая больница № 7»

Актуальность. Вторичный распространенный 
гнойный перитонит (ВРГП) был и остается неста-
реющей проблемой ургентной абдоминальной 
хирургии. Со времен Wegner G, воспитанного «в 
страхе перед богом и брюшиной», и по сей день 
этот «зловещий призрак уносит одну жертву за 
другой». Правда, периодически можно встретить 
публикации, в которых приводятся удивительные 
результаты лечения этого состояния со снижени-
ем летальности до 4% - 8%. Чаще всего эти успехи 
авторы связывают с эффективностью какого-либо 
нового лечебного метода. Однако жизнь и клини-
ческий опыт со временем вносят коррекцию в та-
кие данные. Подобное снижение летальности за-
частую представляет собой чисто статистический 
эффект, достигаемый включением в анализ отно-
сительно ранних, более легких форм перитонита, 
не составляющих клинической проблемы при ус-
ловии своевременного адекватного хирургическо-
го пособия. Средние показатели летальности при 
ВРГП удерживаются на уровне 30%, а при наиболее 
тяжелых его формах, например, послеоперацион-
ном перитоните - достигают 40% - 50%. Снижение 
летальности при ВРГП до 20% в настоящее время 
рассматривается как существенное достижение в 
решении проблемы. Больные же, выписанные по-
сле перенесенного перитонита, несмотря на вос-
становительное лечение, продолжительное время 
остаются нетрудоспособными и пополняют число 
инвалидов. Ежегодно дни нетрудоспособности у 
больных с ВРГП составляют около 20% общего ко-
личества дней временной нетрудоспособности от 
всех гнойных заболеваний. Цель исследования – 
улучшение результатов лечения больных ВРГП на 
основе комплексного применения методов актив-
ного воздействия на эндотоксикоз. 
Материал и методы исследования. Из 27 954 опе-
раций на органах брюшной полости 2 358 (8,5%) 
было выполнено по поводу ВРГП различной этио-
логии. У 1,7 % больных сумма баллов по шкале 
APACHE II не превышала 15, у 88,1 % она составила 
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от 15 до 29, у 10,2% – свыше 29. По показателю 
Мангеймского индекса перитонита у 85,6 % на-
блюдаемых нами больных диагностирована вто-
рая, у 14,4% – третья степень тяжести заболевания. 
У 1960 (82,2%) наблюдаемых нами больных имел 
место диффузный распространенный, а у 425 
(17,8%) – диффузный общий перитонит. У 281 па-
циента, состояние которых характеризовалось 
особой тяжестью, распространенностью процесса 
по брюшине и степенью ее загрязнения (сумма 
баллов по шкале APACHE II не менее 20, Мангейм-
ский индекс перитонита от 20 и выше), в комплекс 
лечебных мероприятий включили открытый ме-
тод – перитонеостомию с плановыми этапными 
санациями брюшины в послеоперационном пери-
оде. Результаты. Говоря о предоперационной под-
готовке, считаем, что лучше отложить операцию 
на 2–3 часа для целенаправленной коррекции, 
чем начинать её у неподготовленного больного. 
Наряду с общими гигиеническими мероприятия-
ми, опорожнением желудка с помощью зонда и 
катетеризацией мочевого пузыря для контроля за 
почасовым диурезом предоперационная подго-
товка при ВРГП в нашем исполнении предусматри-
вает решение трех основных задач. Первая - устра-
нение тканевой дегидратации, гиповолемии и 
электролитных нарушений. Это достигается инфу-
зией изотонических полиионных растворов из 
расчета 30-50 мл на 1 кг массы тела. Темп инфузии 
и общий ее объем корректируются в зависимости 
от функционального состояния сердечно-сосуди-
стой системы. На завершающем этапе вводятся 
растворы глюкозы, белковых и коллоидных препа-
ратов. Вторая - медикаментозная коррекция рас-
стройств, обусловленных эндогенной интоксика-
цией и сопутствующими заболеваниями. Третья 
- дооперационное начало адекватной антибакте-
риальной терапии с упреждающим созданием те-
рапевтической концентрации антибиотиков в тка-
нях, пока еще не пораженных инфекционным 
процессом. Предпочтение отдаем введению це-
фалоспоринов третьего поколения с препаратами 
метронидазолового ряда. На поздних стадиях 
ВРГП для превентивной антимикробной терапии 
применяем имепенем циластатин натрия. Однако 
осуществить полную коррекцию нарушений гоме-
остаза до операции у больного ВГРП практически 
невозможно. Достаточно добиться лишь относи-
тельной стабилизации АД, ЦВД и увеличения диу-
реза. В качестве основного метода обезболивания 
при операциях по поводу ВРГП используем много-
компонентную сбалансированную анестезию с 
применением мышечных релаксантов и ИВЛ. При 
любом варианте анестезии считаем целесообраз-
ным выполнение интраоперационной новокаино-
вой блокады рефлексогенных зон корня брыжей-
ки тонкой и толстой кишок. Если попытаться 

определить направления местного хирургическо-
го лечебного воздействия применительно к эндо-
токсикозу, обусловленному ВРГП, то следует ска-
зать, что оперативное лечение при перитоните не 
может быть стандартизовано из-за разнообразия 
причин, вызывающих его. Именно поэтому, объ-
ектом нашего пристального внимания являются 
различные элементы хирургического вмешатель-
ства. 1. Операционный доступ. Считаем широкую 
срединную лапаротомию основным доступом при 
ВРГП. Если распространенный перитонит выявлен 
в процессе операции, выполняемой из другого 
разреза, следует немедленно перейти на средин-
ный разрез. В клинике выполнено клинико-анато-
мическое обоснование целесообразности исполь-
зования аппаратной коррекции срединного 
абдоминального доступа ретракторами Сигала - 
Кабанова при ВРГП. Она позволяет быстро, техни-
чески просто и малотравматично подойти к любо-
му органу брюшной полости, обеспечивая 
доступность объекта операции, мобильность, 
длительную стабильную фиксацию кожного 
«окна», освобождение ассистента для оказания 
активной помощи хирургу. 2. Устранение или изо-
ляция источника перитонита. Это наиболее ответ-
ственный этап вмешательства. Производим его, 
соизмеряя тяжесть операции с функциональными 
возможностями больного. Объем хирургической 
агрессии должен быть минимальным. Это устра-
нение источника перитонита: аппендэктомия, 
ушивание перфоративного отверстия, резекция 
некротизированного участка ЖКТ и т.п. или отгра-
ничение очага от свободной брюшной полости: 
выведение колостомы и т.п. Все реконструктив-
ные операции переносим на второй этап и выпол-
няем их в более благоприятных для пациента ус-
ловиях. Особое внимание уделяем определению 
показаний к резекции полых органов живота при 
ВРГП и адекватному выбору объема резекции. 
Если показания к резекции кишки вследствие 
угрозы ее жизнеспособности оцениваем как сом-
нительные, то опускаем кишку в брюшную полость 
и решаем вопрос о жизнедеятельности кишки в 
ходе запланированной релапаротомии («second 
look») через 12 – 24 ч. В случае значительной вы-
раженности воспалительных изменений стенки 
тонкой кишки наложение анастомоза откладыва-
ем до устранения перитонита. «Заглушенные» 
концы пересеченной кишки опускаем в брюшную 
полость с обязательным наружным дренировани-
ем приводящей кишечной петли. Обоснованием 
такой тактики считаем повышение в условиях ВРГП 
риска несостоятельности наложенных после ре-
зекции кишечных анастомозов. Вопрос о наложе-
нии первичного анастомоза после резекции пра-
вой половины ободочной кишки в условиях ВРГП 
решаем индивидуально в зависимости от выра-
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женности воспаления брюшины и сроков его раз-
вития. Резекцию левой половины ободочной киш-
ки при ВРГП как правило завершаем наложением 
одноствольного противоестественного заднего 
прохода с «заглушением» периферического отрез-
ка кишки, по типу операции Гартмана. Важным 
элементом такого вмешательства считаем деком-
прессию отводящего отдела введенной ретро-
градно per ani хлорвиниловой трубкой для пре-
дотвращения несостоятельности швов на ушитом 
конце толстой кишки. 3. Перитонизация. При уши-
вании дефектов брюшины тщательно перитонизи-
руем участки, лишенные брюшинного покрова, 
так как десерозированные поверхности малоу-
стойчивы к инфекции, являются источником обра-
зования спаек, а швы, наложенные на ткани без 
последующей перитонизации последних, могут 
прорезываться. Это может привести к дегермети-
зации и прогрессированию перитонита. 4. Интрао-
перационная санация брюшной полости. Считаем 
неприемлимым удаление гноя протиранием мар-
левыми салфетками из-за травматизации сероз-
ных оболочек. Качественный состав промывной 
жидкости не имеет принципиального значения, 
так как кратковременный контакт с брюшиной 
вряд ли может оказать должное бактерицидное 
действие на перитонеальную флору. Однако при 
ВРГП, вызванном анаэробной флорой, используем 
0,3% электрохимически активированный раствор 
калия хлорида, поскольку он содержит активиро-
ванный хлор и кислород. Нами изучено воздей-
ствие на гомеостаз при ВРГП растворов, предвари-
тельно охлаждённых до температуры +4 . +6 °С. 
Анализ полученных в эксперименте и клинике ре-
зультатов позволяет говорить о том, что интраопе-
рационная гипотермическая санация снижает ин-
тенсивность обменных процессов, подавляет 
резорбтивную функцию брюшины, вызывает сосу-
досуживающий эффект с повышением системного 
АД, стимулирует моторику тонкой кишки. 5. Инту-
бация кишечника. В клинике предложена ориги-
нальная методика тотальной декомпрессии тон-
кой кишки в сочетании с зондовой коррекцией 
энтеральной среды. 6. Завершение операции. От-
крытый метод, то есть оставление на завершаю-
щем этапе операции брюшной полости полностью 
открытой для того, чтобы в послеоперационном 
периоде можно было проводить ее систематиче-
ские ревизии и лаваж является серьезной травма-
тической агрессией, а потому показания к нему 
должны быть строгими и абсолютно аргументиро-
ванными. К ним мы относим: а) ВРГП с массивным 
каловым загрязнением брюшины (сумма баллов 
по шкале APACHE II не менее 20); б) ВРГП с клини-
ческими и интраоперационными признаками 
анаэробной неклостридиальной инфекции; в) 
нагноение послеоперационной раны по типу 

неклостридиальной флегмоны с эвентрацией или 
высоком риске ее развития. 7. Дренирование 
брюшной полости. Следует заметить, что попытка 
полноценной санации брюшной полости при ВРГП 
через несколько трубчатых дренажей, введенных 
в различные ее отделы, малоэффективна. Область 
санации при этом уже через 3-4 ч отграничивается 
вследствие спаечного процесса объемом в 4-6 куб. 
см. вокруг конечной части дренажной трубки. В 
клинике обоснованию использования дренажа из 
полупроницаемой гидратцеллюлозной мембраны 
«ВЛ – 100» при ВРГП. При этом убедительно пока-
зано, что такой дренаж дает хороший лечебный 
эффект благодаря его большой суммарной по-
верхности, высокой степени смачиваемости, ка-
пиллярным свойствам. Интенсивную терапию в 
послеоперационном периоде осуществляем в со-
ответствии с принципами лечения тяжелого сепси-
са. Она сочетает рациональную комплексную ин-
дивидуальную программу инфузионной терапии, 
парентеральной нутриционной поддержки в ре-
жиме гипералиментации, рациональной респира-
торной терапии, этиотропной антибактериальной 
терапии до устранения признаков системной вос-
палительной реакции и подавления инфекцион-
ного процесса. Из 2385 больных РП умерло 440 
(18,4%). За период с 1987 по 1993 годы, когда не 
применяли вышеперечисленный алгоритм мето-
дов активного воздействия на эндотоксикоз, из 
495 больных ВРГП умерло 139 (28,1%). За период с 
1993 по 2015 годы, благодаря внедрению ком-
плекса современных методов хирургического ле-
чения, удалось снизить летальность до 15,9 % (301 
из 1890 больных ВРГП). Включение в комплекс хи-
рургических мероприятий перитонеостомии с 
плановыми этапными санациями брюшины в по-
слеоперационном периоде позволило ускорить 
темпы регрессии эндогенной интоксикации, 
уменьшить количество осложнений, снизить ле-
тальность с 68,3% до 32,4%, сократить сроки пре-
бывания на койке с 53,4 + 3,9 суток до 39,7 + 2,1 
суток. Вывод. Таким образом, пессимизм в оценке 
перспектив решения проблемы ВРГП сегодня не 
уместен. На наш взгляд, успех лечения зависит от 
комплексного подхода, в котором развитие каж-
дого из направлений воздействия на эндогенную 
интоксикацию требует проведения дальнейших 
разносторонних исследований. 
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445. ТЕРМОГРАФИЯ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ 
СТЕНКИ В АСПЕКТЕ ДИАГНОСТИКИ РАНЕВЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ГЕРНИОПЛАСТИКИ 
БОЛЬШИХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Аббасзаде Т.Н.3, Анисимов А.Ю.1,2 

Казань, 2) Баку

1Казанская государственная медицинская 
академия – филиал ФГБОУ ДПО «Российская 

медицинская академия непрерывного 
профессионального образования», 2 ГАУЗ 
«Городская клиническая больница № 7»

Актуальность. Многолетняя практика герниоло-
гии убедительно свидетельствует о том, что ча-
стота местных послеоперационных раневых ос-
ложнений при герниопластике вентральных грыж 
больших размеров достигает 4,6% -11,8%, в том 
числе сером - 11,8%, инфильтратов - 17,5%, гема-
том - 8.6%. В отдельности или в комбинации вы-
шеперечисленные осложнения приводят к разви-
тию рецидива заболевания у 5% - 69% больных. На 
современном этапе развития клинической герни-
ологии большие надежды в аспекте диагностики 
ранних послеоперационных раневых осложнений 
связывают с термографией передней брюшной 
стенки. 
Цель исследования: Изучить возможности ис-
пользования тепловизионного исследования для 
диагностики ранних послеоперационных раневых 
осложнений у больных большими вентральными 
грыжами. 
Материал и методы. Проведен клинический ана-
лиз хирургического лечения 52 больных больши-
ми вентральными грыжами (БВГ). Мужчин было 
11 (21,2%), женщин – 41 (78,8%). Возраст пациен-
тов варьировал от 32 до 76 лет. Средний возраст 
составил 55,7 ± 1,8 лет. Для оценки размеров гры-
жевых выпячиваний использовали классифика-
цию вентральных грыж J.P. Chevrel and A.M. Rath 
(SWR-classification). Большие грыжи (w3) наблю-
дали – у 44 (84,6%), гигантские (w4) - у 8 (15,4%) 
пациентов. Рецидивные грыжи в основной группе 
были у 31 (59,6%) больного, а первичные грыжи – у 
21 (40,4%). Больным применяли различные мето-
ды герниопластики. Способ пластики «Inlay» при-
менили у 14 (26.9%), комбинированный способ 
[2] - у 10 (19,2%), способ пластики «Sublay» - у 28 
(53,8%) пациентов. Учитывая реальную возмож-
ность скопления какого-то количества экстраваза-
та в ране после герниопластики, возможность его 
инфицирования, а также для контроля гемостаза, 
операции заканчивали различными способами 
дренирования остаточной полости в подкожной 

жировой клетчатке. В 38 случаях (73,1%) дрениро-
вали раны низко вакуумной системой UnoVac (Uno 
Medical, Дания). В 14 (26,9%) - однопросветными 
поливинилхлоридными дренажами. С целью со-
вершенствования диагностики ранних послеопе-
рационных раневых осложнений мы применили 
изучение теплового баланса тела с помощью ин-
фракрасной цветной термографии с возможно-
стью комбинирования тепловизионной картины с 
новейшими компьютерными программами. Тер-
мографию передней брюшной стенки проводили 
с помощью инфракрасной камеры. Всего выпол-
нено 52 исследования у больных и 31 – у здоро-
вых добровольцев. Исследование проводили в 
положении стоя. Пациент освобождал от одежды 
переднюю поверхность туловища. Аппарат рас-
полагали на специальной стойке в двух метрах от 
исследуемого. Наводили видеоискатель теплови-
зора на переднюю брюшную стенку. После этого 
фиксировали показания температуры тела чело-
века. Тепловизионную картину высвечивали на 
дисплее аппарата. Длительность исследования 
составляла от 3 до 5 минут. Результат записыва-
ли в память аппарата, затем его переписывали 
на персональный компьютер и обрабатывали с 
помощью прилагаемого программного обеспе-
чения ThermaCAM Quick View. При изучении тер-
мографической семиотики в качестве основных 
критериев выбирали минимальные и максималь-
ные значения температуры поверхности тела на 
передней брюшной стенке. При этом полученную 
тепловизионную картину интерпретировали сле-
дующим образом: белый спектр цвета соответ-
ствовал участку тела с наивысшей отдачей тепла, 
красный – участку тела со средним уровнем от-
дачи тепла, желтый - с еще более меньшим, си-
ний - с минимальным уровнем отдачи тепла. При 
анализе и обработке термограмм использовали 
несколько видов термографических признаков: а) 
форма, размеры, характер температурных конту-
ров; б) локализация, структура и площадь очагов 
гипер- или гипотермии. Важнейшим термокрите-
рием из всего многообразия вышеперечисленных 
признаков для тепловизионной диагностики раз-
личных патологий считали величину или степень 
температурной асимметрии у человека в норме и 
при патологии. Статистическая обработка резуль-
татов исследования выполнена с помощью паке-
та программ Microsoft Office Excel 2003 и Statistica 
6.0. Использовали корреляционный анализ, метод 
регрессии, описательной статистики с расчетом 
относительных показателей, средних арифметиче-
ских, средних ошибок средних арифметических и 
относительных величин, параметрический анализ 
(оценка достоверности средних и относительных 
величин по t-критерию Стъюдента). 
Результаты. На начальном этапе исследования 
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мы выполнили термографию передней брюшной 
стенки у 31 здорового добровольца, в том числе у 
20 (64,5%) мужчин и 11 (35,5%) женщин. Мужчин 
в возрасте до 60 лет было 14 (70,0%), старше 60 
лет – 6 (30,0%) человек. Женщин соответственно 7 
(63,6%) и 4 (36,4%). Среди добровольцев 5 (16,1%) 
человек были астенического, 13 (41,9%) нормо-
стенического и 13 (41,9%) гиперстенического те-
лосложения. Проведенный анализ термотопо-
графических картин передней брюшной стенки у 
здоровых добровольцев позволил сделать вывод 
о том, что на них определяются характерные те-
пловые рисунки с разными спектрами цвета (от 
белого до синего) с преобладанием температуры 
кожи в эпигастральной области с наличием мел-
ких очагов гипер или гипотермии, с диффузными 
перепадами температуры между ними. Отмечено 
плавное понижение температуры общего тепло-
вого фона в гипогастральной области, для которой 
характерен более однородный «холодный» те-
пловой рисунок. На термограммах хорошо видны 
пупок, паховые складки и нижний край молочных 
желез в виде очагов или тяжей повышенной све-
тимости, которые служат естественными анато-
мическими термоориентирами. У исследуемых 
разных типов конституциональных телосложений 
определенной четкой локализации тепловых ри-
сунков с участками спектра цвета на передней 
брюшной стенке не наблюдали. Минимальная 
температура тела в области передней брюшной 
стенки составила 30,9 0С, максимальная темпе-
ратура – 35,7 0С . Далее термографию передней 
брюшной стенки выполнили у 52 больных БВГ, 
на 3, 7 и 14 сутки после операции. Мужчин было 
11(21,2%) , женщин - 41 (78,8%). Проведенный ана-
лиз термограмм позволил выделить две группы: 
пациенты с гладким послеоперационным тече-
нием (29 человек (55,8%)) и пациенты с ранними 
послеоперационными раневыми осложнениями 
(23 человека (44,2%)). У больных с гладким после-
операционным течением на термограмме перед-
ней брюшной стенки белый спектр цвета занимал 
преимущественно область послеоперационной 
раны. Минимальная температура тела – 36,0 0С, 
максимальная – 36,9 0С. Послеоперационные ос-
ложнения в области послеоперационной раны на-
блюдали у 23 больных (44,2%), том числе: серомы 
у 18 (78,3%), гематомы у 2 (8,7%), инфильтрат у 3 
(13,0%) пациентов. Проведенный анализ позволил 
выявить достоверную разницу температур перед-
ней брюшной стенки у пациентов с гладким и ос-
ложненным течением послеоперационных ран (р

446. МЕХАНИЧЕСКИЙ ГЕМОСТАЗ 
САМОРАСШИРЯЮЩИМИСЯ НИТИНОЛОВЫМИ 

СТЕНТАМИ В АСПЕКТЕ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ПИЩЕВОДНЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ

Логинов А.В.2, Анисимов А.Ю.1,2

Казань

1Казанская государственная медицинская 
академия – филиал ФГБОУ ДПО «Российская 

медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» 2 ГАУЗ 
«Городская клиническая больница № 7»

Актуальность. В современной научной литературе 
все чаще появляются оригинальные статьи, сви-
детельствующие о том, что разумной альтернати-
вой баллонной тампонаде зондом - обтуратором 
Сенгстакена - Блэкмора в лечении острого пище-
водно - желудочного кровотечения на начальном 
этапе может стать эндоскопический гемостаз са-
морасширяющимися нитиноловыми стентами. 
Однако широкое использование последних в на-
стоящее время ограничивается отсутствием хоро-
шо продуманных, рандомизированных контроли-
руемых исследований, чтобы определить их место 
в лечебной программе варикозного кровотечения. 
Цель исследования. Определить роль и место 
механического гемостаза саморасширяющимися 
нитиноловыми стентами в качестве альтернати-
вы баллонной тампонаде зондом - обтуратором 
Сенгстакена - Блэкмора, в комплексной лечебной 
программе больных портальной гипертензией, ос-
ложненной кровотечением из варикозно - расши-
ренных вен пищевода. 
Материал и методы. У 21 больного с кровотече-
ниями из варикозно - расширенных вен пищевода 
различного генеза был выполнен механический 
гемостаз саморасширяющимися нитиноловыми 
стентами Даниша производства ELLA – CS (Чеш-
ская республика). У 20 (95,2%) пациентов причи-
ной портальной гипертензии был цирроз печени, 
в том числе у 2 - в сочетании с тромбозом ворот-
ной вены. У 1 (4,8%) имела место внепеченочная 
портальная гипертензия. Стенты Даниша устанав-
ливали на срок от 3 до 16 суток, на высоте пищево-
дного кровотечения у 5 (23,8%), при высоком ри-
ске рецидива последнего – у 16 (76,2%) больных. 
Результаты. Из 21 установленного по инструкции 
производителя стента 7 (33,3%) мигрировали в же-
лудок. В том числе, 1 не раскрылся вообще, а 6 ми-
грировали в расправленном виде. 14 (67,7%) стен-
тов были успешно установлены, без каких либо 
осложнений, в стандартную позицию в пищевод. 
Из 5 клинических наблюдений, когда стенты Дани-
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ша были установлены на высоте пищеводного кро-
вотечения, в 3 случаях был достигнут надежный 
механический гемостаз. У четвертого пациента 
стент в нераскрытом виде мигрировал в желудок. У 
пятого больного даже при стандартном раскрытии 
стента в пищеводе добиться гемостаза не удалось. 
В обоих наблюдениях это потребовало повторной, 
сразу же после попытки стентирования, тампона-
ды зондом - обтуратором Сенгстакена - Блэкмора. 
У одной больной с источником кровотечения в 
пищеводе, на 8-ые сутки пребывания стента воз-
ник рецидив кровотечения, но уже из варикозно 
- расширенных вен дна желудка. Последние во 
время установки стента не определялись. У 17 па-
циентов, на 3 - 16 сутки после установки, стенты 
были успешно извлечены. При этом в 13 (76,5%) 
наблюдениях для извлечения использовали стан-
дартный ELLA экстрактор, а в 4 (23,5%), в связи с от-
сутствием последнего, - эндоскоп. После удаления 
стента Даниша у 5 (29,4%) больных мы наблюдали 
геморрагическое пропитывание слизистой пище-
вода по месту стояния стента. У 2 (11,8%) человек 
на уровне верхнего края стента было обнаружено 
циркулярное уплотнение слизистой в виде ригид-
ного кольца белесоватого цвета с возможным ри-
ском развития стриктуры. Из 21 пациента 6 (28,6%) 
скончались, не смотря на достигнутый эндоскопи-
ческий гемостаз, на фоне прогрессирующей поли-
органной недостаточности. Вывод. Наш скромный 
клинический опыт позволяет говорить о том, что 
на сегодняшний день нет окончательной ясности 
насколько прочное место в алгоритме лечения 
больных с варикозными кровотечениями займет 
механический гемостаз саморасширяющимися 
нитиноловыми стенами Даниша. С одной сторо-
ны, его можно рассматривать в качестве привле-
кательной альтернативы баллонной тампонаде 
зондами - обтураторами Сенгстакена - Блэкмора. 
Однако значительное количество осложнений в 
виде миграции в желудок (33,3%), неэффектив-
ности гемостаза (40,0%), рецидивов портального 
кровотечения (4,8%), геморрагического пропиты-
вания слизистой пищевода по месту стояния стен-
та (29,4%), риска возникновения стриктуры пище-
вода (11,8%) свидетельствует о достаточно узком 
круге показаний к его применению и необходимо-
сти подтверждения первоначальных положитель-
ных клинических результатов в дальнейших срав-
нительных рандомизированных контролируемых 
исследованиях. 

447.МЕТОД ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ПЕРЕМЕННОГО 
ДАВЛЕНИЯ В АСПЕКТЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПАНКРЕАТОГЕННЫМ 

СЕПСИСОМ

Якубов Р.А.2, Бекетов Д. А.2, Халтурин И. В.2, 
Анисимов А.Ю.1

Казань, 2) Набережные Челны

1 Казанская государственная медицинская 
академия - филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО, 

2ГАУЗ Республики Татарстан «Больница скорой 
медицинской помощи», г. Набережные Челны

Актуальность. С хирургической точки зрения по-
иск оптимальных методов дренирования саль-
никовой сумки, забрюшинного пространства и 
брюшной полости при инфицированных формах 
панкреонекроза, осложнённых сепсисом, позво-
ляющих уменьшить экссудацию в ране, ускорить 
формирование и отторжение секвестров, не вы-
зывает сомнений на всех этапах развития ургент-
ной абдоминальной хирургии. В этом аспекте мы 
обратили свое внимание на метод терапии отри-
цательным давлением (Negative pressure wound 
treatment - NPWT), который является одним из от-
носительно новых и достаточно дискутабельных с 
позиции его применения при абдоминальной хи-
рургической инфекции. 
Цель работы - критический клинический ана-
лиз первых собственных результатов лечения 
больных панкреатогенным сепсисом (ПС) путем 
включения в комплексную лечебную программу 
метода отрицательного переменного давления с 
оценкой возможности его использования в каче-
стве альтернативы традиционным методам дре-
нирования. Материалы и методы. Мы обладаем 
клиническим опытом лечения 8 больных ПС (ос-
новная группа), у которых для обеспечения актив-
ного удаления избыточного раневого отделяемо-
го, уменьшения локального интерстициального 
отека и снижения бактериальной обсемененно-
сти в периоперационных тканях в комплексную 
лечебную программу был включен метод NPWT. 
Среди наблюдаемых нами больных мужчин было 
5 (62,5%), женщин - 3 (37,5%). В возрасте от 15 до 
39 лет было 3 (37,5%), от 40 до 59 лет -3 (37,5%), от 
60 и старше - 2 (25%) человека. В первые 24 часа 
от начала заболевания в хирургический стационар 
поступили 4 (50 %), от 24 до 72 часов - 2 (25%), в 
более поздние сроки - 2 (25%) пациента. Степень 
тяжести состояния по шкале APACHE II у 6 (75%) 
больных составила до 20 баллов, у 2 (25%) - более 
20 баллов. Степень тяжести состояния по шкале 
Balthazar у 1 (12,5%) пациента была расценена как 
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C, у 5 (62,5 %) - D, у 2 (25 %) - Е. Клинические при-
знаки сепсиса по классификации Bone R.C. имели 
место у всех 8 (100%) человек. Концентрация про-
кальцитонина в сыворотке крови при поступлении 
в стационар у 1 (12,5%) больного составила 0,5 нг/
мл, у 1 (12,5%) - от 0,5 до 2 нг/мл, у 6 (62,5 %) - от 
10 нг/мл и выше. Концентрация пресепсина в сы-
воротке крови у 2 (25%) пациентов была в диапа-
зоне от 400 до 999 пг/мл, у 6 (75%) - от1000 пг/мл 
и выше. Группу сравнения составили 14 человек, 
в комплексной лечебной программе которых ис-
пользовали традиционную оментобурсостомию. 
Все больные получали комплексную интенсивную 
терапию в соответствии с международными и рос-
сийскими протоколами лечения ПС. Всем больным 
выполняли оперативное вмешательство в объеме 
лапаротомии в сочетании с люмботомией или без 
нее, некрсеквестрэктомии, оментобурсостомии. В 
послеоперационном периоде, в условиях опера-
ционной, проводили этапные программные некр-
секвестрэктомии с интервалом между процедура-
ми 72 часа, до появления отчётливых грануляций. 
Результаты и обсуждение. В наших клинических 
наблюдениях включение в комплексную лечебную 
программу ПС метода NPWT позволило перевести 
лечение открытой абдоминальной раны в контро-
лируемый, управляемый процесс во временно за-
крытой среде. Это способствовало более раннему 
купированию синдрома системной воспалитель-
ной реакции, о чем свидетельствует анализ дина-
мики маркеров сепсиса. Отрицательное давление 
обеспечивало более эффективную, непрерывную 
эвакуацию экссудата. В основной группе среднее 
количество эвакуируемого экссудата по дренажам 
составило 640 + 186 мл/сут. Кроме того, высокий 
темп эвакуации сохранялся на протяжение всего 
периода лечения. В итоге к 10-м суткам послео-
перационного периода дебит отделяемого умень-
шился до 430 +107 мл/сут. В группе сравнения ко-
личество эвакуированного экссудата было гораздо 
меньше и составило в 1-е сутки 360 + 132 мл/сут., 
постепенно уменьшаясь до 230+100 мл/сут к 10-м 
суткам. С нашей точки зрения, это свидетельству-
ет о более эффективном очищении раневой поло-
сти. Положительная динамика внутрибрюшного 
давления, по нашему мнению, в основной группе 
позволила всех 4 (100%) выживших пациентов, в 
послеоперационном периоде перевести с ИВЛ на 
самостоятельное дыхание. В тоже время в группе 
сравнения из 5 выживших лишь 2 (40,0%) паци-
ентов удалось перевести на самостоятельное ды-
хание. Длительность стационарного этапа лече-
ния для выживших пациентов в основной группе 
составила 43,3 + 13,6 суток, в группе сравнения: 
37,0 + 15,8 суток. Таким образом, достоверного 
сокращения сроков стационарного лечения под 
влиянием NPWT мы не наблюдали. В то же вре-

мя летальность в основной группе составила 50% 
(4 из 8 больных) против 64,3% (9 из 14 больных) 
в группе сравнения. Хотя, с нашей точки зрения, 
метод NPWT не лишен недостатков и осложнений, 
однако в наших клинических наблюдениях, они 
не были часты. Так возникновение петехиальных 
и арозивных кровотечений мы отметили лишь у 
1(12,5%) пациента. Так же у 1 (12,5%) больного по-
слеоперационный период осложнился развитием 
кишечного свища. В то же время мы не установили 
статистически значимых различий в частоте разви-
тия вышеперечисленных осложнений и уровнем 
летальности с использованием NPWT и без него. 
Вывод. Наш скромный клинический опыт позво-
ляет говорить о том, на сегодняшний день нет 
окончательной ясности, насколько прочное ме-
сто в алгоритме лечения больных панкреатоген-
ным сепсисом займет методика NPWT – терапии. 
Данные, полученные в ходе проведенного лите-
ратурного поиска и анализа первых собственных 
результатов использования метода терапии от-
рицательным давлением, указывают на необхо-
димость проведения дальнейших сравнительных 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний в этом направлении. 

448. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
РЕЗЕКЦИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.

Демин Д.Б., Савин Д.В., Федоров К.С., 
Фуныгин М.С.

Оренбург

Оренбургский государственный медицинский 
университет, ГАУЗ ГКБ им. Н.И.Пирогова 

Актуальность проблемы. Широкое внедрение в 
повседневную клиническую практику современ-
ных методов неинвазивной визуализации (УЗИ, 
КТ, МРТ) обусловило увеличение количества боль-
ных с диагностированными объемными образо-
ваниями органов брюшной полости и забрюшин-
ного пространства, в том числе поджелудочной 
железы. Данная группа пациентов попадает в сфе-
ру деятельности общехирургических стационаров. 
Оперативные вмешательства на поджелудочной 
железе традиционно считаются технически труд-
ными в связи со сложностью этой анатомической 
зоны и «хрупкостью» оперируемого органа. В 
рамках внедряемой нами концепции минимиза-
ции операционной травмы мы начали выполнять 
резекционные вмешательства на поджелудочной 
железе лапароскопическим доступом. Данный 
вид оперативных вмешательств является высоко-
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технологичным. 
Цель работы: оценить эффективность лапароско-
пических резекций поджелудочной железы. 
Материал и методы. В 2014-2016 г.г. в клинике 
кафедры факультетской хирургии ОрГМУ на базе 
ГАУЗ ГКБ им. Н.И.Пирогова г. Оренбурга нами вы-
полнены лапароскопическим доступом дисталь-
ные резекции поджелудочной железы у 5 паци-
ентов. В процессе вмешательств мы применяли 
энергетические установки ультразвуковой диссек-
ции и биполярной коагуляции, для пересечения 
железы в ряде случаев использовали линейные 
сшивающие аппараты. 
Результаты и обсуждение. Все больные госпита-
лизированы в плановом порядке после стандарт-
ного обследования, включающего в обязательном 
порядке КТ-исследование. У 3 пациентов были 
серозные цистаденомы хвоста поджелудочной 
железы от 4 до 10 см в диаметре, у 1 пациента со-
лидное образование (аденома по послеопераци-
онному гистологическому заключению) той же ло-
кализации диаметром 3 см, у 1 пациента большая 
аневризма дистальной трети селезеночной арте-
рии. Всем пациентам периоперационно и в по-
слеоперационном периоде вводили октреотид и 
омепразол с целью профилактики острого панкре-
атита. В 3 случаях выполнена дистальная панкре-
атэктомия с сохранением селезенки, в том числе 
в 2 случаях были сохранены селезеночные сосуды 
за счет щадящей диссекции, в 1 случае селезеноч-
ные сосуды были резецированы вместе с тканью 
железы и цистаденомой, однако кровоснабжение 
селезенки сохранилось за счет системы коротких 
сосудов, что позволило избежать спленэктомии. В 
2 случаях произведена типичная дистальная панк-
реатоспленэктомия. В 2 случаях тело железы было 
пересечено линейным сшивающим аппаратом, в 
3 случаях – ультразвуковым диссектором, причем 
срез главного панкреатического протока не был 
визуализирован в массе ткани железы. Традици-
онно считается целесообразной именно механи-
ческая герметизация среза Вирсунгова протока, а 
пересечение при помощи энергии создает риск 
возникновения панкреатической фистулы, однако 
в наших случаях зона резекции поджелудочной 
железы осталась герметичной. Конверсия осу-
ществлена в 1 случае в связи с возникновением 
неконтролируемого лапароскопическими прие-
мами кровотечения из селезеночной вены. У двух 
пациентов в раннем послеоперационном периоде 
развился острый панкреатит с формированием па-
рапанкреатических жидкостных скоплений (пан-
креонекроз), что потребовавало дополнительной 
хирургической агрессии. В одном случае произ-
ведено пункционное дренирование жидкостного 
образования под интраоперационной УЗ-навига-
цией, в другом случае выполнено дренирование 

аналогичного образования из минилапаротомно-
го доступа также под интраоперационным УЗ-кон-
тролем. Лечение этих пациентов проводилось в 
соответствии с национальными клиническими ре-
комендациями по лечению острого панкреатита. 
У остальных пациентов послеоперационный пе-
риод гладкий. Во всех случаях пациенты выздоро-
вели, они находятся под нашим наблюдением. Та-
ким образом, наличие необходимых мануальных 
навыков и современной аппаратуры обеспечивает 
эффективность и безопасность резекционной ла-
пароскопической хирургии поджелудочной желе-
зы и открывает перспективы для расширения объ-
ема вмешательств у данной категории больных. 

449. ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ЭНДОСКОПИЯ 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЕ 

ТОЛСТОЙ КИШКИ

Груба Л.Н., Магомедов М.С., Василенко К.В.,
Егиев В.Н., Лебедев И.С., Сажин А.В., Иванов В.В., 

Селиверстов Е.И.

Москва

ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

Цель: оценка роли интраоперационной эндоско-
пии в раннем выявлении и предотвращении ос-
ложнений анастомозов после операций на левой 
половине толстой кишки. 
Методы: С июня 2015 года по январь 2017 года 
в ГКБ №1 имени Н.И. Пирогова 65 пациентам (34 
мужчины, 31 женщина) в возрасте от 38 до 87 лет 
(среднее значение 65) была выполнена плановая 
операция на левой половине толстой кишки с фор-
мированием колоректального анастомоза и его 
интраоперационной эндоскопической оценкой: 
передняя резекция прямой кишки в 17 случаях 
(26,2%), резекция сигмовидной кишки в 37 слу-
чаях (56,9%), левосторонняя гемиколэктомия в 3 
случаях (4,6%), ликвидация колостомы в 7 случаях 
(10,8%), резекция анастомоза с рецидивом опу-
холи в 1 случае (1,5%). Показанием для операции 
явились: рак толстой кишки у 53 пациентов (81,5%), 
колостома у 7 пациентов (10,8%), долихосигма у 2 
пациентов (3,1%), свищи (мочепузырно-кишечный 
и толстокишечно-влагалищный) вследствие ос-
ложнения дивертикулярной болезни у 2 пациен-
тов (3,1%), параколический абсцесс у 1 пациента 
с дивертикулярной болезнью (1,5%). В 24 случаях 
(36,9%) выполнена лапаротомия (конверсий 10), 
в 41 случае (63,1%) лапароскопическая операция. 
Аппаратный анастомоз был сформирован у 60 па-
циентов (92,3%), ручной шов при формировании 
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анастомоза использовался у 5 пациентов (7,7%). 
Разгрузочная илеостома сформирована у 7 паци-
ентов (10,8%) с низким уровнем анастомоза (ниже 
7 см от ануса), среди них у 1 пациента был сфор-
мирован J-pouch резервуар. Всем пациентам по-
сле формирования анастомоза была выполнена 
интраоперационная эндоскопическая его оценка 
на предмет герметичности, проходимости, отсут-
ствия кровотечения. 
Результаты: В ходе интраоперационной эндоско-
пии в 1 случае (1,5 %) была отмечена положитель-
ная пневмопроба, что потребовало наложения 
дополнительных швов на область выявленного 
дефекта, в 1 случае (1,5 %) было выявлено кровот-
ечение из линии шва анастомоза , что потребова-
ло эндоскопического гемостаза (клипирование). 
Послеоперационный период в обоих случаях про-
текал без осложнений. Ни у одного из 65 пациен-
тов послеоперационный период не осложнился 
несостоятельностью анастомоза. Таким образом 
в 3% случаев нам удалось предотвратить развитие 
послеоперационных осложнений колоректально-
го анастомоза, выполнив интраоперационно его 
эндоскопическую оценку. 
Выводы: Интраоперационная эндоскопия после 
операций на левой половине толстой кишки яв-
ляется безопасным и полезным методом, позво-
ляющим выявить и тотчас скорректировать такие 
осложнения анастомоза как негерметичность и 
кровотечение из линии шва, предотвратив раз-
витие их клинических проявлений в послеопера-
ционном периоде. Ключевые слова: интраопера-
ционная эндоскопия, колоректальная хирургия, 
осложнения анастомоза. 

450. ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 
С КАЛЬКУЛЕЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ ДО 
ОПЕРАЦИИ И В РАЗНЫЕ СРОКИ ПОСЛЕ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Тургунов Е.М., Койшибаева Л.М., 
Баймуратова М.Г., Саханова А.А.

Караганда, Казахстан

Карагандинский государственный 
медицинский университет

Актуальность. Результаты хирургического лечения 
чаще изучают с помощью таких статистических 
показателей, как летальность, число послеопера-
ционных осложнений, продолжительность пребы-
вания в стационаре, динамика показателей лабо-
раторных и инструментальных исследований. При 
этом редко учитывается тот факт, что для конкрет-

ного пациента большое значение имеет факт улуч-
шения самочувствия и чувство удовлетворенности 
жизнью в психоэмоциональном и социальном 
аспектах. Поэтому в последнее время исследова-
тели уделяют все большое значение оценке пока-
зателей качества жизни (КЖ) в аспекте изучения 
эффективности тех или иных методов лечения. 
Цель настоящего исследования – оценка индекса 
качества жизни и факторов, значимо влияющих на 
него у пациентов с калькулезным холециститом до 
и после холецистэктомии (ХЭ). 
Материал и методы. Ранее в 2016 году нами был 
осуществлен перевод на казахский и русский язык 
и последующая валидация специализированно-
го опросника GIQLI для оценки качества жизни 
пациентов на территории Казахстана. Получено 
официальное разрешение от MAPI Research Trust 
- международной организации по координации 
научных исследований в области пациент-ори-
ентированной оценки клинических результатов. 
Специализированный опросник Gastrointestinal 
Quality of Life Index (GIQLI) был разработан еще в 
1993 году в Германии под руководством профес-
сора Ernst Eypasch [1]. Оценка КЖ производится 
путем подсчета баллов (от 0 до 4) по 36 вопросам. 
Возможное значение суммарного (Overall) индек-
са находится в пределах от 0 до 144. Выделяют-
ся 5 компонентов GIQLI, показывающие уровень 
качества в разных аспектах жизнедеятельности: 
выраженность гастроинтестинальных симптомов 
(Symptom), эмоциональный компонент (Emotion), 
физическая функция (Physical Function), социаль-
ная функция (Social Function), реакция на лечение 
(Medical Treatment). Изучены результаты оценки 
качества жизни 373 пациентов с калькулезным хо-
лециститом, из них до операции (группа 1) – 196 
пациентов, после операции (группа 2) – 177 паци-
ентов. Обе выборки независимые, статистически 
сопоставимые по таким показателям, как пол, воз-
раст, диагноз, тип госпитализации, семейное поло-
жение. Анкетирование у пациентов до операции 
проводилось в день госпитализации, в группе 2 – 
ретроспективно, при этом сроки от момента опе-
рации до анкетирования составили от 0,7 до 4,1 
лет. Статистическая обработка результатов прове-
дена с использованием программы SPSS Statistics 
20.0 (IBM). Для каждого показателя рассчитыва-
ли среднее значение, стандартное отклонение 
(SD), 95% доверительный интервал (CI). Оценка 
различий в группах проводилась с помощью дис-
персионного анализа ANOVA. Корреляционный 
анализ – с помощью расчета коэффициента ран-
говой корреляции Спирмена. Результаты и обсуж-
дение. Среднее значение суммарного индекса КЖ 
(Overall GIQLI) составило в группе 1 - 99,6 (SD=19,8; 
CI = 96,8-102,4), а во второй группе - 118,1 (SD=21,5; 
CI=114,9-121,2). То есть, уровень КЖ пациентов до 
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ХЭ составил 69,2% от максимально возможного, а 
после ХЭ – 82,0%, разница на 12,8% статистически 
значима (F=74,3; p

451. ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОЙ 
ИНТЕСТИНАЛЬНОЙ ИШЕМИИ

Багдасаров В.В , Багдасарова Е.А Чернооков А.И, 
Ярков С.А., Атаян А.А ,Симонян О.А. 

Москва

Первый московский государственный 
медицинский университет им.И.М.Сеченова

Цель: улучшить диагностику острого нарушения 
мезентериального кровообращения и снизить ле-
тальность при острой артериальной интестиналь-
ной ишемии. 
Материалы и методы: Материалом исследова-
ния являются результаты лечения 43 больных с 
острым нарушением мезентериального кровоо-
бращения, в период с 2011 по 2015 г. на кафедре 
госпитальной хирургии №2, Первого МГМУ им. 
И.М.Сеченова (клиническая база ГКБ им.С.С.Юди-
на)). Возраст больных колебался от 42 до 9о лет. 
Средний возраст составил 68,5±6,32. Из них муж-
чин было 19 ( 44,1%) и 24 женщины (55,9 %).Диа-
гностический алгоритм представлял: 1) Обзорная 
рентгенография брюшной полости 2) КТ брюшной 
полости с болюсным контрастированием 3) Цели-
акография с мезентерикографией . РЕЗУЛЬТАТЫ: 
Из 43 больных у 31 ( 72,0%) - диагностирована 
окклюзия в системе верхней брыжеечной арте-
рии (ВБА), Окклюзия проксимального (1) сегмента 
установлена у 12(38,7%) , среднего (2) у 8 (25,8%) 
и дистального сегмента (3) у 13 (41,9%)больных. У 
12 (27,9 %) больных диагностирован критический 
стеноз ВБА. Антеградная механическая реканали-
зация проводниками выполнена 29( 93,5%) боль-
ным, аспирационная тромбэкстракция выполнена 
27(87,0%) больным. Балонная ангиопластика у 20 
(64,5%) больных, при этом у 6-х (19,3%) из них с по-
следующей имплантацией стента. В 8 (66,7 %) на-
блюдениях больным с неокклюзионной ишемией 
и критическим стенозом ВБА выполнена баллон-
ная дилятация и имплантация стента. В 3 (6,9 %) 
случаях отмечена дистальная эмболизация после 
проведенной ангиопластики. Технический успех 
рентгенэндоваскулярных вмешательств у пациен-
тов с нарушением кровотока в ВБА был достигнут 
в 88,2 % случаев. В стадии инфаркта кишки умерли 
8 больных. 
Выводы. Эндоваскулярные технологии высоко эф-
фективны только в стадии ишемии кишки. (до раз-

вития перитонита) , так как позволяют сохранить 
жизнеспособность ишемизированного участка 
кишки или значительно уменьшить границы ре-
зекции. 

452. ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ОШИБКИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛЫХ СОЧЕТАННЫХ 

ПОВРЕЖДЕНИЯХ ЖИВОТА

Багдасарова Е.А.,Багдасаров В.В.,
Симонян О.А.,Тавадов А.В.

Москва

Первый московский государственный 
медицинский университет им.И.М.Сеченова

Тяжелое состояние пострадавших, нестандартные 
ситуации, разнообразие вариантов сочетанных 
повреждений груди и живота, сопровождающих-
ся кровотечением, определяют высокий процент 
диагностических, тактических , интраоперацион-
ных ошибок и сочетание их, допускаемых во вре-
мя операции По нашим данным у пострадавших 
с тяжелыми и крайне тяжелыми сочетанными по-
вреждениями груди и живота (СПГЖ), наличие не-
скольких источников активного кровотечения, на-
рушения целостности паренхиматозных и полых 
органов и отсутствие навыков сосудистой хирур-
гии у дежурных хирургов определяют очень вы-
сокий процент ошибок. У 248 (59,6%) пострадав-
ших СПГЖ допущены ошибки. Из них тактические 
– в 56%, диагностические – в 10%, технические – в 
28,8% и сочетание приведенных ошибок – в 32,2% 
наблюдений. Анализ данных интраоперационной 
кровопотери показал, что последняя возника-
ет в результате: нарушений последовательности 
хирургических действий, когда главной задачей 
операции является выявление и остановка кровот-
ечения (23-27,4%); рецидива профузного кровоте-
чения из-за неадекватного осмотра забрюшинных 
гематом (14 пострадавших – 16,7%); отсутствия 
опыта у абдоминальных хирургов при поврежде-
нии сосудистых магистралей (57 пострадавших 
– 67,9%); некорректное использование марлевых 
тампонов в качестве временного гемостаза при 
профузных кровотечениях, так как нередко даже 
тугое тампонирование не обеспечивает останов-
ку продолжающего профузного кровотечения (17 
пострадавших – 20,2%). В наших наблюдениях у 
59 (70,2%) из 84 пострадавших в сравниваемых 
по хирургической тактике группах были допу-
щены ошибки. Из них тактические ошибки у 31 
(36,9%), диагностические у 6 (7,1%), технические 
у 11 (13,0%) и сочетание приведенных ошибок у 
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11(13,0%) пострадавших. Тактические ошибки до-
пускаются как до, так и во время операции. По на-
шим данным они встретились у 31(36,9%) наблю-
дений. Анализ клинических наблюдений выявил 
следующие тактические ошиб- ки, допускаемые во 
время операции: 1) субъективная и неадекватная 
оценка степени тяжести пострадавшего и прогно-
за вероятности летального исхода в первые сутки; 
2) некорректный выбор объема хирургического 
вмешательства; 3) несоблюдение и нарушение по-
следовательности действий при выполнении опе-
рации; 4) некорректное применение марлевых 
тампонов в целях временного гемостаза при про-
фузном кровотечении 5) ушивание лапаротомной 
раны наглухо без превентивной декомпрессии 
брюшной полости (профилактика развития ин-
траабдоминальной гипертензии) при обширных 
повреждениях органов живота. При анализе при-
чин тактических ошибок обнаружили, что даже 
своевременно начатая операция не гарантирует 
благополучный исход операции. Ретроспектив-
ный анализ клинических наблюдений показал, что 
как во время операции, так и к моменту оконча-
ния отмечается значительное нарастание тяжести 
состояния у пострадавших.Полученные данные 
позволили заключить о наличии зависимости 
между динамикой тяжести состояния от объема 
хирургического вмешательства Невыполнение и 
нарушение последовательности действий во вре-
мя операции происходит в результате некоррект-
ной ревизии повреждений и отсутствии навыков 
при выполнении остановки кровотечения. Главная 
ошибка во время операции – радикальное устра-
нение всех имеющихся повреждений в условиях 
декомпенсированного шока. 

453. АНАЛИЗ ПОВТОРНЫХ И РЕКОНСТРУК-
ТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ У ПАЦИЕНТОВ С ГРЫЖЕЙ 

ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ: 
ДВАДЦАТИЛЕТНИЙ ОПЫТ

Федоров В.И.(1),Бурмистров М.В.(2), 
Сигал Е.И.(2), Иванов А.И.(2), Шарапов Т.Л.(2)

Казань

1) КГМА - филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России2) ГАУЗ РКОД МЗ РТ

Актуальность. Эффективность лапароскопических 
фундопликаций (ЛФ) в лечении грыж пищеводно-
го отверстия диафрагмы (ГПОД), по данным боль-
шинства отечественных и зарубежных авторов 
достигает 90%. Однако средние цифры рецидива 
заболевания достига-ют 10-15%. В большинстве 

случаев неудовлетворительные результаты хирур-
гического лечения данной патологии вынуждают 
хирургов выполнять реконструктивные операции. 
Цель. Оценить результаты качества жизни у паци-
ентов с ГПОД после реконструктивных операций. 
Материалы и методы. В 1996-2016 гг. в онкологи-
ческом отделении №2 (отделение хирургии пище-
вода) Республиканского клинического онкологи-
ческого диспансера МЗ РТ находилось на лечении 
1107 больных с диагнозом ГПОД Мужчин - 608, 
женщин - 499. В возрасте от 15 лет до 78 лет. Были 
выполнены следующие виды ЛФ: Ниссена-Розетти 
863 (78%), Ниссена 232 (21%), Тупе 6 (0,5%); Дора 
6 (0,5%). 56 (5,0%) пациентам выполнены повтор-
ные операции. 
Показаниями явились: внутрибрюшное кровот-
ечение 3 (0,27%), стойкая дисфагия 1 (0,1%), не-
диагностируемая перфорация желудка 2 (0,18%), 
рецидив гастроэзо-фагеального рефлюкса (ГЭР) 
47 (4,26%), вторичная параэзофагеальная ГПОД 
2 (0,18%), герниопластика троакарной грыжи 1 
(0,1%). 
Результаты. Рецидив ГЭР явился основным пока-
занием для выполнения повторной, в частности 
реконструктивной операции. Данная патология 
диагностирована у 87(7,8%) пациента, 47 (4,2%) 
больных согласились на повторную операцию. 
В раннем послеоперационном периоде реци-
див ГЭР диагностирован у 13 (1,2%) пациентов, в 
позднем послеоперационном периоде у 78 (7%) 
больных из 1101 больных. Всего 47 больным вы-
полнены реконструктивные операции. 10 из них 
перенесли два оперативных вмешательства, а 
трое больных по три повторные операции. Из 47 
оперированных пациентов, у 28(59%) больных 
первые реконструктивные операции выполнены 
успешно, а у 19(41%) диагностирован рецидив 
заболевания, 10 из них отказались от второй ре-
конструкции, а 9 согласились на операцию. Из 9 
повторно прооперированных пациентов у 3(33%) 
рецидив ГПОД не выявлен, у 6(67%) снова возоб-
новились прежние жалобы, 5(56%) из них отказа-
лись от операции, а 1(11%) больной согласился на 
третью реконструктивную операцию, результат 
оказался неудовлетворительным. 41 (87%) паци-
ентам операции выполнены лапароскопическим 
доступом, а 6 (13%) ла-паротомным подходом. 
Показанием конверсии к лапаротомии являлся 
выраженный спаечный процесс. Были выявле-
ны следующие интраоперационные находки: де-
струкция фундопликационной манжетки 22 (48%); 
деструкция с одновременной миграцией манжет-
ки через пищеводное отверстие диафрагмы (ПОД) 
в средостение 11 (24%); миграция манжетки с 
болевым синдромом 5 (10%); феномен «телеско-
па» 6 (12%); ротация манжетки вокруг пищевода 
1 (2%); «песочные часы» 1 (2%); рецидив параэзо-
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фагеальной ГПОД 1 (2%) Виды реконструктивных 
вмешательств: рефундопликация по Ниссену-Ро-
зетти 24 (51,5%), из которых одна выполнена с 
использованием У-образного аллотрансплантата 
на ПОД; рефундопликация по Ниссену 18 (37,5%); 
по Дору 3 (7,5%). Задняя крурорафия 1 (2,5%). Од-
ному пациенту с рецидивом параэзофагеальной 
ГПОД выполнено иссечение грыжевого мешка- 1 
(2,5%) В послеоперационном периоде отличный 
результат реконструктивных операций наблюдал-
ся у 2 (4%) пациентов, хороший 18 (38%), удовлет-
ворительный 11 (24%) и неудовлетворительный в 
16 (34%) случаях. 
Вывод. В связи со сложностью данных вмеша-
тельств и неоднозначным конечным результатом 
реконструктивных операций в лечении рецидива 
ГЭР, данная категория пациентов должна прохо-
дить лечение у опытных специалистов, в центрах 
владеющих не только лапароскопическими вме-
шательствами, но и имеющие опыт открытых ан-
тирефлюксных операций при ГПОД. 

454.ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ 
ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ЭЗОФАГОФУНДОПЛИКАЦИИ И ИХ 
ПРОФИЛАКТИКА

Ганков В.А., Оскретков В.И., Климов А.Г., 
Гурьянов А.А., Андреасян А.Р.

Барнаул

ФГБОУ ВПО "Алтайский государственный 
медицинский университет" МЗ России

Провели анализ интра- и послеоперационных 
осложнений видеолапароскопических эзофа-
гофундопликаций по поводу ГЭРБ с момента 
их внедрения за 20 лет. Оперировано 692 чел. В 
большинстве наблюдений были больные ГПОД и 
другими заболеваниями органов брюшной поло-
сти: хроническая язва желудка и ДПК, желчно-ка-
менная болезнь и прочие. Метод операции был 
разработан в открытой хирургии («Способ лечения 
рефлюкс-эзофагита». Авторское свидетельство на 
изобретение №1835265 от 13.10.1992г. Оскретков 
В.И., Ганков В.А.), который мы внедрили видеола-
пароскопическим доступом в 1996 году. Сущность 
его заключается в мобилизации пищевода и кар-
диального отдела желудка на 2-3 см. ниже пище-
водно-желудочного перехода по типу селективной 
минипроксимальной ваготомии с освобождением 
задней стенки дна желудка и пересечением части 
коротких желудочных сосудов. Далее создается 
конгруэнтная фундопликационная манжетка на 

калибровочном (манометрическом) зонде начи-
ная со скелетированной малой кривизны желуд-
ка. За указанный период летальных исходов не 
было, но возникли следующие осложнения: Ин-
траоперационное кровотечение, потребовавшее 
конверсии (1 чел., 0,1%). В то время имели воз-
можность применять только монополярную ко-
агуляцию. Перфорация нижней трети пищевода 
во время проведения желудочного зонда через 
рот у больной с субтотальной желудочной ГПОД 
(1 чел., 0,1%). Осложнение было распознано ин-
траоперационно и ушито видеолапаротрансхиа-
тальным доступом. У 2 больных (0,3%) в раннем 
послеоперационном периоде возник некроз дна 
и проксимальной части желудка, потребовавшие 
проксимальной резекции ½ желудка с эзофаго-
гастроанастомозом. Наиболее вероятной причи-
ной грозного осложнения явилась чрезмерная 
деваскуляризация проксимальной части желудка, 
которая была обусловлена селективной прокси-
мальной ваготомией у больных, страдающих ос-
ложненной язвой ДПК и пересечением 3-4 корот-
ких желудочных артерий для более подвижного 
дна желудка с целью создания фундопликации. 
После операции у одной пациентки (0,1%) диагно-
стирована перфорация пищевода выше манжеты, 
спровоцированная язвенным эзофагитом. После 
релапароскопии и зашивания дефекта - выздо-
ровление. У 2 чел. (0,3%) в послеоперационном 
периоде возникло внутрибрюшное кровотече-
ние. При релапароскопии у 1-го из них кровоте-
чение произошло из троакарной раны, у другого 
источник кровотечения не обнаружен. Эмфизема 
средостения, подкожной клетчатки шеи и верх-
ней части грудной клетки имело место у 4 боль-
ных (0,6%). У 3-х чел. при выделении грыжевого 
мешка из средостения вскрылась левая плевраль-
ная полость. В одном наблюдении было краевое 
повреждение капсулы селезенки. Последние ос-
ложнения не явились угрозой для последующего 
выздоровления и удлинения сроков госпитализа-
ции. В отдаленном периоде выполнено 15 рекон-
структивных вмешательств (2,2%). У 3-х чел. пока-
занием была грубая деформация желудка в виде 
«песочных часов» и формированием «малого 
желудка». Остальные больные были оперирова-
ны по поводу рецидива ГЭРБ и ГПОД. В большин-
стве наблюдений рецидивы возникли по причине 
смещения, соскальзывания или сползания задней 
либо передней стенки дна желудка с пищевода и 
1 больной оставлением грыжевого мешка в средо-
стении. Отдаленные результаты свидетельствуют 
об эффективности оперативного лечения. В сред-
нем 70% пациентов забывают о перенесенной бо-
лезни. Около 25% больных отмечают умеренные 
жалобы на тяжесть в желудке после еды, реже 
диарею, т.е. в основном связанные с элементами 
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ваготомии. 3-5% - страдают от различных жалоб, 
регулярно проходят лечение у гастроэнтерологов, 
хирургов и часть из них повторно оперированы. 
Послеоперационную дисфагию в легкой степени 
на грубую пищу выявили у четверти пациентов. 
Наряду с этим, в отдаленном периоде, в среднем 
на 5-летнем рубеже, отмечается тенденция к осла-
блению антирефлюксного действия манжетки, что 
проявляется полным исчезновением дисфагии, 
либо частичным возвратом симптомов ГЭРБ. Од-
нако, больные довольны результатом операции, а 
качество жизни значительно лучше дооперацион-
ного состояния. Таким образом, приобретенный 
опыт позволил разработать ряд рекомендаций, 
которые нам помогли значительно сократить ос-
ложнения за последние 5 лет. 1. Не следует пере-
секать более 2-3 коротких желудочных артерий в 
сочетании с селективной проксимальной желу-
дочной ваготомией 2. Формировать полную фун-
допликационную манжетку на 3 см выше кардии с 
захватом в шов правого ребра пищевода, а «ворот-
ничок» манжетки фиксировать еще на 1 см выше 
по передней и задней стенке пищевода (неполная 
фундопликация «по типу Тупе») 3. Оптимально 
создавать фундопликационную манжетку на же-
лудочном (калибровочном) зонде диаметром 1 
см 4. Осторожно устанавливать желудочный зонд 
у больных с большими и гигантскими ГПОД под 
контролем видеолапароскопии. 

455. ОСОБЕННОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ГЕРНИОАЛЛОПЛАСТИКИ ПРИ 

ТЕХНИЧЕСКИ СЛОЖНЫХ В ЛЕЧЕНИИ 
ПАХОВОМОШОНОЧНЫХ ГРЫЖАХ

Борота А.В., Енгенов Н.М., Кухто А.П., 
Диденко М.В.

Донецк

Донецкий национальный медицинский 
университет

Лечение грыж пахово-мошоночной локализации 
с использованием лапароскопической техники в 
последние десятилетия приобрело большую попу-
лярность. Подавляющее число исследователей от-
мечает, что лапароскопическая герниоаллопласти-
ка по сравнению с традиционной сопровождается 
снижением числа интра- и послеоперационных 
осложнений, незначительным болевым синдро-
мом, ранними сроками реабилитации и быстрым 
возвращением к труду. Однако технические слож-
ности во время операции при пахово-мошоноч-
ных грыжах нередко интраоперационно приводят 

к высокой травматизации элементов семенного 
канатика, кровотечениям, а так же к конверсии. В 
послеоперационном периоде как следствие – раз-
витие гематом и скопление в паховой области се-
розной жидкости, отек семенного канатика и яич-
ка, послеоперационные невралгии и парестезии. 
Материалы и методы. Нами изучены результаты 
лечения 180 оперированных больных с пахово-
мошоночными грыжами за период с 2005 по 2016 
годы. Из них 86 пациентам (47,8%) операция вы-
полнялась лапароскопическим методом. Во всех 
случаях выполнялась трансабдоминальная пред-
брюшинная герниоалопластика с использованием 
полипропиленового сетчатого протеза. Основыва-
ясь на представлениях о причинах развития ослож-
нений, мы разработали ряд технических приемов, 
позволяющих их избежать. Выделение грыжевого 
мешка по травматичности, времени и трудоемко-
сти уступает способам открытой хирургии. В тече-
ние последних 10 лет мы с успехом используем 
определенную методику устранения паховомо-
шоночных грыж. Лапароскопическим доступом 
мы не выделяем грыжевой мешок, а циркулярно 
его отсекаем после вскрытия брюшины над гры-
жевыми воротами. После этого устанавливаем и 
фиксируем сетку стандартным образом. К месту 
фиксации сетки предбрюшинно через троакарную 
рану вводим дренаж и выполняем перитониза-
цию. Дренаж устанавливаем на активную аспира-
цию. Это обстоятельство значительно облегчает 
идентификацию элементов семенного канатика и, 
соответственно, уменьшает травматичность дан-
ного этапа. Во всех случаях использовалась поли-
пропиленовыая сетка. Возраст больных колебался 
от 17 до 85 лет. Наименьшее время операции - 37 
минут, наибольшее - 145 минут, среднее значение 
-58,21 минут. Продолжительность стационарного 
лечения была от 24 часов до 96 часов. Пациенты 
осматривались на момент снятия швов, через 1, 6 
и 12 месяцев после операции. 
Результаты и обсуждение. Возраст больных коле-
бался от 17 до 85 лет. Наименьшее время опера-
ции - 37 минут, наибольшее - 145 минут, среднее 
значение -58,21 минут. Продолжительность стаци-
онарного лечения была от 24 часов до 96 часов. 
Пациенты осматривались на момент снятия швов, 
через 1, 6 и 12 месяцев после операции. Из ин-
траоперационных осложнений чаще всего встре-
тились кровотечения. Наибольшие технические 
сложности возникали при повреждении элемен-
тов семенного канатика, нижних эпигастральных 
сосудов у ранее оперированных больных. При 
предложенной методике подобные осложнения 
были сведены к минимуму. У 2-х больных отмече-
но было кровотечение из нижних эпигастральных 
сосудов. Средняя кровопотеря составила 100,0- 
150,0 мл. Гемостаз во всех случаях достигнут ла-
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пароскопически. В послеоперационном периоде 
наиболее часто встречались гематомы паховой 
области , отек семенного канатика у мужчин , не-
вралгии и парестезии. При предложенной мето-
дике только у одного больного была гематомы и 
скопления серозной жидкости, которую ликвиди-
ровали пункционно. Выводы Лапароскопическая 
трансабдоминальная предбрюшинная гернио-
пластика с циркулярным рассечением брюшины 
(грыжевого мешка) без его выделения - эффектив-
ный и малотравматичный способ оперативного 
лечения пахово-мошоночной грыжи, что приво-
дит к снижению интраоперационных и послео-
перационных осложнений, сокращению времени 
операции. Несмотря на высокую эффективность 
лапароскопической трансабдоминальной гернио-
пластики окончательную разработку ее методики 
нельзя считать состоявшимся фактом. 

456. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ГЕРНИОПЛАСТИКА РЕЦИДИВНЫХ ПАХОВЫХ 
ГРЫЖ У БОЛЬНЫХ, РАНЕЕ ОПЕРИРОВАННЫХ 

БЕЗНАТЯЖНЫМИ ТЕХНОЛОГИЯМИ.

Борота А.В., Енгенов Н.М., Диденко М.В., 
Темниченко Д.П., Косарев А.В.

Донецк

Донецкий национальный медицинский 
университет

Возможность совмещения протезирующей без-
натяжной герниопластики с малотравматичным 
эндовидеохирургическим (ЭВХ) подходом к зоне 
оперативного вмешательства, т. е. к задней стен-
ке пахового канала, открыла новые перспективы 
хирургического лечения паховых грыж. Несмо-
тря на большое количество способов герниопла-
стики паховых грыж рецидивы достигают 10-35% 
при использовании классических методик и 3-5% 
при применении ненатяжных методов с исполь-
зованием синтетических протезов. После лапаро-
скопических способов пластики первичных грыж 
частота рецидивов колеблется от 1 до 3%. Мате-
риалы и методы. В клинике общей хирургии на 
базе ДоКТМО в период с 2001-2016гг. выполне-
на эндовидеохирургическая герниоаллопластика 
157 больным, которые ранее оперированы без-
натяжными технологиями с применением син-
тетических протезов как ЭВХ способом, так и по 
Лихтенштейну. Результаты и обсуждение: В случа-
ях рецидива грыжи после нелапароскопических 
вмешательств (Лихтенштайна) мы встречались 
с наличием рубцового процесса в зоне задней 

стенки пахового канала, изменение анатомии па-
ховой области, развитие спаечного процесса. В 
этих наблюдениях мы сталкивались с трудностями 
при отделении париетальной брюшины с целью 
формирования площадки для протеза. Наиболее 
выраженные рубцовые изменения встречались 
непосредственно в паховом канале, где мы стал-
кивались с ними в случаях косой паховой грыжи. 
выделение грыжевого мешка из пахового канала 
и его отделение от семенного канатика выполняли 
острым путем с использования электрокоагуляции 
под постоянным визуальным контролем элемен-
тов семенного канатика. Эти два этапа были наи-
более трудоемкими и сложными, тогда как после-
дующие расположение протеза и его фиксация не 
вызывали затруднений. Технические сложности 
возникали также при перитонизации полипропи-
ленового протеза, что мы считаем обязательным. 
Удобнее всего оказалось использование неизме-
ненной брюшины медиальной паховой складки, 
которая расправлялась и укладывалась над про-
тезом, с последующей фиксацией. Случаи истин-
ных рецидивов прямых грыж затруднений не вы-
зывали, и особенных технических приемов мы не 
использовали, выполняя вмешательство по опи-
санной ранее методике с тщательной фиксаци-
ей медиальной части протеза. Следует отметить 
особенности оперативного лечения рецидивных 
паховых грыж после перенесенной эндовидеохи-
рургической герниопластики. В этих наблюдениях 
смещение и деформация анатомических структур 
были менее значимы, вместе с тем рубцовые из-
менения брюшины над мигрировавшим протезом 
были настолько выражены, что практически не по-
зволяли мобилизовать брюшину в этой области. 
Кроме того, не представляется возможным удале-
ние ранее уложенного, проросшего собственны-
ми тканями протеза, а так же мы считаем нецеле-
сообразным удаление ранее уложенного протеза. 
В связи с этим лечение заключалось в установке 
и фиксации второго имплантата, причем фиксация 
осуществлялась и к участку ранее установленного 
протеза, который не мигрировал от грыжевых во-
рот. Перитонизация представляла собой большую 
техническую проблему – использовались все до-
ступные для мобилизации участки брюшины. Вы-
воды: Таким образом, основываясь на полученных 
результатах выполненной работы, мы можем сде-
лать следующее заключение. Эндовидеохирурги-
ческую герниопластику у больных с рецидивами, 
ранее оперированных безнатяжными техноло-
гиями следует считать методом выбора, обеспе-
чивающим малую травматичность, асептичность, 
хорошие условия для заживления ран. Методика 
основана на протезирующей безнатяжной пласти-
ке задней стенки пахового канала. Разработанные 
технические приемы позволяют уменьшить трав-
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матичность, сократить время операции. Эндови-
деохирургическая герниопластика обеспечивает 
благоприятное течение послеоперационного пе-
риода, короткие сроки стационарного лечения, 
скорейшую трудовую и социальную реабилита-
цию. 

457. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
С ХРОНИЧЕСКИМ КОЛОСТАЗОМ В УСЛОВИЯХ 

ПОЛИКЛИНИКИ.

Абдурахманов А.А., Фатхутдинов И.М.

Казань

ГБОУ ВО "Казанский ГМУ"

Актуальность. Запоры представляют собой се-
рьезную медико-социальную проблему из-за ши-
рокой распространенности данного состояния. В 
России распространенность рассматриваемой па-
тологии составляет 20%, возрастая параллельно 
увеличению возраста пациентов. 
Цель исследования. Улучшить результаты лечения 
больных с хроническими запорами в условиях го-
родской поликлиники. 
Задачи. Разработать алгоритм диагностических и 
лечебных мероприятий в условиях поликлиники. 
Материал и методы. Представлены результаты 
диагностики и лечения 100 больных в ГАУЗ "Город-
ская поликлиника №6" г.Казани в период с июля 
2016 г. по декабрь 2016 г. обратившихся с жалоба-
ми на запор в поликлинику по мусту жительства. 
Мужчин 27 %, женщин 73 %. Средний возраст 48 
(+/- 1,6 лет). Диагностическая программа вклю-
чала в себя общеклинические, биохимические, 
эндоскопические (ректороманоскопия, колоно-
скопия), рентгенологические (ирригоскопия, пас-
саж бариевой взвеси) методы. Пациентам без 
органической патологии толстой кишки назнача-
лась консервативная терапия. При обнаружении 
объемных образований толстой и прямой кишки, 
больные направлялись на консультацию к онколо-
гу в первичный онкологический кабинет поликли-
ники. 
Результаты. При обследовании у 61% больного 
выявлен кологенный колостаз, в 14% случаях об-
наружен проктогенный колостаз, в 12% наблюде-
ний диагностирована злокачественная патология 
толстой и прямой кишки, у 13 % пациентов до-
брокачественные образования ободочной киш-
ки. В группе больных с кологенным запором была 
назначено консервативная терапия включающая 
в себя диетические рекомендации, пшеничные 
отруби, нормализация моторной функции тол-

стой кишки (прокинетики при гипокинезии или 
спазмолитики при гиперкинезии толстой кишки), 
стимулирующие слабительные. Из них 30 (49,2%) 
отмечали хороший результат лечения, 21 (34,4%) 
удовлетворительный результат и 10 (16,3%) не-
удовлетворительный. Группу больных с прок-
тогенными запорами направлялись в отделения 
колопроктологии для хирургической коррекции. 
Пациентам в группе с доброкачественными обра-
зованиями ободочной кишки произведено эндо-
скопическое лечение. В случаях злокачественных 
заболеваний толстой и прямой кишки выполня-
лась консультация онколога с последующим лече-
нием в специализированном учреждении. 
Заключение. В условиях поликлиники у больных с 
хроническим колостазом необходимо выполнять 
выше упомянутый диагностический алгоритм, 
позволяющий детализировать причины запоров, 
выявлять органическую патологию ободочной 
кишки. Комплексная терапия кологенных запоров 
в 83,6 % случаев позволяет добиться хороших и 
удовлетворительных результатов лечения. 

458. 15-ЛЕТНИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ДЕЗАРТЕРИЗАЦИИ 

ВНУТРЕННИХ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ 
ПРИ ГЕМОРРОИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ

Захарченко А.А. (1), Винник Ю.С. (1), 
Путилин А.В. (2), Полевец К.О. (1), 

Маркелова Н.М. (1), Кузнецов М.Н. (1)

Красноярск

1) ФГБОУ ВО “Красноярский государственный 
медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-

Ясенецкого” Минздрава России
2) ФГБУЗ “Сибирский клинический центр” 

ФМБА России

Цель исследования. Оценить 15-летние резуль-
таты эндоваскулярной дезартеризации (ЭДЗА/
Emborrhoid Technique) внутренних геморроидаль-
ных узлов (ВГУ) при I-III стадии геморроидальной 
болезни. 
Пациенты и методы. Анализированы результаты 
эндоваскулярного лечения 272 пациентов с I-III 
стадиями хронического геморроя (ХГ). ЭДЗА ВГУ 
выполнили: 56 (20,6%) пациентам с I стадией, 192 
(70,6%) – со II стадией, 24 (8,8%) – с III стадией. До-
минирующий симптом – систематические гемор-
роидальные кровотечения различной интенсив-
ности. 
Методы исследования: морфология и морфоме-
трия слизистой дистального отдела ПК, сфинкте-
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рометрия и электрическая активность мышц 
жома, морфологическая картина каверной ткани 
ВГУ, микроциркуляция в ВГУ и межузловом про-
странстве, динамика изменения размеров ВГУ 
(ретрофлексионная проктоскопия), сроки купиро-
вания симптомов геморроя (кровотечение, выпа-
дение), клиническая оценка результатов лечения. 
Операционный доступ – трансфеморальный по 
Сельдингеру. Анестезия – местная, в месте пунк-
ции бедренной артерии. Контрасты – Ультравист 
/ Омнипак. Микрокатетры – TERUMO, 4F. Эмболы 
– гемостатическая губка / спирали Гиантурко. Кли-
нические результаты оценены в сроки от 1 года до 
15 лет у 241 (88,6%) больных. 
Результаты. Морфометрические и морфологиче-
ские результаты: толщина слизистой – 0,68±0,1 
мм, диаметр просвета крипты - 0,031±0,001 мм, 
диаметр бокаловидных клеток – 26,1±0,8 мкм, 
количество крипт на 1 мм – 11,0±0,5. Эпителий 
на всем протяжении сохранен, крипты располо-
жены правильно, цилиндрической формы, ядра 
эпителия крипт расположены базально. Воспа-
лительных, дистрофических / атрофических из-
менений не выявлено. Функциональные резуль-
таты (сфинктерный аппарат ПК): при I-III стадии 
– степень дисфункции внутреннего сфинктера 
зависела от степени гипертрофии узлов – стадии 
заболевания. ЭДЗА приводила к нормализации то-
нического напряжения внутреннего сфинктера, не 
оказывала отрицательного влияния на фоновую и 
произвольную электрическую активность наруж-
ного жома, его сократительную способность. Ми-
кроциркуляция в ВГУ и межузловом пространстве: 
после ЭДЗА скорость внутритканевого кровотока в 
кавернозной ткани уменьшалась почти в 2 раза (с 
109,5±9,5 до 60,2±4,4 мл/мин/100 г) и не отлича-
лась от показателей в межузловом пространстве 
(58,4±4,1 – 59,1±4,3 мл/мин/100 г). Явлений ише-
мии слизистой не зарегистрировано. Морфология 
ВГУ: в течение 1,5-2 месяцев развивался (морфо-
логически подтвержденный) постэмболизацион-
ный склероз – купировались симптомы заболева-
ния. Динамика уменьшения размеров ВГУ: через 1 
месяц после ЭДЗА узлы уменьшались в размерах 
(в среднем на 43 %), больше при I и II стадии (в 
1,8 и в 1,75 раза соответственно), чем при III (в 1,6 
раза). Сроки купирования симптомов: у всех паци-
ентов с I-II стадией в сроки до 2 месяцев симптомы 
заболевания купированы полностью (отличный 
результат – 100%). При III стадии кровотечения 
прекратились у всех больных, а выпадение ВГУ 
полностью купировано – у 16 (66,7 %) (хороший 
результат – 83,3 %). У 8 (33,3 %) пациентов с III ста-
дией – эпизодические выпадения ВГУ (удовлет-
ворительный результат). Негативные явления со 
стороны заднего прохода после ЭДЗА, в принципе, 
невозможны – отсутствие трансанальной инвазии. 

Длительность госпитализации – 1,6±0,4 дня. Сроки 
нетрудоспособности – 5,3±0,7. Отдаленный благо-
приятный результат – 230/241 (95,4%). Возврат за-
болевания – 11/241 (4,6%). Вид дополнительного 
лечения: консервативная терапия – 2/11 (18,2%), 
HAL-RAR – 5/11 (45,4%), геморроидэктомия – 4/11 
(36,4%). Субъективное удовлетворение процеду-
рой – 236/241 (97,9%). Осложнения: критическая 
ишемия ректосигмоидного отдела ОК у 1/272 
(0,4%) пациента (на стадии разработки метода). У 
3/272 (1,1%) больных – подкожная гематома в ме-
сте пункции бедренной артерии (клинически не-
значимая). Летальных исходов не было. 
Заключение эдза. (Emborrhoid technique) – совре-
менный патогенетически обоснованный, доста-
точно эффективный и безопасный метод лечения 
геморроидальной болезни на ранних стадиях (I-II) 
при доминирующем симптоме – систематические 
геморроидальные кровотечения различной ин-
тенсивности. При III стадии – возможность исполь-
зования ЭДЗА регламентирована мотивацией па-
циентов (боязнь негативных последствий любых 
трансанальных вмешательств) и отсутствием си-
стематического выпадения ВГУ. Метод не является 
панацеей. Эффективность и безопасность метода 
зависит от обоснованности показаний (определя-
ет колопроктолог), квалификации рентгенохирур-
га, наличия современного ангиографического обо-
рудования и расходных материалов (контрастов, 
эмболов и микрокатетеров). 

459. 5-ЛЕТНИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ РАКА 

ПРЯМОЙ КИШКИ С НЕОАДЪЮВАНТНОЙ 
ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИЕЙ РЕКТАЛЬНЫХ 

АРТЕРИЙ 

Захарченко А.А. (1), Винник Ю.С. (1), 
Путилин А.В. (2), Маркелова Н.М. (1), 

Попов А.В. (1)

Красноярск

1) ФГБОУ ВО “Красноярский государственный 
медицинский университет им. проф. 

В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России
2) ФГБУЗ “Сибирский клинический центр” ФМБА 

России

Цель исследования. Оценить 5-летние результаты 
комбинированного лечения рака прямой кишки 
(РПК) при использовании в предоперационном 
периоде масляной химиоэмболизации ректаль-
ных артерий (МХЭ РА-процедура RACHEL). 
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Пациенты и методы. Анализированы результаты 
комбинированного метода лечения у 40 больных 
резектабельным РПК II и III стадии. В предопера-
ционном периоде выполняли МХЭ РА 5-фторура-
цилом (5-ФУ, 1000-2000 мг) на липиодоле (8-10 
мл). Операционный доступ – трансфеморальный 
по Сельдингеру. Анестезия – местная, в месте 
пункции бедренной артерии. Контрасты – Уль-
травист / Омнипак. Микрокатетры – TERUMO, 4F. 
Эмболы – гемостатическая губка / спирали Гиан-
турко. Химиоэмболизацию проводили в бассейне 
верхней ректальной артерии (ВРА) – при локали-
зации опухоли в верхней ампуле. При локализа-
ции в средней и нижней ампуле – одновременно 
в бассейне ВРА и внутренних подвздошных арте-
рий (ВПА). Оперировали пациентов через 72 часа 
после эндоваскулярной процедуры. До операции 
оценивали течение постэмболизационного пери-
ода. Изучали интраоперационную микроскопиче-
скую диссеминацию раковых комплексов, резуль-
таты лечебного патоморфоза в аденокарциномах. 
Факт присутствия 5-ФУ в ткани опухоли, его кон-
центрацию и скорость элиминации определяли 
методом флюоресцентной микроскопии и спек-
трофотометрии. Исследовали степень апоптоза и 
экспрессии пролиферации (иммуногистохимия), 
частоту послеоперационной гнойной хирургиче-
ской инфекции (ГХИ), показатели летальности. 
Сфинктеро-сохраняющие операции (ВБР ПК / БАР 
ПК) выполнены у 31/40 (77,5%) пациента. Функци-
онально-сохраняющие вмешательства – БПЭ ПК / 
интерсфинктерная БАР ПК с формированием нео-
ректум, неосфинктера, промежностного неоануса 
– у 9/40 (22,5%) больных. Все операции – по техно-
логии ТМЕ. Отдаленные результаты прослежены у 
всех больных (100%) – частота местных рецидивов 
(в течение 3-х лет), общая и безредивная 5-летняя 
выживаемость. Группа клинического сравнения 
(ГКС) – хирургическое лечение. РЕЗУЛЬТАТЫ По-
стэмболизационный период: системных осложне-
ний и реакций при МХЭ РА не зарегистрировано. 
Выраженные явления постэмболизационного бо-
левого синдрома отсутствовали. Местных ослож-
нений (некроз ПК, парапроктит, перитонит, пер-
форация артерии, аневризма) не было. Гематома 
в месте пункции бедренной артерии – 1/40 случай 
(2,5%). Флюоресцентная микроскопия и спектро-
фотометрия: средняя концентрация 5-ФУ в ткани 
опухоли через 72 часа составила 218,7 мкг/г. При 
визуализации клеточной фракции опухоли выяв-
лено активное включение 5-ФУ как в цитоплазме, 
так и в структурах ядра и ДНК – признак разруше-
ния ее структуры и летального или сублетального 
повреждения клеток опухоли. Быстрой элимина-
ции химиопрепарата препятствовала окклюзия 
локального артериального кровотока и липиодол. 
Микроскопическая диссеминация и морфология 

опухоли: частота интраоперационной микроско-
пической диссеминации составила 15,0% (в ГКС 
– 27,5%, p0,05). Послеоперационная летальность 
– 1/40 (2,5%) случай (в ГКС – 2,5%, p>0,05). Частота 
местного рецидивирования (в течение 3-х лет) – у 
1/40 (2,5%) пациента (в ГКС – 13,2%.

460. 3-ЛЕТНИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
РАДИОЧАСТОТНЫЕХ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ В 

КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
С МЕТАСТАЗАМИ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА

Захарченко А.А. (1), Винник Ю.С. (1), 
Маркелова Н.М. (1), Кузнецов М.Н. (1), 

Путилин А.В. (2)

Красноярск

1) ФГБОУ ВО “Красноярский государственный 
медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-

Ясенецкого” Минздрава России
2) ФГБУЗ “Сибирский клинический центр” 

ФМБА России

Цель исследования. Оценить результаты ком-
плексного лечения больных с метастазами ко-
лоректального рака в печень (мКРР) при исполь-
зовании радиочастотных (РЧ) резекций печени в 
сочетании с региональной и системной химиоте-
рапией (ХТ). 
Пациенты и методы. Анализированы результаты 
комплексного лечения 85 пациентов с мКРР в пе-
чень. Общее состояние по шкале ECOG – 0-II. Стадии 
мКРР по Gennari – H2-H3. Синхронное поражение 
печени – у 47/85 (55,3%) больных, метахронное – у 
38/85 (44,7%). Билобарное – у 54 (63,5%), унило-
барное – 31 (36,5%). Наиболее частый вариант по 
количеству МТС: от 2 до 4 – 65,9%. Размеры МТС: 
от 0,5 до 5,0 см в диаметре. РЧ вмешательства вы-
полнены у 58/85 (68,2%) пациентов: РЧ аблации 
МТС – у 19/58 (32,8%), РЧ резекции печени – у 
39/58 (67,2%). РЧ резекции печени: сегментарная 
– 6 (15,4%) случаев, бисегментарная – 11 (28,2%), 
трисегментарная – 10 (25,6%), резекция печени+а-
блация МТС – 12 (30,8%). При синхронных мКРР, 
унилобарном поражении, V ≤ 50%: удаление пер-
вичной опухоли+РЧ резекция печени – у 12/39 
(30,8%) больных. При билобарном поражении (V ≤ 
50%) – удаление первичной опухоли+РЧ резекция 
МТС – у 9/39 (23,1%). При метахронных мКРР, уни-
лобарное поражение, V ≤ 50%: неоадъювантная 
химиоэмболизация (региональная ХТ) печеноч-
ных артерий (ХЭМ ПА, 5-ФУ, 2000 мг)+системная ХТ 
(Кселода, 2000 мг/м², 2 цикла)+РЧ резекция пече-
ни – у 18/39 (46,1%) пациентов. У всех больных (39) 
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после РЧ резекции печени – адъювантная систем-
ная ХТ в режиме XELOX (до 8 циклов). РЧ резекции 
печени (генератор “Cool-tip® RF Ablation System”) – 
атипичная, по методике Milicevic. Непосредствен-
ные и отдаленные результаты (3-летние) изучены 
у всех 39 пациентов после РЧ резекций печени. 
Результаты. Среднее время удаления первичной 
опухоли ТК составило 135 мин (90-180), время ре-
зекции печени – 115 мин (50-200), лигирование 
сегментарных сосудов – 0 случаев, лигирование 
долевых сосудов – 1, временное пережатие ГДС 
(в воротах печени) – 0, холецистэктомия – 11/39 
(28,2%), объем кровопотери – 74,5±23,4 мл. Ран-
ние послеоперационные осложнения после РЧ 
резекции печени зарегистрированы у 4/39 (10,3%) 
пациентов. При синхронных МТС осложнения раз-
вились в 3/21 случаях (14,3%): поддиафрагмаль-
ный абсцесс после резекции доли (2), профузное 
кровотечение из пострезекционной поверхности 
(1). В последнем случае – летальный исход. При 
метахронных МТС с проведением неоадъювант-
ной ХЭМ ПА 5-ФУ и последующей системной ХТ 
кселодой+атипичной РЧ резекцией печени – эм-
пиема плевральной полости 1/18 (5,6%). Леталь-
ных исходов не было. Общая трехлетняя выживае-
мость составила 47,2%. При синхронных мКРР (без 
проведения неоадъювантной ХТ) – трехлетний 
рубеж пережили 8/21 больных (38,1%), при ме-
тахронных мКРР (неоадъювантная регионарная+-
системная ХТ) – 9/18 пациентов (50,0%). 
Заключение. Резекция печени – решающий ме-
тод лечения мКРР. Атипичные РЧ резекции печени 
– относительно безопасные оперативные вмеша-
тельства, при синхронных МТС позволяют совме-
щать их с одномоментным удалением первичной 
опухоли ТК. Комплексное лечение с проведением 
неоадъювантной регионарной и системной ХТ 
способствует увеличению абластичности РЧ ре-
зекции печени. Использование современных ци-
тостатиков и режимов ХТ в комплексном лечении 
мКРР увеличивает эффективность резекции пече-
ни, способствует увеличению продолжительности 
жизни пациентов и улучшает ее качество. 

461. НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ОДНОЭТАПНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ПРИ 

ОБТУРИРУЮЩЕМ КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ 
ДИСТАЛЬНЫХ ЛОКАЛИЗАЦИЙ

Захарченко А.А., Винник Ю.С., Маркелова Н.М., 
Соляников А.С., Попов А.В.

Красноярск

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный 
медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-

Ясенецкого” Минздрава России

Пациенты и методы. Анализированы результа-
ты хирургического лечения 121 пациента с ОТКН 
на фоне обтурирующего рака дистальных отде-
лов ТК (сигмовидная кишка, средний и в/ампу-
лярный отдел ПК) II и III стадии. У всех больных, 
после обструктивного этапа и проведения интра-
операционной декомпрессии ТК, сформированы 
первичные КРА. Группа клинического сравнения 
(ГКС, n=35) – интраоперационный лаваж ТК гипе-
росмолярным раствором NaCl + прямой КРА с про-
текцией ТахоКомбом. Исследуемая группа 1 (ИГ 1, 
n=31) – мануальная декомпрессия ТК + бесшов-
ный ППК КРА с избытком низведенной ободочной 
кишки. Исследуемая группа 2 (ИГ 2, n=55) – интра-
операционный лаваж ТК (аналогично, как в ГКС) + 
бесшовный ППК КРА (как в ИГ 1). РЕЗУЛЬТАТЫ Сро-
ки купирования болевого синдрома в ГКС, ИГ 1 и 
ИГ 2, соответственно – в течение 3,5±0,5, 3,4±0,4 
и 3,6±0,5 суток. Сроки восстановления полноцен-
ной перистальтики кишечника – через 34,2±12,3, 
33,8±11,7 и 33,5±11,9 часа. Сроки полной активи-
зации пациентов – через 3,6±0,4, 3,5±0,5 и 3,6±0,3 
суток (p>0,05). Показатели эндотоксикоза (ЛИИ и 
МСМ) – тенденция к росту в первые 28,8±4,3 часа 
послеоперационного периода (соответственно 
– 1,30±0,08 ед. и 0,266±0,04 у.е.) по сравнению с 
предоперационными показателями (1,27±0,6 ед. и 
0,264±0,05 у.е.), как при суб-, так и при декомпен-
сированной ОТКН (p>0,05). Нормализовались к 3-4 
суткам после операции. У 72,7% пациентов с явле-
ниями субкомпенсированной ОТКН уровень ВБД 
– в среднем 12,8±1,2 мм рт. ст. (I степени СИАГ). 
У 19,0% больных с декомпесированной ОТКН – 
17,6±1,3 мм рт. ст. (II степень). У 8,3% пациентов 
в той же группе – 23,4±2,4 мм рт. ст. (III степень). 
В раннем послеоперационном периоде (1-2 сутки) 
у больных (88) при субкомпенсированной ОТКН 
уровень ВБД – в среднем 3,8±0,5 мм рт. ст. (физи-
ологическая норма). У пациентов (33) с декомпен-
сации ОТКН нормализация ВБД после операции 
наступала к 3-4 суткам (в среднем – 5,1±0,2 мм рт. 
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ст.). Послеоперационные осложнения в ГКС, ИГ 1 
и ИГ 2, соответственно – 4/35 (11,5%), 1/31 (3,2%) 
и 3/55 (5,4%). Несостоятельности ППК КРА в ИГ 1 
и ИГ 2 не наблюдали. Избыток низведенной ОК 
иссекали на 10-12-е сутки после операции. В ГКС 
несостоятельность прямого КРА – у 2/35 больных 
(5,7%). Летальности в группах сравнения не заре-
гистрировано. 
Заключение. Технология формирования ППК КРА 
с избытком низведенной ОК при обтурирующем 
КРР дистальных локализаций минимизирует риск 
его несостоятельности, избавляет больного от 
колостомы и отсроченного реконструктивно-вос-
становительного вмешательства. Интраопераци-
онная декомпрессия ободочной кишки (лаваж / 
мануальная декомпрессия) приводит к быстрому 
устранению синдрома интраабдоминальной ги-
пертензии и способствует сокращению сроков ку-
пирования явлений эндотоксикоза. 

462. ДИФФЕРЕНЦИРОВАНЫЙ ПОДХОД 
К ЧРЕСКОЖНОМУ И ТРАДИЦИОННОМУ 

ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ 
ЭХИНОКОККОВЫХ КИСТ ПЕЧЕНИ

Новиков С.С., Рогаль М.Л., Джаграев К.Р., 
Бояринов В.С., Гюласарян С.Г.

Москва

ГБУЗ НИИ Скорой Помощи им.Н.В. 
Склифосовского

Эхинококкоз цистный (E. granulosus) является 
хронически протекающим паразитарным забо-
леванием, приводящим к поражению жизненно 
важных органов, тяжелым осложнениям, инвали-
дизации и смерти. Хирургический метод лечения 
при эхинококковых кистах печени является основ-
ным видом лечения. На настоящий момент не раз-
работаны оптимальная хирургическая тактика при 
эхинококковых кистах печени на различных этапах 
своей жизнедеятельности. Предложено большое 
количество традиционных хирургических, лапа-
роскопических и чрескожных методов удаления 
эхинококковых кист. Разработка оптимальной 
хирургической тактики применения разных мето-
дов эхинококкэктомии является актуальной зада-
чей. Цель: улучшение результатов хирургическо-
го лечения больных с эхинококковыми кистами 
печени за счет рационального сочетания чре-
скожных и традиционных хирургических методов 
эхинококкэктомии. Материалы: с 2010 по 2016 
годы оперирован 62 пациент с эхинококковыми 
кистами печени. На различных периодах жизне-

деятельности паразита, минимально инвазивны-
ми чрескожными методами, эндоскопическими 
(лапароскопия, торакоскопия) и традиционными 
вмешательствами (закрытая эхинококкэктомия, 
радикальная эхинококкэктомия, модифициро-
ванная эхинококкэктомия с холодноплазменной 
аргонусиленной электрокоагуляцией фиброзной 
капсулы). Результаты: для стратификации паци-
ентов мы ориентировались на классификацию 
ультразвуковых изображений эхинококковых кист 
рекомендованную рабочей группой ВОЗ по эхино-
коккозу, основанной на базе ультразвуковых изо-
бражений различных типов эхинококковых кист 
(Gharbi). Чрескожным вмешательствам под УЗИ 
подвергали эхинококковые кисты типа CL, CE1, 
CE2, CE3, СЕ4, СЕ5. Традиционному вмешатель-
ству подвергались кисты типа CE2, CE3, СЕ4, СЕ5. 
Полиморфизм кист подверженных вмешательству 
обусловлен тем, что у части пациентов имелось 
множественное изолированное поражение пече-
ни или одновременное поражение с легкими, или 
неоднократное местное рецидивирование кист 
после самопроизвольной гибели материнских 
гидатид в печени. Для достижения сколецидно-
го эффекта применяли гермициды: глицерин от 
80%, гипохлорит натрия 1%, хлорид натрия от 20%. 
Чрескожные вмешательства представлены тре-
мя основными типами: 1). Пункция, аспирация, 
введение гермицида (PAI); 2). Пункция, аспира-
ция, введение гермицида, реаспирация (PAIR); 3). 
Дренирование, аспирация, введение гермицида, 
реас-пирация, удаление оболочек (чрескожная 
эхинококкэктомия). Минимально инвазивными 
чрескожными методами под УЗИ оперирован 41 
(66%) пациент, открыто - 14 (23%), лапароскопиче-
ски - 2 (3%). При сочетанном поражении органов 
грудной и брюшной полостей, после ликвидации 
кисты в печени, оперировали торакоскопически 5 
(8%) пациентов. Применение модифицированной 
перицистэктомии с холодноплазменной аргонуси-
ленной электрокоагуляцией фиброзной капсулы, 
с дренированием остаточной полости дренажом 
типа «Pig-tail», приводило к быстрой облитера-
ции остаточной полости, отсутствию осложнений 
и безрецидивному течению. Решение о выборе 
хирургической тактики принималось с учетом уль-
тразвукового типа кист, наличие или отсутствие 
осложненных кист, распространением эхинокок-
ка на соседние органы. Операцией выбора при 
эхинококковой кисте печени последние годы яв-
ляется чрескожная эхинококкэктомия. В ряде слу-
чаев нам приходится отказываться от чрескожной 
эхинококкэктомии в пользу традиционной опе-
рации, по следующим причинам: невозможность 
выполнить чрескожную эхинококкэктомию, мно-
жественные осложненные кисты печени, необхо-
димость выполнения одновременной холецистэк-
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томии. Выводы: 1). Чрескожная эхинококкэктомия 
под УЗИ возможна, эффективны при эхинококок-
ковых кистах печени типа CL, CE1, CE2, CE3, СЕ4, 
СЕ5. 2). Чрескожная эхинококкэктомия под УЗИ 
обладает рядом преимуществ перед традицион-
ными вмешательствами. 3). Модифицированная 
перицистэктомия с холодноплазменной аргонуси-
ленной электрокоагуляцией фиброзной капсулы, 
с дренированием остаточной полости дренажом 
типа «Pig-tail», обладает рядом преимуществ пе-
ред традиционной эхинококкэктомией и ради-
кальная эхинококкэктомией (перицистэктомией). 
4). Пациенты после любого типа эхинококкэкто-
мии требуют регулярного наблюдения в течение 
10 лет с УЗ/КТ/МРТ контролем, с определением 
динамики титра IgG в крови для своевременного 
выявления и чрескожного лечения рецидива. 

463. ОПЫТ ПРОДВИНУТОЙ И 
ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 
У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО 

И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Демин Д.Б., Савин Д.В., Федоров К.С., 
Фуныгин М.С.

Оренбург
Оренбургский государственный медицинский 

университет, ГАУЗ ГКБ им. Н.И.Пирогова 
г. Оренбурга

Актуальность проблемы. Прогрессирующее ста-
рение населения на фоне развития современных 
анестезиологических и малоинвазивных хирурги-
ческих технологий явилось причиной постоянно-
го увеличения количества пациентов пожилого и 
старческого возраста, которым выполняются пла-
новые оперативные вмешательства. Немаловаж-
ное значение имеет то, что широкое внедрение 
в клиническую практику современных методов 
визуализации (УЗИ, КТ, МРТ, колоноскопии) обу-
словило увеличение пула больных старших воз-
растных групп с диагностированными объемными 
образованиями печени, поджелудочной железы, 
надпочечников, забрюшинного пространства, ди-
вертикулезом ободочной кишки и грыжами пи-
щеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). Данные 
группы пациентов попадают в сферу деятельности 
общехирургических стационаров. Цель работы: 
оценить эффективность продвинутых и высоко-
технологичных лапароскопических вмешательств 
у больных пожилого и старческого возраста. Ма-
териал и методы. В 2012-2016 годах в клинике 
кафедры факультетской хирургии ОрГМУ на базе 

ГАУЗ ГКБ им. Н.И.Пирогова г. Оренбурга по поводу 
вышеназванных нозологий нами оперированы ла-
пароскопическим доступом 148 пациентов. Высо-
котехнологичные вмешательства выполнены у 78 
больных. Из них у 40 пациентов выполнены вме-
шательства на печени, у 14 – на надпочечниках, у 
13 – на ободочной кишке, у 5 – на поджелудочной 
железе, у 7 – при внеорганных новообразовани-
ях забрюшинного пространства. Кроме того, мы 
выполнили 70 фундопликаций по Ниссену при 
грыжах пищеводного отверстия диафрагмы. Дан-
ная операция не является высокотехнологичной, 
однако это вмешательство является реконструк-
тивным, восстанавливающим клапапаный меха-
низм кардиоэзофагеального перехода и относит-
ся к продвинутым хирургическим технологиям. 
Все пациенты разделены на 2 группы: до 60 лет 
(1 группа) и после 60 лет (2 группа). Пациентов 1 
группы было 83 (56%), средний возраст 44±2,2 лет; 
2 группа составила 65 человек (44%), средний воз-
раст 67±1,6 лет. Предоперационное обследование 
стандартное с обязательной спирометрией. Ком-
пенсированная сопутствующая патология, вклю-
чая перенесенные инфаркт миокарда и нарушение 
мозгового кровообращения, не являлась противо-
показанием к операции. Следует отметить, что мы 
являемся активными сторонниками принципа fast 
track surgery, что имеет ключевое значение в ве-
дении послеоперационного периода у пациентов 
пожилого и старческого возраста. Результаты и об-
суждение. Все больные госпитализированы в пла-
новом порядке. У 40 пациентов, из них 18 больных 
(45%) 2 группы, были объемные образования пе-
чени. В 39 случаях новообразования были добро-
качественными (гемангиомы, обызвествленные 
и живые эхинококковые кисты, непаразитарные 
кисты, аденомы), в 1 случае – первичный рак пра-
вой доли печени. Нами выполнены следующие 
оперативные вмешательства: резекция печени – 
38, в том числе в 4 случаях при обызвествленном 
и в 3 случаях при живом эхинококке (перицистэк-
томия), в 14 случаях – при непаразитарных кистах 
печени – 14, в 17 случаях при солидных образо-
ваниях печени; открытая эхинококкэктомия – 1; 
правосторонняя гемигепатэктомия – 1. Методики 
резекционных вмешательств – сегментарная и 
бисегментарная резекция печени в 31 случае, в 6 
случаях выполнена резекция левого латерально-
го сектора. Конверсия выполнена у 2 пациентов. 
В первом случае правосторонняя гемигепатэкто-
мия после лапароскопически выполненных эта-
пов в портальных и кавальных воротах завершена 
открыто с целью безопасной диссекции интимно 
прилежавшей к нижней полой вене опухоли. Во 
втором случае не удалось верифицировать ин-
трапаренхиматозно расположенное образование, 
что потребовало лапаротомии. Вмешательства на 
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надпочечниках выполнены у 14 пациентов, из них 
5 больных (36%) 2 группы, в 12 случаях произве-
дена адреналэктомия (5 правосторонних и 7 ле-
восторонних) по поводу объемных образований 
от 2,5 до 6 см в диаметре. В 8 случаях это были 
инциденталомы, в 2 случаях – феохромоцитома, 
в 2 случаях – адренокортикальный рак. У 2 паци-
ентов показанием к операции были большие за-
брюшинные кистозные образования (6 и 8 см в 
диаметре), располагавшиеся в проекции верхнего 
полюса правой и левой почек соответственно. Во 
время вмешательства при ревизии забрюшинного 
пространства, выявлено, что эти кисты исходят из 
надпочечеников. Кисты иссечены с парциальной 
резекцией ткани надпочечников. Лапароскопи-
ческие мешательства на ободочной кишке выпол-
нены у 13 пациентов, из них 7 пациентов (54%) 2 
группы. Следует отметить, что по данным литера-
туры 50% пациентов старше 60 лет имеют дивер-
тикулез ободочной кишки. 
По поводу дивертикулярной болезни выполнено 
12 операций (8 – резекции сигмовидной кишки, 
4 – левосторонние гемиколэктомии), при малиг-
низированном полипе сигмовидной кишки 1 – 
левосторонния гемиколэктомия. В трех случаях 
оперативных вмешательств, проведенных при 
дивертикулярной болезни, имела место триада 
Сента. Первым этапом выполняли резекцию киш-
ки, вторым – фундопиткацию и холецистэктомию. 
Лапароскопические вмешательства при ГПОД вы-
полнены у 70 пациентов, из них 32 пациента (46%) 
2 группы. Во всех случаях выполнена фундопли-
кация по Ниссену. В 8 случаях выполнялись си-
мультанные операции по поводу ГПОД и ЖКБ. В 2 
случаях имели место осложнения. У одного паци-
ента, которому проводилось оперативное вмеша-
тельство по поводу тотальной грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы, произошла перфорация пи-
щевода. Осложнение выявлено интраоперацион-
но. Выполнена лапаротомия, пластика пищевода, 
гастростомия. Во втором случае развилась несо-
стоятельность крурорафии. Повторно выполнена 
лапароскопическая крурорафия. Все пациенты вы-
писаны в удовлетворительном состоянии. Вмеша-
тельства на поджелудочной железе выполнены у 
5 пациентов, из них 1 пациент (20%) 2 группы. У 
4 пациентов были серозные цистаденомы хвоста 
поджелудочной железы, у 1 пациента солидное 
образование (аденома по послеоперационному 
гистологическому заключению) той же локализа-
ции. В 2 случаях выполнена дистальная панкреа-
тоспленэктомия, в 3 случаях дистальная панкре-
атэктомия с сохранением селезенки. Конверсия 
в 1 случае в связи с возникновением неконтроли-
руемого кровотечения из селезеночной вены. У 
обоих пациентов после панкреатоспленэктомии 
развился панкреонекроз с жидкостными скопле-

ниями, потребовавший дополнительной инвазии 
(в 1 случае пункционное дренирование под УЗ-на-
вигацией, в другом случае – дренирование из 
минилапаротомного доступа под интраопераци-
онной УЗ-навигацией). Лапароскопические вме-
шательства при внеорганных объемных забрюш-
инных образованиях выполнены у 7 пациентов, 
из них 1 больной (15%) 2 группы. Во всех случаях 
новообразования энуклеированы. При анализе 
результатов лечения установлено, что в 1 группе 
больных выполнены 2 конверсии (обе при резек-
ции печени), во 2 группе – 1 конверсия по пово-
ду интраоперационного осложнения при ГПОД. 
В 1 группе имели место 6 осложнений (7,2%): 
одно интраоперационное – левосторонний пнев-
моторакс при ГПОД, 3 в раннем послеоперцион-
ном периоде – кровотечение из ложа удаленного 
надпочечника, послеоперационный панкреатит, 
пневмония; 1 отдаленное – рецидив ГПОД. Во 2 
группе было 3 осложнения (4,6%): одно интраопе-
рационное – повреждение пищевода при ГПОД, 
2 в раннем послеоперционном периоде: кровот-
ечение из сосуда малого сальника при ГПОД, по-
слеоперационный панкреатит. Следует отметить, 
что у пациентов старшей возрастной группы про-
цент осложнений был ниже (разница недостовер-
на). Большинство осложнений получены на этапе 
внедрения методик, что объясняет превалирова-
ние их у более молодого контингента пациентов. 
Во всех случаях осложнения были своевременно 
выявлены и корригированы с последующим вы-
здоровлением пациентов. Летальных исходов в 
обеих группах не было. Таким образом, среди 148 
пациентов, оперированных по поводу представ-
ленных нозологий, 44% больных были пожилого 
и старческого возраста. Наличие необходимых 
мануальных навыков, современной аппаратуры, 
грамотного анестезиологического обеспечения и 
ведения послеоперационного периода в соответ-
ствии с принципами fast track surgery обеспечива-
ет эффективность и безопасность «продвинутых» 
лапароскопических технологий у больных старших 
возрастных групп и открывает перспективы для 
расширения объема этих вмешательств у данной 
категории пациентов. 
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464.МУЛЬТИВИСЦЕРАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ 
ПРИ МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННОМ РАКЕ 
ЖЕЛУДКА. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Евсеев М.А., Владыкин А.Л., Устименко А.В., 
Куринный В.А.

Москва

ФГБУ Клиническая больница №1 (Волынская) 
УДП РФ

Необходимость и возможность проведения муль-
тивисцеральных резекций при местнораспростра-
ненных формах злокачественных новообразо-
ваний в абдоминальной онкохирургии является 
предметом перманентного обсуждения на про-
тяжении нескольких десятилетий. При этом наи-
большее число вопросов вызывает проведение 
расширенных операций при местнораспростра-
ненных опухолях желудка: технические нюансы 
выполнения оперативных вмешательств большо-
го и сверхбольшого объема, переносимость паци-
ентами данных операций, их целесообразность с 
точки зрения непосредственных и отдаленных ре-
зультатов. Объем опубликованных непосредствен-
ных и отдаленных результатов после мультивисце-
ральных резекций, имеющих своими составными 
частями гастрэктомию и панкреатодуоденальную 
резекцию (ПДР) ограничен к настоящему време-
ни не более чем пятьюдесятью наблюдениями. В 
этой связи считаем возможным представить кли-
нический случай мультивисцеральной резекции 
в объеме гастрэктомии, ПДР и расширенной пра-
восторонней гемиколэктомии. Пациентка 39 лет 
в декабре 2016 года обратилась в нашу клинику 
в связи с нарастающими явлениями нарушения 
эвакуации из желудка, прогрессирующих поте-
ри массы тела и слабости, отмечаемых в течение 
последних 6 месяцев. При эндоскопическом об-
следовании диагностирована циркулярная опухо-
левая инфильтрация антрального отдела с распро-
странением проксимально по малой кривизне на 
2 см выше угла желудка, дистально – на луковицу 
двенадцатиперстный кишки и постбульбарный 
отдел, с суб- декомпенсированным стенозиро-
ванием, с изъязвлением в антральном отделе и 
признаками состоявшегося кровотечения; гисто-
логически - низкодифференцированная адено-
карцинома с наличием перстневидных клеток. 
При МСКТ выявлена опухолевая инфильтрация 
антрального отдела желудка с распространением 
на луковицу и постбульбарный отдел двенадцати-
перстной кишки, инвазия головки поджелудочной 
железы, регионарная лимфаденопатия. С учетом 
верифицированного гистологически опухолевого 

поражения желудка, осложненного декомпенси-
рованным стенозом и рецидивирующими кровот-
ечениями, при отсутствии признаков системной 
диссеминации опухолевого процесса и признаков 
нерезектабельности опухоли принято решение о 
необходимости проведения оперативного вмеша-
тельства в объеме дистальной субтотальной резек-
ции желудка с панкреатодуоденальной резекцией 
по жизненным показаниям. На этапе интраопера-
ционной ревизии выявлена инвазирующая серозу 
передней и задней стенок желудка циркулярная 
опухоль антрального отдела, распространяюща-
яся проксимально на тело желудка и субкардию 
по малой кривизне, дистально – на луковицу две-
надцатиперстной кишки и постбульбарный отдел. 
Установлена инвазия опухоли по задней стенке 
антрального отдела в головку поджелудочной же-
лезы, мезоколон справа и слева от средних обо-
дочных сосудов, в стенку поперечно-ободочной 
кишки в области печеночного изгиба. Кроме того 
определялись инфильтрация правого параколиче-
ского пространства, наличие характерных очагов 
диссеминации на висцеральной брюшине или-
о-цекального угла и в проекции дистальной части 
нижней брыжеечной вены; определялось макро-
скопическое увеличение лимфоузлов групп 3, 4d, 
5, 6, 7, 15. С учетом данных операционной находки 
объем операции был расширен до гастрэктомии, 
панкреатодуоденальной резекции, расширенной 
правосторонней гемиколэктомии с регионарной 
лимфаденэктомией D2-3. В ходе резекционного 
этапа выполнена регионарная лимфаденэктомия 
с удалением лимфоузлов групп 1 – 12, 13, 14v, 15, 
16b1. При срочном гистологическом исследова-
нии в краях резекции опухолевого роста не обна-
ружено. Реконструктивный этап вмешательства 
выполнен с формированием алиментарной и би-
лиопанкреатической петель тонкой кишки по Ру. 
На алиментарной петле произведено формирова-
ние эзофаго-энтероанастомоза «конец в конец», 
илио-десцендоанастомоза; алиментарная и били-
опанкреатические петли соединены межкишеч-
ным анастомозом , сформированным дистальнее 
эзофагоэнтероанастомоза на 45 см. На билиопан-
креатическорй петле произведено формирование 
инвагинационного панкреато-энтероанастомоза 
по методике J.L. Cameron. В 20 см дистальнее дан-
ного анастомоза был сформирован холецисто-эн-
тероанастомоз. Дополнительно на билиопанк-
реатической петле сформирован брауновский 
анастомоз. В алиментарную петлю за зону эзофа-
го-энтероанастомоза и Ру-анастомоза проведен 
трансназальный питательный зонд. Оперативное 
вмешательство завершено дренированием подпе-
ченочного, левого поддиафрагмального простран-
ства, полости малого таза и зоны панкреато-энте-
роанастомоза. Общий объем интраоперационной 
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кровопотери с учетом удаленного препарата – до 
1 литра. Послеоперационный период протекал по 
программе ранней реабилитации с оптимизиро-
ванной нутритивной поддержкой и физической 
активизацией с конца 1 суток после вмешатель-
ства. Послеоперационный период протекал глад-
ко. С 6 по 9 сутки послеоперационного периода 
по дренажу, установленному у панкреато-энте-
роанастомоза, отмечалось выделение до 50мл/
сут панкреатического секрета, самостоятельно 
прекратившееся после удаления дренажа. Паци-
ентка выписана на 12 сутки послеоперационно-
го периода в удовлетворительном состоянии для 
проведения адъювантной полихимиотерапии. На 
основании патоморфологического исследования 
операционного препарата стадия онкопроцесса 
определена как T4N2M1, критерий R – 0. В течение 
3 месяцев наблюдения на фоне проведения адъю-
вантного лечения изменений общесоматического 
и локального статусов не выявлено, диспептиче-
ских явлений нет. Безусловно, проведенное хирур-
гическое лечение пациентки относится не только и 
не столько к разряду нестандартных и редко про-
изводимых операций. Скорее подобную опера-
цию следует отнести к разряду операций отчаяния, 
продиктованных вполне объяснимой мотивацией 
спасти или хотя бы продлить жизнь пациентки при 
наличии не только формальных показаний в виде 
декомпенсированного стеноза и рецидивирую-
щего кровотечения из опухоли, но и мотивацией, 
обусловленной целым рядом социальных факто-
ров. В ходе вмешательства, определив всю обшир-
ность и распространенность опухолевого пораже-
ния, мы прекрасно осознавали всю призрачность 
наших надежд на выполнение абсолютно ради-
кального оперативного вмешательства. И в то же 
время решение об ограничении объема операции 
наложением обходных анастомозов, лишающее 
пациентку всяких шансов на жизнь более 2-3 ме-
сяцев, коллегиально было признано неприемле-
мым. При этом, в полной мере учитывая высокую 
степень риска возникновения интра- и послеопе-
рационных осложнений, мы все же рассчитывали 
на благоприятный исход операции, принимая во 
внимание целый ряд очевидно присутствовавших 
позитивных факторов, а именно: молодой возраст 
и удовлетворительный общесоматический статус 
пациентки, отсутствие признаков субклинической 
органной недостаточности и значимых нарушений 
гомеостаза, материальный ресурс операционной, 
включающий применение в том числе кровесбе-
регающих технологий, возможности анестезио-
лого-реанимационного обеспечения операции и 
раннего послеоперационного периода. 

465. ЗНАЧЕНИЕ ВКЛЮЧЕНИЯ ТЕСТА 
ТРОМБОДИНАМИКИ В СТРУКТУРУ 

ШКАЛЫ КАПРИНИ ДЛЯ ПРЕДСКАЗАНИЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНОЗНЫХ 

ТРОМБОЗОВ У ПАЦИЕНТОВ С ВЫСОКИМ 
РИСКОМ

Дементьева Г.И. (1,2), Лобасток К.В. (1,2), 
Сошитова Н.П.(3), Саутина Е.В.(1,2), Коротаев 

А.Л.(2), Наумов Е.К.(1,2), Лаберко Л.А.(1,2), 
Родоман Г.В.(1,2)

Москва

1) ФГБОУ ВО Российский национальный 
исследовательский медицинский университет 

имени Н.И. Пирогова Минздрава России2) ГБУЗ 
Городская клиническая больница №24 ДЗМ3) 

ООО «Гемакор Лабс»

Цель. Произвести сравнительную оценку предска-
зательной способности классической версии шка-
лы Каприни и её модифицированного варианта, 
учитывающего показатели теста тромбодинамики 
(ТД), в отношении вероятности развития послео-
перационного венозного тромбоза (ВТ) у пациен-
тов из группы высокого риска. 
Методы. Проведено проспективное обсерваци-
онное клиническое исследование, с участием 80-
ти пациентов (33 мужчины и 47 женщин, средний 
возраст - 73,9±7,2 года), подвергшихся большому 
(79 случаев) или малому (1 случай) оперативному 
вмешательству по поводу колоректального рака, 
имевших высокий риск развития послеопераци-
онных ВТЭО, оцененный по шкале Caprini версии 
2005 года (5-15 баллов, в среднем - 9,9±2,0), и по-
лучавших стандартную комплексную профилакти-
ку: госпитальный трикотаж 18-21 мм рт.ст. и вве-
дение НМГ в стандартной дозе (эноксапарин 40 мг 
1 р/день) на протяжении всего срока пребывания 
в стационаре. НМГ вводили в строго фиксирован-
ные часы, в соответствии с которыми всем боль-
ным выполняли тест ТД. До операции и на 5-7-е 
сутки после вмешательства осуществляли ультраз-
вуковое ангиосканирование системы нижней по-
лой вены. Конечной точкой исследования было 
обнаружение инструментально подтвержденного 
венозного тромбоза на стационарном этапе лече-
ния. 
Результаты. ВТ был обнаружен у 21-го из 80-ти 
пациентов (26,3%, 95% ДИ: 17,9-36,8%). При про-
ведении регрессионного анализа баллы Каприни 
оказались достоверным предиктором развития ВТ 
(p32,5 мк/мин и Vin>64,5 мкм/мин. Выявленные 
пороговые величины показателей теста ТД были 



418

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

интегрированы в шкалу Каприни в рамках пункта 
«другие врожденные и приобретенные тромбофи-
лические состояния» весом в «3» балла. Был про-
изведен перерасчет суммы баллов у пациентов, 
имевших значения одного или обоих показателей 
выше порогового уровня, с последующим повтор-
ным анализом ROC-кривых. Было выявлено, что 
интеграция в шкалу показателя Vin>64,5 мкм/мин 
позволяет максимально повысить предсказатель-
ную ценность модели (S=0,876±0,038.

466. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВНУТРИСОСУДИСТОЙ 
ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО 

ПАНКРЕАТИТА

Рыжков В.К., Акимов В.П., Творогов Д.А., 
Чистяков Д.Б., Заркуа Н.Э., Мовчан К.Н., 

Левин Л.А., Баталов, Карев А.В.

Санкт-Петербург

СЗГМУ им. И.И.Мечникова

Цель: Показать безопасность и эффективность 
эмболизации стволовых сегментов селезеночной 
артерии в лечении кровотечений, обусловленных 
формированием ложной аневризмы селезеноч-
ной артерии. 
Материал и методы: Течение острого панкреатита 
у двух пациентов было осложнено кровотечением 
в результате повреждения стенки селезеночной 
артерии. 
Результаты: Первый пациент отмечал несколько 
эпизодов желудочно-кишечного кровотечения в 
течение двух месяцев после купирования прояв-
лений острого панкреатита. Накануне и в день про-
ведения процедуры признаков кровотечения не 
отмечалось. На ангиограммах определялась псев-
доаневризма диаметром до 6,0 см в дистальной 
трети селезеночной артерии, которая прилегала к 
стенке желудка согласно данным ультразвуково-
го и эндоскопического исследований. Во втором 
случае произошло острое спонтанное кровотече-
ние в свободную брюшную полость в течение 48 
часов до выполнения вмешательства. На ангио-
граммах определялось небольших размеров пят-
но рентгеноконтрастного вещества с узкой шейкой 
в проксимальной порции селезеночной артерии. 
Одновременная эмболизация дистальной и прок-
симальной порций селезеночной артерии до пол-
ной окклюзии была выполнена в обоих случаях 
установкой только металлических спиралей с со-
хранением резидуального кровотока к селезенке 
через коллатерали. Окклюзия селезеночной вены 
была выявлена в обоих случаях без формирования 

отчетливых коллатералей. В постпроцедурном пе-
риоде проводился курс антибактериальной тера-
пии и в течение нескольких дней отмечались суб-
фебрильная температура тела и незначительные 
боли в области левого фланга брюшной полости. 
Заключение: Ангиографическое исследование 
может быть полезным в диагностике вовлечения 
селезеночной артерии в процесс деструкции при 
остром панкреатите Эмболизация стволовых сег-
ментов селезеночной артерии является эффектив-
ным пособием в лечении кровотечений, обуслов-
ленных повреждением селезеночной артерии.

467. ЛАПАРОСКОПИЯ ПРИ СПАЕЧНОЙ 
БОЛЕЗНИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ, 

ОСЛОЖНЕННОЙ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Ермолов А.С., Антонян С.Ж., Гуляев А.А., 
Лебедев А.Г.,Левитский В.Д.

Москва

ГБУЗ НИИ СП имени Н.В. Склифосовского

Актуальность темы: острая кишечная непрохо-
димость - наиболее частое осложнение спаечной 
болезни, встречающееся у 67-93% больных, пере-
несших операцию на органах брюшной полости. 
Хирургическое лечение показано у 52,9% боль-
ных, поступивших в стационар. Повторная лапа-
ротомия на органах брюшной полости приводит к 
развитию спаечного процесса у 76-80% больных. 
Операции из лапаротомного доступа, устраняю-
щие острую кишечную непроходимость, ведут к 
усугублению спаечного процесса и к не редким 
рецидивам заболевания. Сложности выполнения 
лапароскопии у этих больных требуют исследова-
ния и анализа результатов. 
Материалы и методы: За период 2010-2016 годы 
в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского пролечено 210 
больных со спаечной тонкокишечной непрохо-
димостью. Для выявления особенностей клини-
ческого течения заболевания и эффективности 
консервативной терапии использовался комплекс 
лучевых методов обследования: полипозицион-
ное рентгенологическое исследование, УЗИ орга-
нов брюшной полости, пассаж РФП или водорас-
творимого контрастного вещества по кишечнику. 
Лапароскопическим доступом было оперировано 
37 пациентов. У всех в анамнезе была одна опера-
ция на органах брюшной полости, выполненная из 
лапаротомного доступа по поводу острого аппен-
дицита (8), холецистита (11), ущемленных грыж (5). 
У 13 пациентов была операция на органах малого 
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таза по поводу гинекологических заболеваний. 
Всем больным перед операцией выполнялось 
УЗИ брюшной полости, для определения подвиж-
ности полых органов относительно париетальной 
брюшины и наличие свободных зон от спаечно-
го процесса. 27 больных оперированы экстренно 
лапароскопическим доступом в связи с нараста-
нием явлений кишечной непроходимости. В 10 
наблюдениях острая кишечная непроходимость 
была разрешена консервативно, но приступы ки-
шечной непроходимости в течение последнего 
года развивались до 6 раз. Больные этой группы 
оперированы после разрешения острой кишечной 
непроходимости. Всем больным выполняли лапа-
роскопический адгезиолизис. У 4 больных (10,8%) 
с острой кишечной непроходимостью наличие 
перерастянутых петель тонкой кишки потребо-
вало лапароскопической интраоперационной 
назоинтестинальной интубации. У 4 больных вы-
раженный спаечный процесс в брюшной полости 
являлся показанием к конверсии после выполне-
ния обзорной лапароскопии. Послеоперационное 
осложнение отмечено у одного больного (2,7%) 
в виде послеоперационного пареза кишечника, 
разрешенного консервативно. Летальных исхо-
дов в исследуемой группе не было. Все больные 
выздоровели, и при наблюдении в течении от 1-5 
лет рецидивов проявлений спаечной болезни не 
наблюдалось. 
Заключение. Использование лапароскопии при 
тонкокишечной непроходимости на фоне спаеч-
ной болезни брюшной полости уменьшает трав-
матичность доступа, предотвращает развитие 
спаечного процесса, сокращает период реабили-
тации и сроки пребывания в стационаре. Приме-
нение лапароскопического доступа при спаечной 
кишечной непроходимости является сложным 
хирургическим вмешательством, сопряженным с 
возможностью развития ятрогенных осложнений, 
что требует строго отбора пациентов и соблюде-
ния правил безопасности хирургического вмеша-
тельства. 

468. ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ СТИМУЛЯЦИИ 
МЫШЦ ГОЛЕНИ НА СОСТОЯНИЕ РЕЗИДУАЛЬ-
НОЙ ВЕНОЗНОЙ ОБСТРУКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С ПОСТТРОМБОТИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ, 
ЗАВЕРШИВШИХ СТАНДАРТНЫЙ КУСТ АНТИ-

КОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ

Рыжкин В.В.(1), Воронцова А.В.(2), 
Счастливцев И.В.(2), Лаберко Л.А.(2), 

Наумов Е.К.(2)

Инвантеевка, Московская область2) Москва

1) ГБУЗ МО Ивантеевская Центральная городская 
больница2) ФГБОУ ВО Российский национальный 

исследовательский медицинский университет 
имени Н.И. Пирогова Минздрава России

Цель. Произвести сравнительную оценку эффек-
тивности применения электрической стимуляции 
мышц голени (ЭМС) у пациентов с наличием при-
знаков посттромботического синдрома (ПТС) и 
резидуальной венозной обструкцией (РВО) после 
завершения стандартного курса антикоагулянтной 
терапии. 
Методы. Проведено проспективное сравнитель-
ное клиническое исследование с участием паци-
ентов, перенесших первый эпизод клинически 
неспровоцированного бедренно-подколенного 
венозного тромбоза, завершивших стандартный 
6-месячный курс антикоагулянтной терапии, име-
ющих ультразвуковые признаки РВО в прокси-
мальных венозных сегментах, а также 5 и более 
баллов по шкале Villalta. Всего в исследование 
было включено 60 пациентов в возрасте от 40 до 
86 лет (средний возраст 58,5±11,4 лет), 38 муж-
чин и 22 женщин. Больные были разделены на 
две группы численностью по 30 человек. В обеих 
группах (основной и контрольной) проводилась 
комплексная терапия, включавшая ношение ком-
прессионного гольфа (23-32 мм рт.ст.), курсовой 
прием флеботропных препаратов и дозирован-
ную ходьбу (не менее 5000 шагов в сутки). В ос-
новной группе также использовали ежедневную 
электрическую стимуляцию мышц голени аппара-
том «Veinoplus VI» (3 сеанса длительностью по 30 
минут в день). Срок наблюдения за пациентами 
составлял 12 месяцев. Критериями эффективности 
лечения служили: степень реканализации веноз-
ных сегментов и отсутствие рецидива венозного 
тромбоза, оцененные при УЗАС. Осмотр пациента 
и инструментальная оценка на предмет рецидива 
венозного тромбоза проводились ежемесячно. 
Степень реканализации венозных сегментов оце-
нивали на 6-м и 12-м месяцах наблюдения. 
Результаты. Остаточная венозная обструкция 
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была представлена в среднем 48%-ным стено-
зом общей бедренной вены у 20% больных, 53%-
ным стенозом поверхностной бедренной вены – в 
26,7% случаев и 55%-ным стенозом подколенной 
вены – в 100% случаев. Продолжающийся процесс 
реканализации наблюдался на уровне всех пора-
женных венозных сегментов в обеих группах.

469. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХИРУРГИИ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ

Демин Д.Б., Савин Д.В., Федоров К.С., 
Фуныгин М.С.

Оренбург

Оренбургский государственный медицинский 
университет, ГАУЗ ГКБ им. Н.И.Пирогова 

г. Оренбурга

Актуальность проблемы. В структуре объемных 
образований печени, выявляемых при примене-
нии современных методов неинвазивной визуа-
лизации, эхинококкоз является нередкой патоло-
гией. Оперативные вмешательства при данном 
забоевании в большинстве общехирургических 
стационаров традиционно выполняются путем 
лапаротомии. В рамках необходимости миними-
зации операционной травмы за счет снижения 
агрессии доступа, мы начали выполнять вмеша-
тельства при эхинококкозе печени лапароскопи-
ческим доступом. 
Цель работы: оценить эффективность лапароско-
пических вмешательств при эхинококкозе печени. 
Материал и методы. В 2014-2016 г.г. в клинике 
кафедры факультетской хирургии ОрГМУ на базе 
ГАУЗ ГКБ им. Н.И.Пирогова г. Оренбурга нами вы-
полнены лапароскопическим доступом резекции 
печени у 40 пациентов, из них у 9 больных имел 
место эхинококкоз печени. Все больные госпита-
лизированы в плановом порядке после стандарт-
ного предоперационного обследования. В процес-
се вмешательств мы применяли энергетические 
установки ультразвуковой диссекции и биполяр-
ной коагуляции, при необходимости дополнитель-
ной герметизации трубчатых структур применяли 
интракорпоральные швы или клипаторы. 
Результаты и обсуждение. Нами выполнены ре-
зекции печени (перицистэктомия) у 7 пациентов, 
в том числе в 4 случаях при обызвествленном и 
в 3 случаях при живом эхинококке, в двух случа-
ях сделана эхинококкэктомия при живом эхино-
кокке. Методики резекционных вмешательств: в 
5 случаях атипичная сегментарная резекция, в 2 
случаях выполнена резекция левого латерального 

сектора. Средний размер образований составлял 
4-7 см. Расположение – передние и боковые ло-
кализации (S II, III, IV, V, VI). Во всех случаях дис-
секцию ткани печени и иссечение стенок кисты 
осуществляли биполярным коагулятором. При не-
обходимости дополнительного гемостаза приме-
няли монополярную коагуляцию шаровым элек-
тродом, аппликацию тахокомба. При выявлении 
по линии резекции крупных трубчатых структур 
ручным интракорпоральным узловым швом осу-
ществляли их дополнительное прошивание и ли-
гирование. В одном случае пациенту выполнена 
резекция печени по поводу дважды рецидивного 
эхинококка одной локализации, до этого опериро-
ванного лапаротомным доступом. Открытая эхи-
нококкэктомия при живой эхинококковой кисте ( 
в одном случае S III, в другом S V-VI) произведена 
по методике, аналогичной открытым вмешатель-
ствам: предварительное отграничение зоны вме-
шательства салфетками с формалином, пункция 
кисты, аспирация жидкости, введение спирта, 
экспозиция 5 минут, вскрытие кисты, удаление в 
контейнер оболочек и дочерних кист, обработка 
полости формалином, максимальное иссечение 
фиброзной капсулы с прилежащими участками 
печени для минимизации размеров остаточной 
полости. Конверсий и осложнений не было. Ле-
тальных исходов не было. В одном случае после 
резекции печени имело место скудное желчеи-
стечение по страховому дренажу, которое само-
стоятельно прекратилось на 5 сутки. Все пациенты 
выписаны на 7-8 сутки после операции, находятся 
под нашим наблюдением, рецидива эхинококкоза 
не выявлено. Таким образом, наличие необходи-
мых мануальных навыков и современной аппара-
туры обеспечивает эффективность и безопасность 
лапароскопических технологий в хирургии эхино-
коккоза печени, что свидетельствует о необходи-
мости широкого внедрения этой методики вмеша-
тельства при данной патологии. 
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470. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ РЕЗЕКЦИИ 
КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ С БОЛЕЗНЬЮ КРОНА 

Поддубный И. В., Алиева Э. И., Трунов В. О., 
Козлов М. Ю., Щербакова О. В., Малашенко А. С., 

Мордвин П. А., Манукян С. Р. 

Москва

Морозовская ДГКБ ДЗМ, кафедра детской 
хирургии МГМСУ им. А. И. Евдокимова, кафедра 

детской хирургии РНИМУ им. Н.И.Пирогова, 
г.Москва

Малоинвазивные операции у детей с болезнью 
Крона (БК) на сегодняшний день являются одним 
из дискутабельных и актуальных вопросов совре-
менной колопроктологии. В работе представлено 
19 детей с БК, которым за период с 2005 по 2016 
год были выполнены различные лапароскопиче-
ские операции в связи с развитием хирургических 
осложнений данного заболевания. Самым млад-
шим среди пациентов был ребенок 4 лет. Наи-
большее количество детей было в возрасте от 12 
до 17 лет (15 пациентов). Все дети были инициаль-
но обследованы в отделении гастроэнтерологии 
нашей больницы, где и был установлен диагноз БК 
различной локализации. Основными клинически-
ми данными, определяющими показания к опе-
ративному вмешательству, было наличие непро-
ходимых для эндоскопа стенозов ЖКТ, задержка 
контрастного вещества в зоне супрастенотическо-
го расширения. У 15 детей (78,9%) отмечался бо-
левой синдром и синдром пальпируемой опухоли 
в правой параумбиликальной и подвздошной об-
ласти, у 17 (89,5%) – разжиженный многократный 
стул, а у 11 (57,9%) отмечалось значительное исто-
щение вследствие потери веса, задержки роста. 
Локализация стриктуры у большинства пациентов 
(16) была в дистальном отделе подвздошной киш-
ки (84,2%), в 2 случаях (10,5%) в проксимальных 
отделах тонкой кишки. У одного ребенка 13 лет 
было выявлено 2 стеноза (5,2% ) - в дистальном 
отделе подвздошной кишки и в восходящей обо-
дочной кишке. Все дети были оперированы с при-
менением лапароскопического доступа, дающего 
возможности полноценной ревизии брюшной по-
лости, разделения инфильтрата, в случае его на-
личия, и точного определения границ поражения 
сегмента кишечника и объема резекции. Длитель-
ность госпитализации составила от 7 до 10 суток 
(в среднем - 8 койко-дней). Восстановление пасса-
жа по ЖКТ отмечено на 3-4 сутки после операции. 
Сразу после возобновления энтерального питания 
всем пациентам были назначены азатиоприн и 
пентаса в возрастной дозировке. Таким образом, 

БК с поражением различных отделов ЖКТ не яв-
ляется ограничением или противопоказанием для 
выполнения лапароскопических резекций тонкой 
и толстой кишки, а даже напротив представляет, 
по нашему мнению, перспективную технологию, 
позволяющую свести к минимуму последствия и 
осложнения, связанные с применением лапаро-
томного доступа. 

471. ЭНДОХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ВЫПАДЕНИЙ ПРЯМОЙ КИШКИ У ДЕТЕЙ

Поддубный И. В., Козлов М. Ю., Трунов В. О., 
Щербакова О. В., Малашенко А. С., Мордвин П.А., 

Манукян С. Р.

Москва

Морозовская ДГКБ ДЗМ, кафедра детской 
хирургии МГМСУ им. А. И. Евдокимова, кафедра 

детской хирургии РНИМУ им. Н.И.Пирогова, 
г.Москва

В настоящей работе представлен опыт выполнения 
лапароскопической задне-боковой ректопексии 
у детей, накопленный за последнее десятилетие 
в Морозовской детской городской клинической 
больнице г. Москвы, а также в Измайловской го-
родской клинической больнице. В исследование 
вошло 9 детей с рецидивирующим выпадением 
прямой кишки, оперированных в период с 2005 по 
2016 год. Возраст оперированных детей составил 
от 6 до 14 лет (средний возраст -8 лет), при этом 
девочек в наших наблюдениях было 6 (66,7%), 
мальчиков- 3 (33,3%). Длительность заболеваний 
в описываемой группе составила от 1 до 5 лет. Не-
адекватность проводимой консервативной тера-
пии, а также двукратное безуспешное проведение 
склеротерапии, определило показания к выполне-
нию лапароскопической заднебоковой ректопек-
сии у 7 пациентов (77,8%). В 2 случаях операция 
(22,2%) была выполнена в связи с наличием соли-
тарной язвы прямой кишки. Длительность опера-
тивного вмешательства составила от 80 до 120 мин 
(средн.- 90 мин). Интраоперационная кровопотеря 
составила от от 50 до 100 мл и не требовала гемо-
трансфузии. Для диссекции ткани использовали 
аппарат ForceTriad в режиме LigaSure. В всех случа-
ях длительность госпитализации не превышала 9 
суток (в среднем - 7 койко-дней). Восстановление 
пассажа по ЖКТ отмечено на 2 сутки после опера-
ции. В эти же сроки была прекращена продлен-
ная эпидуральная анестезия. Состояние органов 
брюшной полости, оценивалось при динамиче-
ском ультразвуковом исследовании, включающем 



422

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

доплерографию с цветным доплеровским карти-
рованием сосудов стенки прямой кишки. Вертика-
лизация пациентов начиналась с 3 суток, однако 
опорожнение прямой кишки у всех детей прово-
дилось в горизонтальном положении в течение 1 
месяца, также в течение этого периода дети полу-
чали слабительные препараты с целью размягче-
ния каловых масс и облегчения дефекации. Реци-
дивов выпадения не отмечено ни в одном случае. 
Лапароскопическая заднебоковая ректопексия 
является следующим этапом эволюции хирургиче-
ских методик, сочетающим в себе малотравматич-
ный доступ и высокую эффективность коррекции 
рецидивирующих выпадений прямой кишки при 
безуспешности консервативного лечения.

472. МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
В ДЕТСКОЙ ОНКОЛОГИИ

Рябов А. Б., Поддубный И. В., Врублевский С. 
Г., Трунов В. О., Шмыров О. С., Козлов М. Ю., 
Шориков Е. В., Кубиров М. С., Мурчина А. Н., 

Гурзо Ю. Д., Копылов И. В.

Москва

Морозовская детская городская клиническая 
больница ДЗ г. МосквыМосковский научно-

исследовательский онкологический институт 
им. П. А. Герцена

В настоящей работе представлен опыт выпол-
нения малоинвазивных операций при злокаче-
ственных новообразованиях у детей торако-аб-
доминальной онкохирургии Морозовской ДГКБ 
г. Москвы накопленный за период с 2012 года по 
2016. За представленный период были проанали-
зированы 86 пациентов, которым были выполне-
ны малоинвазивные радикальные и циторедук-
тивные хирургические вмешательства, а также 
биопсии новобразований. Всего были оперирова-
ны 31 ребенок с новообразованиями различной 
локализации: 8 -печени; 3- желудка; 8- с новоо-
бразованиями корня брыжейки, 31- забрюшинно-
го пространства, 4- подвздошной и слепой кишки. 
Дети с торакальными новообразованиями распре-
делились следующим образом: 12- легкое, 15-сре-
достение, 1-диафрагма. У выше перечисленных 
пациентов было выполнено 31 лапароскопиче-
ская и 16 торакоскопических биопсий новообра-
зований. Возраст детей составил от 3 месяцев до 
17 лет (среднее значение — 6 лет), среди них 64%- 
мальчиков (55) и 37%- девочек (31 ребенок). Так-
же были выполнены лапароскопическая резекция 
печени (3), резекция желудка (2), адреналэктомия 

(12), парааортальная лимфаденэктомия (1), резек-
ция илеоцекального угла (4), резекция купола сле-
пой кишки (2), удаление опухоли малого таза (1), 
резекция легкого (8), удаление новообразования 
средостения (3), удаление опухоли диафрагмы (1). 
Сроки пребывания пациентов в хирургическом 
стационаре составили от 12 до 32 суток (среднее 
значение — 16). Во всех случаях оперативное вме-
шательство выполнялось в условиях многокомпо-
нентной мультимодальной анестезии. Длитель-
ность оперативного вмешательства была различна 
у пациентов в каждой нозологической группе и не 
превышала 3,5 часов. Ранние послеоперацион-
ные осложнения сбыли отмечены у 7 пациентов, 
что составило 8,1% от общего числа пациентов: 
в 4 случаях- кровотечение, в 2- хилоперитонеум, 
1- образование биломы. Послеоперационное ле-
чение проводилось в отделении клинической он-
кологии согласно современным международным 
протоколам ПХТ – NB, SIOPEL, SIOP, CWS, MAKEI.

473. КОРРЕКЦИЯ ИНТРААБДОМИНАЛЬНОЙ 
КОМПРЕССИИ И СПОСОБ ЗАВЕРШЕНИЯ 
ОПЕРАЦИИ ПРИ РАСПРОСТРАНЕННОМ 

ПЕРИТОНИТЕ 

Багдасарова Е.А, Багдасаров В.В, А.И.Чернооков, 
Симаонян О.А., Багдасарова Д.В. О.А.Симонян, 

Н.О. Гавашелашвили, Д.В.Багдасарова (мл)

Москва

Первый московский государственный 
медицинский институт им.И.М.Сеченова

У многих хирургов остается до конца неясным -на-
сколько целесообразна временная хирургическая 
декомпрессия при распространенном перитони-
те? Насколько существенна роль ВБД для обосно-
вания формирования лапаростомы? И насколько 
важно влияние повышенного ВБД для использо-
вания различных вариантов временного закрытия 
брюшной полости с целью увеличения ее объема? 
Цель исследования: изучить влияние интраабдо-
минальной гипертензии (ИАГ)на течение пери-
тонита и выбор способа завершения операции . 
Материал и методы исследования. Материалом 
настоящей работы являются результаты хирурги-
ческого лечения 128 больных распространенным 
перитонитом, оперированных в токсическую и 
терминальную фазу перитонита на кафедре го-
спитальной хирургии №2 (Первый МГМУ им.И.М. 
Сеченова) в период с 2010-2015 годы. Дизайн ис-
следования: ретроспективное, проспективное ран-
домизированное исследование. В зависимости от 
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способа завершения операции все больные с рас-
пространенным перитонитом были разделены на 
2 группы. В I (контрольная) группу были включе-
ны 36 (28,1%) пациентов с токсической стадией 
РП, у которых лапаротомия заканчивалась уши-
ванием раны наглухо с традиционным дрениро-
ванием; II (основная) группу составили 92 (71,9%) 
больных с декомпрессивным ушиванием лапаро-
томной раны тремя способами. Первый вариант 
- временное закрытие брюшной раны –ушивание 
только кожи 29 (31,5%) ,второй вариант–ушивани-
елапаротомной раны по методу D.H.Wittmann -17 
( 18,5%) больных ; третий вариант – формирова-
ние лапаростомы на спицах у 46 (50,0 %) больных 
. Больные относились к категории среднетяже-
лых, тяжелых и крайне тяже-лых (средняя оцен-
ка тяжести состояния по шкале APACHEII 17,75± 
6,22 балла. В исследование не включали боль-
ных с панкреонекрозом, беременных и с тяже-
лыми сопутствующими заболеваниями в стадии 
декомпенсации. Тяжесть состояния больных по 
APACHEII< 15 баллов принимали соответствующей 
реактивной стадии перитонита; тяжесть состояния 
до 23 баллов расценивали равной токсической 
стадии ,а при оценке тяжести состояния > 23 бал-
лов , что обычно сопровождалось органной дис-
функцией не менее трех органов, констатировали 
стадию декомпенсации (терминальная стадия). 
Средний балл по шкале SOFA к моменту посту-
пления в стационар составил 6,8 балла, причем у 
наибольшего числа пациентов (40,2% %) этот пока-
затель превышал 6 баллов. ВБД мониторировали 
каждые 6 часов ежедневно до 7 суток непрямым 
методом через уретральный катетер мочевого 
пузыря по M. Cheatham и соавт. (1998). Одновре-
менно больным определяли показатели абдоми-
нально-перфузионого давления (АПД). Результаты 
и обсуждение. До операции повышение ВБД было 
отмечено у всех 128 (100,0%) больных. Интрааб-
доминальная гипертензия отмечена у 122 (95,3%) 
больных Повышение ВБД>15 мм рт. ст. приводи-
ло к ухудшению мезентериального кровообраще-
ния и характеризовалось снижением АПД ниже 
85 мм рт. ст. В результате исследования величины 
ВБД у больных с распространенным перитонитом, 
осложненным перитонеальным сепсисом было 
установлено, что уровень интраабдоминальной 
гипертензии достоверно указывает на прогрес-
сирование перитонита, увеличивается по мере 
клинического ухудшения состояния больных, что 
подтверждалось наличием клинических призна-
ков перитонита, паралитической кишечной непро-
ходимости и развившихся гнойно-септических ос-
ложнений, а также данными лабораторных тестов 
и оценкой тяжести состояния по шкале APACHEII . 
Установлена статистически значимая достоверная 
корреляционная связь между ИАГ и распростра-

ненностью перитонита (p< 0,05). Рост величины 
ВБД коррелировал с ухудшением тяжести состоя-
ния по интегральным шкалам тяжести состояния 
(APACHEII) и органной дисфункции SOFA. Это было 
обусловлено прогрессированием перитонита , 
развитием перитонеального сепсиса и признаков 
полиорганной недостаточности. Эффективность 
декомпрессии брюшной полости оценивали по 
темпам снижения величины ВБД и сроках разре-
шения динамической кишечной непроходимости. 
В контрольной группе больных с ВБД от 12 до 15 
мм рт.ст. по сравнению с 2-й группой было досто-
верно больше наблюдений (p=>0,05 - различия 
досто-верны). В I группе больных ВБД было до-
стоверно выше по сравнению со II группой в пер-
вые, третьи и пятые сутки наблюдения (р=0,0391; 
0,0478 и 0,0497, соответственно). Показатели 
величин ВБД в группе с декомпрессивным уши-
ванием лапа-ротомной раны значительно отли-
чались от динамики ВБД в контрольной груп-пе. 
Кратковременное и незначительное повышение 
ВБД отмечалось только в первые 8-12 часов после 
операции (при сравнении с начальным уровнем 
ВБД до операции > 0,05 ). При мониторировании 
этого показателя в динамике (основная группа) 
выявлено достоверное прогрессивное снижение 
ВБД по отношению к первоначальному уровню 
с минимальными значениями до момента уши-
вания лапаротомной раны. При этом изменение 
величин ВБД между начальными показателями и 
конечными было незначительным. Так при тради-
ционном, глухом ушивании лапаротомной раны 
градиент давления был 26 мм рт. ст. , то у больных 
с декомпрессивным ушиванием он был в 3 раза 
меньшим- 9мм рт. ст. Кратковременное увеличе-
ние ВБД во 2 группе больных на 3-6 сутки было 
связано со вторым этапом оперативного лечения 
и окончательным закрытием раны. При гладком 
течении послеоперационного периода при всех 
вариантах использованной декомпрессии, отме-
чено снижение величины ВБД, что коррелирова-
ло с клиническими и лабораторными показателя-
ми, данными интегральных шкал APACHEII , SOFA. 
Благодаря особенностям ведения лапаротомной 
раны ВБД регрессировало уже через 8 -12часов с 
момента первой операции , в среднем на 14±2.4 
мм рт.ст. в течение 10±1,4 часов Быстрое нараста-
ние уровня ВБД с признаками почечной , дыха-
тельной и сердечно-сосудистой недостаточности 
17 больных (47,2%) контрольной группы приве-
ли к развитию синдрома интраабдоминальной 
гипертензии (СИАГ). В результате исследования 
величины ВБД у больных с распространенным 
перитонитом, осложненным перитонеальным 
сепсисом было установлено, что уровень интрааб-
доминальной гипертензии достоверно указывает 
на прогрессирование перитонита, увеличивается 
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по мере клинического ухудшения состояния боль-
ных, что подтверждалось наличием клинических 
признаков перитонита, паралитической кишечной 
непроходимости и развившихся гнойно-септиче-
ских осложнений, а также данными лаборатор-
ных тестов оценки тяжести состояния по шкале 
APACHEII и SOFA. Увеличение показателей внутри-
брюшного давления совпадало с ухудшением тя-
жести состояния пациентов по шкалам APACHE II, 
SOFA , что было связано с прогрессированием вос-
палительного процесса в брюшной полости и раз-
витием признаков полиорганной недостаточности 
. Вместе с тем тяжесть состояния больных варьи-
ровала в широких пределах и не всегда зависела 
от степени интраабдоминальной компрессии. Так 
у 12 ( 14,0%) больных с ВБД 7 мм рт.ст. APACHE II 
составляло более 20 баллов, а АПД менее 60 мм 
рт.ст. В основном такое соотношение имело место 
у больных старше 60 лет с тяжелой сопутствующей 
терапевтической патологией. У больных с РП с ди-
намической кишечной непроходимостью установ-
лена её достоверная зависимость от уровня ВБД 
и АПД . Динамика корреляционной зависимости 
демонстрирует, что с уменьшением ВБД увеличи-
вавется АПД, которое обусловливает улучшение 
мезентериального кровотока. При традиционном 
лечении в 1-й группе умерли 19 (52 ,8%) больных, 
в группе с декомпрессивным ушиванием лапаро-
томной раны умерли 15 (16,3%) больных . Общая 
летальность среди 128 больных с распространен-
ным перитонитом составила ( 24,2 %). Таким об-
разом, у больных с синдромом интраабдоминаль-
ной гипертензией, показатели внутрибрюшного и 
абдоминально-перфузионного давления являются 
прогностическими критериями, что необходимо 
учитывать при определении объёмов и вариантов 
интенсивной терапии, сроков выполнения опера-
тивных вмешательств, направленных на деком-
прессию кишечника и брюшной полости. Анализ 
результатов лечения тяжелых форм распростра-
ненного перитонита показал , что выбор в самом 
начале тактики пролонгированной декомпрессии 
с программными санациями как альтернатива тра-
диционному хирургическому лечению достовер-
но демонстрируют лучшие показатели. 

474. РОЛЬ И ЗНАЧЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
ОЦЕНКИ КРОВИ ПРИ ОСТРОМ ПЕРИТОНИТЕ

Ю.С. Эгамов(1), П.К. Худаебергенов(2), Б.Ю. 
Эгамов(3).

Андижан (1). Нукус (2), Ташкент(3). Узбекистан

Андижанский государственный 
медицинский институт

Одной из основных причин летальности при 
остром перитоните является прогрессирующая 
эндогенная интоксикация организма. В настоящее 
время ученые пришли к выводу, что расширить 
наши представления о состоянии крови может не 
количественная (обычный анализ крови), а функ-
циональная оценка форменных элементов крови 
и состояние плазмы при остром перитоните. Это 
состояние мы пытались изучить с помощью микро-
скопии крови в темном поле, в норме и при остром 
разлитом перитоните. Методы исследования: Под 
нашим наблюдением находились 156 больных с 
острым разлитым перитонитом. Больные были в 
возрасте от 13 до 68 лет, 92 больных мужчин и 64 
женщин. Кроме этих больных была обследована 
кровь 20 здоровых добровольных людей и сопо-
ставлены результаты исследований. Забор крови и 
сканирование с помощью темнопольного микро-
скопа предназначен для наблюдения за каплей 
крови в проходящем свете в светлом и темном 
поле, сканирование крови проводилось при уве-
личении в 1500 раз с помощью телевизионной 
установки. Сканирование крови на темнопольном 
микроскопе позволяет определить состояние кро-
ви в норме, у контрольной группы здоровых лю-
дей и больных с острым разлитым перитонитом;. 
состояние эритроцитов, их подвижность в плазме 
или агрегация (склеивание в столбик) и сладж. 
Результаты исследований: Анализируя состоя-
ние лимфоцитов можно определить активность 
иммунной системы и способность организма к 
самовосстановлению, а также патологические из-
менения состава крови, приводящие к развитию 
многих функциональных нарушений, в том числе 
и при остром перитоните. О положительном ре-
зультате лечения острого перитонита мы судили 
с той целью, если эритроциты свободно движутся 
в плазме, имеют нормальную форму, макрофаги 
увеличились в размере и стали более активны, 
уменьшились или исчезли кристаллоиды холесте-
рина, кристаллоиды ортофосфорной кислоты и 
мочевой кислоты. Если при этом сохраняется агре-
гация и сладж эритроцитов, то это свидетельствует 
о высокой степени нарушения липидного обмена 
и ферментопатии и закисленности крови. Несмо-
тря на множество защитных факторов, предупре-
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ждающих попадание микроорганизмов в крове-
носную систему. Все-таки, в живой крови было 
обнаружено в большом количестве микрофлоры, 
изменения реологии крови и снижение функцио-
нальной активности форменных элементов крови. 
Эти изменения зависят от стадии заболевания, от 
продолжительности болезни и от степени инток-
сикации организма. Судя по изменениям состава 
и функциональной активности крови, можно было 
определить степень интоксикации организма, эф-
фективнось проводимого лечения и исход острого 
перитонита. В комплексном обследовании и лече-
нии больных с острым перитонитом применение 
темнопольного сканирования крови существен-
но дополняет информацию о степени интокси-
кации организма, исходе и выздоровлении. Это 
существенно улучшает исход и результат лечения 
больных с острым перитонитом. Выводы: При 
остром разлитом перитоните отмечается высокая 
эндогенная интоксикация организма, о чем сви-
детельствуют результаты темнопольного скани-
рования крови. Темнопольное сканирование кро-
ви рекомендуется проводить у больных с острым 
перитонитом после поступления в стационар для 
определения тактики комплексного лечения и 
прогнозирования заболевания.

475. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
РЕГИОНАЛЬНОЙ ДЕТОКСИКАЦИИПРИ 

ОСТРОМ ПЕРИТОНИТЕ

Ю.С.Эгамов(1), П.К.Худаебергенов(2), 
Б.Ю.Эгамов(3)

Андижан (1). Нукус (2), Ташкент(3). Узбекистан

АГМИ

При остром разлитом перитоните наступает застой 
лимфы в органах брюшной полости, заполнение 
лимфатических капилляров микробами и макро-
молекулами, что приводит к блоку лимфатиче-
ских сосудов и узлов (Ярема И.В. с соавт., 1995., 
Эгамов Ю.С. 1998). Вопросам участия лимфати-
ческой системы в патогенезе острого перитонита 
практические врачи уделяют мало внимания. Роль 
лимфатической системы в распространении бак-
териальной инфекции и метаболических наруше-
ний неоценима. Если методы общей детоксикации 
при перитоните широко разрабатываются, то спо-
собы местной детоксикации освещены недоста-
точно. Мало изучены количественные показатели 
местного токсикоза и их динамика в зависимости 
от тяжести перитонита. Цель исследования – раз-
работка патогенетически обоснованных методов 

местной лимфогенной детоксикации при остром 
перитоните с учетом факторов местного токсикоза 
и применением региональной лимфостимуляции 
и лимфотропного введения антибиотиков. Мате-
риалы и методы: Под нашим наблюдением на-
ходилось 137 больных с острым перитонитом. Из 
них мужчин – 79, женщин – 58, в возрасте от 14 до 
78 лет, с перитонитом различной этиологии. Пре-
доперационная подготовка, проведение наркоза, 
ведение послеоперационного периода в сравни-
тельных группах были одинаковыми. 16 больным 
основной группы в остром перитоните применен 
разработанный нами способ местной детокси-
кации. Был использован сорбент – косточковый 
активированный уголь, представляющий собой 
макропористый активированный уголь кусковой 
грануляции, подвергнутый кислотно-основной 
деминерилизации, депирогенизации, ионной 
балансировке и стерилизации. Как показал ана-
лиз результатов исследования, в основной группе 
больных токсичность лимфы и крови достовер-
но уменьшилось, что благоприятно сказывалось 
на течении заболевания В результате, у больных 
снизилась интоксикация, улучшились показатели 
периферической крови, нормализовалась тем-
пература тела, стабилизировалась функция сер-
дечно-сосудистой системы. Наш опыт примене-
ния перитонеосорбции при остром перитоните 
свидетельствует о высокой эффективности этого 
метода. Использование адсорбентов при остром 
перитоните, способствует достоверно снижению 
токсичности жидкости брюшной полости. Вывод: 
Местная лимфогенная детоксикация при остром 
перитоните с применением сорбентов достоверно 
улучшает токсичность лимфы, улучшает общее со-
стояние больных, а следовательно, сокращает их 
осложнение и летальность заболевания. 

476. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ОБТУРАЦИОННОЙ 
ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ ПО 

ДАННЫМ УЛЬТРАСОНОГРАФИИ

Толтоев М.М., Омельченко С.А.

Новосибирская область, г. Татарск

ГБУЗ НСО «Татарская ЦРБ им. 70-лет. НСО»
 

Особое внимание в ургентной хирургии в настоя-
щее время уделяется ультразвуковому исследова-
нию (УЗИ), которое, по мнению ряда авторов, спо-
собствует дифференцированной тактике ведения 
пациентов. Цель исследования – определение ди-
агностической значимости ультразвукового иисле-
дования в выборе тактики лечения обтурацион-
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ной толстокишечной непроходимостью. 
Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты до и послеоперационного обследования 
19 больных с диагнозом обтурационной толстоки-
шечной непроходимости. У всех больных в иссле-
дуемой группе толстокишечной непроходимости 
были верифицированы в ходе операции. Среди 
них было 12 мужчин (63.1%) и 7 женщин (36.9%), 
в возрасте 51-82 лет, средний возраст больных в 
группе составил 66,9 лет. В течение 24 часов после 
начала заболевания госпитализированы 4 паци-
ента (21.0%), а 15 больных (79.0%) были доставле-
ны спустя сутки после появления симптомов тол-
стокишечной непроходимости. Причиной ОТКН 
являлась опухоль в 15 случаях (78.9%), спаечная 
болезнь – у 1, заворот сигмовидной кишки – у 3 
пациента. Уровень локализации злокачественного 
процесса распределялся следующим образом: се-
лезеночный изгиб ободочной кишки – 2 (13.3%), 
нисходящая ободочная кишка – 3 (20.0%), сигмо-
видная кишка (ректосигмоидным отделом) – 7 
(46.6%), слепая кишка – 1 (6.7%), печеночный из-
гиб ободочной кишки – 1 (6.7%), поперечно-обо-
дочная кишка – 1 (6.7%) больных. 
Результаты. При поступлении всем больным про-
водили трансабдоминальное УЗИ брюшной по-
лости с детальной оценкой состоянии паренхи-
матозных органов, наличия свободной жидкости 
в брюшной полости и прицельным исследова-
нием ободочной кишки, при котором определяли 
их контуры, участки утолщения стенок, оценить 
складки слизистой оболочки, характер перисталь-
тических движений и возможную ригидность по-
раженного фрагмента при компрессии датчиком. 
У пациентов с нетипичной клинической картиной, 
с нечеткими первичными данными инструмен-
тальных обследований использовался принцип 
динамического ультразвукового наблюдения. У 
больных с толстокишечной непроходимостью в 
дооперационном периоде ультразвуковое ис-
следование констатировало наличие непроходи-
мости в 89.5% случаях. Патологический симптом 
пораженного полого органа, характеризующийся 
визуализацией неравномерно утолщенной стенки 
кишки и отчетливо определяемым сужением её 
просвета, был выявлен только у 15.8% больных. 
В остальных случаях ультразвуковое исследова-
ние показало, помимо изменения стенок толстой 
кишки, расширение петель тонкой кишки во всех 
отделах брюшной полости, что привело к оши-
бочной диагностике уровня непроходимости. У 
4 больных с толстокишечной непроходимостью 
при трансабдоминальном исследовании опреде-
лялось супрастенотическое расширение толстой 
кишки проксимальнее опухоли. У 3 пациентов 
отмечалось появление жидкости в просвете под-
вздошной кишки (низкая тонкокишечная непро-

ходимость). Таким образом, чувствительность и 
точность ультразвукового метода в констатации 
факта наличия толстокишечной непроходимости и 
определении её уровня составили 15,8%. Толщи-
на стенок перерастянутых петель толстой кишки у 
больных, которым ультразвуковое исследование 
выполнено до операции, составила от 7,2 мм до 
13,9 мм (в среднем 11,2 мм). Существенных отли-
чий толщины стенок толстой кишок в зависимости 
с уровня обструкции непроходимости не было 
отмечено. Следует отметить, что у 4 больных, по-
ступивших в больницу в течение 24 часов от мо-
мента проявления начальных признаков заболе-
вания, толщина стенок кишечника была меньше (в 
среднем 9,5 мм), чем у 15 больных, поступивших 
в больницу после 24 часов (в среднем 12,5 мм). 
Таким образом, толщина стенок кишки в большей 
степени зависит от длительности патологического 
процесса, чем от уровня обструкции толстокишеч-
ной непроходимости. У больных с толстокишечной 
механической непроходимостью визуализиро-
вались 2 варианта перистальтического движения 
содержимого: ослабленная маятникообразная пе-
ристальтика носила у большинства больных – 13 
(68,4%), реже определялась усиленная маятнико-
образная перистальтика (3 больных, 15,8%). Отсут-
ствие перистальтики при ОТКН свидетельствует о 
запущенности заболевания. Одним из характер-
ных признаков кишечной непроходимости являет-
ся наличие свободной жидкости в брюшной поло-
сти. В группе больных дооперационного периода 
свободная жидкость была выявлена у 84.2% боль-
ных. Четко отмечено, что количество жидкости в 
брюшной полости прямо пропорционально дли-
тельности заболевания. Ультразвуковая картина 
также зависела от уровня и степени стеноза тол-
стой кишки. При расположении опухоли слепой 
кишки вблизи баугиниевой заслонки отчетливо 
визуализировалось утолщение стенок дистально-
го отдела подвздошной кишки. При локализации 
новообразования в правой половине толстой 
кишки в растянутых петлях престенотического от-
резка возникали застойные явления, в том числе 
в тонкой кишке. Таким образом, ультразвуковое 
исследование позволяет предположить наличие 
толстокишечной непроходимости с точностью 
89.5%. Основными диагностическими признаками 
кишечной непроходимости, при соответствии кли-
нической картины, можно считать визуализацию 
расширенных петель кишечника, наличие свобод-
ной жидкости, а также нарушение перистальтиче-
ских движений кишечного содержимого. Инфор-
мативность метода повышена при динамическом 
наблюдении в процессе консервативного лечения 
и послеоперационном периоде. 
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477. ОЦЕНКА МОНИТОРИНГА 
ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЕ 

В ПРЕДОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
У БОЛЬНЫХ С ОБТУРАЦИОННОЙ 

ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Толтоев М.М., Мирсадиков Р.Р., Манаев Н.В.

Новосибирская область, г. Татарск
ГБУЗ НСО «Татарская ЦРБ им. 70-лет. НСО» 

Нами исследовались показатели внутрибрюшно-
го давления у 29 больных с обтурационной тол-
стокишечной непроходимостью. При разделении 
больных в зависимости от уровня внутрибрюшно-
го давления (ВБД) использовалась классификация 
ИАГ (интраабдоминальной гипертензии), предло-
женная Cheatman с соавт. (1996), предусматрива-
ющая 4 степени повышения ВБД: I – 12–15 мм рт. 
ст., II – 16–20 мм рт. ст., III – 21–25 мм рт. ст., IV – бо-
лее 25 мм рт. ст. По мнению большинства авторов, 
самым достоверным способом диагностики ВБД 
является измерение ВБД через мочевой пузырь. 
Нами был проведен поиск оптимального способа 
измерения ВБД при обтурационной толстокишеч-
ной непроходимости по следующим критериям: 
продолжительность и стоимость процедуры, риск 
осложнений при ее выполнении. По нашему мне-
нию определение ВБД через желудок имеет ряд 
преимуществ, так как для декомпрессии верхних 
отделов ЖКТ нами во всех случаях устанавливал-
ся назогастральный зонд. В послеоперационном 
периоде эту функцию выполнял назоинтестиналь-
ный зонд. У больных с толстокишечной непрохо-
димостью при поступлении в клинику повышение 
ВБД было отмечено во всех случаях. Анализируя 
полученные данные, было установлено, что у 7 
(24.1%) больных уровень ВБД находился в преде-
лах 12-15 мм рт. ст. (13,4±0,43 мм рт.ст.), что со-
ответствовало I степени ИАГ, у 15 (51,7%) - 16-20 
мм рт. ст. (17,9±0,52 мм.рт.ст.) - II степень ИАГ. У 
5 (17,2%) больных уровень ИАГ составлял 21-25 
мм рт. ст. (21,8±0,64 мм рт.ст.) –III степень ИАГ, а 
у 2 (6.9%) более 25 мм рт. ст. (26,7±0,7 мм рт.ст.) 
- IV степени ИАГ. Таким образом, абдоминальный 
компартмент синдром проявляющейся при III и IV 
степени ИАГ, имел место в 7 (24,1%) наблюдениях. 
Наиболее высокие показатели ВБД регистрирова-
ли при декомпенсированной стадии ОТКН опухо-
левой этиологии. Кроме того, чем ближе к илеоце-
кальному углу расположена обтурация, тем выше 
ВБД, особенно у больных с недостаточностью ба-
угиневой заслонки. У больных с обтурационной 
толстокишечной непроходимостью с опухолевого 
генеза по литературным данным показана отсут-
ствие полного стенозирования просвета кишки 

опухолевым ростом. Даже при декомпенсирован-
ной стадии толстокишечной непроходимости вну-
тренний диаметр опухолевой стриктуры составля-
ет 0,8-1,0 см. Полной обтурации просвета кишки 
способствовуют воспалительный отек кишечной 
стенки в зоне опухоли и обтурация каловым кам-
нем (Пугаев А.В., Ачкасов Е.Е., 2005; Шапкин Ю.Г. 
и др., 2010). При этом давление в супрастеноти-
ческом отделе толстой кишки превышает таковые 
в постстенотическом участке. При разрежении в 
полости кишки ниже обструкции повышается гра-
диент давления, который должен способствовать 
оттоку жидкости и газа. Постановка очиститель-
ных клизм и инсуфляция газа во время фиброко-
лоноскопии происходит значительное повышение 
давления в супрастенотическом отделе. При до-
стижении критических значений, это может при-
вести к разрыву кишечной стенки, поскольку её 
механическая прочность в условиях нарушенного 
кроволимфообращения и гипоксии значительно 
снижена. Учитывая эту особенность, нами был 
разработан новый способ декомпрессии ободоч-
ной кишки с помощью специального устройства, 
которое использовали для подготовки толстой 
кишки к фиброколоноскопии. Процедура, которую 
мы назвали управляемым толстокишечным лава-
жем, осуществлялась следующим образом: паци-
ента укладывали на левый бок, с приподнятым 
головным концом. В анальный канал под визуаль-
ным контролем вводится металлическая трубка с 
манжеткой, при этом манжета располагалась на 
уровне анального сфинктера. Раздували манже-
ту, и фиксировали в анальном канале. Через ме-
таллическую трубку вводили зонд, на расстояние 
20-25 см, наружный конец которого закрывали 
зажимом. Далее по приводящей трубке подавали 
жидкость. Одновременно во время процедуры с 
помощью манометра контролировалось внутри-
кишечное давление. При повышении давления 
выше 10 мм.рт.ст., включали канал оттока жидко-
сти, что создавало разрежение в постстенотиче-
ском отделе. Промывание кишечника проводили 
многократно до чистых промывных вод. Процеду-
ру считали эффективной, если промывные воды 
содержали пузырьки газа и комочки кала. При 
этом уменьшалось вздутие живота, купировал-
ся болевой синдром. Следили, чтобы количество 
вводимой жидкости соответствовало выделяе-
мой. Если после 3-5 кратного толстокишечного 
лаважа не достигали положительных результатов, 
процедуру считали неэффективной. Альтернати-
вой фиброколоноскопии при высоком супрастено-
тическом давлении должна быть ирригосоногра-
фия. При оценке уровня ИАГ в исследуемой группе 
на фоне проводимого комплексного лечения вы-
явлено статистически значимое снижение уровня 
интраабдоминального давления у пациентов с I, II 
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и III степенями интраабдоминальной гипертензии 
с 13,4±0,43 до 10,1±0,38, с 17,9±0,52 до 15,2±0,48 и 
с 21,8±0,64 до 18,5±0,56 мм.рт.ст.

478. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДА 
ФОРМИРОВАНИЯ ПРЕВЕНТИВНЫХ СТОМ ПРИ 

РЕЗЕКЦИЯХ ТОЛСТОЙ КИШКИ ПО ПОВОДУ 
РАКА

Шишкина Г.А., Топузов Э.Г., Петряшев А.В. 
Топузов Р.Э., Ерохина Е.А.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова

Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния больных колоректальным раком. 
Материал и методы. Ретроспективный анализ 
результатов лечения 104 больных раком прямой 
кишки, находившихся на лечении в клинике госпи-
тальной хирургии им В.А. Оппеля СЗГМУ им. И.И. 
Мечникова за период с 2004 по 2015гг. Статистиче-
ская обработка материала проводилась с исполь-
зованием пакета STATISTICA 10 (StatSoft Inc., США). 
Актуальность. Колоректальный рак является акту-
альной проблемой в современном обществе. Еже-
годно в мире диагностируется более 1 млн. вновь 
выявленных больных колоректальным раком и 
500 тыс. летальных исходов от него. Основным 
методом лечения колоректального рака остаётся 
хирургическое вмешательство. С развитием лапа-
роскопических технологий и появлением совре-
менных сшивающих аппаратов возросло число 
операций с первичным восстановлением кишеч-
ной проходимости. Одновременно возросло чис-
ло ультранизких резекций прямой кишки. То есть 
резекций прямой кишки, при которых анастомоз 
формируется на уровне ниже 7см от ануса. Онко-
логическая обоснованность таких операций до-
казана многочисленными исследованиями. При 
этом довольно высокой остаётся частота развития 
несостоятельности первично сформированного 
анастомоза. По данным разных авторов она до-
стигает от 6 до 45%. Несостоятельность анастомо-
за- грозное осложнение, которое не только зача-
стую требует проведения активных медицинских 
манипуляций и повторного оперативного лече-
ния, но и приводит к увеличению уровня леталь-
ности. С целью профилактики несостоятельности 
сформированного анастомоза в 1970-х годах был 
предложен метод формирования превентивной 
стомы проксимальнее зоны анастомоза. За истёк-
ший период было проведено достаточное количе-
ство различных исследований, однако, до сих пор 

нет единого мнения относительно эффективности 
данного метода и необходимости его использова-
ния в целом. 
Результаты. Из 104 пациентов, оперированных в 
клинике госпитальной хирургии им. В.А. Оппеля с 
2004 по 2015гг. по поводу рака прямой кишки 56 
больным (53,8%) были выполнены ультранизкие 
резекции прямой кишки. Пациенты, перенёсшие 
ультранизкие резекции прямой кишки по поводу 
рака были разделены на две группы согласно на-
личию сформированной превентивной стомы. В 
группу А (пациенты со сформированными превен-
тивными стомами) вошли 22 пациента (39,3%), в 
группу В 34 больных (60,7%). У всех пациентов опу-
холь локализовалась в прямой кишке: в в верхне-
ампулярном отделе у 7 пациентов (12,5%), в сред-
неампулярном отделе у 35 больных (62,5%) и в 
нижнеампулярном отделе у 14 пациентов (25,0%). 
Оценка полученных результатов проводилась с 
учётом классификации несостоятельности ана-
стомоза, разработанной Международной иссле-
довательской группой по изучению рака прямой 
кишки (International Study Group of Rectal Cancer) в 
2010г. Согласно данной классификации выделяют 
3 класса несостоятельности швов сформирован-
ного анастомоза в зависимости от тяжести клини-
ческий проявлений и медицинских манипуляций, 
проведение которых необходимо: класс А- опре-
деляется несостоятельность сформированного 
анастомоза без клинических проявлений. Данная 
степень выявляется в основном при проведении 
дополнительных исследований (при контрольной 
проктографии). Классы В и С характеризуется на-
личием не только инструментальных, но и клини-
ческих проявлений, для их лечения необходимо 
проведение активных медицинских манипуляций. 
[Rahbari N.N. et al., 2010] В раннем послеопераци-
онном периоде осложнения выявлены у 12 боль-
ных (21,4%). У 1 пациента из группы А (4,5%) и 11 
пациентов из группы В (32,4%). При этом в группе 
А осложнением являлось развитие в послеопера-
ционном периоде пневмонии. Несостоятельности 
швов сформированного анастомоза у пациентов 
группы А выявлено не было. При этом у 7 боль-
ных из группы В (20,6%) была выявлена несосто-
ятельность сформированного анастомоза. Всем 
больным потребовалось повторное оперативное 
лечение, которое заключалось в формировании 
колостомы и дренировании брюшной полости. 
Полученные результаты показали, что несостоя-
тельность швов анастомоза достоверно чаще раз-
вивалась у пациентов без превентивно сформиро-
ванных стом (р=0,035). Необходимо в то же время 
отметить, что развитие несостоятельности швов 
сформированного анастомоза оценивалась пре-
жде всего по клиническим данным. При возникно-
вении подозрений на развитие несостоятельности 
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анастомоза больным проводились дополнитель-
ные исследования. Выводы. Полученные данные 
с учётом классификации несостоятельности ана-
стомоза, позволяют сделать вывод, что форми-
рование превентивной стомы при ультранизких 
резекция прямой кишки достоверно снижает риск 
развития клинически выраженной (класс В и С) не-
состоятельности анастомоза, которая требует про-
ведения активных медицинских мероприятий. 

479. БЭСТА, КУРС БАЗОВОГО 
ЭНДОХИРУРГИЧЕСКОГО СИМУЛЯЦИОННОГО 

ТРЕНИНГА И АТТЕСТАЦИИ 

Горшков М.Д.(1), Совцов С.А.(2), Матвеев Н.Л.(3) 

Москва, 2) Челябинск

1) Первый МГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ2) 
Южно-Уральский ГМУ МЗ РФ3) МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова МЗ РФ

Актуальность. Эффективность и целесообразность 
отработки базовых эндохирургических навыков с 
помощью симуляционных технологий на сегод-
няшний день не вызывает сомнений. Необходимо 
продолжение валидация курса БЭСТА, разрабо-
танного Российским обществом хирургов, РОХ со-
вместно с Российским обществом симуляционно-
го обучения в медицине, РОСОМЕД.
Материалы и методы. Российское общество си-
муляционного обучения РОСОМЕД совместно с 
Российскими профессиональными сообщества-
ми хирургов и эндохирургов разработали и пред-
ложили в 2015 году хирургическому сообществу 
курс Базового эндохирургического симуляцион-
ного тренинга и аттестации, БЭСТА. Курс прошел 
всестороннее обсуждение на заседаниях и прак-
тическую апробацию и первый этап валидации в 
ходе тренинг-сессий на XIX съезде Российского об-
щества эндоскопических хирургов (16-18 февраля 
2016 года, Москва). В дальнейшем, результаты 
апробации были учтены для коррекции отдельных 
упражнений и их референтных значений. 
Результаты. В ходе апробации и валидации БЭ-
СТА были получены многочисленные отзывы, 
рекомендации, установлены экспертная, кон-
структивная и дискриминантная валидность боль-
шинства заданий курса. В частности, большинство 
заданий опытные эндохирургии выполняли без 
ошибок в 4-5 раз быстрее, чем начинающие: На-
вигация лапароскопом 7:55/1:36; Бимануальная 
манипуляция 5:18/1:19; Инструмент и лапароскоп 
10:28/2:12; Иссечение ножницами 8:37/1:42; Кли-
пирование и пересечение 4:01/1:40; Захват иглы 

и прошивание 13:33/3:49; Экстракорпоральный 
шов 9:14/2:33; Наложение эндопетли 5:47/1:09; 
Интракорпоральный узловой шов 12:25/2:21, где 
первая цифра - среднее время (минуты : секунды), 
затраченное на выполнение задания неопытными 
хирургами, а вторая – длительность, продемон-
стрированная экспертами. 
Обсуждение. На основании отзывов участников 
и преподавателей, принявших участвовавших в 
апробации, сформулированы дальнейшие задачи 
для следующего этапа исследований. В результате 
проведенной работы были пересмотрены и откор-
ректированы ряд заданий, в частности «Навигация 
лапароскопом», «Координация лапароскопа и ин-
струмента», «Клипирование и пересечение», «За-
хват и прошивание». Предполагается завершить 
в 2017 году валидацию, установить референтные 
значения (проходные баллы) для каждого из за-
даний и курса в целом, разработать и утвердить 
методические рекомендации по проведению тре-
нинга и итоговой аттестации. 
Выводы. Курс БЭСТА, Базовый эндохирургический 
симуляционный тренинг и аттестация прошел 
апробацию. Подтверждена экспертная, конструк-
тивная и дискриминантная валидность большин-
ства заданий курса. На основании полученных ре-
зультатов был модифицирован ряд упражнений. 
Предлагается вынести на рассмотрения Россий-
ского общества хирургов (РОХ) вопрос придания 
курсу статуса «Рекомендован РОХ».

480. ЕСТЬ ЛИ ПРЕИМУЩЕСТВА У ГИБРИДНЫХ 
МЕТОДОВ РЕВАСКАУЛЯРИЗАЦИИ ПРИ 

МНОГОУРОВНЕВОМ ПОРАЖЕНИИ У БОЛЬНЫХ 
С ПЕРИФЕРИЧЕСКИМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ?

Пуздряк П.Д., Иванов М.А., Шломин В.В., 
Артемова А.С., Бондаренко П.Б.

Санкт-Петербург
Северо-Западный государственный медицинский 

университет имени И.И. Мечникова

Рост числа гибридных вмешательств у больных пе-
риферической артериальной болезнью (PAD) ассо-
циирован с увеличением затрат на оборудование 
для гибридных операционных. 
Цель исследования: сравнить последствия откры-
тых, гибридных и эндоваскулярных вмешательств 
у больных PAD с многоуровневым вариантом по-
ражения. 
Материалы и методы. Проспективно собраны 
и ретроспективно проанализированы результа-
ты наблюдения за 211 пациентами с многоуров-
невым поражением за период с 2013 по 2016 гг. 
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Первую группу составили 129 пациентов, которым 
выполнялись открытые (ОО) оперативные вмеша-
тельства по поводу MPAD. Во второй группе (ЭВ) 
реваскуляризация осуществлялась эндоваскуляр-
ным способом (63 человека). Третью группу соста-
вили 30 больных, подвергшихся гибридным вме-
шательствам (ГВ). Время наблюдения составило 
24 месяцев. Осуществляли анализ предикторов 
неблагополучных исходов, течение раннего после-
операционного (30 дней) периода, продолжитель-
ности вмешательства и времени, проведенного в 
ОРИТ; кровопотери, общего койко-дня, длитель-
ности заживления операционных ран, первичной 
и вторичной проходимости оперированного сег-
мента, сохранения конечности, осложнений и ле-
тальности. Статистическая обработка осуществля-
лась с использованием программы STATISTICA 10. 
Величина р< 0,05). В сроки 12 и 24 месяцев после 
операции статистически достоверного преиму-
щества в отношении первичной проходимости в 
группе ОО не выявлено, однако после указанных 
вмешательств отмечено 13 % инфекционных ос-
ложнений, осуществлена ампутация 17 % больных 
(в группе ЭВ – 11 %; ГВ – 10 %). Выводы. Гибрид-
ные вмешательства при многоуровневом пораже-
нии позволяют оперировать больных с тяжелыми 
коморбидными состояниями, а также наличием 
пролонгированных стенотических и окклюзион-
ных изменений на фоне PAD с наименьшими ри-
сками. 

481.ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Бебуришвили А.Г., Бурчуладзе Н.Ш., 
Мандриков В.В.

Волгоград

Кафедра факультетской хирургии Волгоградского 
государственного медицинского университета, 

ГБУ ВМНЦ центр хирургической гепатологии

Цель исследования: усовершенствование такти-
ческих подходов при хирургическом лечении хро-
нического панкреатита. 
Материал и методы: в исследование включены 
378 пациента с хроническим панкреатитом. Муж-
чин было 256(68%), женщин – 122(32%). Средний 
возраст составил 46,56±12,7 лет. Характер морфо-
логических изменений структуры поджелудочной 
железы: кисты(n=179(47%)); стриктура вирсунгова 
протока и/или холедоха в сочетании с панкреати-
ческой и /или желчной гипертензией(n=101(27%)); 
свищи (наружные и внутренние) (n=19(5%)); панк-

реато и /или вирсунголитиаз (n=145(38%)); индура-
тивные изменения паренхимы железы (n=19(5%)). 
В лечении больных использовали как малоинва-
зивные, так и традиционные хирургические вме-
шательства широким лапаротомным доступом. 
УЗ-диапевтические методы лечения выражались 
в тонкоигольной пункци (n=52) и пункции – дре-
нировании стилет-катетером полости кисты(n=10). 
Вмешательства из мини-доступа с видеоэндоско-
пическим контролем были выполнены в 14(4%) 
наблюдениях и сопровождались некрсеквестрэк-
томией. Эндоскопические интервенционные 
методы были применены в лечении 84(22%) па-
циентов и заключались в эндоскопической папил-
лосфинктеротомии, вирсунготомии, литоэкстрак-
ции, с баллонной дилятацией терминальной части 
и /или эндопротезированием вирсунгого протока. 
Поводом для вмешательства были: вирсунголи-
тиаз(n=77(92%)) в сочетании с псевдокистой го-
ловки поджелудочной железы(n=21(25%), панк-
реатическим свищем(n=4%)), панкреатической(n= 
26 (31%)) и желчной(n=6(7%)) гипертензией. Ши-
роким лапаротомным доступом оперированы 
140(37%) больных. Операции выполнялись как 
в плановом(n=98(26%)), так и в срочном поряд-
ке(=58(15%)). В лечении 22(6%) пациентов с кистой 
головки ПЖ была использована оригинальная ме-
тодика цистодуоденовирсунгопластики(ПВЦДП). В 
лечении больных с хроническим панкреатитом в 
сочетании панкреатической и/или желчной гипер-
тензией, наружным панкреатическим свищем, ки-
стозным образованием в паренхиме ПЖ использо-
вали оригинальную методику трансдуоденального 
стентирования магистрального протока в сочета-
нии с папиллопластикой и/или вмешательством 
на желчевыводящих путях (n=14(4%)). Результаты. 
УЗИ-диапевтические методы оказались эффектив-
ными в лечении кистозных образований у 22(42%) 
из 52 больных. Миниинвазивные вмешательства 
были эффективны во всех наблюдениях, что было 
обусловлено строгим отбором пациентов с постне-
кротическими кистами, содержащими секвестры 
и не имевшими связь с магистральным протоком 
поджелудочной железы. Интраоперационных ос-
ложнений и летального исхода не наблюдали. 
Эндоскопические интервенционные методы лече-
ния не были эффективны в 17(20%) наблюдениях. 
Одноэтапные вмешательства применены в лече-
нии 37(55%) из 67 больных. Остальные пациенты 
подверглись 2-3 этапам вмешательств. Осложне-
ния манипуляции (острый панкреатит, дислока-
ция инструмента за пределы вирсунгова протока) 
имели место в n= 7(8%) случаях. Рецидив панкреа-
тической гипертензии отмечено у 4-х больных, что 
потребовал повторного эндоскопического вмеша-
тельства. Летального исхода не было. Традици-
онные вмешательства сопровождались интрао-
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перационными осложнениями (кровотечение из 
магистрального сосуда) в 3(1%) наблюдениях. По-
слеоперационные осложнения (абсцессы различ-
ной локализации, несостоятельность ранее нало-
женных анастомозов, кишечные свищи, желчный 
затек и наружный желчный свищ, аррозивное кро-
вотечение и кровотечение из острых язв желудка, 
нагноение ран, панкреатический свищ, послеопе-
рационный панкреатит) были отмечены у 28(9,5%) 
пациентов. Повторные оперативные вмешатель-
ства выполнены в 13(4,4%) наблюдениях. Умерло 
12(4%) больных. Цистодуоденовирсунгопластика 
интраоперационных осложнений не имела. Не-
состоятельность дренажа Кера с формированием 
транзиторного наружного желчного свища на-
блюдали в 2-х случаях. Рецидив панкреатической 
гипертензии отмечено у 1-го пациента в связи с 
увеличением размеров панкреатолита в головке 
ПЖ (корригировано эндоскопическим стентиро-
ванием). В отдаленном периоде(5 лет наблюде-
ния) 2 пациентов повторно госпитализированы 
в связи с атакой острого панкреатита. Больные, 
перенесшие трансдуоденальное стентирование, 
не имели ни интраоперационных, ни послеопе-
рационных осложнений. В отдаленном периоде 
стенты извлекались в сроки 1,5 – 3 года при ФГДС. 
Рецидива панкреатической гипертензии не отме-
чено. Заключение. УЗИ-диапевтические методы 
эффективны при хроническом панкреатите лишь в 
42% наблюдений с постнекротическими псевдоки-
стами. Минидоступные вмешательства показаны 
для узкого круга больных с постнекротическими 
кистами поджелудочной железы, содержащими 
секвестры. Эндоскопические интервенционные 
вмешательства являются операцией выбора для 
ликвидации панкреатической гипертензии и вир-
сунголитиаза. Вместе с тем, у 20% больных они 
неэффективны и требуют выполнения традицион-
ных оперативных вмешательств. В лечении боль-
ных с кистами головки поджелудочной железы 
может использоваться папилловирсунгоцистодуо-
денопластика. Трансдуоденальное стентирование 
вирсунгова протока у лиц с безуспешными попыт-
ками его эндоскопического стентирования являет-
ся безопасным методом лечения с хорошими не-
посредственными и отдаленными результатами. 

482. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ 
СТЕНТОВ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ

Хитарьян А.Г.(1), Мизиев И.А.(2), Глумов Е.Э.(1), 
Карпова И.О.(3), Ковалев С.А.(1), Орехов А.А.(1)

Ростов-на-Дону,2) Нальчик

1)ГБОУ ВПО «Ростовский государственный 
медицинский университет»2)ГБОУ ВПО 

«Кабардино-Балкарский государственный 
университет им. Х.М. Бербекова» .3)Дорожная 
клиническая больница на ст. Ростов-Главный 

ОАО «РЖД»

В последние десятилетия отмечается неуклон-
ный рост количества пациентов с острой обтура-
ционной толстокишечной непроходимостью опу-
холевого генеза .Все более широкое внедрение 
саморасправляющихся металлических стентов 
хирургическую практику изменило во многом 
условия и возможности оперативного лечения . 
Вместе с тем эндоскопические вмешательства с 
использованием стентов нуждаются в определе-
нии четких показаний и противопоказаний для 
достижения хороших результатов лечения. Нами 
было проведено мультицентровое ретроспектив-
ное когортное сравнительное исследование у 136 
пациентов оперированных в хирургическом отде-
лении НУЗ «Дорожная клиническая больница на 
ст. Ростов-Главный ОАО «РЖД» по поводу ОТКН 
опухолевой этиологии. Все пациенты поступили 
в стационар с явлениями острой толстокишечной 
непроходимостью - 55 мужчин (40%) и 81 женщи-
ны (60%) в возрасте от 49 до 82 лет, с различной 
степенью выраженности сопутствующей патоло-
гии. Сопутствующая соматическая патология вы-
явлена 82 % больных. Преобладали поражения 
сердечно-сосудистой системы у 43% больных, 
дыхательной системы у 38% , нервной системы 
– 11 %, мочевыделительной -4% больных. Диа-
гностический этап обследования включал в себя 
клинико-лабораторные, рентгенологические, уль-
тразвуковые исследования, ирригографию, виде-
околоноскопию . Оценку общего состояния боль-
ных при поступлении производили по шкале SOFA 
.Всем поступившим пациентам лечение начинали 
с многокомпонентной консервативной терапии 
, которая включала в себя : установку назога-
стрального зонда, очистительные клизмы, коррек-
цию водно-электролитного баланса, лечение 
сопутствующей соматической патологии. У (4%) 
больных удалось добиться разрешения явлений 
кишечной непроходимости при помощи стандарт-
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ных консервативных мероприятий. Показаниями к 
выполнению стентирования служили: толщина ки-
шечной стенки в области препятствия по данным 
УЗИ более 4 мм.; Декомпенсированная кишечная 
непроходимость; тяжелые сопутствующие сома-
тические заболевания в стадии декомпенсации 
из-за которых выполнение хирургических вмеша-
тельств сопровождалось высоким анестезиологи-
ческим риском ;Распространенность опухолевого 
процесса; техническая возможность проведения 
проводника. В группе пациентов (36 человек) ко-
торые соответствовали определенным нами по-
казаниями использован разработанный способ 
лечения кишечной непроходимости, вызванной 
опухолью левой половины ободочной и прямой 
кишки.Технически стентирование успешно выпол-
нено у всех больных. Средняя продолжительность 
вмешательства составила 51,3 мин (от 40 до 70 ми-
нут). Окончательное расправление стентов наблю-
далось от 1-х до 3-х суток после их установки. Всем 
больным после установки стентов производили 
контрольную рентгенографию брюшной полости . 
Было выявлено, что на 4-е сутки послеоперацион-
ного периода диаметр кишечника приходил к нор-
мальным показателям, толщина кишечника про-
грессивно уменьшалась , что свидетельствовало о 
купировании явлений кишечной непроходимости 
. Результатом установки СМС вилось восстановле-
ние кишечного пассажа у 34 ( 94,4%) пациентов . 
У 2 больных ( 6,6 %) при установке стента имела 
место перфорация кишки с опухолью в стадии рас-
пада , что потребовало выполнения экстренной 
операции : лапаротомии , резекции пораженного 
участка кишки с опухолью, санации ,дренирова-
ния брюшной полости. Из них одна пациентка(2,7 
%) скончалась от опухолевой интоксикации. В 20 
(56 %) случаях: стентирование произведено в ка-
честве паллиативного оперативного вмешатель-
ства, выполнение радикальной операции призна-
но невозможным вследствие распространения 
злокачественного процесса и тяжести сопутствую-
щих заболеваний. Таким образом предлагаемый 
разработанный комплекс мероприятий в сочета-
нии с внутрипросветным стентированием являет-
ся перспективным направлением улучшения ре-
зультатов хирургического лечения этой категории 
больных, успех которого зависит от правильного 
выбора показаний в том числе с учетом состояния 
пациента по шкале SOFA. 

483. ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ВИДЕОЛАПАРОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ 

И ЛЕЧЕНИИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ В ОТДЕЛЕНИИ 

НЕОТЛОЖНОЙ ХИРУРГИИ ГОРОДСКОЙ 
МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ

Захаров Д.В., Уханов А.П., Большаков С.В., 
Жилин С.А., Шахабутдинов М.Ш., Леонов А.Л., 

Амбарцумян В.М.

Великий Новгород

Клиника № 1 ГОБУЗ "Центральная городская 
клиническая больница"

Видеолапароскопическая технология по пово-
ду острой кишечной непроходимости стала вне-
дряться с 2015 года. Оперировано 19 больных, что 
составило (20,2 %) от общего числа 94 пациентов 
с картиной острой кишечной непроходимости. Из 
них лапароскопически оперировано 19 больных. 
На этапе освоения лапароскопии при острой ки-
шечной непроходимости проводили тщательный 
отбор больных. Наиболее подходящими вари-
антами использования эндовидеохирургической 
технологии считали случаи, когда в анамнезе у 
больных либо не проводилось операций на ор-
ганах брюшной полости, либо выполнялись еди-
ничные хирургические вмешательства (аппендэк-
томия, устранение паховой грыжи, операции на 
органах малого таза и др.). В таких случаях, обыч-
но отсутствуют множественные спайки и даже при 
наличии странгуляции можно успешно завершить 
операцию эндоскопическим путем. Вторым усло-
виям выполнения операций лапароскопического 
адгезиолизиса считаем отсутствие у больных де-
компенсированной непроходимости кишечника, 
когда нет необходимости проведения кишечной 
интубации. В таких случаях даже множественные 
операции в анамнезе не являются абсолютным 
противопоказанием к выполнению эндовидео-
хирургического вмешательства. Оперативный до-
ступ для лапароскопа, как правило, осуществляли 
по средней линии выше или ниже пупка и при 
наличии срединного послеоперационного рубца 
троакар вводили открытым методом по Хассону. 
Дополнительные троакары, как минимум два, 
вводили после проведения обзорной лапароско-
пии в зависимости от локализации и обширности 
спаечного процесса. Из 19 больных, оперирован-
ных эндовидеохирургическим методом, устранить 
непроходимость кишечника лапароскопически 
удалось у 12 (63,2 %). В данной группе у 9 боль-
ных обнаружена спаечная непроходимость тонкой 
кишки операция завершена рассечением спаек, в 
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2-х случаях причиной непроходимости явился ди-
вертикул Меккеля, что потребовало проведения 
резекции дивертикула, у 1 больного причиной не-
проходимости стал заворот сигмы, проведена его 
деторсия. Переход на открытый доступ осущест-
влен у 7 больных (36,8 %). Считаем, что относитель-
но высокий процент конверсии к лапаротомии, по 
сравнению с другими острыми хирургическими 
заболеваниями живота является не недостатком, 
а особенностью метода. Связано это со сложно-
стью визуализации и работы на перерастянутых 
петлях кишечника, возможностью повреждения 
стенки кишки или ее брыже йки, порой необходи-
мостью выполнения резекционных вмешательств 
или проведения, по результатам интраопераци-
онной ревизии, назоинтестинальной интубации 
кишечника. Причинами перехода на открытый до-
ступ в нашей группе больных явились интраопера-
ционная травма кишки со вскрытием ее просвета 
у 2 больных, странгуляционный некроз тонкой 
кишки, потребовавший выполнения резекционно-
го вмешательства у 3 больных, обнаружение опу-
холи толстой кишки с непроходимостью у 1 боль-
ного и выраженный спаечный процесс в брюшной 
полости у 1 больного. В послеоперационном пе-
риоде отмечены минимальный болевой синдром, 
обусловивший раннюю активизацию больных и 
быстрая нормализация деятельности желудоч-
но-кишечного тракта, по сравнению с больными, 
оперированными традиционным, чревосечени-
ем, способом. Выписка из стационара происходи-
ла на 5-6 сутки. Послеоперационных осложнений 
и летальности после лапароскопических опера-
ций по поводу острой кишечной непроходимости 
не было. Выводы: наш небольшой опыт исполь-
зования лапароскопии при острой кишечной не-
проходимости показывает, что данная методика 
имеет ряд преимуществ перед открытым вмеша-
тельством в виде снижения болевого синдрома, 
ранней активизации больных и восстановления 
функции кишечника, уменьшения длительности 
стационарного пребывания. Данное направление 
является перспективным и, по мере набора опы-
та и совершенствования технического оснащения, 
должно более широко внедряться в деятельность 
отделения неотложной хирургии. 

484. ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ЖЕЛУДОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ 

ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

Сигуа Б.В.(1), Петров С.В.(1,3), Земляной В.П.(1), 
Губков И.И. (3), Данилов А.М.(3), Мавиди И.П. (2), 

Ефимов А.Л.(3), Сахно Д.С.(1)

Санкт-Петербург
1) Северо-Западный государственный 

медицинский университет им. И.И. Мечникова; 
2) Первый Санкт-Петербургский государственный 

медицинский университет им. акад. И.П. 
Павлова; 3) СПб ГБУЗ «Елизаветинская 

больница». 

Рак желудка – одно из самых распространенных 
злокачественных новообразований. Ежегодно в 
мире регистрируется около 880000 новых случаев 
рака желудка и 650000 летальных исходов. Следу-
ет отметить, что порядка 75% больных поступают в 
специализированные учреждения в III–IV стадиях 
онкологического процесса (Джураев М.Д., 1997; 
Kuwabara Y. et al., 2001; Usellmann B. et al., 2001), 
а в 40% случаев отмечают такие осложнения рака 
желудка, как стеноз, перфорация или кровотече-
ние (Глотов В.И. и др., 1991; Клещевникова В.П., 
2004). Острые желудочно-кишечные кровотече-
ния (ЖКК) опухолевой этиологии наблюдаются от-
носительно нечасто и составляют от 9,0% до 11,5% 
в структуре кровотечений пищеварительного 
тракта (Михайлов А.П., 2006). Являясь следствием 
распада или изъязвления опухоли, ЖКК могут воз-
никать при любой стадии заболевания, но всё же 
чаще отмечаются в III−IV стадии онкологического 
процесса (Iveson T. et. al., 1997). В период с 1996 по 
2015гг. в Елизаветинской больнице Санкт-Петер-
бурга было пролечено 142 пациента с неметаста-
тическим раком желудка, осложненным кровоте-
чением. Все пациенты разделены на две группы: 
I группа — пациенты находившиеся на лечении с 
1996 по 2006 гг − 72 человека, из них мужчин 47 
(65,3 %), женщин 25 (34,7%); во II группу вошли 
пациенты лечившиеся с 2007 по 2015 гг - 70 чело-
век, из них мужчин 46 (65,7%), женщин 24 (34,3%). 
В структуре осложнений неметастатического рака 
желудка кровотечение было отмечено в 76,3% (55) 
случаев в I группе и 82,9% (58) во II группе. У неко-
торых пациентов кровотечение сочеталось: с пер-
форацией 4.2% (3) наблюдений в I группе и 2,8% 
(2) во II группе; со стенозом в 12,5% (9) случаев в 
I группе и 8,6% (6) во II группе; с прорастанием в 
соседние органы 4.2% (3) случая в I группе и 5,7% 
(4) во II группе. По стадиям онкологического про-
цесса больные распределились следующим обра-
зом: I−II стадия заболевания отмечена у 20,8% (15) 
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и 21,4% (15) пациентов в I и во II группах соответ-
ственно; III стадия у 28 (38,9%) человек в I группе 
и 27 (38,6%) во II; а IV стадия заболевания диа-
гностирована у 29 (40,3%) больных в I группе и 32 
(45,7%) пациентов во II группе. Следует отметить, 
что при неметастатическом раке желудка, ослож-
ненном кровотечением (142) было прооперирова-
но 48 (66,7%) пациентов в I группе и 40 (57.1%) во 
II группе, а консервативно пролечено 24 (33.3%) и 
30 (42,9%) пациента в I и II группах соответственно. 
В I группе отсутствовала единая лечебная концеп-
ция и пациентов преимущественно оперировали 
в экстренном порядке при поступлении или в слу-
чае рецидива кровотечения. При лечении паци-
ентов II группы использовалась индивидуальная 
лечебно-диагностическая тактика учитывающая 
степень эндоскопического гемостаза, тяжесть кро-
вопотери и состояние пациента. Возраст больных 
в исследуемых группах варьировал от 31 до 90 лет, 
а средний возраст пациентов составил 67,9±12 
лет. Больным были выполнены следующие опера-
тивные вмешательства: гастрэктомия выполнена у 
29,2% (14) пациентов I группы и в 37,5% (15) случа-
ев во II группе, субтотальная резекция желудка 12 
(25%) в I группе и 20 (50%) во II группе, cимптома-
тические операции в 7 (14,6%) случаях в I группе 
и 3 (7,5%) во II группе, гастрэктомия с резекцией 
поджелудочной железы у 1 (2,1%) пациента I груп-
пы и в 2 (5,0%) случаях во II группе; и только в I 
группе были выполнены: резекция 2/3 желудка 10 
(20,8%), экстирпация культи желудка 3 (6,2%) и ре-
зекция кардии в 1 (2,1%) случае. В экстренном по-
рядке при продолжающемся кровотечении и/или 
тяжелой степени кровопотери во II группе было 
прооперировано только 11 (27,5%) пациентов. В 
остальных случаях удавалось достичь устойчивого 
комбинированного эндоскопического гемостаза с 
использованием АПК в дополнении с гемостати-
ческой системой EndoClot PHS (USA). При наличии 
риска рецидива кровотечения 29 пациентов были 
оперированы в срочном порядке после полно-
ценной предоперационной подготовки. При этом, 
была отмечена корреляция между видом опера-
тивного вмешательства (экстренные/срочные) и 
частотой R1 резекций: при экстренных операциях 
частота R1 резекций составила 40,7−45,5% в I груп-
пе и 44,4% во II группе. При срочных операциях ча-
стота R1 резекций составила 33,3% (1) в I группе и 
7,1% (4) во II группе. В целом частота R1 резекций 
составила 41,5% в I группе и 16,2% во II группе.

485. ВОЗДЕЙСТВИЕ ВЫСОКОТЕМПЕРАТУРНОГО 
ДВУХУРОВНЕВОГО ПЛАЗМЕННОГО ПОТОКА 

НА ПОДКОЖНУЮ КЛЕТЧАТКУ МОРСКОЙ 
СВИНКИ

Сигуа Б.В. (1), Земляной В.П.(1),Соколова А.С.(1), 
Черепанов Д.Ф.(3), Винничук С.А.(1), Мавиди 
И.П.(2), Никифоренко А.В.(1), Сахно Д.С.(1)

Санкт-Петербург
1) Северо-Западный государственный медицин-

ский университет им. И.И. Мечникова; 2) Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицин-

ский университет им. акад. И.П. Павлова; 
3) Санкт-Петербургская клиническая больница 

Российской академии наук.

Первые упоминания о послеоперационных вен-
тральных грыжах встречаются в публикациях на-
чала ХХ века что, по сути, связано с бурным разви-
тием абдоминальной хирургии. Следует отметить, 
что в тот период количество рецидивов было со-
поставимо с количеством первичных оперативных 
вмешательств. Технический прогресс, накоплен-
ные знания, а также совершенство анестезиоло-
гии позволило существенно улучшить результаты 
лечения в герниологии. Сегодня для диагностики 
грыж используются точнейшие методы инстру-
ментального исследования, а для лечения – со-
временные протезирующие материалы. Несмотря 
на очевидные успехи частота осложнений, при-
водящих к формированию послеоперационных 
вентральных грыж, остается одной из важных про-
блем современной хирургии. Одним из основных 
факторов осложненного послеоперационного те-
чения после устранения вентральных грыж, явля-
ется формирование сером, частота которых может 
достигать 50−71%. 
Цель исследования: Изучить в эксперименте вли-
яние энергии высокотемпературного двухуровне-
вого плазменного потока на подкожную клетчатку 
морской свинки и установить степень снижения 
лимфореи. 
Материалы и методы. В эксперименте было ис-
пользовано 15 особей морских свинок обоих 
полов. В качестве анестезии внутримышечно ис-
пользовалась смесь 2% растворов кетамина и кси-
лазина. Животные были разделены на 4 группы. 
Всем особям в области спинки выполнялся стан-
дартизованный продольный линейный разрез 
в пределах кожи и подкожной клетчатки длиной 
2 см. При этом группа I была разделена на A и B 
подгруппы. Подгруппа I A (n=3) являлась контроль-
ной, иссеченные ткани кожи и подкожно-жировой 
клетчатки морских свинок в дальнейшем служили 
образцами для сравнительного морфологическо-
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го анализа. Во всех остальных случаях подкожная 
клетчатка обрабатывалась высокотемпературным 
двухуровневым плазменным потоком с помощью 
аппарата PlasmaJet (модель PS10-2130-EN серия 
213020-0912-128) до достижения коагуляционно-
го гемостаза. При этом у особей подгруппы IB была 
выполнена эксцизионная биопсия сразу после об-
работки подкожной клетчатки PlasmaJet, а раны 
ушиты. У животных: II группы (3 особи) комплекс 
тканей был иссечен и отправлен на исследование 
на 3-е сутки после операции, III группы (3 особи) 
− на 5-е сутки, IV группы (3 особи) − на 7-е сутки 
после начало эксперимента. При этом следует от-
метить, что морфологический анализ включал в 
себя не только гистологическое, но и иммуноги-
стохимическое исследование тканей эксперимен-
тальных животных. 
Результаты. Проведенные гистологические иссле-
дования выявили типичные изменения, харак-
терные для кожи и подкожно-жировой клетчатки 
после термического воздействия. На 3-е сутки во-
локна коллагена расположены компактно, в верх-
них отделах дермы коллаген гомогенизирован по 
типу коагуляционного некроза с сохранением эпи-
дермиса и структур придатков. Зона компактного 
коллагена отграничена от остальных отделов дер-
мы лейкоцитарным валом. В подкожной жировой 
клетчатке рыхлая лимфоидная инфильтрация. На 
5-е сутки изменения схожи с изменениями, отме-
ченными на 3-е сутки от начала эксперимента, од-
нако при этом определяется очаговое отторжение 
зоны коагуляционного некроза с эпителизацией 
по краям и под зоной некроза, также более вы-
раженная лимфо-гистиоцитарная инфильтрация с 
примесью лейкоцитов в подкожно-жировой клет-
чатке. На 7-е сутки дефект эпидермиса и дермы 
полностью восстановлен, а в подкожно-жировой 
клетчатке сохраняется выраженная лимфо-гисти-
оцитарная инфильтрация. Следует отметить, что 
после обработки ран аппаратом PlasmaJet, отме-
чалась весьма слабая гиперемия кожи (в пределах 
1-2 мм), крайне скудное раневое отделяемое в 
первые сутки после операции, а к 7-му дню отме-
чается эпителизация тканей. Проведенное имму-
ногистохимическое исследование показало, что в 
первые сутки определяется дилятация лимфати-
ческих сосудов в дерме по периферии очага воз-
действия, что типично и закономерно для подоб-
ных интраоперационных травм. Следует отметить, 
что при электрокоагуляции тканей характерным 
является сохраняющееся расширение лимфати-
ческих сосудов с последующим отторжением не-
кротического струпа, и как следствие лимфорея. 
Однако не смотря на наличие коагуляционного 
некроза, при использовании высокотемператур-
ного двухуровневого плазменного потока в препа-
ратах отмечается снижение дилятации сосудов, а 

к 7-м суткам она полностью отсутствует − сохране-
ние расширения лимфатических сосудов на фоне 
физического и термического воздействия высоко-
температурный двухуровневым плазменным по-
током ни в одном из препаратов не выявлено. 
Выводы. Использование высокотемпературно-
го двухуровневого плазменного потока (аппарат 
PlasmaJet®) для обработки подкожной клетчат-
ки позволяет добиться оптимального гемостаза 
за счет коагуляции без выраженных и глубоких 
некротических изменений, что приводит к тече-
нию типичного процесса воспаления, как этапа 
заживления раны. Это подтверждается и на ми-
кроскопическом уровне: ткани проходят все этапы 
воспаления, как характерная реакция на травму, 
так и восстановления. При этом отмечается коагу-
ляционный некроз без глубокого и выраженного 
повреждения тканей и, как результат, без длитель-
ной дилятации лимфатических сосудов, что ведет 
к снижению лимфореи в послеоперационном 
периоде. Обработка подкожной клетчатки высо-
котемпературным двухуровневым плазменным 
потоком при лечении, в том числе, вентральных 
грыж может привести к значительному снижению 
послеоперационных осложнений. 

486. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДВУСТОРОННИХ ПАХОВЫХ 

ГРЫЖ

Земляной В.П.(1), Сигуа Б.В.(1), Сёмин Д.С.(1), 
Мавиди И.П.(2)

Санкт-Петербург

1) Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова.

2) Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет 

им. акад. И.П. Павлова.

Наиболее распространенной методикой лапаро-
скопической предбрюшинной герниопластики при 
двусторонних паховых грыжах является метод раз-
дельного протезирования обеих сторон. Помимо 
случаев истинных рецидивов, следует выделить 
группу пациентов, у которых выявляется ранее не 
существовавшая надпузырная грыжа. Целью на-
шего исследования было установление причин и 
факторов риска послеоперационного образования 
надпузырных грыж и определение хирургической 
тактики. В исследование вошли 84 пациента с дву-
сторонними паховыми грыжами. Проведен ретро-
спективный анализ хирургического лечения 51 па-
циента с двусторонними грыжами, которым была 
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выполнена лапароскопическая предбрюшинная 
герниопластика с раздельным билатеральным 
протезированием с обоих сторон. В этой группе 
исследования был проведен анализ медицинской 
документации, а также контрольный осмотр спу-
стя 3−5 лет после операции с дополнительным 
ультразвуковым исследованием передней брюш-
ной стенки, паховых и надпузырных областей. 
При этом в 1 (1,9%) случае установлен рецидив 
паховой грыжи, а у 8 пациентов (15,7%) выявлены 
сформировавшиеся надпузырные грыжи. У всех 
пациентов с выявленными надпузырными грыжа-
ми был общий анамнез – особенности спортивной 
и/или трудовой деятельности сопряжённой с фи-
зическими нагрузками в сочетании с хронической 
сопутствующей патологией, сопровождающей-
ся регулярными эпизодами повышения внутри-
брюшного давления. Было установлено, что по-
добное сочетание относится к факторам высокого 
риска рецидива грыжи и формирования ранее не 
существовавшей надпузырной грыжи. Для данной 
категории пациентов нами была разработана ме-
тодика эндовидеохирургической предбрюшинной 
герниопластики с тотальным протезированием 
надпузырных, паховых и бедренных областей с 
использованием единого сетчатого эндопротеза. 
Особенностью метода является протезирование 
единым широким протезом, после предваритель-
ного раскрытия париетальной брюшины единым 
лоскутом и тщательного выделения паховых, бе-
дренных, надпузырных областей и мобилизации 
мочевого пузыря с закрытием вышеуказанных об-
ластей. Оригинальность методики подтверждена 
патентом на изобретение Российской Федерации 
№ 2564757, заявка № 2014133584/14; приоритет 
изобретения: 14.08.14 «Способ лапароскопиче-
ской герниопластики при двусторонних паховых 
грыжах». Разработанная операция показана паци-
ентам с двусторонними паховыми грыжами при на-
личии высокого риска рецидива и формирования 
надпузырной грыжи, а также при наличии первич-
ных надпузырных грыж и при формировании их 
после ранее выполненной раздельной двусторон-
ней лапароскопической герниопластики. Во всех 
остальных случаях следует отдавать предпочтение 
стандартной эндовидеохирургической раздель-
ной предбрюшинной протезирующей герниопла-
стике. Основная группа исследования включала 
33 пациентов и была сопоставима с контрольной 
по возрастным, половым характеристикам, а так-
же сопутствующей хронической патологии. В этой 
группе проведен дифференциальный подход к 
выбору операции с учетом факторов высокого 
риска рецидива и формирования надпузырных 
грыж. Длительность операции в ретроспективной 
и проспективной группах составила 58,6±17,5 и 
64,5±29,3 минут соответственно. Сроки госпита-

лизации в послеоперационном периоде, длитель-
ность необходимости назначения анальгетиков, 
после операции, так же были сопоставимы в двух 
группах. При контрольных осмотрах у пациентов 
основной группы рецидивов, а также формирова-
ния надпузырной грыжи не выявлено. Заключение 
и выводы: При выборе эндовидеохирургической 
операции у пациентов с двусторонними паховы-
ми грыжами необходим дифференциальный под-
ход с учетом факторов высокого риска рецидива и 
формирования надпузырной грыжи. При наличии 
высоких рисков показано тотальное протезирова-
ние единым сетчатым трансплантатом надпузыр-
ных, паховых и бедренных областей. В остальных 
случаях методом выбора остается стандартный 
способ раздельного билатерального протезирова-
ния двумя сетчатыми протезами. Предложенная 
эндовидеохирургическая тактика у пациентов с 
двусторонними паховыми грыжами позволяет до-
стоверно снизить риск рецидива и появление вто-
ричной надпузырной грыжи (p<0,05).

487. ВАЖНЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТАКТИКИ ПРИ УЩЕМЛЕННЫХ ПАХОВЫХ 

ГРЫЖАХ

Сигуа Б.В.(1), Петров С.В.(1,2), Земляной В.П.(1), 
Рутенбург Г.М.(2), Козобин А.А.(2), 

Лучкин А.Н.(2), Ефимов А.Л.(3)

Санкт-Петербург

1) Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова.2) 
СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница». 3) Санкт-
Петербургский государственный университет, 

медицинский факультет.

Важнейшим элементом успешного лечения ущем-
ленных паховых грыж является правильный вы-
бор хирургической тактики. Основными задачами 
хирургического лечения являются: выбор опти-
мального доступа, устранение ущемления, оценка 
жизнеспособности ущемленного органа, опреде-
ление способа пластики. Традиционный подход к 
лечению ущемленных паховых грыж сопровожда-
ется высоким процентом осложнений и послеопе-
рационной летальности. В связи с этим важным 
остаётся вопрос о способах улучшения результа-
тов лечения. Перспективным направлением в ур-
гентной герниологии является определение пока-
заний к применению сетчатых трансплантатов для 
пластики грыжевых ворот, а так же возможностей 
лапароскопии в диагностике и лечении ущемлен-
ных паховых грыж. В период с 2011 по 2016 гг. в 
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Елизаветинской больнице Санкт-Петербурга было 
пролечено 136 пациента с ущемленными паховы-
ми грыжами. В основную группу (I группа), были 
включены пациенты, находившиеся на лечении 
с 2015 по 2016 гг. − 52 человека, из них: мужчин 
45 (86,5%), женщин 7 (13,5%). Контрольную груп-
пу (II группа) составили пациенты, лечившиеся с 
2011 по 2014 гг. − 84 человека: из них мужчин 60 
(71,4 %), женщин 24 (28,6%). При поступлении ди-
агностические мероприятия пациентов II группы 
включали: физикальный осмотр, лабораторные 
показатели, по показаниям обзорная рентгеногра-
фия брюшной полости. В дальнейшем при исклю-
чении явных осложнений паховой грыжи прово-
дилось динамическое наблюдение. При лечении 
пациентов I группы использовалась индивидуаль-
ная лечебно-диагностическая тактика, которая 
заключалась в последовательном использовании 
инструментальных методик для проведения диф-
ференциального диагностического поиска с актив-
ным применением диагностической и лечебной 
лапароскопии. При анализе взаимоотношения ча-
стоты и характера осложнений со временем ущем-
ления среди пациентов контрольной группы было 
установлено, что до 8 часов осложнения ущем-
ленных грыж встречались у 4 (4,8%) пациентов, 
8−12часов у 12 (14,4%) больных, а более 12 часов в 
41,7% (35) случаев. При этом некроз ущемленного 
органа отмечен у 3 (3,6%) пациентов поступивших 
до 8 часов, у 7 (8,3%) госпитализированных в сро-
ки 8−12 часов и у 23,8% (20) больных поступивших 
более 12 часов с момента ущемления. Следует 
также отметить, что среди пациентов, которым 
была выполнена резекция ущемленного органа, у 
10 (12,0%) − пластика не выполнялась, у 17 (20,2%) 
– пластика осуществлена собственными тканями 
(как правило, по способу Бассини, Постемпскому 
или Жирару-Спасокукоцкому), в 3 (3,6%) случаях 
выполнена операция Лихтенштейна. При лече-
нии пациентов основной группы использовалась 
индивидуальная лечебно-диагностическая такти-
ка, с учетом данных ретроспективного анализа: 
в случаях, когда срок ущемления не превышал 8 
часов (при отсутствии противопоказаний к фор-
мированию карбоксиперитонеума) выполнялась 
диагностическая лапароскопия. При отсутствии 
некроза ущемленного органа осуществлялась 
трансабдоминальная предбрюшинная герниопла-
стика (ТАРР) по общепринятой методике. Данный 
подход был использован у 25 (48,0%) пациентов. В 
тех случаях, когда во время лапароскопии диагно-
стировался некроз ущемленного органа, выполня-
лась традиционная герниопластика. При ущемле-
нии более 8 часов или наличии противопоказаний 
к диагностической лапароскопии выполнялась 
операция по устранению ущемленной паховой 
грыжи традиционным доступом: если ущемлен-

ный орган был признан жизнеспособным, приме-
няли протезирующую герниопластику (операция 
Лихтенштейна), которая выполнена у 18 (34,6%) 
пациентов; в случае некроза ущемленного органа 
− осуществляли пластику задней стенки пахового 
канала по способу Бассини − у 9 (17,3%) больных. 
Осложненное течение послеоперационного пери-
ода, среди всех пациентов контрольной группы, 
отмечено в 56,1% (46) случаев. В 25 (29,8%) случа-
ях отмечены местные осложнения: серома (8,3%), 
инфильтрат (7,1%), нагноение (6,0%) послеопера-
ционной раны, фуникулит (4,8%) и водянка яичка 
(3,6%). Причем 24 из них были оперированы в сро-
ки более 8 часов от ущемления; а в 25,0% (21) были 
диагностированы осложнения общего характера: 
пневмония (4,8%), острая сердечно-сосудистая не-
достаточность (2,4%), ранняя спаечная кишечная 
непроходимость (2,4%), мезентериальный тром-
боз (2,4%), перитонит (1,2%), желудочно-кишечное 
кровотечение (1,2%) и др. Среди пациентов основ-
ной группы осложненное течение послеопераци-
онного периода наблюдалось в 7,7% (4) случаях, 
из которых в 3 (5,7%) случаях отмечены ослож-
нения местного характера. При этом была уста-
новлена корреляция между сроком ущемления, 
видом оперативного вмешательства и уровнем 
летальности. Так, при оперативном лечении паци-
ентов через 12 и более часов с момента ущемле-
ния летальный исход был констатирован в 7 (8,3%) 
случаях во II группе. В I группе летальных исходов 
не было. Заключение и выводы. Предложенный 
дифференцированный лечебно-диагностический 
алгоритм, с применением диагностической лапа-
роскопии и лапароскопической герниопластики, 
позволяет своевременно поставить правильный 
диагноз у пациентов с ущемленными паховыми 
грыжами, а так же снизить частоту общих послео-
перационных осложнений с 25,0% (21) до 1,9% (1).
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488. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ЗОНДА ЭББОТА-МИЛЛЕРА 

В АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Земляной В.П.(1), Сигуа Б.В.(1), Петров С.В.(1,3), 
Мавиди И.П.(2), Вовк А.В.(3), Курков А.А.(1)

Санкт-Петербург

1) Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова; 

2) Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И.П. 

Павлова; 3) СПб ГБУЗ «Елизаветинская 
больница». 

В отечественной медицинской литературе при 
лечении пациентов с острой кишечной непрохо-
димостью и перитонитом рекомендуется назо-
интестинальная интубация (НИИ). Однако в зару-
бежной литературе к данному способу лечения в 
последнее время сформировалось негативное от-
ношение. Тем не менее, у каждой дискутирующей 
стороны есть свои аргументы «за» и «против». В 
настоящий момент НИИ активно используется 
только в странах СНГ, где методика используется в 
качестве «золотого» стандарта оказания помощи 
пациентам с острой кишечной непроходимостью 
(ОКН) и перитонитом. При этом, показаниями 
для выполнения НИИ являются: перерастяжение 
петель тонкой кишки выше уровня механическо-
го препятствия более 5,0 см в диаметре на фоне 
пареза кишечника; резекция кишки или ушивание 
дефекта в ее стенке в условиях пареза или раз-
литого перитонита; распространенный спаечный 
процесс брюшной полости, повторные оператив-
ные вмешательства по поводу острой спаечной 
кишечной непроходимости (ОСКН). Аргументом 
«за» НИИ является то, что декомпрессия кишки 
обеспечивает снижение внутрибрюшного и вну-
трикишечного давления, устранение абдоми-
нального компартмент-синдрома, возможность 
ушивания раны передней брюшной стенки без 
натяжения, повышение трансабдоминального 
перфузионного давления, в результате чего улуч-
шается кровоснабжение органов брюшной поло-
сти и кишечника. При проведении эффективной 
декомпрессии кишечника происходит и механи-
ческая эвакуация из просвета кишки токсического 
содержимого, благодаря чему уменьшается вклад 
кишечного фактора в формирование эндогенной 
интоксикации и предотвращается повреждающее 
действие на слизистую. Противопоказаниями к 
НИИ являются критическое состояние больного с 
условием выбора этапного лечения, варикозное 
расширение вен и стриктура пищевода, а также 

выраженная инфильтрация стенки кишки, когда 
объем нанесенной травмы кишке при проведе-
нии зонда превышает ожидаемый эффект. Вопрос 
о сроках длительности интубации тонкой кишки 
остается дискутабельным. Прежде всего, длитель-
ность интубации зависит от причин, потребовав-
ших ее выполнение. В случае если НИИ выпол-
нено с целью декомпрессии, то авторы сходятся 
во мнении, что удалять зонд следует сразу после 
появления перистальтики, т.е. примерно от 2−3 
до 4−7 суток. Если же показанием явилась ОСКН, 
а также неоднократные операции по поводу ОСКН 
НИИ в данном случае является патогенетически 
обоснованным, поскольку зонд выполняет «кар-
касную» функцию и устанавливается с профи-
лактической целью. В этом случае зонд в тонкой 
кишке может быть установлен до 14 дней. Есть и 
более радикальные точки зрения призывающие 
осуществлять продленную интубацию до 2 меся-
цев. Остается открытым вопрос − почему в запад-
ных странах практически полностью отказались 
от применения НИИ, а мы продолжаем рутинно 
использовать довольно травматичную методику? 
Справедливости ради необходимо отметить, что 
в последние годы и у нас появляются единичные 
публикации об отсутствии преимуществ НИИ и 
других методик декомпрессии кишки перед на-
зогастральной интубацией, однако широкой под-
держкой данная концепция не пользуются. Боль-
шинство зарубежных хирургов аргументируют 
отрицательное отношение к интубации тонкой 
кишки ее травматичностью, частыми послеопера-
ционными осложнениями, плохой переносимо-
стью больными длительного пребывания зонда в 
носоглотке. Имеются работы, морфологически до-
казывающие неминуемость возникновения струк-
турных нарушений во всех слоях стенки кишки при 
проведении и длительном пребывании зонда. Су-
ществует и опасность нарушения целостности сте-
нок кишечника и, как следствие, инфицирования 
брюшной полости. Кроме того при длительном 
пребывании зонда происходит инфицирование 
пищевода и желудка кишечной микрофлорой, 
которое усугубляется антисекреторной терапией. 
Дуоденогастральный и гастроэзофагеальный реф-
люксы, развитие которых характерно при НИИ, 
способствует развитию эрозивно-язвенного гаст-
родуоденита и эзофагита. Помимо этого перепол-
нение желудка кишечным содержимым, особен-
но при смещении отверстий зонда, существенно 
увеличивает риск развития инфицирования трахе-
обронхиального дерева и приводит к увеличению 
легочных осложнений. Именно поэтому необхо-
димо дополнительно устанавливать назогастраль-
ный зонд, что наряду с зондом Эббота-Миллера в 
носоглотке усугубляет дискомфорт пациента и еще 
больше затрудняют носовое дыхание. Длительное 
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стояние зонда у пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца может ухудшать кровоснабжение 
миокарда и способствовать прогрессированию 
хронической сердечной недостаточности. Мест-
ными осложнениями НИИ могут быть: обостре-
ния хронических ринитов, гайморитов, синуситов, 
носовые кровотечения, парез голосовых связок. 
Безусловно, НИИ является не самым безопасным 
методом лечения пациентов с ОКН и перитонитом 
и по данным разных авторов, частота осложнений 
может достигать 38,0%. Очевидно, что имеющи-
еся осложнения и недостатки НИИ вызывают це-
лый спектр сомнений у многих хирургов в необхо-
димости столь широкого использования данной 
методики у больных с ОКН и перитонитом. Это 
подтверждается данными зарубежных авторов, 
которые на основании собственных исследований 
сделали вывод об отсутствии преимуществ НИИ 
перед другими способами декомпрессии и как 
следствие не рекомендуют ее применение. В 2007 
году в рекомендациях EAST (Eastern Association for 
the Surgery of Trauma) по лечению острой тонкоки-
шечной непроходимости указано, что при исполь-
зовании желудочных и длинных кишечных зондов 
нет значимой разницы в достижении декомпрес-
сии, успешности консервативного лечения и часто-
те осложнений. Желудочный зонд, проведенный 
в ДПК и начальный отдел тонкой кишки способен 
дренировать всю кишку, уменьшить избыточное 
внутрикишечное давление и застой до восстанов-
ления перистальтики и это обосновывается зако-
нами физики. Ведь раздутая кишка представляет 
собой полость с газами и жидкостью, и если вста-
вить в неё трубку малого диаметра с давлением на 
выходе меньшим, чем в полости, то содержимое 
потечёт в сторону выхода из этой трубки и таким 
образом дренирует всю полость. Болонский кон-
сенсус по лечению ОСКН указывает, что нет пре-
имуществ декомпрессии с помощью длинных ки-
шечных зондов перед обычной декомпрессией с 
помощью назогастрального зонда. А проведенное 
проспективное исследование, в котором сравни-
вали результаты зондовой декомпрессии и длин-
ного кишечного зонда, не смогло продемонстри-
ровать преимуществ одного метода перед другим 
у больных спаечной ОКН. Вследствие этого возни-
кает закономерный вопрос: зачем использовать 
технически трудоемкий, приносящий выражен-
ный дискомфорт пациенту, а также вызывающий 
в перспективе тяжелые осложнения метод, если 
можно ограничиться простым и эффективным 
методом назогастральной интубации? Особенно 
в современных условиях, когда методы интенсив-
ной терапии стали более эффективными и достиг-
ли существенных результатов в лечении больных 
с эндотоксикозами и нарушениями гомеостаза. 
Если в иностранной литературе на данный вопрос 

имеется предельно ясный и односложный ответ, 
что строгих показаний к выполнению НИИ нет, и 
эта методика должна быть оставлена в прошлом, 
то современные отечественные авторы только пы-
таются рассматривать НИИ с критической точки 
зрения, переосмысливая старые догмы о необ-
ходимости интубации тонкой кишки зондом Эб-
бота-Миллера. Несмотря на столь серьезные раз-
ночтения между отечественными и зарубежными 
авторами, мы полагаем, что полный и категорич-
ный отказ от этой методики является преждевре-
менным, во всяком случае, в наших условиях. В 
то же время, мы также не приемлем слепого и ру-
тинного использования данной методики, которая 
в отечественных условиях используется неоправ-
данно часто. 

489. ОСОБЕННОСТИ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ 
ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ РАКЕ 

ШЕЙКИ МАТКИ

Елисеев А.А.(1),Мазуренко Е.А(2),Овакимян 
В.А.(2),Ларин И.В.(2),Борисов В.А(2)

Саратов

1. ГУЗ «Саратовская городская клиническая 
больница №1 им. Ю.Я. Гордеева» 2. ФГБОУ 
ВО Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского 

Минздрава России. 

Актуальность. За последнее десятилетие заболе-
ваемость раком шейки матки (РШМ) неуклонно 
растет и нередко осложняется кровотечением. 
Эмболизация маточных артерий один из совре-
менных метод остановки кровотечения, который 
изучен не достаточно. 
Цель работы. Провести ретроспективный анализ 
результатов неселективной и комбинированной 
рентгенэндоваскулярной окклюзии (РЭО) внутрен-
ней подвздошной артерии (ВПА) и ее ветвей, при 
РШМ с целью остановки кровотечения. Материа-
лы и методы В рамках исследования изучены ре-
зультаты РЭО у 21 пациентки с диагнозом – “РШМ 
IIБ-IVстадии”, осложненным массивным маточным 
кровотечением. В I группу вошли 10 пациенток, 
которым выполнялась ангиография артерий мало-
го таза, а затем неселективная эмболизация ВПА 
спиралями IMWCE. Во II группу вошли 11 пациен-
ток, которым выполнялась двухсторонняя эмболи-
зация артерий, питающих опухоль микросферами 
“Embosphere” 500-700нм, а затем основного ство-
ла ВПА спиралями IMWCE. Сравниваемые группы 
были сопоставимы по возрасту и стадии процесса. 
Результаты исследования и обсуждение В I груп-
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пе у 2 (20%) пациенток в течение 24 часов отме-
чался рецидив кровотечения. На ангиографии 
- возобновление кровотока в бассейне ВПА че-
рез анастомозы: поясничные, подвздошные. Для 
остановки кровотечения потребовалось пройти 
ранее установленную спираль, эмболизировать 
перетоки ВПА с дополнительной селективной эм-
болизацией сосудов, непосредственно питающих 
опухоль. У 1 (10%) пациентки причиной кровотече-
ния стала миграция спирали из ВПА в париеталь-
ную ветвь, что привело к возобновлению кровот-
чения из висцеральной ветви, с которым удалось 
справиться дополнительной установкой спирали в 
ВПА. Во II группе гемостатический эффект на столе 
был достигнут в 7 случаях. В 4 случаях отмечалось 
незначительное кровотечение, которое удалось 
остановить с помошью медикаментозной гемо-
статической терапии. Ранний послеоперационный 
период протекал без особенностей. Заключение: 
Во 4 пациенток во II группе кровотечение после 
комбинированной эмболизации ВПА и ее ветвей 
было умеренного характера, что не потребовало 
повторного вмешательства. Прогностически дан-
ный метод оказался более эфективным, т.к. вы-
ключались не только артерии, непосредственно 
питающие опухоль, но и зоны перетоков, что соз-
давало предпосылки для редукции коллатераль-
ного кровотока. 

490. МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ 
ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ХОЛАНГИТА 

И БИЛИАРНОГО СЕПСИСА НА ФОНЕ 
ХОЛЕЦИСТОХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Корольков А.Ю., Попов Д.Н., Танцев А.О., 
Китаева М.А.

Санкт-Петербург
ФГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет 
имени академика И.П. Павлова», НИИ хирургии и 

неотложной медицины

Актуальность: 10% взрослого насления страдает 
желчекаменной болезнью. Холедохолитиаз воз-
никает у 10-15% пациентов с желчекаменной бо-
лезнью. Не смотря на наличие «золотых стандар-
тов» в тактике лечения калькулёзного холецистита 
и холедохолитиаза как изолированных заболева-
ний, не существует алгоритмов по ведению паци-
ентов с сочетанным холецистохоледохолитиазом, 
сопровождающегося механической желтухой, хо-
лангитом и билиарным сепсисом. Современные 
стандарты лечения пациентов с холецистохоле-
дохолитиазом должны формироваться при уча-

стии врачей различных специальностей, включая 
хирургов, эндоcкопистов, анестезиологов-реани-
матологов, врачей функциональной и рентгеноло-
гической диагностики. Современные тенденции 
хирургии диктуют необходимость внедрения ме-
тодик, направленных на минимизацию «опера-
ционного стресса» и, соответственно, улучшение 
качества жизни пациента в послеоперационном 
периоде. 
Цель: Улучшение результатов лечения больных с 
механической желтухой, острым холангитом и би-
лиарным сепсисом на фоне холецистохоледохоли-
тиаза.
Материалы и методы: С 2104 по 2016 год в клини-
ке НИИ хирургии и неотложной медицины ПСПбГ-
МУ им.акад.И.П.Павлова было пролечено 87 па-
циентов с холецистохоледохолитиазом. В каждой 
группе пациентов были оценены следующие па-
раметры: частота послеоперационных осложне-
ний, общее время оперативного вмешательства, 
тотальность литоэктсракции, частота и причина 
интраоперационных конверсий, длительность 
анестезиологического пособия, летальность, дли-
тельность койко-дня, экономические затраты. 
Результаты: 27 пациентов - острый холецистит 
(31,0%), хронический – 60 (69,0%). 49 пациентов 
(56,3%) имело механическую желтуху, 30 (34,5%) - 
холангит, 8 пациентов (9,1%) - билиарный сепсис. 
Всем пациентам с механической желтухой и хо-
лангитом на фоне холецистохоледохолитиаза, не 
зависимо от того, воспален желчный пузырь или 
нет, выполнялись одномоментные комбиниро-
ванные оперативные вмешательства: 32 (36,8%) 
больным - одномоментная лапароскопическая хо-
лецистэктомия (ЛХЭ) и лапароскопическая холедо-
холитотомия (ЛХЛТ), 44 (50,6%) - одномоментная 
ЛХЭ и эндоскопическая паппилосфинктеротомия 
(ЭПСТ). 3 (3,6%) пациентам, ввиду наличия проти-
вопоказаний, выполнялась открытая холецистэк-
томия (ОХЭ) с холедохолитотомией (ХЛТ) у 3 паци-
ентов (3,6%) была выполнена интраоперационная 
конверсия, ввиду выраженных инфильтративных 
изменений в гепатобилиарной зоне и невозмож-
ности выполнения эндоскопической литоэкстрак-
ции. Пациентам (n=5) с билиарным сепсисом при 
невоспаленном желчном пузыре первоначально 
выполнялись малоинвазивные вмешательства 
(ЧЧХС, ЭПСТ), с целью купирования билиарной ги-
пертензии, а затем, после стабилизации состояния 
- ЛХЭ; в случае билиарного сепсиса на фоне остро-
го холецистита (n=3) выполнялась одномоментная 
ЛХЭ+ЛХЛТ. 
Выводы: 1. При механической желтухе и холан-
гите на фоне холецистохоледохолитиаза, неваж-
но воспалён желчный пузырь или нет, показано 
выполнение одномоментного комбинированно-
го оперативного лечения.2. Преимущество среди 
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одномоментных вмешательств, вне зависимости 
от того, воспален желчный пузырь или нет, сле-
дует отдавать одномоментной ЛХЭ+ЛХЛТ, ввиду 
меньшей послеоперационной летальности (6,3% 
против 9,1%), меньшей частоты послеоперацион-
ных осложнений (6,3% против 13,6%), меньшего 
времени оперативного вмешательства (105,0 мин 
против 137,5 мин) и, соответственно, анестезиоло-
гического пособия (145,7 мин против 223,4), а так 
же более высокой экономической эффективно-
сти (72,8 тыс руб против 86,8 тыс руб). 3. В случае 
билиарного сепсиса, при отсутствии воспаления 
желчного пузыря, показано выполнение малоин-
вазивных вмешательств (ЭПСТ, ЧЧХС), направлен-
ных на декомпрессию желчных протоков, а после 
стабилизации состояния больного - ЛХЭ. При били-
арном сепсисе протекающем на фоне острого хо-
лецистита операцией выбора является ЛХЭ+ЛХЛТ. 

491.ПРИМЕНЕНИЕ НОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В ЛЕЧЕНИИ ПЕРИТОНИТА

Шамирзаев Б.Н., Ачилов Ш.Д., Расулов У.А.

Ташкент
Центральный военный клинический госпиталь 
Министерства обороны Республики Узбекистан

Перитонит был и остается хирургической, об-
щеклинической, общепатологической проблемой, 
актуальность которой не снижается, несмотря на 
несомненные успехи современной медицины. В 
решении различных аспектов проблем перито-
нита имеется значительный прогресс, однако по-
слеоперационная летальность при нем все еще 
остается довольно высокой. Целью нашей рабо-
ты, являлся поиск оптимальных методов лечения 
больных с различными формами перитонита, ис-
пользуя передовые технологии. Материал, проа-
нализированный нами в работе, охватывает 215 
больных с распространенным перитонитом и 65 
больных с послеоперационным или ограничен-
ным перитонитом. Лапаростомия с этапной сана-
цией выполнена у 154 (71,62%) больных с распро-
страненным гнойным перитонитом, у 118 (76,62%) 
из 154 использована трансназальная интубация 
кишечника, у 51 (33,11%) вынуждены были дре-
нировать кишечник через один из вариантов эн-
теро- или колостомы и у 30 (19,48%) больных по 
той или иной причине декомпрессия кишечни-
ка не выполнялась. Во время операции во всех 
случаях наблюдалась паралитическая кишечная 
непроходимость, которая характеризовалась со-
четанием нарушений моторной, эвакуаторной, 
резорбтивной, переваривающей и секреторной 

функцией кишечника. С внедрением в практи-
ку госпиталя эндоскопических методов лечения 
(видеолапароскопии, «открытой» лапароско-
пии через минилапаротомный доступ), подход 
к лечению больных несколько изменился. У 10 
пациентов при «открытой» лапароскопии, в под-
вздошной области разрезом до 5 см, в брюшную 
полость была установлена хирургическая пер-
чатка с подвязанной к ней полехлорвинильной 
трубкой диаметром до 1,5 см, для проведения в 
послеоперационном периоде механического мас-
сажа органов брюшной полости с профилактикой 
спаечного процесса, увеличением внутрибрюшно-
го давления для вытеснения скапливающего экс-
судата. Санация и дренирование брюшной поло-
сти лапароскопическим методов выполнена у 34 
больных с послеоперационным перитонитом и у 
38 больных с пельвиоперитонитом, острым панк-
реатитом, панкреонекрозом, желчным перитони-
том во время диагностической лапароскопии. У 
9 больных выполнена традиционная аппендэкто-
мия с деструктивными формами аппендицита по-
сле лапароскопической санации и дренирования 
брюшной полости. Общая летальность составила 
9,6%. Таким образом, применение лапаростомии 
с трансназальной интубацией кишечника у боль-
ных с распространенным перитонитом снижает 
летальность, а лапароскопическая диагностика и 
лечение перитонитов уменьшился процент диа-
гностических лапаротомий и послеоперационных 
релапаротомий, что приводит к улучшению каче-
ства жизни больных, сокращает сроки пребыва-
ния пациентов в стационаре, уменьшает процент 
послеоперационных осложнений. 

492. РЕЗУЛЬТАТЫ ВНУТРИПОЛОСТНОЙ 
ЛАЗЕРНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 
КОПЧИКОВОГО ХОДА ПОД УЗИ-КОНТРОЛЕМ

Крочек И.В., Сергийко С.В., Привалов В.А., 
Анчугова А.Е.

Челябинск
Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего 
образования «Южно-Уральский государственный 

медицинский университет» 

Проведен анализ результатов лечения 291 паци-
ентов с эпителиальным копчиковым ходом, по-
ступивших в клинику для плановых операций в 
период с 2007 по 2015 гг., которые были разделе-
ны на две группы. В первую группу определены 
152 пациента, для лечения которых применялся 
разработанный нами метод лазерной облитера-
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ции, во вторую – 139 человек после традиционных 
операций. Мужчин было 215 (73,9%), женщин – 
76 (26,1%). В основной группе пациентов практи-
чески отсутствовал болевой синдром, в то время 
как в группе сравнения он составлял 3,2±1,0 балла 
по международной визуально-аналоговой шка-
ле боли. Длительность стационарного лечения 
(дневной стационар) в основной группе состави-
ла 1,9±0,3 дня, в группе сравнения – 13,4±2,1 дня. 
Пациенты первой группы сохраняли активность: 
могли свободно ходить, присаживаться, лежать на 
спине, чего нельзя было сказать о пациентах вто-
рой группы. Восстановление трудоспособности в 
основной группе наступало через 4,6±1,7 дня, а в 
группе сравнения – через 17,9±2,1. Удовлетворен-
ность пациентов в первой группе была 93,5%, во 
второй 89,4%. После традиционных операций ре-
цидив заболевания отмечен у 6 пациентов (2,1%), 
а после лазерного лечения – у 8 больных (2,7%). 
В анамнезе у этих пациентов отмечен длитель-
ный анамнез заболевания и частые рецидивы. В 
последующем все они были оперированы. Таким 
образом, удовлетворительные ближайшие и отда-
ленные результаты лечения,незначительный бо-
левой синдром и хороший косметический эффект 
позволяют рекомендовать метод лазерного лече-
ния у пациентов с данной патологией.

493. ИСХОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЕЗНИ КРОНА

Кубачев К.Г., Павлов А.В.

Санкт - Петербург

ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова»

Проанализированы результаты лечения 28 паци-
ентов с осложненными формами болезни Крона, 
которым выполнено 33 операции. Среди опери-
рованных больных было 10 мужчин, 18 женщин. 
Из них 15 пациентов были со стриктурирующей 
формой болезни и 13 больных - с пенетрирующей 
формой заболевания. Все пациенты наблюдались 
гастроэнтерологом и получали соответствующее 
лечение. В группе больных со стриктурирующей 
формой заболевания были поражены дисталь-
ный отдел подвздошной кишки (6), подвздошная 
и восходящая ободочная кишки, (3), подвздошная 
и сигмовидной кишки (5), подвздошная кишка и 
желудок (1). При пенетрирующей форме заболе-
вания поражение подвздошной кишки выявлено 
у 8, подвздошной и правой половины ободочной 
кишки – у 5. В этой группе больных межкишечные 
абсцессы диагностированы у 5, внутренние свищи 

– у 8 пациентов. Все больные были оперированы. 
5 больным на первом этапе выполнено вскрытие 
гнойника и илеостомия по Торнболу. Резекция 
подвздошной кишки выполнена 15 больным, ре-
зекция подвздошной кишки и правосторонняя ге-
миколэктомия – 8 больным и резекция подвздош-
ной кишки и сигмовидной кишки – 5 пациентам. 
Летальных исходов не было. В группе больных со 
стриктурирующей формой болезни результаты, 
оцененные как хорошие были у 19, клинические 
признаки обострения заболевания на фоне про-
водимой поддерживающей терапии отмечены у 
6 пациентов (5 мужчин и 1 женщина), но явления 
рецидива были купированы расширением тера-
пии, либо увеличением доз получаемых препара-
тов, в повторных операциях никто не нуждался. В 
группе с пенетрирующей формой болезни резуль-
таты расцененные, как хорошие были у 5, удовлет-
ворительные у 5, неудовлетворительные у 3 боль-
ных. Повторным оперативным вмешательствам 
подверглись 3 пациентов. Стоит отметить, что все 
больные, которым пришлось выполнить повтор-
ные операции, страдали пенетрирующей формой 
болезни Крона. Пациенты, страдающие стрикту-
рирующей формой болезни Крона, повторным 
операциям не подвергались. Фактор неадекват-
ной поддерживающей терапии полностью исклю-
чен, так как всем оперированным пациентам была 
подобрана послеоперационная поддерживающая 
терапия, контролировались клинико-биохимиче-
ские параметры и все находились под наблюдени-
ем гастроэнтеролога. Вывод: непосредственные 
результаты хирургического лечения болезни Кро-
на зависят формы осложнений болезни. Прогно-
стически неблагоприятной можно считать пене-
трирующую форму болезни Крона. 

494. ВЫБОР СПОСОБА ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ГЕМОСТАЗА ПРИ СИНДРОМЕ 

МАЛЛОРИ -ВЕЙССА.

Кубачев К.Г., Данилин О.С., Творогов Д. А.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» 

Представлены результаты лечения 549 пациентов 
с кровотечением при синдроме Маллори - Вейс-
са. Для остановки кровотечения использовались 
только эндоскопические методики гемостаза. 
Определены показания к различным видам эндо-
скопического гемостаза и их эффективность в зави-
симости от макроморфологических характеристик 
источника кровотечения. Все больные с призна-
ками желудочно-кишечных кровотечений госпи-
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тализировались в блок критических состояний, 
где выполнялось эндоскопическое исследование. 
При первичной эндоскопии выявить источник 
кровотечения удалось у 93% больных. Причинами 
неудач являлось обильное количество крови или 
пищевых масс в желудке. Им проводилась повтор-
ная эндоскопия после отмывания содержимого 
желудка и внутривенного введения прокинетика 
(эритромицин в дозе 3 мг\кг веса пациента) При 
неадекватном поведении больных исследование 
проводили под эндотрахеальным наркозом. У 
98% больных причиной разрыва желудочно-пи-
щеводного перехода явилась упорная рвота после 
длительного приема алкоголя. Продолжающееся 
кровотечение было выявлено у 389 (70,9%) боль-
ных, при этом струйное - у 132 и диффузное - у 257 
больных. Отсутствие продолжающегося кровот-
ечения констатировано у 160 (29,1%) больных. В 
случае остановившегося кровотечения выполня-
ли профилактическую обработку зоны разрыва 
аргоноплазменной или монополярной коагуля-
цией. Протяженность повреждений варьировал 
от 5 до 50 мм, ширина – от 2 до 10 мм, глубина 
разрывов – от 2 до 7 мм. Для оценки степени глу-
бины разрывов пользовались классификацией H. 
Bellmann, основанной на оценке глубины разры-
вов: I степень была выявлена у 215 (39,2%) боль-
ных, II степень – у 323 (58,8%) больных, III степень 
– у 11 (2%) больных. Для эндоскопического гемос-
таза применяли инъекционный метод в сочетании 
с монополярной, аргоноплазменной коагуляцией, 
клипированием сосуда или лигированием разры-
ва (при размере дефекта менее 1 см). При струй-
ном кровотечении из крупного сосуда предпочте-
ние отдавали механическим способам гемостаза, 
при диффузном – термическим. Монополярную 
коагуляцию применяли только при первой степе-
ни глубины разрыва (из-за угрозы перфорации). 
Эндоскопический гемостаз посредством инъек-
ционного метода (0,005% раствор адреналина + 
физраствор 40 мл) и монополярной коагуляции 
осуществлен у 101 пациента, инъекционного ге-
мостаза и аргоноплазменной коагуляции - 293, 
инъекционного гемостаза и клипирования сосуда 
– 113, и лигирования дефекта латексным кольцом 
– у 42 больных. Рецидив кровотечения был выяв-
лен у 19 (3,5 %) больных (после инъекционного и 
термического способов гемостаза). Всем им вы-
полнен повторный успешный эндоскопический 
гемостаз. Умерло 2 больных с алкогольным цир-
розом печени и печеночной недостаточностью. 
Таким образом, активное и широкое внедрение 
эндоскопических технологий способствует сниже-
нию оперативной активности и общей летально-
сти. Применение комбинированных эндоскопи-
ческих методик позволяет добиться устойчивого 
гемостаза у всех больных с синдромом Маллори 
- Вейсса. 

495.ЖЕЛЧЕИСТЕЧЕНИЕ В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ 
ПОСЛЕ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ 
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКАХ

Кубачев К.Г., Фокин А.М.

Санкт-Петербург
ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова

Желчеистечение в брюшную полость чаще всего 
связано с несостоятельностью клипсы на культе 
пузырного протока или с подтеканием желчи из 
печеночно-пузырных желчных протоков в ложе 
пузыря, которые обычно называют ходами Люш-
ке. Мы наблюдали желчеистечение такой приро-
ды у 79 (0,5%) больных (n = 16873). 48 больных 
были оперированы по поводу острого холецисти-
та, 31 – в плановом порядке по поводу ЖКБ. Объ-
ем отделяемой по дренажу желчи составил от 50 
до 400 мл в сутки. У 21 больного на 2 - 3 сутки по-
сле операции диагностирована клиника разлитого 
желчного перитонита. У 37 больных отмечена тен-
денция к уменьшению отделения желчи по дре-
нажу. В среднем через 72 часа отделение желчи у 
них по дренажу прекратилось. 23 пациентам с не-
прекращающимся желчеистечением на 2 – 3 сутки 
выполнена РХПГ, ПСТ. Стриктура БДС выявлена у 
5, стриктура БДС и холедохолитиаз – у 11, холедо-
холитиаз – у 7 больных. Расширение внепеченоч-
ных протоков более 8 мм констатировано только 
у 9 больных. 42 больным, на 2 – 5 сутки, выполне-
на релапароскопия. Причинами желчеистечения 
были соскальзывание клипсы с культи пузырного 
протока у 23, прорезывание протока клипсой – у 
8, дефект задней стенки пузырного протока – у 2, 
печеночно-пузырные желчные ходы – у 9 боль-
ных. У 21 больного с желчным перитонитом ее ко-
личество в брюшной полости составило от 400 до 
2500 мл. Во всех случаях осуществлен повторный 
желчестаз, санация и дренирование брюшной по-
лости эндовидеохирургическим доступом. Таким 
образом, одной из причин желчеистечения, наря-
ду с техническими дефектами, является неустра-
ненная протоковая гипертензия. Дренирование 
подпеченочного пространства после лапароско-
пической холецистэктомии способствует профи-
лактике развития разлитого желчного перитонита 
и ранней диагностике желчеистечения в брюш-
ную полость. Наличие дренажа позволяет у ряда 
больных избежать релапаротомии при желчеисте-
чении в брюшную полость. При продолжающемся 
желчеистечении, для уточнения источника жел-
чеистечения и оценки состояния внепеченочных 
желчных протоков, показана ретроградная холан-
гиопанкреатография. 
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496. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ЗАБРЮШИННОЙ ЧАСТИ 

ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Кубачев К.Г., Хациев К. А.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова», 
Санкт-Петербург

Представлены результаты хирургического лечения 
32 пострадавших с разрывом забрю-шинной части 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) в возрасте от 18 
до 60 лет. С клиникой травматического и геморра-
гического шока госпитализировано 10, ретропери-
тонита - 22 пострадавших Изолированная травма 
ДПК наблюдалась у 5, сочетанная – 27 постра-
дав-ших. Наиболее чувствительными методами 
диагностики явились МСКТ и фиброгастро-дуоде-
носкопия. У 22 больных был разрыв латеральной 
стенки нисходящей части двена-дцатиперстной 
кишки, у 7 - нижней горизонтальной части, и у 3 
- поперечный разрыв кишки под верхними бры-
жеечными сосудами. Протяженность разрыва со-
ставила от 3 см до 6 см. При разрывах забрюшин-
ной части двенадцатиперстной кишки состояние 
паци-ента быстро ухудшается вследствие воздей-
ствия на клетчатку инфицированного содер-жи-
мого кишки и ферментов поджелудочной железы. 
Отсуствие фасциальных барьеров способствует 
быстрому распространению воспалительного про-
цесса в забрюшинной клетчатке, а так же и стен-
ке кишки в области разрыва, что при отсуствиии 
брюшинного покрова кишки, создает технические 
трудности при ушивании разрыва и повышает риск 
развития несостоятельности швов. С учетом этого, 
при лечении разрывов стенки кишки, при наличии 
воспаления ее стенки и ретроперитонита, мы от-
казались от устранения раз-рыва путем ушивания 
раны. Оперативное вмешательство выполнялось 
по следующей методике: после мобили-зации 
кишки по Кохеру иссекали переднюю и заднюю 
стенку кишки по периметру разрыва, оставляя по-
лоску передней и задней стенки шириной около 
1 см. После этого формировали дуоденоеюноана-
стомоз «бок в - бок» с выключенной по Ру петлей 
тощей кишки 2-хрядным швом. Зону анастомоза 
дренировали назодуоденальным двухпросвет-
ным зондом с активной аспирацией. Забрюшин-
ное пространство санировали и дренировали. По 
подобной методике оперировано 29 больных. Ми-
кронесостоятельность швов наблюдали у 2 паци-
ентов. Умерли 4 (13,8%) пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой, разлитым гнойным ретро-
перитонитом, осложнившимся тяжелым сепси-

сом. При локализации повреждения кишки под 
брыжеечными сосудами, мы после минимальной 
мобилизации, кишку прошивали аппаратом УО, не 
выводя ее из-под сосудов, и формировали дуоде-
ноеюноанастомоз в нисходящей части кишки с вы-
ключенной по РУ петлей тощей кишки. Все 3 боль-
ных поправились. В послеоперационном периоде 
всем пациентам проводилась ан-тисекреторная, 
антиферментная, антибактериальная, противо-
воспалительная и иммуно-тропная терапия. 

497. ТРАВМА МАГИСТРАЛЬНЫХ ЖЕЛЧНЫХ 
ПРОТОКОВ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ.

Кубачев К.Г., Фокин А.М.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова»

Мы наблюдали 113 больных с повреждениями 
внепеченочных желчных протоков, полученных 
при лапароскопической холецистэктомии, госпи-
тализированных из различных клиник города и 
регионов России. У 5 больных имелось боковое 
неполное сдавление протока клипсой в области 
слияния пузырного протока и гепатикохоледоха, у 
7 – полное поперечное наложение клипсы на ге-
патикохоледох без пересечения протока, у 2 – бо-
ковой дефект холедоха, у 99 – полное поперечное 
пересечение протока, в том числе с и иссечением 
части протока (у 34 больных). Клипирование прок-
симальной культи протока выявлено у 32 больных, 
дистальной культи протока – у 35 и клипированием 
дистальной и проксимальной культи – у 32 боль-
ных. Интраоперационно повреждения протоков 
были обнаружены только у 29 (25,7%) больных. Ос-
новным маркером явилось появление желчи в об-
ласти операционного поля. У 84 больных повреж-
дения желчных протоков диагностированы через 
1 – 8 суток после операции. Хотя у части больных 
отмечалось обильное желчеистечение из дрена-
жа, повышение уровня билирубина, указывающие 
на неблагополучие, инструментальные исследова-
ния нередко выполнялись с большим опозданием. 
После интраоперационной диагностики повреж-
дений выполнены следующий вмешательства: 
пластика дефекта холедоха расщепленным лоску-
том из пузырного протока – у 2, циркулярный шов 
желчного протока с дренированием по Керу – у 1, 
гепатикоеюноанастомоз с выключенной по Ру пет-
лей тощей кишки и дренированием по Фелькеру – 
26 больных. 84 больным, у которых повреждения 
протоков были диагностированы в послеопераци-
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онном периоде, выполнены следующие вмеша-
тельства: релапароскопия снятие клипсы с прото-
ка, эвакуация подпеченочной биломы, РХПГ, ПСТ, 
стентирование желчного протока саморасправ-
ляющимся стентом – у 6, релапароскопия снятие 
клипсы с протока, РХПГ, ПСТ, стентирование желч-
ного протока саморасправляющимся стентом – у 
3, лапаротомия, санация брюшной полости, фор-
мирование полного наружного желчного свища 
– у 4 (при желчном перитоните), чрескожное чре-
спеченочное дренирование желчных протоков – у 
10 ( при высоких повреждениях с наличием вну-
трипротоковых инфекционных осложнений), гепа-
тикоеюноанастомоз с выключенной по Ру петлей 
и дренированием гепатикохоледоха по Фелькеру 
– у 50, бигепатикоеюноанастомоз с выключенной 
по Ру петлей и раздельным дренированием обоих 
внутрипеченочных протоков типа Фелькера - у 1. 
Реконструктивные операции у больных с полным 
наружным желчным свищом выполнены через 3 
месяца. Умерло после операций 3 (2,7%) больных. 

498. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
С СИНДРОМОМ БУЭРХАВЕ

Кубачев К.Г., Бабаев Ш.М.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова». 

За 2000 - 2016 гг. в клинику доставлено 35 больных 
в возрасте от 21 до 76 лет с синдром Буэрхавэ. У 
всех больных с синдромом Буэрхавэ имелась чет-
кая симптоматика в виде триады Меклера (рвота, 
сразу же острая интенсивная боль за грудиной, 
иногда отдающая в спину, подкожная эмфизема 
на шее). Сроки появления подкожной эмфиземы 
на шее варьировали от 2 до 13 часов с момента 
разрыва. При обзорной рентгенографии грудной 
клетки газ в мягких тканях средостении и шеи, рас-
ширение его тени, выявлены у всех больных. Ги-
дропневмоторакс слева определялась у 30, справа 
– у 3 и в обеих сторон – у 2 больных. При рентге-
новском исследовании пищевода в горизонталь-
ном положении с водорастворимым контрастом, 
выход контраста за пределы органа выявлен у всех 
пациентов. У 19 больных контраст поступал в ле-
вую плевральную полость. Клиника медиастинита 
и септического шока, с неустойчивой гемодина-
микой на момент госпитализации, обнаружена у 
2 пациентов. Высокая коморбидность, вследствие 
наличия тяжелых сопутствующих заболеваний, 
(более 30 баллов по шкале Kaplan–Feinstein) кон-
статирована у 8 больных. Объем оперативного 

вмешательства зависел срока давности травмы 
пищевода, распространенности и характера меди-
астинита. Доступ к пищеводу осуществляли со сто-
роны компрометированной плевральной полости. 
У 2 больных бы выявлен гнойно-гнилостный меди-
астинит, у остальных он был гнойным и ограничен-
ным. Ушивание раны пищевода с укрытием линии 
шва тахокомбом, после проведения плоского зон-
да для питания в желудок, дренирование средо-
стения выполнено 26 больным, эндоскопическая 
гастростомия на операционном столе, резекция 
грудного отдела пищевода с шейной эзофагосто-
мией – 2 больным. Первичное стентирование пи-
щевода покрытым стентом, вследствие высокой 
коморбидности больных, выполнено 7 пациентам. 
После ушивания ран пищевода несостоятельность 
швов развилось у 3 пациентов. Одному из них 
выполнена реторакотомия, эндоскопическая га-
стростомия, резекция грудного отдела пищевода с 
формированием шейной эзофагостомы, еще двум 
осуществлено стентирование пищевода стентами 
фирмы «Эндофлекс». Умерло 6 (17,1%) пациентов, 
в том числе 4 после ушивания разрыва пищевода 
и 1 – после резекции пищевода, 1 – после первич-
ного стентирования пищевода. 

499. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ 
И ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

В ЛЕЧЕНИИ КРОВОТОЧАЩЕЙ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВЫ. 

Кубачев К.Г., Качесов Э.Ю., 
Петропавловская О.А., Творогов Д.А.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова»

Анализируются результаты лечения 1205 пациен-
тов с кровотечением из гастродуоденальных язв (у 
61% больных была язва двенадцатиперстной киш-
ки и 39% – язва желудка), поступивших в клинику 
в экстренном порядке в период за 2010 – 2015 г.г. 
Пациенты в возрасте от 21 до 60 лет составили 79%; 
68,3% больных были мужчины, 31,7% – женщины. 
57,9% больных поступили в стационар после 24 
часов от начала кровотечения, каждый третий – 
после 48 часов. В большинстве случаев у пациен-
тов наблюдалась кровопотеря средней и тяжелой 
степени. Средняя и тяжелая степени кровопотери 
превалировали у мужчин, легкая степень кровопо-
тери была выявлена только у 20,5% больных. Коли-
чество мужчин, поступивших в стационар в состо-
янии геморрагического шока (вследствие аррозии 
крупного артериального ствола и массивной кро-
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вопотери за короткий промежуток времени), была 
в 3,5 раза больше, чем женщин. В целом источник 
кровотечения при эндоскопии был визуализиро-
ван у 1178 (97,8%) пациентов. У 28 пациентов из-за 
выраженного пилородуоденального стеноза (11) 
и особенностей локализации язвы, обнаружить 
источник кровотечения при эндоскопическом ис-
следовании не удалось. Алгоритм действий при 
невозможности установления источника кро-
вотечения следующий: 1) если эндоскопических 
признаков продолжающегося кровотечения нет, 
то больной переводится в реанимационное отде-
ление и исследование повторяется через 6 – 12 
часов (при отсутствии рецидива кровотечения в 
течение этого времени); 2) при признаках продол-
жающегося кровотечения (Форрест Ib) повторное 
исследование производится после фрагментации 
сгустка и отмывания содержимого желудка тол-
стым зондом до «чистой» воды либо после вве-
дения эритромицина в качестве прокинетика (3 
мг/кг веса тела; 3) при профузном артериальном 
кровотечении (аррозия крупных артериальных 
стволов), на фоне проводимых противошоковых 
мероприятий, выполняется рентгенэндоваску-
лярное или оперативное вмешательство. У 34,8% 
язва была диаметром менее 1 см. Гигантские язвы 
двенадцатиперстной кишки (более 2 см) и желуд-
ка (более 3 см) выявлены у 7,1% и 13,3% соответ-
ственно. Множественные язвы (2 и более) желуд-
ка наблюдались в 3,2% случаев. Сочетание язвы 
желудка и двенадцатиперстной кишки наблюдали 
(второй тип язвы по Джонсону) у 2,3% больных. 
Зеркальные язвы луковицы выявлены у 6,5% боль-
ных. 97,8% больным выполнен комбинированный 
эндоскопический гемостаз вне зависимости от 
темпа кровотечения по Форресту. Инъекционная 
терапия (ИТ) и монополярная коагуляция выпол-
нена 21,4% больных, ИТ и аргоноплазменная коа-
гуляция – 30,7%, ИТ и клипирование сосуда 21,3%, 
лигирование язв – 8,8%, только консервативное 
лечение – 13,6%. Рецидивы кровотечения после 
ИТ и МК наблюдались у 8,8%, ИТ и АПК – 5,6%, ИТ 
и КС – 4,7% больных и после консервативного ле-
чения – 32,5% больных. Рецидива кровотечения 
после лигирования язвы не было. Всего рецидивы 
кровотечения выявлены у 100 пациентов. Из них 
успешный эндоваскулярный гемостаз выполнен 
76 больным, 24 (2%) пациента были оперирова-
ны. Общая летальность составила 3,1%, послео-
перационная – 12,5% (3 больных) Таким образом, 
использование эндоскопических и эндоваскуляр-
ных способов гемостаза, рассматриваемых нами 
как альтернативу традиционному оперативному 
лечению, способствовало снижению летальности 
и улучшению результатов лечения данной катего-
рии больных. 

500. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
КРОВОТЕЧЕНИЙ ПОРТАЛЬНОГО ГЕНЕЗА

Кубачев К.Г., Творогов Д.А.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова»

Кровотечение из варикозно расширенных вен пи-
щевода и желудка является наиболее тяжелым 
осложнением портальной гипертензии. Риск воз-
никновения кровотечения в первые 2 года после 
постановки диагноза составляет 30%, а леталь-
ность при первом кровотечении – около 50%. Бо-
лее тяжелым выглядит прогноз для пациентов, 
перенесших кровотечение в прошлом. Частота 
развития рецидивов геморрагии составляет 50 – 
90%. Такой высокий риск и низкая выживаемость 
требует совершенствования лечебного процес-
са, поскольку применение активной хирургиче-
ской тактики сопровождается высокой летально-
стью, достигающей 80% – 90%. За 2012 – 2014 гг. 
в клинику было госпитализировано 179 больных 
с продолжающимся кровотечением из варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка. Женщин 
было – 61, мужчин 118, средний возраст составил 
48 лет. Цирроз печени в стадии Чайлд – Пью А вы-
явлен у 27, Чайлд – Пью В – у 103 и Чайлд – Пью 
С – у 49 больных. Все пациенты поступали с при-
знаками печеночной недостаточности. Согласно 
классификации Э.И. Гальперина класс А диагно-
стирован у 36, класс В – 114 и класс С – у 29 боль-
ных. Эндоскопический гемостаз выполнен во всех 
случаях. 167 больным выполнено лигирование 
варикозно расширенных вен пищевода на высоте 
кровотечения, 12 - склерозирование варикозных 
вен кардиального отдела желудка с применением 
гистакрила и липиодола. При лигировании латекс-
ные кольца накладывали на все визуализируемы 
вариксы. Количество колец составило от 4 до 10. 
Успешный гемостаз оценивался по прекращению 
поступления крови из источника, а так же по отсут-
ствию рецидива кровотечения. Рецидив кровоте-
чения до выписки из стационара после эндоскопи-
ческого гемостаза возник у 28 (15,6%) пациентов. 
Всем было выполнено повторное лигирование 
варикозных вен, достигнут устойчивый гемостаз. 
Умерло 62 (34,6%) больных, причиной смерти у 4 
больных явилась постгеморрагическая анемия, 
у 28 - прогрессирующая печеночная недостаточ-
ность. Таким образом, только применение эндо-
скопических методик гемостаза позволяет снизить 
летальность в этой тяжелой группе пациентов. 
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501. АМБУЛАТОРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

Акимжанова И.Ю. (1), Шептунов Ю.М. (2)

Липецк

1) ГУЗ Городская поликлиника № 9, 
2) Воронежский ГМУ им. Н.Н.Бурденко 

Цель исследования: Определить долю участия 
амбулаторно-поликлинического звена городской 
хирургической службы в диагностике и лечении 
варикозной болезни (ВБ). 
Материалы и методы: Выводы настоящей рабо-
ты основаны на анализе лечения ВБ у пациентов 
городской поликлиники за 8 месяцев 2016 года. В 
этот период за медицинской помощью к хирургу 
поликлиники обратилось 257 человек с симпто-
мами ВБ. Из них 60 (23,4 %) согласились продол-
жить обследование для определений показаний 
к виду и объему хирургического лечения. Из 60 
обследованных 21 пациент был направлен в отде-
ление ангиохирургии на плановую флебэктомию, 
12 больным была выполнена склеротерапия в по-
ликлинике. Остальным 197 пациентам проводили 
консервативное лечение, включавшее назначение 
флеботоников, эластической компрессии нижних 
конечностей, ЛФК. 
Результаты: Послеоперационное долечивание 
после флебэктомии проводили в условиях по-
ликлиники в соответствии со средними сроками 
лечения и состоянием местного статуса. Трем па-
циентам (14,3%), из 21 оперированного, через 4-6 
мес. после флебэктомии амбулаторно выполни-
ли склеротерапию резидуальных вариксов; двум 
больным (9,5%) – склеротерапию на не опериро-
ванной конечности. Осложнений после склерози-
рования вен не было. Пациенты, получавшие кон-
сервативное лечение ВБ, отмечали в той или иной 
степени улучшение качества жизни: уменьшение 
отека, тяжести, трофических расстройств и других 
симптомов ВБ. Время, затраченное на первичный 
прием флебологического пациента, колебалось 
от 15 до 27 мин, повторный прием – от 12 до 18 
мин, а на сеанс склеротерапии было сопоставимо 
с продолжительностью несложной амбулаторной 
операции. Обсуждение и выводы: Приведенные 
выше результаты сплошной выборки из амбула-
торно-поликлинического приема и ближайшие 
клинические результаты позволяют положительно 
оценить взаимодействие хирургической службы 
амбулаторного звена и специализированного со-
судистого отделения, позволяющее, в свою оче-
редь, в полной мере осуществлять лечение ВБ в 
любой стадии ХВН. Время, необходимое на прием 

флебологического пациента, значительно превы-
шает и время для диагностики и лечения других 
нозологий, и существующие нормативы (9 чело-
век в час), и равно временным затратам на пла-
новую амбулаторную операцию. Несложно посчи-
тать, что 257 больных ВБ – это ежедневно по 1-2 
пациента на хирургическом приеме. Если возьмем 
среднюю кратность посещений, равную 3, то 3-4 
флебологических больных (не считая остальных) 
ждут хирурга за дверью каждый день. Понятно, 
что временные нормативы на каждое заболева-
ние не разработаешь, но провести хронометраж и 
выделить время на прием больных ВБ внутренним 
распоряжением по ЛПУ, думается, возможно. Дру-
гой резерв снижения нагрузки на амбулаторного 
хирурга – это те 197 пациентов, обратившихся за 
советом: «Что делать?». Вполне квалифицирован-
ные назначения с последующим наблюдением 
и коррекцией лечения, до тех пор, пока больной 
психологически не «созреет» для малоинвазив-
ного (если оно показано) или оперативного лече-
ния, мог бы сделать врач общей практики. Таким 
образом, только четверть пациентов с симптома-
ми ВБ мотивированы на хирургическое лечение и 
только каждый седьмой такое лечение получает. 
Трудозатраты на амбулаторное лечение больных 
флебологического профиля в 2-4 раза превыша-
ют существующие нормативы. Регулирование на-
грузки на амбулаторного хирурга и включение в 
лечебно-диагностический процесс врача общей 
практики позволит улучшить результаты лечения 
пациентов с ВБ и другими хирургическими забо-
леваниями. 

502. АНАЛИЗ ОШИБОК ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО 
СО СМЕШАННОЙ АЭРОБНО - АНАЭРОБНОЙ 

ФЛЕГМОНОЙ

Кононенко К.В., Григорьев Н.Н. 

Курск

ФГБОУ ВО «Курский государственный 
медицинский университет» Минздрава России

Актуальность. Хирургические инфекции (ХИ) сме-
шанного аэробно - анаэробного генеза в совре-
менных условиях является не только клинической, 
но и общебиологической и социальной пробле-
мой. Среди всех хирургических больных раневая 
инфекция встречается у 35 - 45%, а число послео-
перационных гнойных инфекций может достигать 
39%. Анализ структуры обращаемости пациентов 
к хирургу в разных странах в 2012 году показал, 
что в России в структуре первичной обращаемо-
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сти к хирургу основной причиной являются инфек-
ции кожи и мягких тканей (ИКМТ). Это ~ 700000 
пациентов в год (или 70% всей обращаемости) 
и около половины показаний для госпитализа-
ции. Подобная статистика отмечена и в развитых 
странах Европы и США. Особую тревогу вызывает 
рост некротизирующих инфекции мягких тканей 
(НИМТ), которые являются чрезвычайно опас-
ными для жизни инфекционными поражениями 
мягких тканей I-IV уровней. Для этих инфекций ха-
рактерны быстро прогрессирующий некроз кожи, 
подкожной клетчатки, фасций и прилегающих тка-
ней, который сопровождается развитием тяжелой 
системной эндотоксемии, приводящей к сепсису. 
Летальность при данных заболеваниях колеблет-
ся от 0,5% до 76% у оперированных больных, а в 
случаях лечения без оперативного вмешательства 
летальность достигает 100%. 
Цель работы: анализ лечения больных со смешан-
ными аэробно - анаэ-робными флегмонами за 12 
лет в отделении гнойной хирургии Курской област-
ной клинической больницы (КОКБ) и допущенных 
тактических ошибок при лечении азробно - анаэ-
робных флегмон. При этом мы ни в коей мере не 
пытались как - то осудить наших коллег, а лишь 
преследовали цель акцентировать внимание на 
тех промахах и ошибках, которые были допущены 
при лечении больных с этой патологией. Представ-
ленные данные являются результатом совместной 
работы хирургов разных отделений, реаниматоло-
гов и сотрудников оперблока ОКБ. 
Материалы и методы: За 12 лет в отделении 
гнойной хирургии КОКБ было пролечено 108 па-
циентов со смешанными аэробно - анаэробными 
флегмонами. Больных с анаэробной инфекцией 
было 50,9%. C. perfringens была выделена у 27,2% 
пациентов, C. septicum и C. histolyticum - в 5,5% 
процентах случаев и рeptostreptococcus - у 61,8% 
больных. Аэробная инфекция выделена у 49,1% 
пациентов и была представлена в подавляющем 
большинстве ß - гемолитическим стрептококком 
группы А. Лечение этих флегмон базируется на 
3-х «золотых» правилах: 1 - первичное оператив-
ное пособие должно быть выполнено сразу после 
появления подозрения на развитие анаэробной 
инфекции; 2 - повторные операции выполняются 
через 12-24 ч.; 3 - наложение аппаратов внешней 
фиксации для иммобилизации, удоб-ства перевя-
зок, визуального контроля за течением раневого 
процесса и сохранения кожного аллотрансплан-
танта при циркулярном поражении конечности 
является обязательным. Приводим клиниче-
ский пример тактических ошибок в лечении сме-
шан-ных аэробно-анаэробных флегмон. Больной 
С.35 лет госпитализирован в ЦРБ Курской области 
20.05.2006 года в тяжелом состоянии с диагнозом: 
««Буллезно-некротиче-ская форма рожистого вос-

паления правой голени. Некроз кожных покровов 
тыла правой стопы, кожи голени до уровня ее с/3 
и до подколенной ямки по задней поверхности. 
Раневой сепсис». Из анамнеза выяснено, что па-
циент около 5 сут. назад получил укус насекомого. 
При поступлении больного после кратковремен-
ной подготовки были выполнены некрэтомия, 
взятие нативного материала на микроскопию и 
бакисследование. Конечность уложена на шину 
Белера (1-ая серьезная ошибка в тактике лечения, 
что обусловило в дальнейшем прогрессирование 
гнойно - некротического процесса), и была начата 
комплексная терапия, включающая в себя анти-
бактериальную (абактал, амикацин, метронида-
зол), интенсивную инфузионно - трансфузионную 
терапию (реоликити, гидроксиэтилкрахмалы и 
свежезамороженная плазма) и симптоматическое 
лечение. При исследовании посевов были выде-
лены золотистый стафилококк, ß-гемолитический 
стрептококк группы А, анаэробный стрептококк 
типа Pepto-streptococcus и кишечная палочка. Пе-
ревязки проводились 1 раз в сутки (2-ая серьезная 
ошибка в тактике лечения, что также способство-
вало прогрессированию гнойно - некротического 
процесса). Состояние больного не улучшалось. 
Гнилостно-некротический процесс распростра-
нился по ходу сухожилий и сосудисто - нервных 
пучков с поражением кожи в паховой области 
справа из – за положения конечности на шине 
Белера. 24.05.2006 года больной был переведен 
для дальнейшего лечения в отделение гнойной 
хирургии КОКБ с диагнозом: «Буллезно-некроти-
ческая форма рожистого воспаления правой го-
лени. Смешанная аэробно-анаэробная флегмона 
правых голени, бедра, паховой области справа. 
Операция в ЦРБ 20.05.2006 года - некрэктомия 
на правой голени. Тяжелый раневой сепсис». При 
поступлении после минимальной предопераци-
онной подготовки больной взят в операционную. 
После ревизии ран были выполнены некрэктомия 
с удалением некротизированных участков кожи, 
фасций, мышц и разъединением всех межмышеч-
ных промежутков на правой голени, вскрытие и 
дренирование гнойных затеков на бедре, паховой 
области справа и в области передней верхней ости 
подвздошной кости справа. Комплексная консер-
вативная терапия больному проводилась согласно 
рекомендациям различных авторов по лечению 
гнойно - септических очагов и сепсиса. Через каж-
дые 16-18 ч. выполнялись перевязки и этапные не-
крэктомии в условиях операционной. После очи-
щения ран и появления грануляций (через 10 сут.) 
были сопоставлены разъединенные жизнеспособ-
ные мышцы в паховой области, в/з бедра и голени, 
проведены единые перфорированные дренажи 
по Н.Н. Каншину. На голень наложен аппарат О.Н. 
Гудушаури и закрытие раневых дефектов на голе-
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ни выполнялось с помощью аутодермопластики 
расщепленным и полнослойным (на тыле стопы) 
кожными лоскутами. Таким образом, несмотря на 
допущенные ошибки, нам удалось сохра-нить ко-
нечность пациенту 35 лет. 
Выводы. 1. Особенности развития этой грозной 
патологии должны быть хорошо известны .прак-
тическим хирургам. 2.Соблюдение «золотых» пра-
вил лечения гнойно – некротических процессов 
позволит снизить количество неблагоприятных 
(порой и летальных) осложнений. 

503. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ ОПУХОЛЕВОЙ 
ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ 

В УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОГО 
СТАЦИОНАРА

Дарвин В.В., Ильканич А.Я., Краснов Е.А., 
Полозов С.В.

Сургут

ГБОУ ВПО «Сургутский государственный 
университет ХМАО-Югры»БУ ХМАО-Югры 

«Сургутская окружная клиническая больница», 

Цель: улучшение результатов лечения пациентов 
с острой обтурационной опухолевой толстокишеч-
ной непроходимостью, в условиях многопрофиль-
ного стационара. 
Материал и методы: проанализированы резуль-
таты лечения 74 больных с острой обтурационной 
опухолевой толстокишечной непроходимостью, 
пролеченных в Сургутской окружной клиниче-
ской больнице в период 2012-16 гг. Мужчин - 25 
(33,8%), женщин 49 (66,2%). Средний возраст 
больных составил 60,5±1,6 лет. Хирургическому 
вмешательству подвергнуты 68 (91,9%) пациен-
тов, 6 (8,1%) пролечены консервативно. 15 (20,3%) 
больных оперированы в экстренном порядке в 
связи с отсутствием эффекта от проведения кон-
сервативной терапии. При эффективности кон-
сервативного лечения по восстановлению пасса-
жа по пищеварительному тракту в отсроченном 
порядке в условиях хирургического отделения 
оперированы 19 (25,7%), в условиях онкологиче-
ского отделения 34 (45,9%) пациента. В связи с от-
казом от дальнейшего лечения 6 (8,1%) больных 
не были оперированы. Диагноз острой кишечной 
непроходимости устанавливался по данным об-
зорной R - графии брюшной полости, после чего 
проводилась экстренная видеоколоноскопия, по-
зволяющая не только визуализировать опухоль 
толстой кишки, но и оценить перспективу консер-

вативного разрешения непроходимости. Для этого 
проводилась туннелизация опухоли с проведени-
ем дренажа выше препятствия для отведения по 
нему фекалоидных масс. При невозможности этой 
манипуляции больные оперированы в экстрен-
ном порядке. Объем проведенного оперативного 
лечения: правосторонняя гемиколэктомия – у 14 
(20,6%), обструктивная гемиколэктомия справа – 
у 1 (1,5%), левосторонняя гемиколэкто-мия – у 2 
(2,9%), обструктивная гемиколэктомия слева – у 6 
(8,0%), формирование проксимальной стомы – у 
12 (16,0%), резекция поперечно-ободочной киш-
ки – у 2 (2,9%), резекция сигмовидной кишки – у 
4 (5,3%), обструктивная резекция сигмовидной 
кишки – у 14 (18,7%), передняя резекция прямой 
кишки – у 5 (7,3%), обструктивная передняя резек-
ция прямой кишки – у 6 (8,8%), лапароскопическая 
гемиколэктомия справа – у 1 (1,5%), видео-асси-
стированная резекция сигмовидной кишки – у 1 
(1,5%) больного. Оценка эффективности принятой 
в клинике тактики ведения больных с опухолевой 
толстокишечной непроходимостью проведена 
по критериям клинического течения раннего по-
слеоперационного периода. Результаты и обсуж-
дение: Во всех наблюдениях у больных с острой 
обтурационной опухолевой толстокишечной не-
проходимостью диагноз подтвержден рентгено-
логическим исследованием – обзорной рентгено-
графией брюшной полости. У 12 (16%) выполнена 
компьютерная томография, которая подтвердила 
диагноз кишечной непроходимости и позволила 
уточнить локализацию первичной опухоли и вы-
явить метастазы. Консервативная терапия была 
успешна у 59 (79,7%) пациентов. Эндоскопическая 
декомпрессия позволила разрешить кишечную 
непроходимость - у 13 (17,6%) пациентов. Ослож-
нения раннего послеоперационного периода: не-
состоятельность анастомоза у 2 (2,9%) пациентов. 
Средний койко-день 20,48±1,4. Умерло 3 (4,0%) 
больных. Таким образом, сокращение периода 
обследования больного, проведение комплекса 
консервативных мероприятий, включающих стен-
тирование толстой кишки, позволяет восстановить 
кишечную проходимость у 79,7% пациентов. Это 
обеспечивает возможность подготовки больных к 
оперативному вмешательству с минимальным ри-
ском развития осложнений. 
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504. ОБЪЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА СКРЫТЫХ 
СИМПТОМОВ ОСЛОЖНЕННОГО ТЕЧЕНИЯ 

РАКА ТОЛСТОЙ КИШКИ

Яновой В.В., Ходус С.В., Пустовит К.В. (1), 
Симоненко А.А.(2)

Благовещенск

1) ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России
2) ГАУЗ АО АОКБ

Вопреки существующему мнению рак толстой 
кишки сопровождается синдромом эндогенной 
интоксикации (СЭИ), причем не только его «высо-
кая» локализация. Нами проведены исследования 
по определению степени выраженности СЭИ у па-
циентов с опухолями толстой кишки. Обследовано 
86 пациентов, разделенных на 2 группы: 1 груп-
па – 51 человек, возраст 63 года, опухоли толстой 
кишки различной локализации; 2 группа – 35 че-
ловек, возраст 57 лет, проходившие профилакти-
ческое обследование. Группа вторая для контроля 
средних величин состава крови, гематологических 
показателей интоксикации. Изучены симптомы 
эндогенной интоксикации (СЭИ), лейкоцитарный 
индекс интоксикации (ЛКИИ), дыхательные рас-
стройства путем анализа показателей кислород-
ного статуса (paO2: paO2/FiO2, paO2), доставка О2 
тканям (SaO2, CO2), тканевая локализация O2 (ABP, 
VO2, KyO2) использовали аппарат «Radiometer», 
AVL – 995Hb (Австрия). У большинства больных 
(52,9%) раком толстой кишки, при местном рас-
пространении процесса стадии 2 и выше не зави-
симо от локализации перед операцией регистри-
ровались скрытые симптомы интоксикации. У всех 
больных имевших СЭИ наблюдались дыхательные 
расстройства, 2ст. ОДН по классификации Кассиль 
В.Л. (1997г.), сопровождающиеся повышенным 
потреблением кислорода тканями. Расчет ин-
тегрального показателя интоксикации на этапах 
обследования и лечения колоректального рака 
позволяет объективно оценить степень выражен-
ности эндогенной интоксикации и ассоциирован-
ных с ними дыхательных расстройств. Получен па-
тент «Способ выявления симптомов эндогенной 
интоксикации и ассоциированных с ними дыха-
тельных расстройств» №2553359 18.05.2015 г. 

505. МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ 
МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ВЕНОЗНЫХ 

ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ

Щербин С.В. (1,2), Богданец Л.И.(2), 
Липатова В.А.(1), Васильев И.М.(2),

Сутягин П.В.(1)

Москва

1)кафедра морфологии МБФ РНИМУ 
им.Н.И.Пирогова,2)кафедра факультетской 
хирургии №1 ЛФ РНИМУ им.Н.И.Пирогова

Актуальность проблемы. Оценка эффективности 
местного лечения венозных трофических язв (ВТЯ) 
в большинстве случаев проводится на основании 
изменения клинической картины течения ранево-
го процесса, и выбор того или иного топического 
лекарственного средства носит, в какой-то мере, 
субъективный характер. Не всегда клиническая 
картина совпадает с морфологическими изме-
нениями, знание которых могло бы существенно 
улучшить результаты лечения посредством под-
бора наиболее эффективного метода местного 
лечения ВТЯ, соответствующего определенной 
стадии течения заболевания. Цель исследования: 
оценить эффективность амбулаторного лечения 
ВТЯ на основании морфологического исследова-
ния биоптатов и мазков-отпечатков с поверхности 
язвенного дефекта. 
Материалы и методы: Нами проанализированы 
результаты амбулаторного лечения 55 пациентов 
в течение 2 месяцев, находившихся под наблю-
дением во флебологическом консультативно-ди-
агностическом центре ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова 
по поводу венозных трофических язв в I, II и III ста-
дию раневого процесса. Возраст больных варьи-
ровал от 25 до 75 лет, в среднем составил 62,32 
± 12,2 года (p≤0,05). Причиной образования ВТЯ 
у большинства больных (56,3%) послужила вари-
козная болезнь вен нижних конечностей, средняя 
площадь язвы – 9,36 ± 4,5см2 (p≤0,05). Течение 
раневого процесса контролировали посредством 
гистологического и цитологического исследования 
биоптатов и мазков-отпечатков до лечения, через 
14 и 21 день от начала лечения и дополнительно 
через 2 месяца у пациентов с незажившими язва-
ми. В биоптатах и на мазках-отпечатках прицельно 
анализировали качественный состав и количество 
эритроцитов, разных типов лейкоцитов, соедини-
тельнотканных элементов и эпителиоцитов. Ци-
тограмма – это подробное описания клеточных 
типов и промежуточного вещества на мазке-отпе-
чатке. Исследование проводили в двух группах. В 
1 группе (22 пациента), клинически соответству-
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ющей I-й стадии раневого процесса (гиперемия, 
отек и уплотнение окружающих язву тканей, боль 
в области язвы, скудная или наоборот обильная 
экссудация, наличие некроза или фибрина), мор-
фологически документировали наличие некро-
тизированных или дистрофически измененных 
эпителиальных клеток в мазках-отпечатках. В этой 
группе в качестве местного лечения мы применя-
ли мазь «Офломелид». Во 2 группе (33 пациента) 
с выраженными грануляциями, начальной эпи-
телизацией, серозным экссудатом (II и III стадия 
раневого процесса) и высоким разнообразием 
клеточного состава как в биоптатах, так и в маз-
ках-отпечатках (большим количеством эритроци-
тов, умеренным количеством нейтрофилов, нали-
чием фибробластов, лимфоцитов и разрозненных 
клеток эпителия) использовали современное ра-
невое покрытие G-DERM. 
Результаты: до лечения дегенеративно-воспали-
тельный тип цитограммы (набухшие, с нарушен-
ным контуром ядра и цитолеммы клетки, полимор-
фноядерные лейкоциты, фрагменты некротически 
измененных тканей) обнаружен у 35 (63,5%) боль-
ных, а воспалительно-регенеративный тип ци-
тограммы (многообразный клеточный состав с 
большим количеством эритроцитов, умеренным 
количеством нейтрофилов, наличием фибробла-
стов, лимфоцитов и разрозненных клеток эпите-
лия) выявлен у 20 (36,5%) больных. Элементов мо-
лодой грануляционной ткани на фоне выраженной 
макрофагально-фибробластической реакции, что 
соответствует регенеративному типу цитограммы, 
до лечения не было ни у одного больного. После 
лечения указанный тип цитограммы наблюдался 
у 44 пациентов (80%). При гистологическом иссле-
довании биоптатов, взятых до лечения, чаще всего 
определяли картину альтеративно-экссудативного 
воспаления - местной комплексной реакции ор-
ганизма вследствие различных патологических 
факторов, включающих альтерацию, экссудацию и 
пролиферацию, которые характерны для I стадии 
раневого процесса. Во II стадию регенерации вы-
являли преимущественно пролиферативное вос-
паление, иногда с очаговым фиброзом. В результа-
те проведенного лечения нами документировано 
уменьшение площади язвенного дефекта на 2-ой 
недели лечения у 12 (53,3%) пациентов 1-ой груп-
пы и у 100% пациентов 2-й группы. Спустя 2 ме-
сяца язвы зажили у 44 больных (80%), среди них 
у половины полное закрытие язвенного дефекта 
произошло в течение первого месяца. В этих слу-
чаях клиническое улучшение (купирование вос-
паления и переход процесса в стадию активной 
регенерации) соответствовали морфологическим 
изменениям в области язвенного дефекта. При 
гистологическом исследовании на 14 день опре-
делялся стремительный рост грануляционной тка-

ни, среди ядросодержащих клеточных элементов 
количество макрофагов было незначительно. На 
21 день грануляции были «сочными», с краевой 
эпителизацией. Цитологически на фоне выражен-
ного макрофагально-фибробластической ответа, 
выявлены элементы молодой грануляционной 
ткани, что соответствовало регенераторному типу 
цитограмм. У пациентов, язвы которых не зажи-
ли в течение 2 месяцев, наблюдали уменьшение 
площади язвенного дефекта за счет появления 
вялых грануляций, краевой эпителизации с уме-
ренным серозным отделяемым, что клинически 
соответствовало переходу процесса во II-стадию 
раневого процесса. Дальнейшее местное лече-
ние продолжали посредством применения гистэк-
вивалент-биопластического материала G-DERM. 
Вместе с тем морфологически определяли воспа-
лительно-регенеративный тип цитограммы. Гисто-
логически признаков регенерации и воспаления 
не наблюдалось. У 11 пациентов (20%) 2-ой груп-
пы, язвы которых были субъективно отнесены к 
II-III стадиям раневого процесса, в последующем 
выявили дегенеративно-воспалительный и воспа-
лительно-регенеративный типы цитограммы. Вос-
палительный процесс приводил к лизису раневого 
покрытия G-DERM, что требовало многократного 
повторного его применения. Это сказалось на ско-
рости и интенсивности процессов регенерации, 
дополнительном расходе перевязочного мате-
риала. Выводы: результаты проведенного иссле-
дования свидетельствуют о том, что клинические 
признаки не всегда отражают всю полноту течения 
раневого процесса ВТЯ, что влияет на выбор адек-
ватного перевязочного средства и, в конечном 
итоге, на эффективность лечения. Наличие чет-
ких морфологических признаков стадии раневого 
процесса в области язвенного дефекта позволяет 
обосновать сроки применения топических лекар-
ственных средств, необходимых для купирования 
воспаления и перехода процесса в стадию регене-
рации, а затем обосновать использование совре-
менных перевязочных средств, стимулирующих 
заживление.
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506. МИНИИНВАЗИВНЫЙ ДОСТУП В ЛЕЧЕНИИ 
ПОРОКОВ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА

Пиданов О.Ю., Щербатюк К.В., Сухотин В.Н., 
Цепенщиков В.А., Дворянчикова В.А., 

Аврусина Е.К., Коломейченко Н.А., Васягин Е.В.

Москва

ФГБУ "Клиническая больница" УДПРФ

Цель исследования: Оценить результаты внедре-
ния программы миниинвазивной хирургии ми-
тральных пороков сердца в рамках кардиохирур-
гического отделения многопрофильной клиники. 
Материалы и методы: В исследование включено 
31 пациент ( 16 мужчин, 15 женщин), которым в 
период с апреля 2014 по январь 2017 выполнено 
вмешательство по поводу порока митрального 
клапана без использования срединной стерното-
мии. Средний возраст пациентов составил 47±9,7 
лет. Пороки митрального клапана распределились 
следующим образом: у 3 (9,7%) пациентов выра-
женный стеноз, у 28 (92,3%) недостаточность кла-
пана из них 1 пациент с аортальной и митральной 
недостаточностью, 4 пациента с митрально трику-
спидальным пороком. 30 (96,7%) пациентов опе-
рированы через правостороннюю миниторакото-
мию – 5-8 см. Протезирование МК механическими 
протезами выполнено 6 (19,3%) пациентам, рекон-
струкция МК выполнена у 25 (80,7%) пациентов. 
В группе с реконструкцией МК двум пациентам 
(8%) выполнено протезирование хорды передней 
створки, двум (8%) пациентам- протезирования 
хорды задней створки, пяти (20%) пациентам три-
ангулярная резекция, 15 (60%) пациентам выпол-
нена квадроангулярная резекция задней створ-
ки, одному(4%) пациенту аннулопластика. Всем 
пациентам имплантированы аннулопластические 
кольца Carpentier Edwards Physio (32-36 мм). У 4 
пациентов выполнена пластика трикуспидального 
клапана по деВега. Двум пациентам выполнялась 
радиочастотная фрагментация левого предсердия 
по схеме Лабиринт III. Один пациент с митраль-
ной и аортальной недостаточностью оперирован 
через мини J – стернотомию (6 см). Выполнено 
протезирование аортального клапана и пластика 
митрального клапана. 
Результаты: В исследуемой группе зарегистриро-
ван 1 летальный исход. Среднее время операции 
составило 303±,86,5 минут, время ИК 175± 35,3 
минут, время пережатия аорты 97±13,9 минут. В 
представленной группе пациентов выполнено 2 
конверсии доступа в стернотомию (6,4%). Сред-
нее время нахождения в ОРИТ составило 40±16,1 
часов, время ИВЛ 13±12,9 часов. Кровопотеря по 

дренажам составила 259±165,3 мл. В двух случа-
ях (6,4%) выполнялась реэксплорация по поводу 
кровотечения и осумкованного плеврита. Сред-
ний послеоперационный койко-день составил 
11±4,5 (мин 4, макс 21). Выводы: Операции через 
правостороннюю миниторакотомию являются 
перспективным методом снижения травматично-
сти операций на митральном клапане. Сложные 
реконструктивные операции на митральном кла-
пане не являются противопоказанием для исполь-
зования миниинвазивного доступа. Внедрение 
миниинвазивной хирургии митрального клапана 
возможно в кардиохирургическом отделении об-
щего профиля. Через мини J – стернотомию воз-
можно выполнение коррекции митрально-аор-
тального порока. 

507. ПРОБЛЕМЫ ДРЕНИРОВАНИЯ БРЮШНОЙ 
ПОЛОСТИ ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ ИЗ 

МИНИ ДОСТУПА 

Толтоев М.М.

Новосибирская область, г. Татарск
ГБУЗ НСО «Татарская ЦРБ им. 70-лет. НСО» 

Патология желчевыводящих путей относится к 
числу наиболее распространенных заболеваний 
в мире. В развитых странах конкременты внепе-
ченочных желчных путей выявляются у 20 % на-
селения, а в отдельных случаях заболеваемость 
желчнокаменной болезнью (ЖКБ) достигает 44 % 
популяции. При хирургическом лечении желчно-
каменной болезни до сегодняшнего дня не уда-
лось решить проблему предотвращения послео-
перационных осложнений, которые возникают у 
3,7-37,3 % оперированных больных. 
Цель исследования. Разработать показания и от-
каз от дренирования брюшной полости пocле холе-
цистэктомии из мини доступа. Пациенты разделе-
ны на 2 группы. В первую группу вошли пациенты с 
дренированием брюшной полости (с 2012 по 2014 
гг.). Вторая группа представлена случаями без дре-
нирования брюшной полости (с 2014 по 2016 гг.). К 
первой группе отнесены оперативные вмешатель-
ства - у 96 (53.6 %) больных, ко второй 83 (46.4%). 
Исследуемые группы были однородны и сопоста-
вимы по возрасту, полу больных, частоте вовлече-
ния в патологический процесс желчных протоков 
и поджелудочной железы, патоморфологическое 
изменение желчного пузыря у доли пациентов. 
Число больных с сопутствующими соматически-
ми заболеваниями оказалось приблизительно 
одинаковым во всех группах. Использованные 
виды операции холецистэктомия, холецистэкто-
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мия с интраоперационной холангиографией, хо-
лецистэктомия с дренированием холедоха через 
культу пузырьного протока; симультантная холе-
цистэктомия и герниопластика. Использован один 
вид дренажа – одноканальная поливинилхло-
ридная дренажная трубка. При завершении опе-
раций наибольшую сложность представляло до-
стижение гемостаза. Источником кровотечения, 
как правило, было ложе желчного пузыря, реже - 
стенки плотных инфильтратов. В ходе анализа ре-
зультатов операций выявлены особенности тече-
ния послеоперационного периода и осложнения 
в исследуемых группах. В качестве особенностей 
рассматривали любое отклонение от стандартно-
го хода послеоперационного периода, оценивали 
функциональные возможности, тип заживления 
раны, осложнения дренирования, сроки активи-
зации пациентов, длительность лечения в кли-
нике. Отсутствие очаговых скоплений жидкости в 
подпеченочном пространстве (гематома, билома, 
затеки) подтверждали на основании ультразвуко-
вого мониторинга. Из всех больных первой груп-
пы, поступление жидкости из брюшной полости 
отсутствовало в 62 случаях, и они удалены на 2 
сутки после операции. У оставшегося 34 пациен-
тов, имело место поступление патологической 
жидкости, в большинстве случаев серозно-гемор-
рагический экссудат. В последующем на 2-3 сутки 
наступило прекращение выделение жидкости по 
дренажам. Дренажные трубки в таких случаях уда-
ляли на 3-4 сутки. Во второй группе у 5 больных 
обнаружено скопление жидкости в подпеченоч-
ном пространстве (трое больных флегмонозной 
формой холецистита и неадекватной коагуляции 
ложи желчного пузыря) от 20 до 40 мл, у которых 
на фоне антибиотиков произошло излечение. В 
одном случае произведено дренирование под 
контролем ультразвука тонкоигольной иглой. Срок 
активизации пациентов после операции с дрени-
рованием брюшной полости наступало позднее, 
спустя 32-38 часов после операции, против 16-20 
часов у больных без дренирования, это больше 
было связано с тем, что дренажные трубки были 
непривычными для пациентов, усиление болево-
го синдрома и боязнь случайного повреждение 
дренажной трубки. Средний койко день у паци-
ентов без дренирования 5.4 дня, с дренировани-
ем 7 суток. Раневая инфекция чаще развивалась у 
больных с дренированием (10.4%) по сравнению 
у пациентов без дренирования (4.8%). В большин-
стве случаях это серомы и инфильтраты. Изуче-
ние показало, что риск развития абдоминальных 
осложнений, длительность койки дня и сроки ак-
тивизации непосредственно зависит не только от 
патоморфологических изменений и обусловлен-
ных техническими сложностями в ходе операции 
- имеющих цифровое выражение в средней дли-

тельности операции, но и от обоснованных пока-
заний к дренированию брюшной полости после 
операции из мини доступа. Дренаж показан, если 
имеется ограниченная гнойная полость или ган-
гренозный холецистит с перивезикальным абсцес-
сом, также при беспокойстве о возможном желче-
истечении или чрезмерном выделении серозной 
жидкости. Таким образом, отказ от дренирования 
брюшной полости после плановых, катаральных и 
флегмонозных холецистэктомии, из мини доступа 
уменьшает частоту послеоперационных осложне-
ний, сокращает койку дня, срок активизации. Дре-
наж использовать строго селективно и не может 
являться обязательным для профилактических це-
лей в данной операции. 

508. МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ПОДСЛИЗИСТЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ ПИЩЕВОДА

Сигал Е.И., Бурмистров М.В., Сигал Р.Е., 
Сабиров А.Г.

Казань

Республиканский клинический онкологический 
диспансер МЗ РТ

Актуальность: Среди заболеваний различных ор-
ганов и систем одно из первых мест принадлежит 
патологии желудочно-кишечного тракта. Немалая 
часть из них приходится на долю доброкачествен-
ной патологии пищевода. Основным методом ле-
чения вышеперечисленных заболеваний является 
хирургическое вмешательство. Травматичность 
классического доступа (лапаротомия или торако-
томия), и связанные с этим осложнения и даже 
летальность, привели к снижению, а в ряде случа-
ев и отказ от хирургического лечения доброкаче-
ственной патологии пищевода. Интерес к хирурги-
ческому лечению доброкачественной патологии 
пищевода возрос после внедрения в клиническую 
практику малоинвазивных методов (эндоскопиче-
ских и эндохирургических), которые открыли но-
вую страницу в терапии, данной нозологической 
группы. 
Материалы и методы: В период с 1997 года по 
2016 год на базе двух онкологических отделений 
РКОД МЗ РТ было выполнено 27 эндохирургиче-
ских операций. 15 пациентам хирургические вме-
шательства выполнены с применением видеото-
ракоскопии (ВТС). У 2 пациентов (14,3%) опухоль 
локализовалась в верхней трети, у 10 (64,3%) в 
средней трети и у 3 (21,4%) в нижней трети груд-
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ного отдела пищевода. Видеолапароскопические 
вмешательства выполнены 12 пациентам. У паци-
ентов данной категории опухоль локализовалась 
в абдоминальном сегменте пищевода. Все ВТС 
операции по поводу доброкачественных подс-
лизистых опухолей пищевода (ДПОП) выполняли 
под общей анестезией с раздельной интубацией 
легких. Результаты: Летальных исходов, конверсий 
к торакотомии не было. Средняя продолжитель-
ность операции составила 95+7,5 минут. Среднее 
количество койко-дней, проведенных в отделении 
реанимации 0,6+0,2 дня. Средняя продолжитель-
ность дренирования плевральной полости 3,1 + 
0,7 день. Среднее количество отделяемого экс-
судата из плевральной полости составило 165,4 
+ 55,8 мл. Введение наркотических анальгетиков 
требовалось в течение 1 суток и составило в сред-
нем 1,2 мл. В раннем послеоперационном пе-
риоде у одного пациента (6,6%) диагностирован 
хилоторакс. Данное осложнение потребовало ре-
торакоскопии и клипирование поврежденного в 
ходе операции лимфатического протока. Среднее 
количество койко-дней проведенных пациентом 
в стационаре в среднем составило 7 суток. Гисто-
логическая верификация: у 27 пациентов опухоль 
являлась лейомиомой пищевода с индексом про-
лиферации Ki 67 менее 1%, 2 липомы и одна ки-
ста пищевода. Заключение: 1. Эндохирургическая 
методика является операцией выбора в лечении 
доброкачественных подслизистых образований 
пищевода. 2. Наличие гастроинтестинальных стро-
мальных опухолей (ГИСО) для пищевода не харак-
терно. 

509. ВЛИЯНИЕ РАЗНОЙ МОЩНОСТИ ПРИ 
ОДИНАКОВОЙ ЛИНЕЙНОЙ ПЛОТНОСТИ 

ЭНЕРГИИ НА МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ ВЕН ПОСЛЕ ЭНДОВЕНОЗНОЙ 

ЛАЗЕРНОЙ КОАГУЛЯЦИИ 1470 НМ 
РАДИАЛЬНЫМИ СВЕТОВОДАМИ

Фокин А.А., Борсук Д.А., Казачков Е.Л.

Челябинск

ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава РФ

На сегодняшний день эндвенозная лазерная коа-
гуляция (ЭВЛК) как метод ликвидации рефлюкса 
по магистральным подкожным венам доказала 
свою эффективность в большом количестве иссле-
дований. Для ее эффективного выполнения сегод-
ня в большинстве клинических рекомендаций го-
ворится о необходимости использовать линейную 
плотность энергии (ЛПЭ) около 70 Дж/см, которой 

можно добиться применением мощности от 5 до 
10 Вт с соответствующей скоростью тракции све-
товода. В частности, в Российских клинических 
рекомендациях по лечению хронических заболе-
ваний вен от 2013 года написано: «Таким обра-
зом, линейная плотность энергии обычно состав-
ляет 30-80 Дж на 1 см длины вены. Для доставки 
такой энергии используют мощность 5-10 Вт при 
скорости извлечения световода 1 см за 7-10 с (1-2 
мм/с)… Выбор режима излучения определяется 
предпочтением врача». Целью настоящей работы 
стала оценка глубины повреждения стенки вены 
после ЭВЛК при применении разной мощности – 
5, 7 и 10 Вт, но одинаковой ЛПЭ – около 70 Дж/см. 
Материал и методы: в проспективное сравнитель-
ное морфологическое исследование с ослеплени-
ем вошли 30 пациентов, у которых выполнялась 
ЭВЛК большой подкожной вены радиальными 
световодами с автоматической тракцией на ап-
парате с длиной волны 1470 Нм. Пациенты были 
разделены на 3 группы по 10 человек. В первой 
группе ЭВЛК выполнялась на мощности 5 Вт с 
тракцией световода со скоростью 0,7 мм/с (ЛПЭ 
– 71,4 Дж/см), во второй на мощности 7 Вт с трак-
цией 1 мм/с (ЛПЭ 70 Дж/см), и в третьей группе 
ЭВЛК выполнялась на 10 Вт со скоростью тракции 
1,5 мм/с (ЛПЭ 66,7 Дж/см). После из минидосту-
пов забирались фрагменты коагулированных вен 
в супрафасциальной части в средней трети бедра. 
С каждой вены делалось по 3 среза на расстоянии 
2 мм друг от друга. Производилась окраска препа-
ратов (гематоксилин-эозин и пикрофуксин по ван 
Гизону). Далее в 4 местах каждого среза (на 3, 6, 
9 и 12 часах) оценивалась глубина повреждения 
стенки вены, и рассчитывался процент альтерации 
– отношение глубины повреждения к толщине 
стенки вены. Всего было выполнено 360 измере-
ний – по 120 в каждой группе. Результаты: Сред-
няя глубина повреждения стенки вены составила 
122,9 мкм, 182,9 мкм и 267 мкм в первой, второй 
и третьей группе соответственно. В первой груп-
пе средний процент альтерации составил 25,7%, 
во второй 37,9%, и в третьей, где мощность была 
10 Вт - 55,5% (p=0,0001 при сравнении каждой из 
групп (тест Краскела-Уоллиса)). Таким образом, 
несмотря на незначительное уменьшение ЛПЭ от 
первой к третьей группе, с увеличением мощности 
глубина и процент повреждения стенок вен стати-
стически значимо увеличивались. Выводы: 1) При 
применении большей мощности при ЭВЛК при 
сопоставимой ЛПЭ достигается большая глубина 
повреждения стенки вены. 2) Необходимо клини-
ческое исследование по сравнению этих режимов 
коагуляции с оценкой частоты реканализаций и 
уровня болевого синдрома. 



455

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

510. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ГЕМОРРОЯ 
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Чернов С.Л.

Дзержинский, Московская область. 

ООО " Клиника -НТМ"

Цель работы: проанализировать результаты ле-
чения пациентов с геморроидальной болезнью в 
амбулаторных условиях, оценить значение кон-
сервативного лечения, оценить эффективность 
инвазивных методик лечения. 
Введение: Геморрой по распространенности за-
нимает первое место среди всех колопроктоло-
гических заболеваний. Геморроидальная болезнь 
возникает чаще всего у людей старше 30-ти лет, 
однако, встречается даже в детском возрасте. Ле-
чение геморроя в настоящее время невозможно 
без консервативных методов – это обезболива-
ющие и противовоспалительные препараты, ве-
нотоники, ранозаживляющие средства, а также 
специальные гимнастики для мышц промежно-
сти. Важная роль отводится коррекции питания и 
образа жизни для профилактики обострений ге-
морроя. Использование инвазивных методик ле-
чения геморроидальной болезни направлено на 
устранение узлов, прерывание их кровоснабже-
ния, а также уменьшение вероятности рецидивов. 
Материалы и методы: В работе проанализиро-
ваны результаты лечения пациентов с геморрои-
дальной болезнью за 2015-2016 гг. В клинике про-
ведено обследование и лечение 547 пациентов с 
внутренним геморроем. Распределение по ген-
дерной принадлежности выглядело следующим 
образом: 312 женщин ( 57%) и 235 мужчин (43%). 
Средний возраст пациентов составил 44,8 лет (от 
19 до 76), при чем 80% - это трудоспособное насе-
ление младше 60-ти лет с высокой двигательной 
активностью . При первичном обращении, после 
сбора жалоб и анамнеза проводилось пальцевое 
исследование прямой кишки, назначалось консер-
вативное лечение, а при необходимости выпол-
нялись лечебные манипуляции (тромбэкцизия, 
перианальная блокада. В амбулаторных условиях 
проводилось лечение геморроя I, II, III стадий, па-
циенты с IV стадией направлялись в стационар и 
не учитывались в данной работе. Таким образом 
распредение по стадиям заболевания следую-
щее: I стадия- 37,5% ; II стадия -47,9%; III стадия 
-14,6%. Всем пациентам назначались препараты 
из группы венотоников, а также местное лече-
ние. На фоне стихания воспалительных явлений 
в прямой кишке, после необходимой подготовки, 
пациентам проводилось инструментальное об-
следование кишки, выполнялась аноскопия и\или 

колоноскопия. Пациентам старше 40-ка лет реко-
мендовалось пройти колоноскопию. Дальнейшая 
тактика лечения строилась на оценке эффективно-
сти консервативного лечения и устойчивости до-
стигнутой ремиссии. При сохранении выделения 
крови, при болях в области заднего прохода, а так-
же при частых рецидивах заболевания (более 3-х 
раз за год) — выполнялось оперативное лечение. 
Результаты и обсуждение: Операция потребова-
лась пациентам со II-III стадиями заболевания. В 
клинике за период 2015-2016 гг проведено 28 опе-
ративных вмешательств, включающих лигирова-
ние внутренних геморроидальных узлов, дезарте-
ризацию геморроиальных узлов с последующим 
лифтингом слизистой оболочки прямой кишки, 
что составило 5,1 % от общего числа пациентов с 
геморроидальной болезнью. Лигирование узлов 
проводилось в условиях перевязочной. С целью 
обезболивания на слизистую оболочку кишки 
наносился крем «ЭМЛА». Все пациенты перенес-
ли процедуру удовлетворительно. Оперативное 
вмешательство HAL-RAR проводилось в условиях 
операционной при помощи аппрата A.M.I. HAL 
Doppler 2. С целью обезболивания применялась 
спиномозговая анестезия. Через 7-9 часов паци-
ент самостоятельно отправлялся домой с сопро-
вождающим. Дефекация происходила в день опе-
рации без затруднений. После дезартеризации 
геморроидальных узлов пациенты наблюдались 
на 1-ые, 3-и, 7-е сутки после операции. Болевой 
синдром, был наиболее выражен в 1-2 -е сутки 
после операции, купировался приемом НПВС. 
Послеоперационных осложнений зафиксировано 
не было. За время наблюдения рецидивов забо-
левания не последовало. Более 94% пациентов с 
геморроем оценили результат как «удовлетвори-
тельный», пройдя только курс консервативного 
лечения. 
Заключение: Таким образом при своевременном 
обращении к проктологу и начале консервативно-
го лечения, а также при изменении образа жизни 
удается достичь устойчивой ремиссии у подавляю-
щего большинства пациентов с геморроидальной 
болезнью и избежать оперативного вмешатель-
ства. Проведение оперативных вмешательств в 
амбулаторных условиях, является эффективным 
способом лечения геморроя, исключающим дли-
тельное пребывание пациента в лечебном учреж-
дении, а также минимально ограничивающим 
трудоспособность. 
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511. ЗАКРЫТАЯ ТРАВМА ЖИВОТА 
С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

Сингаевский А.Б.(1), Петров С.В.(2), Сигуа Б.В.(1), 
Курков А.А.(1), Пугачев Д.М.(1)

Санкт-Петербург

1) СЗГМУ им. И.И. Мечникова2) ГБУЗ 
"Елизаветинская больница"

Особенности топографической анатомии поджелу-
дочной железы (ПЖ) обуславливают сравнительно 
редкое ее повреждение и нечеткость клинической 
картины, что затрудняет диагностику и лечение, 
а так же приводит к целому ряду осложнений. 
Летальность по данным разных источников мо-
жет достигать 73%. Цель исследования: Улучшить 
результаты лечения пострадавших с ранениями 
живота и торако-абдоминальными ранениями с 
повреждением ПЖ. Материалы и методы. Были 
проанализированы результаты лечения 141 паци-
ента с травмой ПЖ. Из них 82 пациента, находив-
шихся на лечении с 1991 по 2003 годы составили 
контрольную группу, 59 пациентов, пролеченных 
с 2004 по 2015 годы — группу исследования. Обе 
группы были сопоставлены по половому и воз-
растному признакам. По механизму повреждения 
преобладали пострадавшие с автотравмами, а так 
же травмами бытового и криминального харак-
тера. Тяжесть повреждения ПЖ оценивалась по 
шкале органных повреждений Американской ас-
социации хирургии травмы (AAST). Основной объ-
ём в обеих группах составили пострадавшие с I и 
II степенью повреждения, при которых отсутствует 
повреждение панкреатического протока. Пациен-
ты с V степенью повреждения нам не встречались. 
Результаты и обсуждение. В основной группе УЗИ 
выполненной у 46 из 56 пострадавших с закры-
той травмой живота (ЗТЖ) при этом изменения 
ПЖ выявлены лишь в двух случаях (4,3%), при IV 
степени травмы по AAST. Косвенные признаки 
повреждения внутренних органов выявлены у 39 
пациентов (84,8%). В 6 случаях никаких патологи-
ческих изменений выявлено не было (13,0%). В 
контрольной группе данное исследование было 
проведено в 38 из 82 случаев ЗТЖ. Изменения со 
стороны ПЖ в данной группе выявлены лишь в 1 
случае, где имел место разрыв головки. Мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) 
выполнена у 7 пациентов из второй группы в 
стабильном состоянии при отсутствии каких-ли-
бо выявленных изменений со стороны органов 
брюшной полости при УЗИ. Изменения со сторо-
ны ПЖ были выявлены лишь у 1 пациента с ЗТЖ 

неизвестной давности с гнойно-некротическими 
изменениями паренхимы ПЖ. У 5 пострадавших 
выполнение МСКТ позволило выявить косвенные 
признаки повреждения соседних с железой орга-
нов и структур. Все пострадавшие из обеих групп 
были оперированы. Диагностическая лапароско-
пия применена в 55,9% случаях в основной группе 
против 31,7% в контрольной группе. В остальных 
случаях сразу выполнялась лапаротомия. Внедре-
ние современных инструментальных методов ди-
агностики позволило сократить среднее время от 
момента госпитализации пострадавшего с ЗТЖ до 
оказания ему оперативного пособия с 10,7±3,7 до 
4,0±1,4 часов.

512. МАЛОИНВАЗИВЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ОБОДОЧНОЙ 

И ПРЯМОЙ КИШКЕ

Ильканич А.Я., Дарвин В.В., Краснов Е.А., 
Воронин Ю.С., Барбашинов Н.А.

Сургут

БУ ВО «Сургутский государственный университет 
ХМАО-Югры»БУ ХМАО-Югры «Сургутская 

окружная клиническая больница»

Цель: оценить эффективность применения мало-
инвазивных вмешательств при заболеваниях обо-
дочной и прямой кишки. Материалы и методы. 
Проведен ретроспективный анализ эффективности 
лечения 65 пациентов, перенесших малоинвазив-
ные хирургические вмешательства на ободочной 
и прямой кишке в период 2012-16 гг. В анализиру-
емую группу включены пациенты, которым было 
выполнено: видеоассистированное восстанов-
ление непрерывности кишечника - у 34 (52,3%) 
больных с концевой толстокишечной стомой, ви-
деоассистированная резекция сигмовидной киш-
ки – у 5 (7,7%), резекция сигмовидной кишки из 
минидоступа – у 11 (18,9%), трансанальное эндо-
скопическое удаление опухолей прямой кишки – у 
15 (20,2%) пациентов. Причиной наложения стомы 
стали злокачественные новообразования различ-
ных локализаций – у 23 (67,6%) больных, дивер-
тикулярная болезнь и ее осложнения - у 6 (17,6%) 
пациентов. В 1 (2,9%) наблюдении наложение 
кишечной стомы выполнено в связи с осложнен-
ным течением гинекологического заболевания. У 
2 (5,9%) больных показанием к наложению стомы 
стал заворот сигмовидной кишки, у 2 (5,9%) трав-
матическое повреждение кишечника (перфорация 
рыбной костью, тупая травма живота). Концевая 
сигмостома сформирована в 25 (73,5%) наблюде-
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ниях, трансверзостома - в 5 (14,7%), десцендосто-
ма - в 3 (8,8,%), асцендостома - в 1 (2,9%). Средний 
возраст оперированных составил 54,9 ± 12,1 год. 
Видеоассистированная резекция ободочной киш-
ки по поводу ворсинчатой аденомы проведена 3 
(60%) больным, осложнений дивертикулярной бо-
лезни – 2 (40%) пациентам. Средний возраст боль-
ных в этой группе составил 64,3±6,5 года. Самой 
старшей из оперированных пациенток на момент 
оперативного лечения исполнился 71 год, мини-
мальный возраст – 58 лет. Трансанальное эндо-
скопическое удаление опухолей толстой кишки 
проводилось по поводу ворсинчатой аденомы – у 
13 (86,7%), рака - у 2 (13,3%) пациентов. Средний 
возраст в этой группе составил 58,7±14.3 лет. Пе-
ред оперативным вмешательство всем больным 
выполнено общеклиническое и лабораторное 
обследование, видеоколоноскопия. При необхо-
димости проведены лучевые методы диагностики 
– ирригография – у 13(38,2%), компьютерная томо-
графия органов брюшной полости и малого таза 
– у 7(20,5%), магнитно-резонансная томография 
– у 4 (11,8%). Периоперационно всем опериро-
ванным проводилась антибиотикопрофилактика, 
профилактика тромбоэмболических осложнений, 
стимуляция кишечника (нутритивная поддержка, 
пролонгированная спинальная анестезия, ранняя 
активизация и пр.), инфузионная терапия, обезбо-
ливание. Оценка эффективности применения ма-
лоинвазивых хирургических вмешательств на обо-
дочной и прямой кишке проведена по критериям 
клинической эффективности. Результаты. Средняя 
длительность ношения стомы среди оперирован-
ных пациентов составила 54,3±111,9 недель (наи-
меньшее время - 1,2 недели, наибольшее – 740 
недель). Попытка лапароскопического восстанов-
ления непрерывности желудочно-кишечного трак-
та была предпринята у 34 больных. В 14 (29,4%) 
наблюдениях при проведении лапароскопии 
выполнена конверсия. Отказом от продолжения 
лапароскопии стала невозможность безопасно-
го адгезиолизиса. Средняя длительность лапаро-
скопического вмешательства составила 136,4±47,4 
мин. Длительность пребывания в отделении ане-
стезиологии и реанимации после лапароскопиче-
ского оперативного вмешательства - 0,9 ±0,8 су-
ток. Восстановление перистальтики отмечено на 
1,7±0,5 сутки, средняя длительность пребывания 
в стационаре 11,5±6,3 суток в группе пациентов, 
оперированных лапароскопическим способом. 
Среди пациентов, которым была выполнена лапа-
роскопия, у 1 (2,9%) отмечена несостоятельность 
толстокишечного анастомоза. В структуре 5 про-
веденных лапароскопических вмешательств на 
ободочной кишке 3 (60%) резекции сигмовидной 
кишки и 2 (40%) правосторонних гемиколэктомии 
с наложением аппаратного тонко-толстокишечно-

го анастомоза. Средняя длительность таких опера-
ций составила 151,7±46,2 минут. Осложнений ин-
траоперационного периода не возникло, однако у 
1 (20%) в послеоперационном периоде отмечена 
задержка мочи, которая разрешилась консерва-
тивными мероприятиями. Средняя длительность 
госпитализации этой группы пациентов составила 
8,7±2,3 суток. Средняя продолжительность транса-
нального эндоскопических вмешательств состави-
ла 85,3±50,9 минут, максимальное время удаления 
ворсинчатой аденомы составило 190 минут, мини-
мальное – 30 минут. В ходе проведения операции 
отмечено 2 (13,3%) перфорации прямой кишки. В 
одном (6,7%) наблюдении операция продолжена 
из мини-лапаротомного доступа для выведения 
петлевой сигмостомы; у второй пациентки (6,7%) 
произведена конверсия в нижне-срединную ла-
паротомию с проведением передней резекцией 
прямой кишки. Осложнений в послеоперацион-
ном периоде не наблюдалось. Средняя продолжи-
тельность госпитализации пациентов, перенесших 
трансанальное удаление ворсинчатых аденом, со-
ставило 7,5±4,3 суток. При оценке эффективности 
применения малоинвазивных вмешательств было 
установлено следующее. При видеоассистиро-
ванных операциях по восстановлению непрерыв-
ности кишечника и резекциях ободочной кишки 
отмечено сокращение длительности пребывания 
в отделении анестезиологии и реанимации до 0,9 
±0,8 суток, восстановление активности кишечни-
ка (самостоятельная дефекация) на 1,7±0,5 сутки. 
Также сократилась длительность пребывания в 
стационаре до 7,9±5,2 суток и 8,7±2,3 суток со-
ответственно. Трансанальное эндоскопическое 
удаление ворсинчатых опухолей толстой кишки 
позволило отказаться от традиционной лапарото-
мии и сократить длительность пребывания в ста-
ционаре до 7,5±4,3 суток. 
Вывод: Малоивазивные методы хирургических 
вмешательств при доброкачественных заболе-
ваниях ободочной и прямой кишки показывают 
высокую клиническую эффективность, снижение 
числа осложнений и потребности длительного 
пребывания в стационаре. 
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513. ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО МЕТОДА 
В ХИРУРГИИ ПАХОВОМОШОНОЧНЫХ ГРЫЖ 

БОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ. 

Аболмасов А.В., Аболмасов Ан.В., Альянов А. Л., 
Мамошин А.В., 

Орел, 2) Воронеж

ООКБ, Плещеевская ЦРБ, ОГУ.

Лечение больных с гигансткими пахово-мошоноч-
ными грыжами, особенно двухсторонней лока-
лизации сопряжено с рядом трудностей - выбор 
вида обезболивания, оперативного доступа, спо-
соба укрепления пахового промежутка. Наряду с 
техническими сложностями такие вмешательства 
характеризуются большим числом интраопераци-
оных осложнений (повреждение элементов кана-
тика, мочевого пузыря и т.д.), осложнений ранне-
го и позднего послеоперационных периодов (отек 
мошонки, орхит, нагноение раны, атрофия яичка, 
рецидив). Если при рутинных вмешательствах по 
поводу паховых грыж, лапароскопическая герни-
опластика доказательно имеет преимущество над 
традиционными методами по таким показателям, 
как процент рецидивирования, скорость реабили-
тации, степень выраженности болевого синдрома, 
количество осложнений в послеоперационном пе-
риоде (хроническая боль, атрофия яичка), то про-
блема пахово-мошоночных грыж больших разме-
ров не имеет однозначных решений. Очевидно, 
что открытый доступ имеет ряд преимуществ при 
работе с большим объемом тканей, однако, пол-
ноценное закрытие грыжевого дефекта, особенно 
при его локализации в проекции f.supravesicalis 
- достаточно непростая задача. Современная гер-
ниология располагает тремя основными видами 
оперативного лечения паховых грыж: операция 
Лихтенштейна, лапароскопическая ТАПП и ТЕП 
герниопластики. Отдельно следует остановиться 
на комбинированных операциях, предложенных 
О.Э.Луцевичем и Э.А.Галлямовым, когда выделе-
ние мешка выполняется из открытого доступа, а 
пластика сетчатым протезом – лапароскопиче-
ским. В период 2010 – 2016 год было пролечено 12 
больных с гигантскими рецидивными пахово-мо-
шоночными грыжами. Все пациенты мужского 
пола, в возрасте от 58 до 74 лет (средний возраст 
- 63.2 года). Невправимая грыжа наблюдалась у 8 
пациентов, двухстороняя у 7. Рецидивная у 9 боль-
ных. Двусторонняя рецидивная у 2. Размер грыже-
вых ворот от 4 см. до 6 см. ( ср. 4.7 см.) ИМТ от 28 
до 33 кг\м2. (ср. 29.2 кг\м2). Всем больным была 
выполнена комбинированная герниопластика по 
методу ТАПП. Операция начинали классическим 

для ТАПП способом с использованием 3 портов в 
традиционной позиции: 10мм. оптический в пу-
почном кольце, предпочитая способ прямого вве-
дения троакара (без использования иглы Вереша), 
5 мм. троакары на 10 см. латеральнее справа и 
слева и на уровне пупка. При невправимых гры-
жах у 6 пациентов удалось вправить содержимое 
мешка, используя способ ручного пособия сна-
ружи и лапароскопической тракции со стороны 
брюшной полости. У двух больных выполнено 
отсечение сальника на уровне грыжевых ворот с 
последующим его извлечением открытым спосо-
бом. Вскрытие брюшины производилось на 1-2см. 
выше s. iliaca ant.sup. c циркулярной диссекцией 
мешка на уровне ворот. При этом у 9 пациентов 
внутреннее отверстие располагалось в проекции 
надпузырной ямки. У 9 пациентов использовали 
нестандартный размер сетчатого полипропилено-
вого протеза в зависимости от размера дефекта. 
При этом в одном наблюдении размер протеза со-
ставил 20 на 14 см. В 3 наблюдениях фиксацию до-
полняли транскутанными швами иглой Endoclose. 
Герниостеплер использовали у одного пациента. У 
11 больных фиксация выполнялась швами. Второй 
этап – иссечение грыжевого мешка выполняли 
открыто через разрез 4-5 см. Дренирование мо-
шонки использовали у всех больных. Результаты: 
среднее время вмешательства составило 117 мин. 
( 92 – 182 мин.), дренаж удаляли на 2-3 сутки. По-
слеоперационный отек мошонки наблюдали у 8 
больных, послеоперационный орхит у 3 больных. 
Все пациенты выписаны на 4 сутки. Рецидивов 
грыж не выявлено. При телефонном опросе все 
больные удовлетворены результатами операции. 
Выводы: комбинированный лапароскопический 
ТАПП способ коррекции гигантских паховомошо-
ночных грыж - хорошая альтернатива традицион-
ным открытым операциям. Для закрытия грыже-
вых ворот больше 4 см. необходимо использовать 
протез большего размера. 



459

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

514. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ И ПЛАНОВОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 

ПЛЕВРАЛЬНОГО ВЫПОТА

Зайцев Д.А. (1,2), Лишенко В.В. (1,2), 
Попов В.И. (1), Акимов В.П.(2), Крулева П.А.(1)

Санкт-Петербург

1) ФГБУ ВЦЭРМ МЧС России2) ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова

До настоящего времени четко не определен 
оптимальный способ эвакуации жидкости из 
плевральной полости и количество ее, при ко-
торой эта процедура показана. В большинстве 
многопрофильных стационарах, где по штату не 
предусмотрено торакальное или фтизиоторакаль-
ное отделения, нет единой системы обследования 
пациентов с плевральными выпотами и алгоритма 
действия, что приводит к диагностическим ошиб-
кам, длительному сроку обследования и лечения. 
Значительная часть этих пациентов, выписыва-
ется на амбулаторное лечение (к пульмонологу, 
фтизиатру по месту жительства), переводится для 
дальнейшего обследования и лечения в специ-
ализированные отделения или центры в разные 
временные промежутки (в зависимости от воз-
можности) с диагнозом - экссудативный плеврит 
неясной этиологии. На основании результатов 
обследования и лечения 102 пациентов с синдро-
мом плеврального выпота нами был разработан 
комплекс лечебно-диагностических мероприя-
тий основанный на комплексном использовании 
традиционных методов обследования данных 
больных, обязательном применении ультраз-
вукового исследования плевральных полостей, 
применение микродренирования вместо обыч-
ной пункции плевральной полости, плеврогра-
фии для верификации т.н. фибриноторакса (ФТ), 
обязательном использовании протеолитических 
ферментов при этом состоянии и раннем выпол-
нении первичной торакоскопии с биопсией под 
местным обезболиванием для гистологического 
подтверждения диагноза. Всем пациентам выпол-
няли рентгенографию или рентгеноскопию груд-
ной клетки. Ультразвуковое сканирование выпол-
нялось всем пациентам, в обязательном порядке, 
после выявления рентгенологических признаков 
характерных для синдрома плеврального выпо-
та. При подтверждении наличия плеврального 
выпота выполняли микродренирование по Сель-
дингеру в точке, намеченной при ультразвуко-
вом сканировании, а при небольших количествах 
выпота (150-300мл) под контролем УЗ-датчика. 
Эвакуацию жидкости выполняли при помощи 

специального контейнера. Полученную жидкость 
отправляли на исследование (клинико-биохими-
ческое, цитологическое и бактериологическое). 
После эвакуации плевральной жидкости обяза-
тельно повторяли рентгенографию грудной клет-
ки. Если исследование плевральной жидкости не 
позволяло определить этиологию экссудативного 
плеврита, то при повторном возникновении син-
дрома плеврального выпота, выполнялась тора-
коскопия. Подчеркиваем, что эту процедуру, мы 
проводим под местным обезболиванием, с пред-
варительной премедикацией как в операционной 
так и в перевязочной. Для выполнения ТС мог ис-
пользоваться любой оптический (фиброоптиче-
ский) инструмент. Выполняли биопсию париеталь-
ной плевры или легкого, разделение сращений, 
санацию плевральной полости. При выявлении 
признаков опухолевого поражения плевры (визу-
альная торакоскопическая картина), осуществля-
лась щипковая биопсия и индукция плевродеза 
порошкообразным тальком во время операции. В 
случаях, когда диагноз опухолевого процесса был 
морфологически подтвержден, проводили индук-
цию плевродеза суспензией талька через дренаж. 
В зависимости от установленной природы экссу-
дативного плеврита проводили соответствующее 
лечение или больной с установленным диагно-
зом переводился в специализированное отделе-
ние или выписывался на амбулаторное лечение к 
специалисту. При отграниченных плевритах (ФТ), 
кроме рентгенологического исследования, УЗИ 
плевральных полостей, микродренирования, дре-
нирования двухпросветным дренажом (ТММК), 
применялись протеолитические ферменты (тер-
рилитин) у всех пациентов. Плеврография после 
микродренирования позволяла подтвердить на-
личие фибриноторакса. Исследованием выбора 
для постоянного динамического контроля, после 
применения протеолитических ферментов, явля-
лось ультразвуковое сканирование. Если исследо-
вание плевральной жидкости после применения 
протеолитических ферментов не позволяло опре-
делить этиологию фибриноторакса, выполнялась 
торакоскопия под местным обезболиванием. При-
меняя протеолитические ферменты, как правило, 
удавалось полноценно санировать плевральную 
полость при данном патологическом состоянии. 
Результаты: из 102 наблюдений удалось устано-
вить: плеврит специфического характера диагно-
стирован у 19 пациентов (переведены в специа-
лизированные стационары), канцероматозный 
плеврит диагностирован у 56 больных (выписаны 
к онкологу по месту жительства), пара-, метап-
невмонические плевриты верифицированы у 23 
пациентов (дальнейшее лечение осуществлялось 
на терапевтических отделениях), у 4 пациентов 
этиология плеврита не установлена (ввиду неин-
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формативности гистологического материала), вы-
писаны к специалистам «плевритных центров». 
Применение комплекса диагностических и лечеб-
ных мероприятий у 96,7% больных позволило вы-
явить причину экссудативного плеврита, опреде-
лив план дальнейшего обследования и лечения, 
сократить сроки пребывания в стационаре. 

515. СРАВНЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
АХАЛАЗИИ КАРДИИ МЕТОДОМ 

БАЛЛОННОЙ ДИЛАТАЦИИ И ПЕРОРАЛЬНОЙ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ МИОТОМИИ

Королев М.П., Федотов Л.Е., Оглоблин А.Л.,
Мамедов Ш.Д.

Санкт-Петербург

ГБОУ ВО Санкт-Петербургский Государственный 
Педиатрический Медицинский Университет 

Минздрава России.

Введение: Ахалазия кардии – это врожденное или 
приобретенное заболевание, характеризующееся 
постепенным развитием функциональной непро-
ходимости пищевода на уровне пищеводно – же-
лудочного перехода, связанной с отсутствием рас-
слабления нижнего пищеводного сфинктера на акт 
глотания и утратой нормальной сократительной 
способности пищевода, вследствие поражения Ау-
эрбахава межмышечного сплетения. Заболевание 
считается достаточно редким, его распространен-
ность составляет 10 случаев на 100000 населения, 
причем мужчины и женщины подвержены этому 
заболеванию одинаково. В отечественной и ино-
странной литературе, посвященной ахалазиии 
кардии, нет единого мнения о лечении заболева-
ния, но многие хирурги и эндоскописты, распола-
гающие наибольшим опытом и возможностями, 
отдают преимущество методу форсированного 
растяжения кардии с помощью баллонной дила-
тации. В 2008 г японский профессор Inoue H. впер-
вые разработал и применил у человека новый 
метод лечения пероральную эндоскопическую 
миотомию - Peroral Endoscopic Myotomy (РОЕМ). 
Методика заключается в формировании канала в 
подслизистом слое, в зоне повышенного тонуса 
пищевода и рассечении циркулярного мышечно-
го слоя. Идею рассечения мышечного слоя пи-
щевода, и в первую очередь циркулярных мышц 
нижнего пищеводного сфинктера, для лечения 
ахалазии кардии впервые озвучил Георг Готштеин 
из Бреслау в 1901г., а в 1913г. Эрнстом Хеллером в 
Лейпциге была выполнена первая подобная опе-
рация у человека. 

Цель исследования: Сравнить результаты лечения 
у больных, страдающих ахалазией кардии, кото-
рым была выполнена эндоскопическая баллонная 
дилатациия кардии и пероральная эндоскопиче-
ская миотомия. Материалы и методы: На кафедре 
общей хирургии с курсом эндоскопии СПбГПМУ, 
на базе СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больни-
ца» г. Санкт – Петербурга, баллонную дилатацию 
пищеводно-желудочного перехода мы выполни-
ли 144 больным, из которых 87(61%), женщин и 
57(39%) мужчин. Возрастной интервал колебался 
от 23 до 87 лет, средний возраст пациентов со-
ставил 51 год. Больных I стадией было 26(18%), II 
стадией 57(39%), III стадией 60(41%) больных и IV 
стадией болезни 1(2%) больной. Для оценки групп 
сравнения проведён ретроспективный анализ ре-
зультатов лечения с 2003г. по 2014г. по временным 
промежуткам - 14 дней, 12 месяцев и 36 месяцев с 
момента лечения. Через 14 дней у всех 144 (100%) 
больных получен хороший результат. Спустя 12 ме-
сяцев после дилатации, результат лечения оценен 
у 122 (84%) больных, из них 16 (13%) пациентов 
по результатам обследования выявлен рецидив 
заболевания. Спустя 36 месяцев удалось оценить 
117(81%) больных, рецидив отмечен у 32(28%) че-
ловек. К 2014 году под наблюдением осталось 48 
(33%) человек, из которых 26 имели рецидив забо-
левания. Во всех случаях при рецидиве заболева-
ния выполнялась дилатация кардии. Пероральная 
эндоскопическая миотомия выполнена 53(100%) 
больным, из которых было 32(61%) женщины и 
21(39%) мужчина. Возрастной интервал составлял 
от 23 до 87 лет, средний возраст составил 51 год. 
С I стадией ахалазии кардии было 13(25%) боль-
ных, II стадией 21(39 %), III стадией 17(32%) и 2(4 
%) больных с IV стадией заболевания. Период 
наблюдения составлял 14 дней, 12 и 36 месяцев. 
Результат лечения оценен у всех 53(100 %) боль-
ных на протяжении всех 3-х временных периодов 
наблюдения. У всех больных получен хороший ре-
зультат лечения выражающиеся клиническая ре-
миссия заболевания. Выводы: Эндоскопическая 
баллонная дилатация кардии широко использу-
емая манипуляция во всех стационарах общего 
профиля. Может применяться во всех стадиях за-
болевания, имеет довольно низкий риск развития 
осложнений. После ее выполнения довольно ча-
сто возникает рецидив заболевания, что требует 
проведения повторных сеансов баллонной дила-
тации. Пероральная эндоскопическая миотомия, 
может быть использована для лечения больных, 
страдающих всеми четырьмя стадиями заболева-
ния, имеет низкий риск развития осложнений и 
приводит к клинической ремиссии заболевания, 
что нельзя сказать о применении баллонной ди-
латации при лечении ахалазии кардии. 
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516.ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ПРОФЕССИОНАЛИЗАЦИИ НА СОВРЕМЕННОМ 

ЭТАПЕ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОГО 
ОБРАЗОВАНИЯ В РОССИИ

Мяконький Р.В.(1), Быков А.В.(2)
Волгоград

1) ГБУЗ Волгоградская областная клиническая 
больница № 3,2) Волгоградский государственный 

медицинский университет

На протяжении XVII-XIX столетий в российской 
медицине происходило заимствование методов 
и технологий из медицины европейских стран. 
Такое положение дел объяснялось отсутствием 
собственных разработок и более прогрессивным 
развитием медицинской науки, главным образом 
в Италии, Австрии, Германии. С появление СССР в 
нашей стране формируется собственная система 
здравоохранения, которая в последующем будет 
признана ООН, как наиболее эффективная. Паде-
ние советского государства, изменение политиче-
ского строя и научно-технический прогресс в США 
и Европе привели к тому, что российская медицина 
была вынуждена снова осваивать западные техно-
логии. В отечественном здравоохранении на про-
тяжении более четверти века продолжает реали-
зовываться проамериканский и проевропейский 
вектор развития, яркой иллюстраций этому явля-
ется Болонский процесс в медицинском образова-
нии. При этом внедряемые модели заимствованы 
не полностью, а представляют собой частичное 
заимствование, которое не всегда адаптируется к 
российской ментальности и традиции. Эффектив-
ность профессиональной деятельности любого 
врача определяется уровнем его профессиональ-
ной подготовки, психологическим состоянием, 
социально-экономическими условиями и особен-
ностями работы, которые являются неотъемлемы-
ми частями его социальной роли как специалиста. 
Перечисленные элементы профессиональной и 
социальной роли врача нельзя рассматривать в 
отрыве от факторов, воздействующих на обще-
ство в целом. В современном обществе, где США и 
страны Европа, преследуют свои геополитические 
интересы, идет продвижение иностранных прин-
ципов и стандартов, которые ведут к неизбежной 
ассимиляции, с частичной или полной потерей 
российской медицинской традиции и отечествен-
ных медицинских школ. Проанализировав разви-
тие врачебных профессий в России, в настоящее 
время, можно заключить, что рыночные факторы, 
наряду со стремлением государства поддержать 
эффективные и высокопрофессиональные услуги в 
сфере здравоохранения, в последние годы оказы-

вали большое влияние на положение дел в меди-
цине. Сейчас рынок и государство в корне изменя-
ют систему регулирования врачебных профессий. 
В тоже время одной из функций государства про-
должает оставаться забота о здоровье и благопо-
лучии граждан, в частности, предоставления им 
доступной и качественной медицинской помощи. 
В хирургической практике имеются особые риски 
для пациента, связанные как с самим хирургиче-
ским вмешательством, так и с естественным про-
цессом смены поколений врачей при котором, на 
смену опытным хирургам приходят нестажирован-
ные, находящиеся в процессе профессионального 
становления. Социальный контроль со стороны 
врачебного сообщества на практике может прини-
мать самые различные формы. В основе системы 
неформального управления профессиональной 
медицинской группой лежит набор правил/норм 
для определения неких пределов приемлемого/
допустимого, основанный на представлениях о 
себе, своих коллегах, а также характере меди-
цинских работ. Практикующие врачи, в частности 
в хирургии, при принятии решений действуют по 
собственному усмотрению без ограничений, пока 
их поведение не становилось вопиющим из-за не-
качественного предоставления медицинских услуг 
пациентам или не создавало неудобства для дру-
гих коллег-врачей (корпоративный вред). И если 
наступает частный или корпоративный вред, тогда 
включаются механизмы неформального контроля 
и наказания, ввиду резкого отхождения от норм 
«коллегии». Однако эти «нормы» были размыты 
и ослаблены по причине отсутствия официальной 
коллегиальной отчетности. В результате действу-
ющие нормы были разработаны и эксплуатирова-
лись таким образом, чтобы предоставить каждому 
врачу максимальную автономию в выполнении его 
работы. Для минимизации частного и корпоратив-
ного вреда созданы и внедряются национальные 
клинические рекомендации. Неминуемый приход 
в профессию молодого поколения хирургов, в не-
которой степени повышает вероятность наступле-
ния, как частного, так и корпоративного вреда, что 
связано с реализацией профессиональных рисков.
Порой плохие исходы в хирургии неизбежны. Они 
порождаются самими принципами диагностики 
и лечения. В медицине в целом, и в в хирургии 
в частности не бывает стопроцентных гарантий 
успеха - только высокая или низкая вероятность. 
Сегодня, как правило, при осуществлении после-
дипломного обучения, основной мотивацией вра-
чей хирургов при прохождении циклов повышения 
квалификации сводится не к овладению новыми 
знаниями и умениями, а к получению документа, 
необходимого для прохождения аттестации (пере-
аттестации) и продления (получения) сертификата 
специалиста. Вряд ли изменится мотивации с вве-
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дением аккредитации. Это обстоятельство ведет к 
повышению рисков и ограничению объемов до-
ступности современных методов при оказании хи-
рургической помощи населению. Ранее, в нашей 
стране, занятие хирургической практикой не под-
разумевало получения множества разрешающих 
документов, которые требуются сейчас. Кроме, 
того особенностью советской медицины был не-
официальный институт наставничества, когда по-
всеместно старшие коллеги брали своеобразное 
шефство над начинающим хирургом, это было тра-
дицией и позволяло более быстро, с наименьши-
ми рисками осуществить полноценное вхождение 
в профессию. В современных условия работы ка-
питалистической модели построения отношений в 
обществе, где рынок решает все, механизмы под-
держания и развития врачебного профессиона-
лизма в формальном и неформальном вариантах 
определяется субкультурой учреждения, межлич-
ностными отношениями врачей, выраженностью/
невыраженностью чувства ответственности. С од-
ной стороны, врачи, как правило, советского поко-
ления, поддерживают модель преемственности в 
воспроизводстве врачебного профессионализма, 
с другой – часть врачебного сообщества, как пра-
вило, представители современной России, втянута 
в конкурентные отношения, согласно которым по-
могать молодым и друг другу в овладении более 
широкими профессиональными навыками стано-
вится материально и личностно не выгодно. Чем 
уникальнее специалист, тем меньше вероятность 
того, что он будет участвовать в обучении тех, кто 
рядом. Исключение могут составить те ведущие 
специалисты, которые имеют свои научные шко-
лы и считают необходимым эти школы развивать. 
Таким образом, имевшаяся в начале времен тен-
денция заимствования из зарубежной медици-
ны наиболее эффективных способов лечения, 
совершенствование и сохранение традиционных 
для русской медицины принципов и подходов к 
лечению и передачи опыта на сегодняшний день 
стремительно растрачивается. Складывающаяся 
ситуация при оказании хирургической помощи 
населению России предполагает проведение се-
рьезной оптимизации системы как вузовского, 
так и непрерывного послевузовского образования 
хирургов, с активным включением в эту работу 
Российского общества хирургов, как основы оте-
чественного хирургического профессионального 
сообщества. При этом крайне необходимо пора-
ботать вопросы профессионального становления 
именно начинающих хирургов с оценкой их про-
фессиональных возможностей и рисков. Отече-
ственная хирургическая традиция с многообра-
зием и самобытностью этого раздела медицины 
нуждается в междисциплинарном изучении ши-
роким кругом специалистов.

517.НЕРВОСОХРАНЯЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ – 
МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ УРОЛОГИЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ

Поздняков С.В., Атрощенко А.О., Данилов М.А., 
Хатьков И.Е.

Москва

Московский клинический научный центр 
Департамента здравоохранения 

Введение: лечение заболеваний прямой кишки 
(ЗПК) традиционно имеет ряд особенностей, свя-
занных с ограниченностью операционного поля 
при мобилизации прямой кишки в глубине ма-
лого таза, создавая определенные трудности для 
соблюдения основных принципов абластики. В 
последние годы в хирургию прямой кишки вне-
дрен ряд важных достижений: стандартизирова-
на техника операции с выполнением тотальной 
мезоректумэктомии (ТМЕ), широко используются 
малоинвазивные методики: лапароскопические 
операции, трансанальная микрохирургия, роботи-
ческие технологии.
Цель исследования: улучшить результаты хирур-
гического лечения заболеваний прямой кишки за 
счет внедрения роботических технологий. 
Материалы и методы. В исследование включе-
ны 90 пациентов, которым с 2014 по 2016гг. вы-
полнены операции на прямой кишке по поводу 
доброкачественных и злокачественных новоо-
бразований. Все пациенты были разделены на 3 
группы: основная (ОГ) - оперированные с исполь-
зованием роботической платформы DaVinci (25 
пациентов); контрольная 1 (К1) - оперированные 
с использованием лапароскопической техники 
(43 пациента) и контрольная 2 (К2) - оперирован-
ные лапаротомным доступом (22 пациента). Все 
группы были сопоставимы по полу, возрасту, виду 
заболевания, стадии, степени операционного ри-
ска. Всем пациентам перед операцией выполнена 
морфологическая верификация, компьютерная 
томография, МРТ, исследованы онкомаркеры РЭА, 
СА-19.9. Оценка операционного риска проводи-
лась по шкале ASA; нарушения тазовых функции, 
держания - по шкале Wexner, ректальной мано-
метрия, сфинктерометрии. Для оценки мочевы-
делительной функции использована шкала IPSS 
(International prostate symptom score), определе-
ние остаточного объема мочи. Результаты: TME 
выполнена 14(56%) пациентам в ОГ, в группе К1 – 
18(41%); К2 – 7(32%). Средняя продолжительность 
операции (мин): ОГ -343, К1 –318, К2 –233; средняя 
кровопотеря (мл): ОГ -176, К1 –150, К2 –256. Ин-
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траоперационные осложнения не отличались во 
всех 3 группах и не превышали 4%, p=0.05. Оценка 
уродинамики после операции выявила различия 
по показателям в исследуемых группах: в ОГ и К1 
группах восстановление мочеиспускания происхо-
дило на 1-2 сутки, в группе К2 – среднее время со-
ставило 3.6 суток (различия достоверны.

518. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОЛЛАГЕНОВОЙ 
ПЛАСТИНЫ ПРИ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ

Горский В.А., Сивков А.С., Титков Б.Е., 
Поливода М.Д., Хачатрян Г.В. 

Москва

Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И.Пирогова

Цель. Показать возможность применения колла-
геновой пластины в качестве защитного барьера 
между полипропиленовым имплантом и органа-
ми брюшной полости. 
Материалы и методы. Выполнены 25 операций 
у больных вентральными грыжами с применени-
ем биорассасывающейся коллагеновой пластины. 
Оперированы 15 женщин и 10 мужчин в возрасте 
от 38 до 82 лет. 20 пациентов страдали послеопе-
рационными вентральными грыжами, 5 - грыжа-
ми белой линии живота. Результаты. Из открытого 
доступа были оперированы 22 пациента, лапаро-
скопически - 3. У 2 больных произведены симуль-
танные операции: резекция дивертикула Меккеля 
и холецистэктомия. У всех пациентов выполнена 
интраперитонеальная пластика полипропилено-
вой сеткой. Под сетку предварительно подкла-
дывали пластину, загибали на 1-2 см по краям 
и фиксировали к импланту полипропиленовой 
нитью. Затем комплекс импланта с коллагеновой 
пластиной подшивали к брюшине стенке полипро-
пиленовой нитью в условиях открытой операции 
и герниостеплером при лапароскопическом вме-
шательстве. Время вмешательства от начала до 
его завершения у пациентов при открытых опера-
циях составило от 45 минут до 3 часов 15 минут. 
Длительность последней операции обусловлена 
спаечным процессом в области подпеченочного 
пространства при выделении желчного пузыря 
(симультантное вмешательство). Всем пациентам 
выполнено УЗИ - фиксации сальника к импланту 
не отмечено. У 20 больных, которым была произ-
ведена традиционная операция, раневой процесс 
протекал без отклонений. У 5 отмечали серомы по-
слеоперационных ран – дренированы. Нагноения 
ран не было. Отдаленные результаты (от 6 до 12 

месяцев) прослежены у 10 больных – рецидивов 
грыж не выявлено. Применение предложенного 
комбинированного импланта позволило снизить 
стоимость расходных материалов для интрапери-
тонеальной герниопластики в 3 раза. 
Заключение. Предложенная комбинированная 
субстанция в виде полипропиленовой сетки по-
крытой коллагеновой пластиной имеет опре-
деленные преимущества перед оффицинально 
изготовленными композитными имплантами. 
Положительный опыт использования данной суб-
станции позволяет рекомендовать ее к клиниче-
скому применению. 

519. НАЗОИНТЕСТИНАЛЬНАЯ ИНТУБАЦИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ РАСПРОСТРАНЕННЫМ 

ПЕРИТОНИТОМ

Горский В.А., Воленко А.В., Кривихин Д.В.

Москва

Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И.Пирогова

Паралитическая кишечная непроходимость за-
кономерно осложняет течение распространен-
ных форм перитонита, являясь дополнительным 
источником эндогенной интоксикации. Поэтому 
одним из патогенетических методов борьбы с па-
резом и эндотоксикозом является декомпрессия 
кишечника. Отказавшись от открытых методов де-
компрессии тонкой кишки, с 1985 года применяем 
закрытый метод – назоинтестинальную интуба-
цию (НИИ). 
Цель. Показать необходимость и целесообраз-
ность НИИ при лечении больных распространен-
ным перитонитом. 
Метод. В последнее время для декомпрессии ис-
пользуем стандартный однопросветный много-
перфорированный зонд с подвижной оливой на 
конце. С 1985 по 2017 год было выполнено более 
3000 НИИ по поводу механической и паралитиче-
ской кишечной непроходимости. Более 800 боль-
ных получали лечение по поводу распространен-
ного перитонита. Подробно проанализированы 
результаты лечения 108 больных распространен-
ными формами перитонита. 
Результаты. Успешно зонд был установлен у 107 
больных (99,1%), не удалось провести зонд у 1 па-
циента (0,9%) из-за анатомических особенностей 
подковы 12-п. кишки. Длительность проведения 
зонда составила от 15 до 40 минут. После завер-
шения операции данным больным активной аспи-
рации не проводили, осуществлялся лишь пассив-
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ный отток по зонду. Это объясняем возможностью 
присасывания на активной аспирации отверстий 
зонда к стенке кишки с опасностью возникнове-
ния локального участка ишемии и последующей 
перфорации. Количество отделяемого при этом 
варьировало от 500 до 2000 мл, составляя в сред-
нем 957+240 мл. Длительность пребывания зонда 
зависела не от количества отделяемого, а от вос-
становления моторной функции кишечника и ха-
рактера кишечного содержимого. Сроки стояния 
зонда – от 2 до 8 суток. Критериями для удаления 
зонда являются: 1) появление стойкой перисталь-
тической активности кишечника; 2) уменьшение 
вздутия живота, отхождение газов и появление 
стула; 3) изменение качественных характеристик 
кишечного отделяемого – оно приобретает свет-
ло-желтый цвет, исчезает каловый запах. Ослож-
нения, непосредственно связанные с НИИ, раз-
вились у 5 больных (4,6%). У 2 больных возникла 
аспирационная пневмония, у 2 – носовые кровот-
ечения. У 1 больного во время интубации произо-
шло повреждение черпаловидного хряща, выяв-
ленное в послеоперационном периоде. 
Заключение. Таким образом, НИИ с длительной 
декомпрессией кишечника является эффективным 
методом интенсивного лечения паралитической 
кишечной непроходимости у больных распростра-
ненным перитонитом. При выполнении процеду-
ры следует строго соблюдать технику интубации, 
чтобы избежать ненужных осложнений. 

520. МЕРЫ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ 
ФОРМИРОВАНИЯ ТРОАКАРНЫХ ГРЫЖ

Горский В.А., Агапов М.А.

Москва

Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И.Пирогова

Цель работы - на основании анализа причин сфор-
мулировать основные мероприятия предупреж-
дения возникновения грыж после лапароскопиче-
ской холецистэктомии (ЛХЭ). 
Материал и методы. В работе проанализированы 
результаты течения послеоперационного периода 
у 1712 больных, перенесших ЛХЭ за 5 лет. Иссле-
дование состояло из двух этапов. На первом этапе 
был выполнен ретроспективный анализ лечения 
34 больных с послеоперационными вентральны-
ми грыжами, возникшими после ЛХЭ. 18 больным 
ЛХЭ были проведены в нашей клинике, 16 – в дру-
гих лечебных учреждениях. В проспективном ис-
следовании сделана попытка профилактики троа-

карных грыж. 
Результаты. В ретроспективном исследовании для 
определения факторов достоверно влияющих на 
развитие послеоперационных грыж после ЛХЭ 
был выполнен статистический анализ связи при-
знаков по непараметрическому методу Спирмена. 
Полученные данные позволили говорить о стати-
стически достоверном влиянии на развитие грыж 
следующих факторов: 1) возраст больных старше 
60 лет, 2) наличие ожирения I-III степени - индекс 
массы тела (ИМТ) 30-50 кг/м2, 3) функциональная 
недостаточность соединительной ткани, 4) нагно-
ение операционной раны. Первые 3 фактора мы 
отнесли к неконтролируемым параметрам риска 
возникновения грыж. В проспективном исследова-
нии анализировались возможности профилактики 
нагноения послеоперационной раны и исследова-
лась эффективность использования иглы для уши-
вания троакарных ран Endoclose. Антибиотикопро-
филактику применили у 37 больных, которым была 
произведена ЛХЭ по поводу острого холецистита. 
Для этого использовали препарат амоксиклав, ко-
торый вводился внутривенно в дозе 1,2 г перед 
операцией и в первые сутки послеоперационного 
периода. В группу сравнения вошли 40 больных, 
которым проводили антибактериальную терапию 
цефалоспаринами III поколения в течении 7 суток 
в/м, в сочетании с метронидозолом в/в в течении 
3-х суток. В основной группе у одного больного 
сформировался инфильтрат в области ложа желч-
ного пузыря. В группе сравнения инфильтрат в об-
ласти ложа желчного пузыря выявлен у 2-х боль-
ных, абсцесс подпеченочного пространства - у 1 
больного, нагноение послеоперационной раны 
отмечено у 1 больного. Для оценки эффективности 
методики с использованием иглы Endoclose нами 
было проведено стратифицированное рандоми-
зированное исследование. В исследовании пред-
ставлены две группы пациентов по 50 человек в 
каждой. В основной группе ушивание троакарной 
раны производилось при помощи иглы Endoclose, 
в группе сравнения использовался ручной способ 
закрытия раны. Все пациенты обеих групп были 
старше 60 лет. В основной группе средний ИМТ со-
ставил 35,1±3,7, в группе сравнения средний ИМТ 
- 34,3±3,5. Кроме того, все пациенты обеих групп 
имели один или несколько косвенных признаков, 
свидетельствующих о наличии недостаточности 
соединительной ткани. Таким образом, у всех па-
циентов представленных групп имелись основные 
неконтролируемые факторы возникновения грыж 
в послеоперационном периоде. В группе сравне-
ния грыжи сформировались у 10% пациентов, в то 
время как в основной группе случаев образования 
грыж не отмечено. 
Заключение. Из выявленных при анализе факто-
ров, лишь состояние послеоперационной раны и 
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способ ее ушивания являются контролируемыми. 
Поэтому мероприятия по профилактики образо-
вания грыж после ЛХЭ были направлены именно 
на эту группу факторов. Проведение антибиотико-
профилактики у больных с деструктивными фор-
мами холецистита позволило снизить количество 
инфекционных осложнений не только со стороны 
послеоперационной раны, но и в зоне оператив-
ного приема. Анализ эффективности методики 
применения иглы Endoclose по сравнению с руч-
ным способом закрытия апоневроза показал, что 
данная методика позволяет добиться достоверно-
го снижения частоты риска образования послео-
перационной грыжи после ЛХЭ. 

521. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
АНТИМЕДИАТОРНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 

ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ

Горский В.А., Агапов М.А., Хорева М.В.

Москва

Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И.Пирогова

Введение. Одну из ведущих ролей в развитии 
панкреонекроза (ПН) играют медиаторы воспа-
ления, в частности, цитокины. Однако доступных 
для широкой практики и надежных препаратов 
для подавления активности цитокинов до насто-
ящего времени не существовало. Специфические 
ингибиторы (рекомбинантный человеческий ИЛ-
1Рa, анти-ФНОa «Инфликсимаб», анти-ФАТ «Лек-
сипафант») колоссально дороги, а самое главное, 
обладая плейотропным действием, не могут пода-
влять весь спектр провоспалительных цитокинов. 
Цель исследования: провести сравнительный 
анализ результатов антимедиаторной терапии не-
стероидным противовоспалительным средством 
класса оксикамов у больных ПН. Материалы и 
методы. Сравнительное исследование эффектив-
ности антимедиаторной терапии выполнили у 334 
больных ПН. У 88 больных в комплексное лечение 
включали препарат класса оксикамов (основная 
группа). 246 пациентов получали стандартную ба-
зисную терапию - группа сравнения. Оценивали 
уровень интерлейкинов крови (на 1,3,7 и 12 сут-
ки), количество осложнений и летальных исхо-
дов. Результаты. На 1 сутки выявили повышенный 
уровень провоспалительных цитокинов в сыво-
ротке крови у всех исследуемых больных. После 
проведенного лечения больных основной группы 
уровень ФНОα, ИЛ-6 и ИЛ-8 достоверно снижал-
ся уже к 3 суткам заболевания, в то время как в 

группе сравнения концентрация ФНОα, ИЛ-6 и 
ИЛ-8 продолжала увеличиваться. Уровень ИЛ-10 
в основной группе и группе сравнения составил 
2,3 пг/мл и 2,2 пг/мл соответственно, а на 3 сутки, 
хотя и снижался, но его значимого различия в обе-
их группах не наблюдали. Общая летальность – 
14,6% (49 больных). В группе сравнения умерло 43 
больных (17,5%), в то время как в основной группе 
летальность составила 6,8% (6 больных). В основ-
ной группе отмечено уменьшение как висцераль-
ных, так и гнойных осложнений. Так висцеральные 
осложнения (желудочно-кишечные кровотечения, 
псевдокисты, аррозивные кровотечения, панкре-
атические свищи) в основной группе возникли в 
15 случаях, а в группе сравнения – в 43 случаях. 
Значимо снизилось количество инфицированных 
форм ПН в основной группе- 2 против 20 больных. 
При этом летальных исходов в основной группе не 
наблюдали, а в группе сравнения умерло 6 боль-
ных после оперативных вмешательств, выполнен-
ных по поводу инфицированных форм ПН. 
Заключение. Таким образом, антимедиаторная 
терапия НПВС класса оксикамов в комплексном 
лечении больных ПН оказалась эффективной. На 
это указывает снижение количества осложнений 
и летальности. Кроме того, проведение терапии 
лорноксикамом приводило к уменьшению вы-
броса цитокинов. Следовательно, значительное 
понижение уровня провоспалительных цитокинов 
служит аргументом в пользу выраженного проти-
вовоспалительного эффекта испытуемого препа-
рата и его способности воздействовать на продук-
цию цитокинов. 

522. НЕКОТОРЫЕ ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ 
АСПЕКТЫ РАБОТЫ АМБУЛАТОРНОГО 

ФЛЕБОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА 

Арясов В.В. (2), Чубирко Ю.М.(1),Грицаенко Р.В.(1)

Воронеж

1) ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко МЗ РФ
2) Клиника “ДокторЪ Ч” 

Цель: повысить эффективность работы, доступ-
ность и качество оказания медицинской помо-
щи по профилю «сердечно-сосудистая хирургия» 
(раздел – флебология) в амбулаторных условиях 
пациентам с варикозной болезнью нижних конеч-
ностей. 
Материалы и методы. В непосредственной работе 
амбулаторного флебологического центра до 2015 
года было задействовано 3 врача сердечно-сосу-
дистых хирурга, 3 врача функциональной диагно-
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стики. Сердечно-сосудистые хирурги вели первич-
ный амбулаторный прием пациентов, выполняли 
оперативные вмешательства пациентам с вари-
козной болезнью нижних конечностей, а также 
различные манипуляции в виде склеротерапии, 
перевязок и снятии швов. Врачи функциональные 
диагносты проводили ультразвуковое исследова-
ние пациентам с заболеванием сосудистой систе-
мы (допплерографию, дуплексное сканирование 
артерий и вен). С 2015 года все сердечно-сосуди-
стые хирурги прошли усовершенствование по уль-
тразвуковым метода исследования в диагностике 
хирургической патологии сосудов нижних конеч-
ностей. 
Результаты. В настоящее время во время приема 
сердечно-сосудистого хирурга (флеболога) при 
возникновении необходимости в проведении уль-
тразвукового сканирования, врач самостоятельно 
выполняет вышеуказанное исследование. С од-
ной стороны, этот подход достаточно оправдан с 
целью точной постановки диагноза и определе-
ния тактики дальнейшего лечения, в том числе 
оперативного. Ведь не всегда есть возможность 
лечащему врачу передать информацию в диагно-
стические службы, на что сделать особый упор в 
исследовании. С другой стороны, пациенту очень 
удобно в кратчайшие сроки получить полную ин-
формацию о своем здоровье без посещения до-
полнительных кабинетов, ожидания в очереди, 
сохраняя свое время. С точки зрения доступности 
медицинской помощи пациентам данный подход 
крайне актуален. С точки зрения организации ра-
боты, снижается нагрузка на фонд оплаты труда, 
нет необходимости в расширении штата. Врач по-
лучает дополнительную возможность за счет со-
вмещения зарабатывать больше. При этом нельзя 
забывать, что в большинстве стран мира вообще 
отсутствуют такие отдельные специальности как 
врач ультразвуковой и функциональной диагно-
стики. Там врач-специалист самостоятельно вла-
деет и выполняет различные виды дополнитель-
ных исследований. 
Выводы: подобный подход к организации работы 
в амбулаторном флебологическом центре позво-
ляет не только повысить эффективность работы, 
доступность и качество медицинской помощи, но 
и оптимален с экономической точки зрения. 

523. СОСУДИСТАЯ КОРРЕКЦИЯ У БОЛЬНЫХ 
С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ В 

УСЛОВИЯХ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО ЦЕНТРА

Корейба К.А.(1), Максимов А.В.(2), 
Нуретдинов Р.М.(2)

Казань

Центр "Диабетическая стопа"(1), ГАУЗ 
«Республиканская клиническая больница МЗ 

Республики Татарстан» (2).

Актуальность. Критическая ишемия нижних ко-
нечностей (КИНК) является одной из наиболее 
частых причин инвалидизации. Распространен-
ность её в популяции точно не известна и обыч-
но определяется как 500-1000 случаев на 1 млн. 
населения. Такая вариабельность определения 
частоты заболевания, по-видимому, обусловле-
на тем фактором, что занимаются лечением этой 
патологии не только сосудистые хирурги, но и 
врачи других специальностей – общие хирурги, 
специалисты по гнойно-септической хирургии, ди-
абетологи, что затрудняет точный статистический 
учет. Актуальность проблемы в последние годы 
увеличивается в связи с резким ростом количе-
ства больных с сахарным диабетом, сосудистые 
осложнения которого являются наиболее фаталь-
ными. Несомненно, что оптимальным решением 
проблемы критической ишемии является своевре-
менная реваскуляризация. В ряде статистических 
исследований показана отчетливая отрицательная 
корреляция между количеством сосудистых ре-
конструкций и частотой ампутаций в популяции. 
Материалы и методы. С 2011 года в г.Казани ор-
ганизован Центр «Диабетическая стопа», в зада-
чи которого входит организация хирургической 
помощи больным с осложнениями сахарного 
диабета. До 2011 года консультации сосудистого 
хирурга данной группе пациентов выполнялись 
лишь эпизодически, больные на реконструктив-
ные операции практически не направлялись. С 
2011 года в связи с введением в штат Центра «Ди-
абетическая стопа» должности сосудистого хи-
рурга, отбор больных на реваскуляризирующие 
операции ведется систематически. Всем больным, 
переведенным в отделение сосудистой хирургии, 
диагноз верифицировался ангиографическим ис-
следованием. После выполнения реваскуляри-
зации при необходимости дальнейшего лечения 
для заживления трофических расстройств боль-
ные в кратчайшие сроки переводились вновь в от-
деление хирургии. В течение 2014 года в центре 
стационарно пролечено 540 пациентов, из них 
24,8% с гангренозными поражениями нижних ко-
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нечностей и 19% по поводу критической ишемии 
нижних конечностей (КИНК). В течение 2015 года 
в центре стационарно пролечено 580 пациентов, 
из них 30% с гангренозными поражениями ниж-
них конечностей и 27% по поводу КИНК. Возрас-
тание удельного веса этой патологии было связа-
но, в первую очередь, с более широким охватом 
населения специализированной хирургической 
помощью в условиях центра. В 2014-2015 годах 
все больные с КИНК были осмотрены сосудистым 
хирургом Республиканской клинической больни-
цы. В 148 случаях (72,2%) реваскуляризация была 
признана невозможной в связи с выраженностью 
трофических расстройств и/или тяжестью общего 
соматического статуса. Этим больным были про-
изведены органоуносящие операции (2014 год: в 
1,9% случаях - надколенная, в 7% - ампутация на 
уровне голени; 2015 год: в 1,8% случаях - надко-
ленная, в 6,5% - ампутация на уровне голени). За 
2014-2015 г. средний возраст пациентов составил 
70,5±1,3 лет (38-87 лет), 33 из них (57,8%) были 
старше 70 лет, а 12 (21,1%) – старше 80 лет. Хро-
ническая артериальная недостаточность (ХАН) III 
ст (по Покровскому А. В.) диагностирована у 25,6% 
пациентов (2014 год) и у 18,4% пациентов (2015 
год), IV ст (по Покровскому А. В.) диагностирова-
на у 33,9% пациентов (2014 год) и у 33,8% пациен-
тов (2015 год). Артериальная гипертензия была у 
96,5% больных, ИБС – у 86 %, 8,8% больных имели 
выраженный стеноз внутренней сонной артерии 
по данным ЦДС. Дистальная аортоартериография 
была выполнена всем пациентам, переведенным 
в отделение сосудистой хирургии. Внедрение 
мультидисциплинарного подхода в лечении боль-
ных с критической ишемией конечностей отрази-
лось на общих статистических показателях хирур-
гической деятельности центра. 
Выводы: 1. Применение реваскуляризирующих 
методик значительно улучшает результаты лече-
ния больных с критической ишемией конечно-
стей у боьных с синдромом диабетической стопы, 
2.Обеспечение полноценного мультидисципли-
нарного подхода к лечению этой категории боль-
ных возможно с созданием организационных 
структур («кластеров»), включающих в себя отде-
ление сосудистой хирургии, имеющее возмож-
ность применения как открытых, так и рентгенэн-
доваскулярных методик и отделения хирургии. 

524. КОМПЛЕКС ДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
МЕРОПРИЯТИЙ У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ В УСЛОВИЯХ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО ЦЕНТРА

Корейба К.А.(1), Корейба Е.А.(2), Яковлева Л.А.(2)

Казань

Центр "Диабетическая стопа"(1), г.Казань; 
ГАУЗ "ГдВВ", г.Казань

В настоящее время диагностический алгоритм 
синдрома диабетической стопы далек от совер-
шенства. Зачастую теряется время уже на этапе 
диагностики и изменения, происходящие в орга-
низме больных сахарным диабетом, принимают 
характер не функциональных, а морфологических 
поражений. В Центре «Диабетическая стопа», г. 
Казань, разработан алгоритм своевременной, до-
ступной, информативной диагностики. Материа-
лы и методы. При поступлении пациенту выпол-
нялась необходимая диагностическая программа, 
включающая в себя: 1. Определение неврологи-
ческого статуса в соответствии со шкалой нейро-
патического дисфункционального счета (НДС), 
разработанной M.J. Young в 1986 г. и рекомендо-
ванной исследовательской группой Neurodiab при 
Европейской ассоциации по изучению диабета, 
2. Пальпаторное определение пульсации маги-
стральных артерий нижних конечностей, 3. Опре-
деление уровня сатурации кислорода артериаль-
ной крови нижних конечностей – транскутанная 
пульсоксиметрия (SpO2), 4. Рентгенография стоп 
при наличии диабетической остеартропатии и/
или дефектов кожи и мягких тканей стоп, 5. Цве-
товое дуплексное сканирование (ЦДС) артерий 
нижних конечностей. Нормальными для больных 
с синдромом диабетической стопы считали пока-
затели сатурации (SpO2) 90-92% и выше. Интер-
претация данных транскутанной пульсоксиметрии 
c разделением пациентов на группы: 1. Показате-
ли мониторирования SpO2 равны или ниже 90 – 
92 % и пальпаторно не определялась пульсации 
на магистральных артериях нижних конечностей. 
Больной направлялся на консультацию ангиохи-
рурга без дополнительных методов обследования 
для выбора дальнейшей тактики диагностики и 
лечения, 2. Показатели мониторирования SpO2 
равны или ниже 90-92%, но пульсация на маги-
стральных артериях нижней конечности пальпа-
торно определялась. Пациент направлялся на ЦДС 
артерий нижних конечностей. После этого, при 
необходимости, на консультацию к ангиохирургу, 
3. Показатели мониторирования SpO2 равны или 
выше 90-92%, пульсация на магистральных арте-
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риях нижней конечности пальпаторно определя-
лась. Больной направлялся на рентгенографию 
стоп, при наличии дефектов кожи и мягких тканей 
и/или деформации стоп. Проведение ЦДС прово-
дилось части пациентам с целью выявления кор-
реляционной зависимости с пульсоксиметрией, 
4. Показатели мониторирования SpO2 равны или 
выше 90-92%, пульсация на магистральных арте-
риях нижней конечности пальпаторно не опре-
делялась. Больной направлялся на консультацию 
сосудистого хирурга, с параллельным проведени-
ем ЦДС. Если в результате первичного осмотра, 
диагностического поиска в условиях амбулатор-
но-диагностической службы Центра отсутствовали 
показания для перевода больного в стационар с 
отделением хирургии или стационар с отделени-
ем сосудистой хирургии и отделением рентгенхи-
рургических методов диагностики и лечения, то 
пациент направлялся в дневной стационар или 
проходил амбулаторные курсы консервативного 
лечения под наблюдением специалистов Центра. 
При верификации уровня и степени поражения со-
судистого русла по вышепредложенному алгорит-
му, больной направлялся в отделение сосудистой 
хирургии №1 РКБ МЗ РТ, где производилась диа-
гностическая ангиография по итогам которой кол-
легиально выбирался тип реконструктивного опе-
ративного лечения. В дальнейшем, после лечения 
в отделение сосудистой хирургии, на 2-4 сутки 
(при отсутствии послеоперационных осложнений) 
при наличии тяжелых трофических нарушений 
кожных покровов и мягких тканей, соответствую-
щих классификации Wagner 3-5, больной направ-
лялся в отделение хирургии Центра для прове-
дения хирургического пособия на пораженной 
нижней конечности. При отсутствии или наличии 
раневых дефектов кожных покровов и мягких тка-
ней, соответствующих классификации Wagner 1-2 
пациент направлялся в дневной стационар Центра 
для проведения поддерживающей, реабилита-
ционной терапии. Выводы. 1. Все звенья предло-
женного алгоритм, связаны между собой принци-
пом «прямая-обратная связь» для оптимизации 
диагностической «дорожной карты» больного и 
достижения позитивного конечного результата, 2. 
Разработанный в Центре «Диабетическая стопа» 
комплекс диагностических мероприятий являет-
ся общедоступным, информативным и позволяет 
больным с СДС в кратчайшие сроки перейти от ди-
агностического этапа к получению специализиро-
ванной хирургической помощи, осуществляемую 
специалистам компетентным во всех проявлениях 
СДС, а не получать поэтапную терапию, теряя вре-
мя на стадии диагностического поиска, усугубляя 
течение данной патологии и повышая риск потери 
нижней конечности и летального исхода.

525. ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДОВ 
ПРОГНОЗИРОВАНИЯ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 

ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ

Бурмистров М.В.(1), Сигал Е.И.(1), 
Бебезов С.И.(2), Еникеев Р.Ф.(1), Шарапов Т.Л.(1), 

Сигал Р.Е.(1), Федоров В.И.(2), Хазиев Р.А.(1).

Казань

1) ГАУЗ «Республиканский клинический 
онкологический диспансер» МЗ РТ2) КГМА - 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

Актуальность: Рак пищевода занимает 9-е место 
среди всех онкологических заболеваний в мире. 
Ежегодно в целом в стране регистрируется более 
7000 случаев (7133 – 2014 г.). В среднем по России, 
на первом году наблюдения погибает около 60 % 
впервые в жизни зарегистрированных больных 
(60% - 2014 г.) Среди осложнений хирургического 
лечения рака пищевода, на первом месте стоит 
несостоятельность швов эзофагогастроанастомоза 
(ЭГА). Средняя частота несостоятельности ЭГА ко-
леблется в пределах 15-20%. Данное осложнение 
приводит к удлинению сроков госпитализации, а в 
послеоперационном периоде – к формированию 
рубцовых стриктур анастомоза. 
Материалы и методы: В период с 1995 по 2015 
год во 2–м онкологическом (торакальном) отделе-
нии Республиканского клинического онкологиче-
ского диспансера МЗ Республики Татарстан нахо-
дилось на лечении 1043 пациента. Соотношение 
женщин и мужчин составило 1:3,15. Возраст паци-
ентов колебался от 24 до 82 лет (средний возраст 
60,12±9,44 года). Уровень расположения опухоли: 
шейный отдел 25 (2,4%); верхняя треть грудного от-
дела 49 (4,7%); средняя треть грудного отдела 521 
(50,0%); нижняя треть грудного отдела 279 (26,7%); 
грудной отдел 27 (2,6%); опухоли, выходящие за 
пределы одной анатомической зоны 142 (13,6%). 
Предоперационную лучевую терапию получило 
471 (45,2%) пациентов. В зависимости от локализа-
ции опухоли пищевода операция выполнялась из 
различных доступов: абдоминоцервикальный 522 
(50,05%), трансторакальный 505 (48,42%) видео-
ассистированный 16 (1,53%). Летальность после 
операции составила 114 (10,9%) больных. Частота 
несостоятельностей ЭГА составила 200 (19,2%). В 
период с 1995 по 2007 число несостоятельностей 
составляло 145 (28,9%). Начиная с 2007 года, нами 
производилось измерение кровоснабжения шей-
ного отдела пищевода во время операции с по-
мощью пульсомоторографии. Для определения 
гемодинамики в стенке шейного отдела пищевода 
интраоперационно использовали устройство (оп-
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топара), смонтированное на базе стандартного за-
жима, на браншах которого размещался датчик с 
воспринимающими пульс элементами. 
Результаты: Данная методика позволила умень-
шить количество несостоятельностей до 50 
(10,5%). С 2015 года дополнительно к измерению 
кровоснабжения шейного отдела пищевода, мы 
начали измерять кровоснабжение желудочного 
трансплантата для определения уровня наложе-
ния анастомоза. В результате количество несосто-
ятельностей уменьшилось до 5 (7,8%). 
Заключение: Интраоперационная оценка кро-
воснабжения дистального сегмента пищевода 
и проксимального сегмента желудочного транс-
плантата является надежным способом профилак-
тики несостоятельности ЭГА. 

526. ВЗГЛЯД НА ОСТРУЮ СПАЕЧНУЮ 
КИШЕЧНУЮ НЕПРОХОДИМОСТЬ С ПОЗИЦИЙ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

Левин Л.А., Малышкин П.О., Назаренко А.А.

Санкт-Петербург

Северо-западный государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечникова

Среди причин острой кишечной непроходимости 
доминируют брюшинные сращения, в большин-
стве случаев являющиеся следствием лапаротом-
ных операций. Острая спаечная кишечная непро-
ходимость (ОСКН) часто требует хирургического 
вмешательства для ее устранения, которое само 
по себе вызывает образование новых спаек. В 
этом отношении малотравматичный видеола-
пароскопический способ оперативного лечения 
представляет особый интерес. Однако в силу раз-
личных причин лапароскопические операции по 
поводу ОСКН широкого распространения пока не 
получили. Мы попытались проанализировать при-
чины неудач при использовании видеолапароско-
пической технологии и оценить ее перспективы 
в диагностике и лечении при ОСКН. Для этого ис-
пользовали материал Санкт-Петербургской Алек-
сандровской больницы, куда в 2012-2016 гг. были 
госпитализированы 30995 больных с ургентной 
абдоминальной хирургической патологией, среди 
которых у 602 (1,94%) диагностирована ОСКН. У 366 
(60,8%) из них нарушение кишечной проходимости 
устранено консервативными методами лечения, 
а 236 (39,2%) пациентов были оперированы. Для 
сравнения: десятью годами ранее за аналогичный 
пятилетний период 2002-2006 гг. в эту же больни-
цу поступили 33290 больных с ургентной абдоми-

нальной хирургической патологией, в том числе с 
ОСКН 933 (2,8%) человека (p0,1). Следовательно, 
за последнее десятилетие уменьшилась частота 
ОСКН среди других форм «острого живота», но 
не произошло существенных изменений в опера-
тивной активности при ОСКН. Среди 236 больных, 
оперированных по поводу ОСКН, было 132 (55,9%) 
женщины и 104 (44,1%) мужчины в возрасте от 20 
до 89 лет. Большинство пациентов – 158 (70%) че-
ловек - было старше 50 лет. В сроки менее 12 ча-
сов с момента появления болей в животе в стацио-
нар поступили только 49 (20,8%) больных, от 12 до 
24 часов – 105 (44,5%), до 2х суток – 47 (19,9%), до 
3х суток - 17 (7,2%) , более 3х суток – 18 (7,6%) па-
циентов. Среди больных с ОСКН 50 человек были 
направлены в стационар с другими диагнозами. 
У больных ОСКН самой частой операцией в анам-
незе была традиционная аппендэктомия. Среди 
236 оперированных в 20 (8,5%) случаях – у 7 жен-
щин и 13 мужчин – ОСКН возникла у пациентов, 
не имевших в анамнезе операций на брюшной 
полости. Причиной образования спаек у них были 
воспалительные заболевания, травмы живота. В 
ранние сроки от начала заболевания, а также при 
неотчетливой клинической картине ОСКН начи-
нали лечение консервативными методами и при 
необходимости расширяли стандартный объем 
обследования, дополняя его сонографией, ком-
пьютерной томографией, наблюдением за пасса-
жем бария в кишечнике. При отсутствии эффекта 
от консервативного лечения решался вопрос о 
возможности устранения кишечной непроходимо-
сти лапароскопическим способом. В запущенных 
случаях ОСКН с резко выраженным вздутием жи-
вота вопрос о лапароскопическом вмешательстве 
не поднимался, больных сразу начинали готовить 
к открытой операции. Лапароскопия с диагности-
ческой и лечебной целью была предпринята у 111 
больных с ОСКН - 52 (46,8%) мужчин и 59 (53,2%) 
женщин в возрасте от 21 и до 89 лет. Предпочте-
ние отдавалось доступу по Hasson’у. Среди этих 
пациентов в 82 (73,9%) случаях лапароскопически 
обнаружить препятствие и устранить непроходи-
мость не удалась из-за обширного спаечного про-
цесса в брюшной полости и/или сильного вздутия 
кишечника. Во всех этих случаях перешли на тра-
диционную лапаротомию срединным доступом. 
Лишь в 29 (26,1%) наблюдениях удалось осуще-
ствить лапароскопический адгезиолизис и устра-
нить ОСКН. Лапароскопические операции оказа-
лись успешными там, где непроходимость была 
вызвана локальным сращением кишок с брюшной 
стенкой или между собой в виде двустволок, либо 
одиночными шнуровидными тяжами, сдавливав-
шими кишку без некроза ее, и расширение кишок 
было умеренным. Продолжительность лапароско-
пических операций варьировала от 30 до 45 минут 
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(в среднем 30±8,9 мин.). Осложнений во время и 
после лапароскопического устранения спаечной 
кишечной непроходимости не было. Средний кой-
ко-день после лапароскопических операций был 
6±2,3 дня. Традиционные операции продолжались 
от 60 минут до 6 часов (в среднем 110±27 мин.). 
При традиционных операциях случались повреж-
дения кишечной стенки, возникали различные 
послеоперационные осложнения, в 10 (4,9%) на-
блюдениях имели место летальные исходы. Сред-
ний койко-день составил 10,2±4,6 дня, в том числе 
2±1,3 дня в условиях реанимационного отделения. 
Значительные различия между лапароскопически 
и традиционно оперированными больными за-
кономерны, поскольку их группы несопоставимы 
по тяжести основного заболевания и сопутствую-
щей патологии. Ретроспективно по результатам 
ревизии брюшной полости при 207 лапаротомных 
операциях установлено, что причиной ОСКН в 50 
(24,2%) случаях явились единичные спайки, кото-
рые могли бы быть устранены лапароскопическим 
способом, если операции были бы начаты с лапа-
роскопической диагностики или предприняты в 
более ранние сроки, до появления сильного взду-
тия кишечника. Хотя в большинстве наблюдений 
лапароскопические операции представлялись не-
возможными из-за позднего обращения больных 
за медицинской помощью, в ряде случаев все же 
были и другие причины выбора открытого спосо-
ба операции: 1) безуспешное консервативное ле-
чение затянуто и упущен подходящий для лапаро-
скопической операции момент; 2) экономический 
аспект - действовавшие в рамках ОМС тарифы та-
ковы, что за лапароскопическое устранение ОСКН 
больница получала вдвое меньшую сумму, чем за 
аналогичную открытую операцию. Коррекция так-
тических подходов и устранение экономических 
диспропорций в страховых тарифах будут способ-
ствовать более широкому использованию эндохи-
рургической технологии при ОСКН. 

527. ПРИМЕНЕНИЕ МИНИИНВАЗИВНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

ПЕФОРАТИВНЫХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ

Тихомиров М.В., Набиуллин И.Р., Сатинов А.В., 
Тихомиров В.М., Барвинский Д.С., Каракулов Д.Б.

Нижневартовск

БУ Нижневартовская окружная клиническая 
больница

Количество операций при перфоративной язве 
на протяжении последних десятилетий держит-

ся на уровне 7,5-13,0 на 100000 человек. Важной 
задачей хирургии сегодня является внедрение и 
использование минимальноинвазивных способов 
оперативного лечения, в том числе в условиях ока-
зания ургентной помощи. В БУ «Нижневартовская 
окружная клиническая больница» используются 
три миниинвазивных способа хирургического ле-
чения перфоративной гастродуоденальной язвы. 
При отсутствии противопоказаний ушивание пер-
форативной язвы и санация брюшной полости 
выполняется с использованием миниинвазивных 
технологий. Общими противопоказаниями для 
использования миниинвазивных способов явля-
ются: гнойный перитонит, абдоминальный сепсис; 
труднодоступная локализация язвы (атипичные 
перфорации); подозрение на малигнизацию язвы. 
Приоритетным является видеолапароскопическое 
ушивание перфоративной язвы. При наличии та-
ких противопоказаний как – большой диаметр 
перфоративного отверстия, наличие противопока-
заний к пневмоперитонеуму, наличие 2 факторов 
риска по прогностической шкале Boey, а также от-
сутствие в дежурной бригаде хирургов владеющих 
навыками лапароскопических операций – выпол-
няется ушивание перфоративной язвы и санация 
брюшной полости из минилапаротомного досту-
па. Так же эти миниинвазивные способы исполь-
зуются в сочетании (видеолапароскопически-ас-
систированные операции), но мы применяем 
данный вариант только как результат конверсии 
видеолапароскопии. Операции из минидоступа 
проводятся с использованием комплекта «Ми-
ни-Ассистент» (М.И. Прудкова). Для определения 
противопоказаний применяем шкалу оценки тя-
жести перитонита у пациентов с перфоративной 
гастродуоденальной язвой (получен патент РФ на 
изобретение): 1. Оценка времени прошедшего 
с момента перфорации – каждый час + 1 балл 2. 
Оценка распространенности перитонита – каждые 
100 мл выпота + 1 балл 3. Оценка перитонита по 
характеру выпота в бр. полости: Серозный выпот, 
либо желудочное содержимое + 0 баллов Сероз-
но-фибринозный выпот + 5 баллов Гнойно-фибри-
нозный выпот + 10 баллов 4. Оценка перитонита 
по тяжести клинических проявлений: Перитонит 
без явлений абдоминального сепсиса + 0 баллов 
Перитонит с явлениями абдоминального сепси-
са + 10 баллов Противопоказания к операции из 
мини-доступа: абсолютные – Сумма более 11 бал-
лов; относительные – вес более 80 кг, перенесен-
ные операции на бр. полости, сроки заболевания 
свыше 6ч. В 2015-2016гг., в БУ «Нижневартовская 
окружная клиническая больница» выполнено 57 
ушиваний перфоративных гастродуоденалных 
язв. Видеолапароско-пическое ушивание пер-
форации выполнено у 27 пациентов (47%), уши-
вание и санация брюшной полости из минила-
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паротомного доступа выполнено у 11 пациентов 
(17%), видеолапароскопически-ассистированная 
операция произведена 2 пациентам (4%). Из тра-
диционного верхнесрединного доступа опери-
ровано 17 пациентов (30%). Все оперированные 
традиционно имели противопоказания для ми-
ниинвазивных операций, в большинстве случа-
ев (52,6%), это явления абдоминального сепсиса. 
При анализе историй болезни пациентов опери-
рованных миниинвазивно получили следующие 
результаты: 1. Видеолапароскопическое ушива-
ние перфоративной язвы - среднее время опера-
ции 75±5,5мин., средний срок пребывания в ОАР 
– 90,7±7,3 мин., средние сроки госпитализации 
6,1±0,3 койко-дней. 2. Ушивание перфоративной 
язвы из минидоступа - средняя величина доступа 
составила 30,8±0,6мм, среднее время продолжи-
тельности операции 34,5±3,5 мин., средний срок 
пребывания в ОАР – 88,3±5,5 мин, Средние сроки 
госпитализации – 5,9±0,2 койко-дней. У пациентов 
оперированных миниинвазивно, традиционно на-
блюдали менее выраженный болевой синдром 
в послеоперационном периоде и как следствие 
меньшее использование анальгетиков, и более 
раннюю активизацию. Осложнений связанных не-
посредственно с операциями и летальных исходов 
не наблюдали. Наш опыт хирургического лечения 
перфоративных гастродуоденальных язв пока-
зывает, что у большинства больных данной пато-
логией, возможно и целесообразно применение 
миниинвазивных методик. Каждая, из используе-
мых нами, минимальноинвазивных методик име-
ет свои преимущества и недостатки, показания и 
противопоказания. Однако, сочетанное их приме-
нение в стационаре, позволило нам в 2015-2016гг. 
выполнить миниинвазивные вмешательства при 
ушивании перфоративной язвы в 70% случаев, без 
роста числа осложнений. 

528. ОСНОВЫ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО 
ПОДХОДА К ЛЕЧЕНИЮ ПЕРИТОНИТА

Маскин С.С.(1), Карсанов А.М.(2), Дербенцева 
Т.В.(1), Климович И.Н.(1), Матюхин В.В.(1), 

Ерофицкая В.В.(1)

Волгоград, 2) Владикавказ 

1) ВолгГМУ, 2) СОГМА

Цель исследования. Разработка и изучение ре-
зультатов применения модифицированных кри-
териев абдоминального сепсиса (АС) при распро-
странённым перитоните, вследствие заболеваний 
и травм толстой кишки (РПТК), в рамках диффе-

ренцированного подхода к хирургическому кон-
троля осложненной внутрибрюшной инфекции. 
Материалы и методы. Исследование основано на 
результатах лечения 224 пациентов с РПТК. Крите-
рием исключения был аппендикулярный перито-
нит. В работе были использованы модифициро-
ванные критерии ACCP/SCCM (1991). Согласно им, 
за отсутствие сепсиса при РПТК признавалась си-
туация, когда имел место внутрибрюшной источ-
ник инфекции + 1-2 критерия ССВР + отсутствовали 
признаки синдрома кишечной недостаточности 
(СКН) 2-3 стадии, из проявлений указанного син-
дрома может присутствовать лишь нарушение мо-
торно-эвакуаторной функции кишечника, также 
нет каких либо проявлений органной недостаточ-
ности (SOFA=0). Диагностика АС была основана на 
следующем алгоритме: наличие очага инфекции + 
наличие 3 или 4 критериев ССВР + СКН 2-3 стадий 
+ наличие критериев недостаточности одного ор-
гана (системы), соответствующее оценке по шкале 
SOFA0,05). В структуре летальности в группе ЭРЛТ 
преобладали интраабдоминальные осложнения и 
раковая интоксикация. Были получены достовер-
ные различия между летальностью при РПТК без 
сепсиса (17,1±2,6%), при АС (28,7±2,6%), при ТС и 
СШ (55,9±6,8%) (p0,05). В то же время, при приме-
нении тактики полузакрытого ведения брюшной 
полости с помощью однократной лапаротомии с 
дренированием установлен значительный рост 
летальности по мере возрастания степени тяжести 
РГП.

529. КОНТРОЛЬ НАД РИСКАМИ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

В ОНКОХИРУРГИИ

Карсанов А.М.(1), Маскин С.С. (2), 
Слепушкин В.Д.(1), Климович И.Н.(2), Карсанова 

З.О.(1), Валиев Р.В.(1), Дербенцева Т.В.(2)

Владикавказ, 2) Волгоград

1) СОГМА, 2) ВолгГМУ

Цель исследования. Разработать и внедрить 
принципы эскалационного подхода к профилак-
тике венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО), как компонента программы ускоренного 
восстановления (ПУВ) с дигестивными локализа-
циями рака. 
Материалы и методы. Результаты профилактики 
ВТЭО у оперированных онкологических больных 
анализировались за два периода наблюдения: 
“период рутинной профилактики ВТЭО” (2000-
2007 гг.) – 184 пациента (контрольная группа), в 
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которой были применены современные между-
народные и национальным рекомендации по 
профилактике ВТЭО и “период эскалационной 
профилактики ВТЭО” (2008-2013 гг.) – 254 пациен-
та (основная группа), у которых комплекс мер по 
профилактике послеоперационных осложнений 
(ПО) реализовывался в рамках адаптированно-
го нами варианта ПУВ. В зависимости от частоты 
воспроизводимости в конкретном исследовании, 
компоненты ПУВ были градированы по трем уров-
ням. Высокий уровень воспроизводимости (УВ) 
“А” включал мероприятия, воспроизведенные 
нами с частотой 81-100%; средний УВ “В” - с часто-
той 61-80% и к низкому УВ “C” отнесены меропри-
ятия, воспроизведенные с частотой ≤ 60% от всех 
пациентов основной группы. В основной группе 
компоненты ПУВ, способствующие эскалации мер 
профилактики ВТЭО реализовывались в рамках 
различных УВ. Так к УВ “А” относились: введение 
низкомолекулярного гепарина (НМГ) 12 часов до 
операции - 100%, удаление центрального веноз-
ного и уретрального катеров в течение 48 часов 
(83,5%), внутрибрюшинные технологии профи-
лактики кишечной непроходимости и синдрома 
абдоминальной гипертензии (84,6%). УВ “В” соот-
ветствовали: ультразвуковое компрессионное ан-
гиосканирование (УЗАС) вен нижних конечностей 
(73,4%), создание адекватного режима регидра-
тации путем инфузии кристаллоидов по 2 мл/кг/ч 
(66,7%), интраоперационный мониторинг с вклю-
чением оценки уровня сознания по БИС-монитору 
для дозирования гипнотиков и электромиографии 
для дозирования миорелаксантов (73,2%), допол-
нительная инфузия при гипотонии или олигурии 
(74,2%), использование с целью анальгезии ин-
фузий раствора парацетамола и инъекций кето-
рола по требованию (86,4%), активизация в виде 
принятия сидячего и вертикального положения 
к исходу 1-х суток (73%), со ступенчатым удлине-
нием периода активизации. УВ “С” соответствова-
ли: ЭХО-кардиография при сочетании нескольких 
факторов риска (14,4%), УЗАС вен нижних конеч-
ностей на 3-и сутки после операции (38,6%), повы-
шение суточной профилактической дозы НМГ на 
25-50% на 3-и сутки, при отсутствии увеличения 
теста АЧТВ, как минимум в 1,2 раза от исходного 
у конкретного больного и при ухудшении ряда 
гемостазиологических показателей более чем на 
20% от исходных и, что наиболее значимо, про-
лонгирование инъекций НМГ до 30 суток на ос-
нове добровольного информированного согласия 
при сочетании нескольких факторов риска (21,4% 
случаев). Результаты. В контрольной группе инте-
гральный показатель, получивший название “ин-
декс риска эмбологенности” (ИРЭ) и вычисляе-
мый, как частное от соотношения относительных 
показателей проксимальных и дистальных ВТ, к 

которым нами были отнесены не только тромбоз 
глубоких вен, но и варикотромбофлебит, составил 
0,73, что коррелировало с частотой ТЭЛА (1,1%) и 
тем более фатальной ТЭЛА (0,5%). При внедрении 
эскалационного подхода к профилактике ВТЭО 
ИРЭ составил 0,33, что не только свидетельство-
вало о двукратно превосходящем риске ТЭЛА в 
контрольной группе, но и фактически отразилось 
в отсутствии летальности от ТЭЛА в основной. Эф-
фективность эскалационного подхода к профилак-
тике ВТЭО была реализована в виде сокращения 
всех категорий послеоперационных ВТЭО с 4,9% 
до 2%. При внедрении стратегии активной пере-
оценки клинической ситуации по ходу лечения 
наиболее значимым является снижение частоты 
проксимальных ВТ (с 1,6% до 0,4%) и отсутствие 
фатальной ТЭЛА. Заключение. Достижение низких 
показателей послеоперационных ВТЭО является 
одной из слагаемых концепции периоперацион-
ной безопасности пациентов. Профилактика ВТЭО 
должна основываться на внедрении внутреннего 
протокола, основанного на определении степени 
риска и активной переоценке ее эффективности 
на всех этапах лечения. Внедрение эскалационно-
го подхода к профилактике в рамках общей стра-
тегии ПУВ позволяет добиться у больных высокого 
риска более чем двукратного снижения частоты 
ВТЭО по сравнению со стандартными мерами. 

530. ВАРИАНТ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ 
ИНЦИЗИОННЫХ ИНФЕКЦИЙ В ХИРУРГИИ

Карсанов А.М.(1), Маскин С.С.(2), Климович 
И.Н.(2), Дербенцева Т.В.(2), Карсанова З.О.(1), 
Бичегкуев Е.Г.(1), Валиев Р.В.(1), Павлов А.В.(2)

Владикавказ, 2) Волгоград

1) СОГМА, 2) ВолгГМУ

Улучшение непосредственных результатов хирур-
гического лечения рака ободочной кишки (РОК) 
позволяет не только повысить безопасность ле-
чения, снизить материальное бремя на лечебное 
учреждение, но и стратегически повышает ради-
кализм противоопухолевого лечения. 
Цель исследования. Оценить возможности вне-
дрения протокола профилактики и мониторинга 
инцизионных инфекций (ИИ) в хирургии РОК. 
Материалы и методы. Работа основана на анали-
зе частоты и характера инфекций области хирур-
гического вмешательства (ИОХВ), осложнивших 
лечение 183 больных РОК, оперированных от-
крытым способом с 2007 по 2013 гг. и рандоми-
зированных на две группы сравнения. В основной 
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группе (80 больных) периоперационный комплекс 
лечебных мероприятий реализовывался на ос-
новании адаптированного варианта протокола 
ускоренного восстановления - «Fast track surgery» 
(FTS), в контрольной группе (103 больных) была 
использована традиционная методика ведения 
больных. В основной группе среди мер, имеющих 
прямую корреляцию с вероятностью развития 
ИОХВ были применены (после дефиса указана ча-
стота соблюдения): отказ от механической очистки 
толстой кишки - 94%, антибактериальная профи-
лактика путем селективной деконтаминации ЖКТ 
- 71% и внутривенном введение разовой дозы це-
фалоспоринов без псевдомонадной активности за 
30 минут до разреза - 100%; протекция операци-
онной раны - 47%, формирование ручных анасто-
мозов продольным однорядным экстрамукозным 
абсорбируемым швом - 77%, недопущение ин-
траоперационной гипотермии – 100%, при заши-
вании лапаротомной раны после герметизации 
апоневроза - последовательный лаваж водным 
раствором хлоргексидина и 3% раствором переки-
си водорода с экспозицией 3 минуты, тщательная 
адаптация всех слоев раны, шов кожи полипропи-
леном и бесповязочное ведение. К послеопераци-
онным осложнениям были отнесены возникшие 
в течение 30 суток после операции. Для оценки 
ИОХВ применены общепринятые критерии СDС, а 
для инцизионного раневого процесса - интеграль-
ная шкала ASEPSIS, начиная с 3-х и через каждые 
двое суток послеоперационного периода. Резуль-
таты. При анализе осложнений в группах получе-
ны статистически достоверные отличия, как среди 
общих, так и среди хирургических осложнений. 
В контрольной группе наряду с абсолютным ро-
стом частоты хирургических осложнений (13,6%), 
по сравнению с основной (2,5%), возросла как их 
доля в общей структуре осложнений по сравнению 
с основной группой (с 18% до 52%), так и степень 
их тяжести. При межгрупповом анализе частоты и 
характера ИОХВ выявлены существенные отличия 
в частоте регистрации ИОХВ по критериям CDC и 
ASEPSIS. По CDC: всего ИОХВ было зарегистриро-
вано 2,5% и 8,7%; раневых поверхностных - 2,5% и 
3,5%, раневых глубоких - 0% и 2,9%; органа/поло-
сти - 0% и 1,9%, в основной и контрольной группах 
соответственно. По шкале ASEPSIS: удовлетвори-
тельное заживление раны было - в 97,5% и 90%; 
нарушенное (замедленное) заживление - в 2,5% и 
2,9%; ИИ легкой степени - в 0% и 1%; ИИ средней 
степени - в 0% и 2%; тяжелая ИИ – в 0% и 1% слу-
чаев в основной и контрольной группах соответ-
ственно. Применение протокола FTS в хирургии 
РОК, позволяет добиться сокращения продолжи-
тельности лечения (8,9 против 13,1 дней (без уче-
та случаев повторной госпитализации), снижения 
частоты и тяжести послеоперационных осложне-

ний (13,7% против 26,2%). При попытке объекти-
визировать оценку частоты ИОХВ у больных РОК с 
помощью шкалы ASEPSIS, были получены проти-
воречивые по структуре раневых осложнений ре-
зультаты. Хотя при межгрупповом сравнении обе 
шкалы продемонстрировали статистически досто-
верные результаты. 
Заключение. Большинство компонентов классиче-
ской мультимодальной программы FTS могут быть 
успешно внедрены при лечении РОК. Основным 
преимуществом технологии FTS является нивели-
рование последствий операционной агрессии, вы-
разившееся в достоверном снижении как общих, 
так и хирургических осложнений. Применение 
шкалы ASEPSIS для интегральной динамической 
оценки и регистрации характеристик течения ра-
невого процесса у больных РОК продемонстри-
ровало не только сопоставимые по качественным 
параметрам результаты с общепринятой системой 
CDC, но и большую вариабельность и динамизм 
анализируемых параметров и хроно-морфологи-
ческих нюансов репаративного процесса. 

531. ОЦЕНКА СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИЩЁННОСТИ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ

Карсанов А.М.(1,2), Карсанова Т.К.(2), 
Болиева А.И.(2), Бичегкуев Е.Г.(1), Дзахов В.В(2)., 

Толасова З.М.(2)

Владикавказ

1) СОГМА, 
2) НУЗ УБ на ст. Владикавказ ОАО "РЖД"

Цель исследования - проведение мониторинга 
и оценка уровня организации мер социальной 
защищенности хирургических пациентов (СЗП) в 
Узловой больнице на ст. Владикавказ ОАО “РЖД” 
(УБ). 
Материал и методы. Анкетирование осущест-
влялось непрерывно с ежеквартальным, полуго-
довым, годовым анализом результатов в рамках 
врачебной комиссии. С соблюдением принципов 
проведения популяционных исследований была 
разработана анкета для пациента, включающая 26 
вопросов. Всего опрошено 168 респондентов, про-
шедших стационарное лечение в 2014 г. 
Результаты. Женщины составили подавляющее 
большинство – 82%, так же как и трудоспособ-
ное населения – 81,6%. 73% пациентов были го-
родскими жителями. 95% обратились в лечебное 
учреждение для лечения, а остальные для об-
следования. Важным социальным показателем 
функционирования УБ является то, что 86,9% ре-
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спондентов не пришлось испытывать затрудне-
ния при госпитализации. Чуть более процента из 
опрошенных (1,2%) оценили свои проблемы при 
госпитализации как существенные. Недовольство 
качеством обслуживания в различных подразде-
лениях УБ выразили малое количество респон-
дентов. Так работой регистратуре были не доволь-
ны 3%, приемным покоем и врачом поликлиники 
– по 1%. В целом по больнице 3% пациентов не 
были ознакомлены с правилами внутреннего рас-
порядка. 96,4% респондентов указали, что были 
проинформированы о своих правах и обязанно-
стях надлежащим образом. В результате анкети-
рования 3,6% респондентов не подтвердили фак-
та письменного оформления информированного 
согласия. 97,6% опрошенных указали, что имели 
возможность задать любые вопросы лечащему 
врачу, 0,6% – не имели и 1,8% имели не в полном 
объёме. Среди наших пациентов полную удовлет-
ворённость обеспечением медикаментов за счёт 
страховых компаний подтвердили 92,3%, частич-
но удовлетворёнными были 4,7%, неудовлетво-
ренными – всего 0,6% и затруднились ответить 
– 1,8%. Удовлетворённость доступностью диагно-
стического комплекса в больнице отметили 84% 
пациентов, остальным 16% пришлось оплачивать 
дополнительные обследования, что для терри-
ториальных лечебных учреждений в нашем ре-
гионе является вполне приличным показателем, 
особенно с учетом того, что наше учреждение не 
является многокоечным и оснащено строго в соот-
ветствии со спектром определенных учредителем 
лечебно-диагностических задач. При оценке в це-
лом своего отношения к нашей больнице 79,1% 
опрошенных оценила её на 5 баллов, 13,7% – на 
4 балла, 3,6% – на 3 балла, а оценки в 1 и 2 балла 
не было вовсе, что внушает оптимизм при оцен-
ке качества предоставления медицинских услуг. 
В итоге: 99,4% респондентов оказались удовлет-
воренными качеством работы всего персонала 
больницы и лишь 0,6% - не были удовлетворены. 
В отделениях этот показатель колебался от 96% до 
100%. Отношением лечащих врачей были удовлет-
ворены 98,2%, медицинских сестер – 100%. Каче-
ством проводимой уборки младшим персоналом 
остались довольны 98,2% респондентов. На завер-
шающий вопрос анкеты: “Хотите ли Вы получить 
помощь в нашей больнице в будущем?”, 97% ре-
спондентов ответили утвердительно и лишь 3% не 
намерены обращаться в наше лечебное учрежде-
ние. Главные выводы, предложения по совершен-
ствованию системы и мероприятия по устранению 
недостатков, были доведены до сведения коллек-
тива УБ. Выводы. Среди индикаторов СЗП выделя-
ются: свобода выбора врача и медицинского уч-
реждения, отношение системы здравоохранения 
к людям с точки зрения уважения их достоинства, 

внимание к личностным потребностям пациентов 
и соблюдение принципов конфиденциальности, 
высокое качество бытовых удобств для пациентов, 
участие пациентов в процессе принятия решений, 
ясность общения с медицинским персоналом и 
достаточность времени для уточнения неясных 
вопросов. Хорошо спланированное и организо-
ванное анонимное анкетирование пациентов яв-
ляется высокоэффективным средством монито-
ринга удовлетворенности уровнем организации 
мер СЗП. В результате проведения популяционных 
исследований выявляются скрытые дефекты каче-
ства оказания медицинской помощи. Адекватные 
меры целевого устранения недостатков организа-
ции СЗП являются единственным возможным спо-
собом управления современным лечебным учре-
ждением. 

532. ДЕФИНИЦИЯ СЕПСИСА: ЧЕТВЕРТЬ ВЕКА 
В ПОИСКАХ ИСТИНЫ

Сажин В.П.(1), Слепушкин В.Д.(2), Маскин С.С.(3), 
Коровин А.Я.(4), Карсанов А.М.(2)

Рязань, 2) Владикавказ, 3) Волгоград, 
4) Краснодар

1) РязГМУ им. акад. И.П.Павлова, 2) СОГМА, 
3) ВолгГМУ, 4) КубГМУ

Сепсис был и остаётся нерешённой, потенциально 
смертельной проблемой глобального здравоох-
ранения. Несмотря на многолетние усилия всего 
мирового научного сообщества, несовершенство 
дефиниции и отсутствие унификации в опреде-
лении понятия “сепсис” как в контексте разных 
исторических периодов, так и среди представите-
лей различных национальных школ специалистов 
в области хирургической инфекции. Только после 
согласованного в глобальном масштабе, единого 
понимания терминологии, классификации и прин-
ципов диагностики, что было осуществлено 25 лет 
назад по итогам Согласительной конференции 
ACCP/SCCM (1991) в мире начал реализовываться 
системный подход к решению проблемы сепсиса. 
Цель исследования – оценить 25-летний опыт ис-
пользования критериев сепсиса в контексте разви-
тия его дифенитивных характеристик. 
Материалы и методы. Нами, на модели распро-
страненного гнойного перитонита (РГП), были 
предложены модифицированные критерии аб-
доминального сепсиса (АС). Модель апробирова-
лась на когорте из 224 пациентов (2008-15 гг.), у 
которых перитонит был следствием заболеваний 
и травм толстой кишки, при этом: РГП без сепсиса 
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был констатирован у 23,2±1,4%, АС – у 47,8±2,4% и 
ТС – у 28,9±1,6% из них. 
Результаты. Исходы лечения пациентов с РГП 
оценивались в рамках дифференцированного 
подхода к контролю источника внутрибрюшной 
инфекции. В результате, летальность при РГП и 
отсутствии сепсиса составила 13,5±4,7%, при АС 
– 30,8±4,7%, при тяжелом сепсисе (ТС) и септиче-
ском шоке (СШ) – 58,5±6,1%.

533. БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ 
В ХИРУРГИИ:РЕАЛЬНОСТЬ И НАЧАЛЬНЫЕ 

ШАГИ ДЛЯ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ

Сажин В.П.(1), Маскин С.С.(2), Карсанов А.М.(3,4)

Рязань, 2) Волгоград, 3) Владикавказ

1) РязГМУ им. акад. И.П.Павлова, 2) ВолгГМУ, 
3) СОГМА, 4) НУЗ УБ на ст. Владикавказ ОАО "РЖД"

Цель исследования – многоцентровое изучение 
профессиональной информированности хирургов 
в области периоперационной безопасности паци-
ентов (БП) для определения первоочередных мер 
образовательного характера. 
Материалы и методы. Авторами исследования 
была разработана анкета из 50 вопросов, структу-
рированных по 8 основным блокам: о концепции 
безопасности Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ); о правовых и информационных 
основах безопасности пациента; о комплексной 
профилактике венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО); о понимании проблемы про-
филактики хирургических инфекций; о професси-
ональной ориентации хирургов в выборе опти-
мального шовного материала; о теоретической 
подготовке и практическом опыте респондентов в 
области видеоэндоскопической хирургии; о пери-
одичности и форме профессиональной подготовки 
и самоподготовки хирурга; о членстве в РОХ и об 
отношении хирургов к образовательным инициа-
тивам общества. Результаты опроса 110 курсантов 
- хирургов разных регионов статистически обрабо-
таны с помощью программы Statistica 6.1. Среди 
респондентов хирургами стационара были 88,2% 
врачей, остальные работали в поликлинике. 80% 
были мужчины, а средний стаж работы – 16,1±0,97 
лет. 7% опрошенных были заведующими структур-
ными подразделениями. В российском обществе 
хирургов (РОХ) состоят 21,8%. Преимущественно 
плановой хирургией занимаются 47,3%, осталь-
ные – экстренной. 
Результаты. Ранее фигурантами конфликтных си-
туаций с пациентами были 55,5% хирургов, одна-

ко только 60,9% из них на момент исследования 
используют в каждодневной работе 323 ФЗ. Толь-
ко половина из опрошенных хирургов знакома с 
программой ВОЗ “О безопасности пациентов”, так 
же, как и по таким важным направлениям обеспе-
чения БП, как профилактика венозных тромбоэм-
болических осложнений и инфекций области хи-
рургического вмешательства. Несмотря на то, что 
81% хирургов считают более значимым риск тром-
боэмболии легочной артерии, нежели риск интра-
операционного кровотечения, только 50% наших 
респондентов проводят оценку риска ВТЭО пе-
ред каждой операцией, а другая половина хирур-
гов считает такую оценку целесообразной только 
при наличии клинических факторов риска. Только 
47,3% респондентов всегда проводят перед опера-
цией оценку риска инфекций области хирургиче-
ского вмешательства (ИОХВ), 49,1% выполняют это 
только при явном риске ИОХВ, а 3,6% – не делают 
этого никогда. Эти результаты труднообъяснимы, 
ведь 94,3% из опрошенных хирургов вполне спра-
ведливо считают ИОХВ серьезной проблемой и 
только 5,7% так не считают. При риске ИОХВ приме-
няют периоперационную антибактериальную про-
филактику (АБП) 57,3% хирургов. На наш взгляд, 
требуют безотлагательного решения выявленная 
в деятельности отдельных учреждений проблема, 
суть которой заключается в том, что 37,3% опро-
шенных применяют АБП во всех случаях плано-
вых операций, а 5,4% хирургов – вообще ее не ис-
пользуют. 76% респондентов имеют возможность 
применения видеоэндоскопических технологий, 
однако реализуют её только 36%, причём в ургент-
ной хирургии - не более половины. 42,1% из числа 
опрошенных хирургов поддерживают образова-
тельные инициативы РОХ, 20,6% относятся к ним 
отрицательно, еще 16,7% считают их невыполни-
мыми, а оставшиеся 20,6% – не знакомы с систе-
мой непрерывного образования общества. 33% 
хирургов не обучаются добровольно на несерти-
фикационных образовательных циклах. В качестве 
основного источника хирургической информации 
36,3% используют сеть интернет, 25,7% – моно-
графическую литературу, 24,2% – хирургические 
журналы, 9% – материалы и резолюции научных 
форумов. Только 79% хирургов не сомневаются в 
правильности выбора своей профессии. Выводы. 
Современные реалии требуют сфокусировать вни-
мание хирургического сообщества на вопросах 
формирования такого понятия, как “безопасность 
хирургических пациентов и медицинских работни-
ков”. На данном этапе следует исходить не только 
из необходимости более интенсивного научного 
поиска в области развития технологий безопасно-
сти хирургических пациентов и скорейшей их реа-
лизации в практическое здравоохранение, но и из 
потребности акцентированно формировать обра-
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зовательные программы национального хирурги-
ческого сообщества. 

534.РАДИОЧАСТОТНАЯ ТЕРМОАБЛАЦИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ 

РАКОМ

Орлов А.Е. (1,2), Воздвиженский М.О. (1,2), 
Козлов С.В. (1,2), Каганов О.И. (1,2), 
Савельев В.Н. (1), Ткачев М.В (1,2), 

Борисов А. П. (1,2)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер(2) Самарский 

государственный медицинский университет

Цель исследования: оценка результатов примене-
ния радиочастотной термоаблации (РЧА) метаста-
зов КРР печени при циторедуктивных операциях 
(ЦО). 
Материал и методы исследования. С целью про-
ведения анализа результатов РЧА колоректальных 
метастазов печени при паллиативных операциях 
нами проведено исследование двух групп боль-
ных: 54 пациента с РЧА метастатических очагов 
составили основную группу, в контрольную группу 
вошел 61 больной с атипичной резекцией. Сред-
ний возраст в основной и контрольной группах со-
ставил 55,47*6,71 и 57,39*4,99 лет (t=l,71, р=0,089) 
соответственно. Общее число метастазов, удален-
ных при атипичной резекции составило - 177, РЧА 
- 194. Количество метастатических новообразова-
ний в основной группе было от 2 до 6, среднее их 
число составило - 3,09*0,76, в контрольной - от 1 
до 4, среднее число - 2,88*0,89 (р=0,24). 
Результаты и их обсуждения. Проведенный ана-
лиз годовых отчетов хирургических отделений 
ГБУЗ СОКОД с 2001 года по 2008 годы показал, что 
общее число ЦО при КРР 4 стадии в данный пери-
од значимо не менялось и составило 54,37*7,71 
операции в год. В основной группе послеопера-
ционные осложнения наблюдались у 7 (13%), в 
контрольной - у 18 (29,5%) пациентов (р=0,04). 
Осложнения, связанные с операцией на печени 
после РЧА были диагностированы - у 2 (28,6%), а 
после атипичной резекции - у 10 (55,5%) пациен-
тов. Пятилетняя бессобытийная выживаемость в 
основной группе была выше, чем в контрольной, 
их значения составили 13,1% и 6,0% соответствен-
но, медианы бессобытийной выживаемости со-
ставили 24 и 15 месяцев соответственно (р=0,04). 
Показатели пятилетняя общей выживаемости в 
основной и контрольной группах составили 26,4% 

и 12,7% соответственно (р=0,07). 
Выводы: таким образом, применение РЧА в ле-
чении единичных билобарных метастазов в пе-
чени позволило значимо увеличить число ЦО R0, 
выполняемых при лечении КРР 4 стадии, снизить 
объем интраоперационной кровопотери и риск 
развития послеоперационных осложнений. 

535. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ЛЕЧЕБНАЯ 
ТАКТИКА ПРИ РАНЕНИЯХ ЖИВОТА 

И ТОРАКО-АБДОМИНАЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ С 
ПОВРЕЖДЕНИЕМ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Сингаевский А.Б. (1), Петров С.В. (2), 
Сигуа Б.В. (1), Курков А.А. (1), Пугачев Д.М. (1)

Санкт-Петербург

1) Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова; 

2) СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница».

Частота травм поджелудочной железы (ПЖ) в 
структуре абдоминальной травмы составляет от 
4,3% до 10,7%. При этом, повреждения ПЖ при 
торакоабдоминальных ранениях (ТАР) и ранениях 
живота встречаются достаточно редко. Послеопе-
рационные осложнения возникают у 32-75% по-
страдавших, а летальность может достигать 80%. 
Цель исследования. Улучшить результаты лечения 
пострадавших с ранениями живота и торако-абдо-
минальными ранениями с повреждением ПЖ. Ма-
териалы и методы. Проанализированы результаты 
лечения 41 пострадавшего с открытыми повреж-
дениями ПЖ, находившихся на лечении в хирурги-
ческих отделениях Елизаветинской больницы и с 
1991 по 2015 годы. 15 пациентов, находившихся на 
лечении с 1991 по 2003 годы, составили контроль-
ную группу (I), 26 пациентов, пролеченных с 2004 
по 2015 годы, - группу исследования (II). В I группе 
все пострадавшие были мужчинами – 15 (100,0%). 
Во II мужчин было 22 (84,6%), женщин – 4 (15,4%), 
средний возраст составил 33,3±3,0 и 36,4±2,6 соот-
ветственно. Большинство пострадавших поступали 
в ясном сознании 27 (65,8%) пациентов, в оглуше-
нии — 3 (7,3%), в сопоре — 6 (14,6%) пострадав-
ших. Кома наблюдалась в 3 (7,3%) наблюдениях и, 
в основном, была следствием тяжелой кровопо-
тери. Основной жалобой явилась боль в области 
ран – 31 (75,6%). В состоянии шока поступило 18 
(43,9%) пациентов. Чаще всего встречалась II и III 
степени шока, в терминальном состоянии посту-
пил 1 (3,8%) пострадавший из II группы. 9 (21,9%) 
пострадавших поступили в состоянии алкогольно-
го или наркотического опьянения, что затрудняло 
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оценку объективного статуса. Изолированные ра-
нения живота встретились в 28 (68,3%) случаях, в 
то время как ТАР – в 10 (24,4%). В подавляющем 
числе случаев имел место колото-резаный харак-
тер ранения – 36 (87,8%). Огнестрельные ранения 
выявлялись крайне редко – лишь в 5 (12,2%) на-
блюдениях. Во всех случаях ранения носили кри-
минальный характер. Результаты и обсуждение. 
При наличии абсолютных признаков проникаю-
щего ранения живота выполнялась лапаротомия. 
При сомнениях в характере ранения во II группе 
прибегали к УЗИ живота – 6 (23,1%) случаев, также 
у 6 (23,1%) пострадавших во II группе осуществля-
лась диагностическая лапароскопия. Всем постра-
давшим с ТАР проводилась рентгенография орга-
нов грудной клетки. В 3 (75,0%) из 4 случаев ТАР в 
I группе и в 4 (66,7%) из 6 наблюдений во II группе, 
а также в 1 (100,0%) случае сочетанного ранения 
живота и груди выявлены признаки повреждения 
органов грудной клетки – гемо-, пневмоторакс, а 
в одном случае во II группе обнаружена сглажен-
ность «талии» сердца, что послужило показанием 
к неотложной торакотомии в связи с подозрением 
на ранение сердца. Резекция ПЖ выполнялась 2 
пациентам во II группе при повреждении ее хво-
ста с нарушением целостности панкреатического 
протока. Ушивание осуществлялось только с ге-
мостатической целью при повреждении целост-
ности кровеносного сосуда в проекции ПЖ, что 
часто встречалось при ранениях. Оно применено 
в 7 (46,7%) случае в I группе и также в 7 (26,9%) 
случае во ΙΙ группе. Вскрытие гематомы в обла-
сти ПЖ выполнено только в 1 (3,8%) случае во II 
группе. Панкреатодуоденальная резекция выпол-
нена в 1 (3,8%) случае во II группе при проника-
ющем ранении желудка с ранением головки ПЖ. 
Дренирование брюшной полости и сальниковой 
сумки применено у всех пострадавших, однако у 
2 (13,3%) пострадавших в I группе и у 14 (53,8%) во 
II группе данный объем оперативного вмешатель-
ства являлся единственным этапом хирургическо-
го лечения.

536. МЕСТО ТЕРМОАБЛАЦИИ 
В КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ 

БИЛОБАРНЫХ МЕТАСТАЗОВ КОЛОРЕКТАЛЬ-
НОГО РАКА В ПЕЧЕНИ

Орлов А.Е. (1,2), Воздвиженский М.О. (1,2), 
Козлов С.В. (1,2), Каганов О.И. (1,2), 
Савельев В.Н. (1), Ткачев М.В (1,2), 

Борисов А. П. (1,2)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер

(2) Самарский государственный медицинский 
университет

Цель исследования: обосновать применение ра-
диочастотной термоаблации (РЧА) в комбиниро-
ванном лечении больных с метастазами колорек-
тального рака (КРР) в печени. 
Материалы и методы исследования. В программу 
исследования вошли 178 больных с билобарными 
единичными и множественными метастазами ко-
лоректального рака (КРР) в печени. В основную 
группу (n=93) больные, которые получали ком-
бинированное лечение: химиотерапия и радио-
частотной аблации (РЧА). Больным контрольной 
группы (n=85) проводилась только химиотерапия 
без хирургического воздействия на метастатиче-
ские очаги. Сравнительный анализ результатов ле-
чения проводился: в основной (n=39) и контроль-
ной (n=33) группах - с единичными метастазами; 
и в основной (n=54) и контрольных (n=52) группах 
- с множественными метастазами. Результаты и их 
обсуждения. У больных в основной группе с еди-
ничными метастазами КРР в печени была достиг-
нута трехлетняя безрецидивная выживаемость, 
которая составила 3,5%, медиана безрецидивной 
выживаемости достигла 15 месяцев. В контроль-
ной группе с единичными метастазами были по-
лучены только двухлетние показатели – 6,9%, ме-
диана выживаемости составила 9 месяцев. Общая 
пятилетняя выживаемость в основной группе с 
единичными метастазами - 4,3%, медиана общей 
выживаемости достигла 28 месяцев, тогда как в 
контрольной группе была получена лишь трехлет-
няя выживаемость – 9,9%, с медианой выживае-
мости 15 месяцев. В основной группе больных 
с множественными билобарными метастазами 
КРР в печени проведение РЧА позволило достичь 
двухлетней безрецидивной выживаемости - 3,4% 
с медианой безрецидивной выживаемости 9 
месяцев, в то время как в контрольной группе с 
множественными метастазами аналогичный по-
казатель равнялся нулю, медиана выживаемости 
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достигла 6 месяцев. Применение РЧА в основной 
группе с множественными метастазами позволи-
ло достичь показателя общей четырехлетней вы-
живаемости – 1,8%, медиана выживаемости 18 
месяцев, тогда, как в контрольной группе была 
получена лишь трехлетняя выживаемость - 2,1%, 
медиана выживаемости 11 месяцев. 
Выводы: Применение метода РЧА в комбинации 
с химиотерапией позволяет значимо улучшить по-
казатели безрецидивной и общей выживаемости 
у больных с метастатическим КРР. 

537. ДИАГНОСТИКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА С ПРИМЕНЕНИЕМ 

ОНКОМАРКЕРОВ

Воздвиженский М.О. (1,2), Орлов А.Е. (1,2), 
Козлов С.В. (1,2), Каганов О.И. (1,2), 
Савельев В.Н. (1), Ткачев М.В (1,2), 

Борисов А. П. (1,2)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер(2) Самарский 

государственный медицинский университет

Цель исследования: Изучение зависимости пока-
зателей онкомаркеров (ОМ) от степени распро-
страненности метастатического поражения пече-
ни при колоректальном раке. 
Материал и методы исследования. В программу 
исследования вошли 60 больных с диагнозом ко-
лоректальный рак. Прогрессия процесса в виде 
метастатического поражения печени в данной 
группе больных была выявлена в среднем через 
15,18±6,09 месяцев после удаления опухоли тол-
стой кишки. Всем пациентам в сыворотке крови 
определяли концентрацию РЭА, СА19-9, СА242 
методом иммунохемилюминесцентного анали-
за с использованием анализатора Immulite 2000 
(DPC, США). Результаты и их обсуждения. В груп-
пе больных, у которых было выявлено до 3 ме-
тастазов (mts) в печени, показатели РЭА состави-
ли 69,37±59,49 нг/мл, СА19-9 142,21±105,21 E/
мл, СА242 142,53±105,19 E/мл, в группе пациен-
тов имевших 4-5 mts значения ОМ были выше: 
РЭА88,89±78,30 нг/мл, СА19-9 163,71±73,37 E/мл, 
СА242 180,87±104,70 E/мл (р=0,05, р=0,12, р=0,05 
соответственно). В группе больных с суммой мак-
симальных размеров выявленных mts до 7 см по-
казатель РЭА составил 57,08±39,12 нг/мл, СА19-9 
115,29±96,64 E/мл, СА242 126,46±83,47 E/мл, а в 
группе пациентов с суммой максимальных раз-

меров выявленных mts более 7 см показатели ОМ 
были значимо выше: РЭА99,43±81,45 нг/мл, СА19-
9 176,65±75,03, СА242 191,45±111,81 E/мл (р=0,03, 
р=0,01, р=0,01 соответственно). 
Выводы: Проведенные исследования показали, 
что у больных с наличием до 3 колоректальных 
mts в печени и с суммой максимальных размеров 
до 7 см средние показатели РЭА, СА19-9, СА242 
были значимо ниже, чем у больных, имевших бо-
лее 3 mts, с суммой максимальных размеров бо-
лее 7 см. 

538. ОЗОНОТЕРАПИЯ КАК МЕТОД 
ПРОФИЛАКТИКИ ПОСТАБЛАЦИОННОГО 

СИНДРОМА

Воздвиженский М.О. (1,2), Орлов А.Е. (1,2), 
Козлов С.В. (1,2), Каганов О.И. (1,2), 
Савельев В.Н. (1), Ткачев М.В (1,2), 

Борисов А. П. (1,2), Кочетков Р. И. (1), 
Ламонов М.С. (1), Коновалова Т.В. (1)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер

(2) Самарский государственный медицинский 
университет

Цель исследования: оценить результаты приме-
нения озонотерапии в послеоперационном пери-
оде с целью профилактики и лечения «постабла-
ционного» синдрома. 
Материал и методы исследования. В исследова-
ние включено 98 больных, которым выполнялась 
чрескожная радиочастотная термоаблация (РЧА) 
метастазов КРР в печени под контролем УЗИ. В по-
слеоперационном периоде 58 пациентам, с целью 
профилактики и лечения «постаблационного» 
синдрома был применен метод озонотерапии. Па-
циентам контрольной группы (n=40) в послеопе-
рационном периоде проводилась инфузионная, 
антибактериальная, обезболивающая терапия. 
Результаты и их обсуждения. «Постаблацион-
ный» синдром в основной группе возник у 8 (15%), 
в контрольной - у 29 (73%) больных (р=0,000). Было 
выявлено, что применение метода озонотерапии 
позволяет снизить абсолютный риск возникнове-
ния «постаблационного» синдрома на 57,4% при 
отношении шансов 0,067. У пациентов контроль-
ной группы в послеоперационном периоде на 
2 сутки отмечалось повышение температуры до 
37,96±0,52°С, продолжающееся в течение 4-5 су-
ток, в основной группе температура повышалась 
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лишь до субфебрильных цифр 37,30±0,25°С в те-
чение двух первых дней после операции. Оценку 
интенсивности болевого синдрома проводили с 
помощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). 
В контрольной группе максимальные болевые 
ощущения были на 1 сутки и достигли 7,20± 1,13 
баллов, данный синдром сохранялся на уровне 
6 баллов со 2 по 4 сутки. В основной группе мак-
симальные значения ВАШ отмечались также на 1 
сутки и составил 7,37± 1,07 балла с прогрессивным 
снижением показателей в течение 5 дней. Срав-
нительный дисперсионный анализ с повторными 
измерениями в основной и контрольной группах 
показал значимую разницу значений ВАШ в кон-
трольные сроки исследования (F=9,79 р=0,000). 
Выводы: Применение метода озонотерапии в по-
слеоперационном периоде у больных с РЧА ме-
тастазов в печени позволило провести не только 
профилактику возникновения «постаблационно-
го» синдрома, но и нормализовать у больных кли-
ническую картину в более ранние сроки. 

539. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
У БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ

Козлов С.В. (1,2), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Каганов О.И. (1,2), 

Фролов С.А. (1), Козлов А.М. (1,2), 
Савельев В.Н. (1), Ткачев М.В (1,2), 

Борисов А. П. (1,2)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер(2) Самарский 

государственный медицинский университет

Цель исследования: выявить прогностические 
критерии развития гнойных послеоперационных 
осложнений (ГПО) у больных колоректальным ра-
ком (КРР). 
Материал и методы исследования. В исследова-
ние были включены 278 больных КРР. К первой 
группе были отнесены: пол, возраст, наличие тя-
желой сопутствующей патологии, индекс массы 
тела, локализация опухоли, стадия основного за-
болевания, длительность догоспитального пери-
ода, характер ранее перенесенного специально-
го лечения, наличие осложненного рака толстой 
кишки, наличие анемии, степень анестезиологи-
ческого риска по ASA. Ко второй группе предикто-
ров ГПО были отнесены: характер оперативного 
вмешательства, вариант восстановления кишеч-
ной непрерывности, стаж работы хирурга (< 5 лет, 
> 5 лет), длительность операции (3 часов), объем 

кровопотери (1 литра), интраоперационная кон-
таминация брюшной полости. В нашем исследо-
вании мы предлагаем интегральный прогности-
ческий критерий, учитывающий субъективную 
интегральную оценку оперирующим хирургом 
предоперационных факторов риска (общее состо-
яние больного, запущенность основного заболе-
вания, тяжесть сопутствующей патологии, объем 
планируемой операции: 1 балл - хороший, 2 балла 
- удовлетворительный, 3 балла - плохой прогноз), 
а также таких интраоперационных критериев, 
как продолжительность операции (более 3 часов 
- + 1 балл) и интраоперационная контаминация 
раны +1 балл. Результаты и их обсуждения. ГПО 
осложнения были диагностированы у 48 пациен-
тов (17,2%). Частота ГПО при локализации опухоли 
в прямой кишке составила 22,2%, в правой поло-
вине ободочной кишки - 3%, в левой половине - 
11,1%..

540. МЕТОДЫ ПРОГНОЗА У БОЛЬНЫХ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ С МЕТАСТАЗАМИ 

В ПЕЧЕНИ

Козлов С.В. (1,2), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Каганов О.И. (1,2), 

Савельев В.Н. (1), Ткачев М.В (1,2), 
Борисов А. П. (1,2)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер

(2) Самарский государственный медицинский 
университет

Цель исследования: определить факторы риска 
развития прогрессии заболевания после выпол-
нения радиочастотной термоаблации (РЧА) ме-
тастазов колоректального рака (КРР) в печени. 
Материал и методы исследования. Проведено ис-
следование результатов комбинированного лече-
ния с применением чрескожной радиочастотной 
термоаблации (РЧА) у 93 больных с единичными 
и множественными билобарными метастазами 
колоректального рака (КРР) в печени, выявленны-
ми в различные сроки диспансерного наблюдения 
после удаления первичной опухоли. Проводился 
многофакторный анализ, изучающий влияние раз-
личных предикторов на риск развития рецидива 
и появления новых метастазов после проведения 
РЧА. Результаты и их обсуждения. На основании 
проведенного исследования была создана мате-
матическая модель Р=1/1+2,71-z, где р - вероят-
ность того, что произойдет интересующее собы-
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тие; 2,71 – основание натуральных логарифмов; 
z – формула множественной линейной регрессии: 
Z= 4,68*Х1+0,02*Х2+0,03*Х3-4,68*Х4-12,03, В на-
стоящем исследовании математическую модель 
строили в модуле логистической регрессии по 
алгоритму Вальда, с пошаговым исключением в 
программе SPSS. При использовании этого метода 
первоначально брались в расчет все 11 предикто-
ров, после чего они ранжировались и пошагово ис-
ключались в соответствии с их вкладом в модель. 
В результате была получена модель, включающая 
в себя 4 наиболее значимых предиктора (Х1-Х4): 
Х1-число выявленных метастазов; Х2-значение 
СЕА до операции в нг/мл; Х3- значение СА19-9 до 
операции в Ед/мл; Х4 - число метастазов размером 
от 2 до 3 см. Далее приведена классификационная 
таблица, рассчитанная на основании вышеуказан-
ной модели. Проведено сравнение результатов 
у 93 больных, полученных при выполнении КТ 
брюшной полости с целью выявления рецидива 
и прогрессии метастатического процесса (наблю-
даемые результаты) и предсказанных результатов, 
полученных при помощи математической модели. 
Была просчитана чуствительность 95,5%, специ-
фичность 100% и точность 96,8% данной матема-
тической модели. 
Выводы: Применение математической модели 
позволяет выбрать наиболее эффективный алго-
ритм обследования больных после выполнения 
малоинвазивного лечения, что позволяет своев-
ременно выявлять дальнейшую прогрессию забо-
левания. 

541. РЕКОНСТРУКЦИЯ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Козлов С.В. (1,2), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Каганов О.И. (1,2), 

Савельев В.Н. (1), Ткачев М.В (1,2), 
Борисов А. П. (1,2), Кочетков Р. И. (1), 
Ламонов М.С. (1), Коновалова Т.В. (1)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер(2) Самарский 

государственный медицинский университет

Цель исследования: сравнить отдаленные резуль-
таты одноэтапных (ОРО) и двухэтапных (ДРО) ре-
конструктивных операции на молочной железы с 
использованием имплантов. 
Материал и методы исследования. Нами про-
анализированы результаты реконструктивных 
операции у больных I-III стадией раком молоч-

ной железы. В основную группу вошли больные 
(n=33), которым проводилось ОРО. Показаниями к 
ОРО были желание больных восстановить молоч-
ную железу в один этап, птоз 1-2 степени, объем 
железы не более 400 мл и отсутствие показаний 
для послеоперационного облучения. Больным 
контрольной группы (n=28) выполнялась ДРО. Во 
время первого этапа, по возможности, сохраня-
лась ареола и сосок, при этом избытки кожного 
лоскута не иссекались, а деэпидермизировались с 
целью увеличения количества мягких тканей над 
экспандером. Экспандер раскачивался в первые 
два месяцев (во время первых трех курсов химио-
терапии) на 20-25% больше номинала и оставался 
без изменения на этапе облучения. Второй этап 
выполнялся через 4-6 месяцев после завершения 
комплексного лечения. На втором этапе, при не-
обходимости, производили капсулэктомию и ре-
моделирование субмаммарной складки. Больных 
выполнена корригирующая операция на противо-
положной молочной железе: мастопексия (n=7), 
масторедукция (n=9), эднопротезирование (n=6). 
Результаты и их обсуждения. Продолжительность 
операции в основной группы было на 60-90 минут 
больше чем в контрольной. Послеоперационные 
осложнения возникли у четырех больных основ-
ной группы. В контрольной группе у двух больных 
отмечен разрыв экспандера и рожистое воспале-
ние. Протрузия протеза на втором этапе возникла 
у одной больной через 1,5 месяца после опера-
ции. Формирование фиброзной контрактуры 3-4 
степени (постоянная болезненность, деформа-
ция протеза) зарегистрировано у 5 пациенток ос-
новной группы и только у одной из контрольной. 
Эстетические результаты через 6-12 месяце после 
завершения второго этапа оценены как отличные 
(n=8), хорошие (n=13), удовлетворительные (n=7) 
у больных контрольной группы, в основной группе 
отличные (n=3), хорошие (n=10), удовлетворитель-
ные (n=20). 
Выводы: Таким образом, способ ДРО может быть 
рекомендован больным РМЖ как основной в слу-
чае предполагаемого специального лечения или 
для достижения более значимого эстетического 
результата. 
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542.РЕКОНСТРУКТИВНО - ПЛАСТИСТИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ В УСЛОВИЯХ ОНКОЛОГИЧЕСКОГО 

СТАЦИОНАРА

Савельев В.Н. (1), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Козлов С.В. (1,2), 

Каганов О.И. (1,2), Ткачев М.В (1,2), 
Борисов А. П. (1,2), Кочетков Р. И. (1), 
Ламонов М.С. (1), Коновалова Т.В. (1)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер(2) Самарский 

государственный медицинский университет

Цель исследования: оценить результаты рекон-
структивно - пластических операций (РПО) у боль-
ных раком молочной железы (РМЖ) с использова-
нием различных методик. 
Материал и методы исследования. Проведен 
анализ непосредственных результатов РПО у 75 
пациенток РМЖ, находившихся на лечении в отде-
лении общей онкологии в 2013-14 гг. Реконструк-
ция молочной железы с использованием экспан-
деров-эндопротезов выполнена у 52 пациенток, 
у 23 пациенток использованы собственные ткани 
(поперечный нижний эпигастральный кожно-мы-
шечный (ТРАМ) и торакодорзальный (ТД) лоскут. 
Показаниями для одномоментной РПО с исполь-
зованием эндопротезов служили I, II стадия РМЖ, 
возможность максимального сохранения кожи 
молочной железы, объем молочной железы ме-
нее 550 мл. Двухэтапная реконструкция была по-
казана пациенткам со II и III стадией РМЖ, в случае 
обязательного адьювантного лечения, при объеме 
молочной железы более 500 мл или необходимо-
сти проведения корригирующей операции на кон-
тралатеральной молочной железе. Выбор способа 
отсроченной пластики зависел от выраженности 
послеоперационных и постлучевых рубцовых из-
менений в мягких тканях грудной клетки, степени 
выраженности птоза противоположной молочной 
железы и уровня эстетических претензий пациент-
ки. 
Результаты и их обсуждения. Выполнение РПО 
не привело к увеличению продолжительности го-
спитализации и не привело к изменению ранее 
составленного плана онкологического лечения. 
Прогрессия заболевания в виде отдаленного ме-
тастазирования возникла у 6 пациенток (8%), мест-
ный рецидив у одной (1,3%). У 5 (9,6%) пациенток 
диагностирована ротация эндопротеза, еще у 7 
(13,4%) развитие капсулярной контрактуры 2 сте-
пени, у 3 (13,1%) женщин отмечено образование 
липогранулем в проекции ТРАМ-лоскута. Отлич-

ный эстетический результат достигнут у 11 паци-
енток, хороший у 23, удовлетворительный у 15 и 
неудовлетворительный отмечен у 3 пациенток 
при использовании аллотрансплантатов, после 
выполнения РПО собственными тканями у 10 па-
циенток отличный результат, у 9 -хороший и у 3 - 
удовлетворительный. 
Выводы: Выполнение РПО не приводит к ухуд-
шению результатов лечения больных РМЖ. Бо-
лее значимые эстетические результаты требуют 
дальнейшего совершенствования методик РПО 
аллотрансплантатами и освоения новых методик 
реконструкции с применением микрохирургиче-
ской техники. 

543. РОЛЬ СОХРАНЕНИЯ СОСКОГО - 
АРЕОЛЯРНОГО КОМПЛЕКСА У БОЛЬНЫХ 

РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Савельев В.Н. (1), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Козлов С.В. (1,2), 

Каганов О.И. (1,2), Ткачев М.В (1,2), 
Борисов А. П. (1,2), Кочетков Р. И. (1), 
Ламонов М.С. (1), Коновалова Т.В. (1)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер

(2) Самарский государственный медицинский 
университет

Цель исследования: внедрить реконструктив-
но-пластические операции (РПО) с сохранением 
соского-ареолярного комплекса (САК) у больных 
РМЖ, оценить полученные результаты в зависи-
мости от вида реконструктивной операции. 
Материал и методы исследования. С 2010-2014 
83 больным РМЖ (23 - 63 лет) выполнены ради-
кальные мастэктомии (РМЭ) с сохранением САК 
и одномоментной реконструкцией. 1 стадия у 24 
пациенток, 2 - у 45, 3 - у 14. Реконструкция соб-
ственными тканями (нижний эпигастральный 
(ТРАМ), торакодорзальный лоскут) произведена 
39 пациенткам, имплантами в один этап - 31, в 
два этапа - 13 больным. Показания к сохранению 
САК: отсутствие клинического, инструментального 
и гистологического подтвержденного вовлечения 
САК в опухолевый процесс. Доступы - радиарные 
разрезы до САК у 62 больных, субмаммарный у 21. 
РПО ТРАМ-лоскутом (37) выполнена на ипсилате-
ральной ножке, с частичной или полной деэпи-
дермизацией, ТДЛ - 2 пациентки. Симметричная 
коррекция противоположной железы - 12 паци-
енток (масторедукция). РПО имплантами: полный 
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мышечный карман - 18, сетчатый имплант - у 13 
пациенток. Двухэтапная РПО имплантом - у 13 
пациенток с высоким риском назначения адью-
вантной химио-лучевой терапии. Для достижения 
симметрии 5 больным выполнена мастопексия, 
у 13 масторедукция, у 11 - эндопротезирование. 
Адьювантная полихимиотерапия проведена 59 
пациенткам, лучевая терапия - 15, гормональная 
терапия тамоксифеном - 28. 
Результаты и их обсуждения. У 4 пациенток САК 
удален по результату гистологического исследова-
ния (срочное 3, плановое 1). Полных некрозов САК 
не было, частичный некроз - у 4 (4,8%) пациенток. 
Частичный некроз ТРАМ-лоскута - у 1 (1,2%) паци-
ентки. Рецидив в подмышечной области возник 
у 2 (2,4%) пациенток, отдаленные метастазы у 2 
(2,4%), рецидива в области САК не было. У 6 (7,2%) 
- ротация эндопротеза, у 4 (4,8%) развитие капсу-
лярной контрактуры 3 степени, у 3 (3,6%) - обра-
зование липогранулем. Эстетические результаты 
оценивались после операции и через год. Отлич-
ный, хороший, удовлетворительный и неудов-
летворительный результату 8/21/13/2 пациенток 
РПО имплантами, у 15/20/4/- РПО собственными 
тканями. Выводы: РПО с сохранением САК онко-
логически безопасны, РПО собственными тканями 
определяют более значимый эстетический резуль-
тат. 

544. РОЛЬ СЕТЧАТОГО ЭКСПЛАНТА ПРИ 
ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ У БОЛЬНЫХ 
С ДИАГНОЗОМ РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Савельев В.Н. (1), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Козлов С.В. (1,2), 

Каганов О.И. (1,2), Ткачев М.В (1,2), 
Борисов А. П. (1,2), Кочетков Р. И. (1), 
Ламонов М.С. (1), Коновалова Т.В. (1)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер(2) Самарский 

государственный медицинский университет

Цель исследования: оценить возможность приме-
нения сетчатого экспланта для создания кармана 
эндопротеза при выполнении реконструкции мо-
лочной железы. 
Материал и методы исследования. В 2014 году 
пятнадцати 15 больным I-II стадией РМЖ после 
радикальной мастэктомии с сохранением соско-
го-ареолярного комплекса выполнялась рекон-
струкция молочной железы имплантом с исполь-
зованием синтетического экспланта, вшиваемого 

между субмаммарной складкой и осеченной от 
нее большой грудной мышцей. Показаниями к ис-
пользованию послужили птоз молочных желез 1-2 
степени и объем молочной железы более 300 мл. 
Первым этапом фиксировали сетку к складке, на-
чиная от медиального края отдельными узловыми 
швами. Далее размещали имплант и сшивали сет-
ку по краю большой грудной мышцы отдельными 
матрацными швами. Нижний мастэктомический 
лоскут отдельно фиксировали к сетке. Дренажи 
удаляли на 4-6 сутки при объеме отделяемого 
менее 50 мл. У всех больных были установлены 
высокопрофильные протезы: 300-400 мл у шести 
пациенток,400-500 мл - у семи, 500-550 мл у двух. 
Результаты и их обсуждения. Ранних послеопера-
ционных осложнений не было. Лимфорея в обла-
сти экспланта к 14 суткам составляла в среднем 20 
мл и обычно прекращалась через 2 недели. У од-
ной больной произошла протрузия протеза на 2-м 
месяце на фоне курсов химиотерапии в связи с 
расположением кожного рубца непосредственно 
над сетчатым эксплантом. Эстетические результа-
ты через 6-12 месяце после завершения хирурги-
ческого лечения наблюдались как отличные (n=5), 
хорошие (n=8), удовлетворительные (n=1).У вось-
ми больных удалось восстановить птоз молочной 
железы, достигнув значительной симметрии без 
вмешательства на противоположной железе. Ни 
у одной пациентки не зарегистрировано форми-
рование фиброзной капсулярной контрактуры 3-4 
степени отмечалась выраженная подвижность 
импланта в сравнении с больными, у которых вы-
полнено полное мышечное укрытие эндопротеза. 
Выводы: Неполное мышечное укрытие имплан-
та не приводит к увеличению числа послеопера-
ционных осложнений. Использование сетчатого 
экспланта позволяет добиться более значимого 
эстетического результата за счет формирования 
птоза молочной железы и большей подвижности 
импланта. 
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545. МАСТОРЕДУКЦИЯ У БОЛЬНЫХ 
С ДИАГНОЗОМ РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Кочетков Р. И. (1), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Козлов С.В. (1,2), 

Каганов О.И. (1,2), Савельев В.Н. (1),
Ткачев М.В (1,2), Борисов А. П. (1,2), 

Ламонов М.С. (1), Коновалова Т.В. (1)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер

(2) Самарский государственный медицинский 
университет

Цель исследования: доказать необходимость пла-
нирования хирургического лечения у больных с 
гигантомастией в объеме радикальной мастэкто-
мии (РМЭ) и первичной масторедукции с противо-
положной стороны. 
Материал и методы исследования. С 2014 по 
2015 гг. в отделении общей онкологии ГУЗ СОКОД 
выполнена 21 масторедукции у больных с гиганто-
мастией, которым была проведена РМЭ с проти-
воположной стороны. У 11 женщин была первич-
ная масторедукция, у 10 - отсроченная. 
Результаты и их обсуждения. Послеоперацион-
ные осложнения в виде воспаления послеопера-
ционной раны возникли у одной пациентки, еще 
у одной пациентки диагностирована гематома. 
Консервативное лечение было эффективным и не 
повлияло на сроки и результат лечения. Согласно 
исследованиям травматолога - ортопедической 
службы Самарской области, у женщин с гиганто-
мастией после радикальной мастэктомии в 90% 
случаев в течение первого года после операции 
развивается компенсаторная кифотическая, ско-
лиотическая осанка или их комбинация. Для раз-
работки математических моделей и оценки досто-
верности полученных результатов применяется 
подография, стабилометрия, электромиография, 
рентгенография и МРТ позвоночника. При плани-
ровании типа масторедукции учитывали росто-ве-
совые показатели, индекс массы тела, возраст, 
индивидуальные антропометрические данные 
молочных желез. При выполнении первичной 
масторедукции ортопедические нарушения не 
проявлялись. У лиц, которым масторедукция 
была произведена в отсроченном периоде через 
1,5-3 года после мастэктомии, отмечали следую-
щие осложнения: у 9 пациенток сформировались 
спинно-мозговые грыжи и кифосколиотическая 
осанка. Выполняя первичную масторедукцию, мы 
придерживались следующих положений: опера-
ция выполняется в один этап, без коррегирующих 

вмешательств; сосково-ареолярный комплекс пе-
ремещается в более высокое положение; грудь 
должна иметь естественный вид, сохраняются со-
ски с ареолами, при необходимости их диаметр 
уменьшается. Первичная масторедукция выпол-
нялась со следующими вариантами питающих ло-
скутов: верхне-нижний, верхне-боковой, нижний 
и боковой (наружный и внутренний). 
Выводы: Первичную масторедукцию у больных с 
гигантомастией, перенесших радикальную мастэк-
томию с противоположной стороны, необходимо 
включить в стандарты планирования объема хи-
рургического лечения. 

546. ОРГАНО-СОХРАННЫЕ ОПЕРАЦИИ 
НА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ

Кочетков Р. И. (1), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Козлов С.В. (1,2), 

Каганов О.И. (1,2), Савельев В.Н. (1),
Ткачев М.В (1,2), Борисов А. П. (1,2), 

Ламонов М.С. (1), Коновалова Т.В. (1)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер(2) Самарский 

государственный медицинский университет

Цель исследования: доказать, что радикальная 
резекция не вызывает увеличения количества ре-
цидивов и не влияет негативно на отделенные ре-
зультаты. 
Материал и методы исследования. В отделении 
общей онкологии СОКОД за период 2012 - 2013 
гг, выполнено 1640 хирургических вмешательств 
на молочной железе по поводу злокачественных 
новообразований. Из них радикальных резекций 
77(4,7%). По стадиям пациенты распределились 
следующим образом: 0 - 1(1,3%), 1- 46(59,7%), II 
- 30(38,9%). Основными критериями для выбора 
этого варианта хирургического лечения являлись: 
размер опухоли до 3,0 см; по данным маммогра-
фии отсутствует мультицентричный или мульти-
фокальный рост; желание пациентки получить 
удовлетворительный косметический результат, не 
прибегая к травматичным реконструктивно-вос-
становительным операциям. 
Результаты и их обсуждения. В отделении вы-
полнено 31(40,25%) операций при расположении 
опухоли в наружных квадрантах. При расположе-
нии во внутреннем квадранте - 18(23,37%). При 
подобной локализации, пациенткам выполнялась 
клиновидная резекция молочной железы, с пере-
мещением латерального контура, и сосково-аре-
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олярного комплекса. Считается, что расположе-
ние опухоли в центральном квадранте вызывает 
выраженную деформацию, а удаление соска и 
ареолы делает эстетический результат ниже. При 
такой локализации опухоли проведено 28(36,38%) 
операций. Лучевая терапия применялась у 74 
(96,10%) пациенток. В послеоперационном пе-
риоде не было выявлено ни одного осложнения. 
Лимфоррея не превышала 16 дней. За время на-
блюдения развился один местный рецидив 1,3%, 
который привел к ампутации молочной железы 
с последующей пластикой эндопротезом. После 
проведенного радикального хирургического лече-
ния, 65 (84,42%) пациенток оценивают результат 
как хороший и 12 (15,58%), как отличный. Выводы: 
Выполнение органосохранной операции, в неза-
висимости от локализации опухоли в молочной 
железе, позволяет получить хороший космети-
ческий результат. Выполнение радикальной ре-
зекции не ухудшает отдаленные результаты. При 
использовании этого варианта хирургического 
лечения не снижается социальная активность па-
циенток и возрастает эстетическая удовлетворен-
ность результатами лечения. 

547. ПРМЕНЕНИЕ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ 
ОКСИГЕНАЦИИ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ 

МАСТЭКТОМИИ

Борисов А. П. (1,2), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Козлов С.В. (1,2), 

Каганов О.И. (1,2), Савельев В.Н. (1), 
Кочетков Р. И. (1), Ткачев М.В (1,2), 

Ламонов М.С. (1), Коновалова Т.В. (1)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер(2) Самарский 

государственный медицинский университет

Цель исследования: изучение влияния гиперба-
ческого кислорода в раннем послеоперационном 
периоде после радикальной мастэктомии (РМЭ) у 
больных раком молочной железы. 
Материал и методы исследования. Барокамера 
является единственным медицинским приспосо-
блением, позволяющие проводить интенсивную 
кислородотералию. Метод гипербарической ок-
сигенации (ГБО) заключается во вдыхании кисло-
рода при окружающем давлении, превышающем 
одну атмосферу, его растворении в плазме крови 
и проникновении через капилляры в ткани орга-
низма, повышая их насыщенность. При помощи 
барокамеры, возможно, увеличить содержание 

кислорода в тканях организма в 20 раз превыша-
ющее обычный уровень, не подвергая при этом 
пациента опасности развития каких-либо ослож-
нений. Подобная высокая дозировка кислорода 
ведёт к запуску различных физиологических меха-
низмов, способствующих восстановлению тканей. 
Кислород необходим при различных физиологи-
ческих процессах, связанных с заживлением ран, 
в том числе. для нормальной работы белых клеток 
крови (лейкоцитов), роль которых заключается в 
борьбе с инфекцией, остеокластов и остеобластов, 
участвующих в разрушении и образовании кост-
ной ткани, фибробластов, вырабатывающих кол-
лаген, необходимый для регенерации тканей при 
заживлении ран и т. д. Исследована возможность 
использования ГБО с целью повышения регене-
ративных способностей тканей. Больные были 
разделены на две группы сравнения: 1 группа 
- больные, которым проводилась ГБО после опе-
ративного лечения (25 человек); 2 группа больных 
- ГБО не проводилось (30 человек). Возраст боль-
ных составил от 35 лет до 60 лет. Средний возраст 
48,5±2,3 года при I и II стадии заболевания. Сеан-
сы проводились в одноместной барокамере БЛКС-
ЗОЗ один раз в сутки на режиме 1,4 Атм, время 
изопрессии 40 мин. Результаты и их обсуждения. У 
больных I группы отмечалось снижение лимфореи 
в два раза (с 230мл до 120 мл) на 3-4 день после 
начала применения ГБО, а также уменьшение ин-
тенсивности болевого синдрома на 2 сутки, чего 
не было у больных II группы. 
Выводы: Раннее применение ГБО при РМЭ дает 
возможность сохранить жизнеспособность тка-
ней, способствует формированию эластичной руб-
цовой ткани. По мере восстановления функции 
верхней конечности включаются коллатеральные 
пути оттока лимфы, что ускоряет восстановитель-
ные процессы. 



485

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

548. ВИДЕОАССИСТИРОВАННЫЕ ОПЕРАЦИЙ 
В ОНКОЛОГИИ

Борисов А. П. (1,2), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Козлов С.В. (1,2), 

Каганов О.И. (1,2), Савельев В.Н. (1), 
Кочетков Р. И. (1), Ткачев М.В (1,2), 

Ламонов М.С. (1), Коновалова Т.В. (1)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер

(2) Самарский государственный медицинский 
университет

Цель исследования: освоить и внедрить видео-
ассистированные реконструктивно-пластические 
операции (ВАРПО) у больных раком молочной же-
лезы. 
Материал и методы исследования. ВАРПО были 
использованы у 5 пациенток РМЖ. Трем пациент-
кам во время второго этапа реконструкции молоч-
ной железы (замена экспандера на эндопротез), 
у одной пациентки в случае отсроченной пласти-
ки экспандером и у одной больной во время од-
номоментной реконструкции молочной железы 
эндопротезом. Первоначально у первых трех па-
циенток выполнялось удаление экспандера, да-
лее в образовавшуюся полость вводился специ-
альный крючок с системой дымоотсоса и гильзой 
для фиксации оптической системы. Особое вни-
мание уделялось диссекции нижнемедиального 
угла раны, так как прецизионное рассечение по-
верхностной фасции вдоль новой субмаммарной 
складки предопределяло формирование макси-
мально естественной складки, как по уровню рас-
положения, так и степени выраженности. В случае 
отсроченной реконструкции видео-ассистенция 
использовалась после формирования первичной 
оптической полости, к коей следует отнести ретро-
пекторальное пространство. 
Результаты и их обсуждения. Увеличение про-
должительности оперативного вмешательства на 
35 минут отмечено только у пациентки во время 
одномоментной реконструкции молочной же-
лезы, увеличение объема кровопотери не заре-
гистрировано. Послеоперационных осложнений 
не было. Использование видеоассистированной 
методики позволило прекрасно визуализировать 
все анатомические структуры и зоны оператив-
ного вмешательства через минимальный доступ 
без совершения «лишней» мобилизации тканей, 
ранее применяемой при стандартном доступе. То 
есть ни разу не возникла необходимость в прод-
лении разреза медиально, где, как правило, ка-

чество рубца значительно хуже, выраженностъ 
подкожной клетчатки меньше, что потенциально 
повышает вероятность развития послеоперацион-
ных осложнений и, в первую очередь, протрузии 
эндопротеза. 
Выводы: Целесообразно использование видео-
ассистированной реконструкции молочной желе-
зы у пациенток в случае отсроченного варианта 
(установка экспандера, замена экспандера на эн-
допротез). Необходимо дальнейшее совершен-
ствование методик ВАРПО при одномоментном 
восстановлении железы на этапе мобилизации 
мастэктомических лоскутов и подмышечной лим-
фодиссекци. 

549. ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ РАКОМ МОЛОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ В ГОРОДАХ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ 

ПО СОСТОЯНИЮ НА 2015 ГОД

Ткачев М.В (1,2), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Козлов С.В. (1,2), 

Каганов О.И. (1,2), Савельев В.Н. (1), 
Кочетков Р. И. (1), Борисов А. П. (1,2), 
Ламонов М.С. (1), Коновалова Т.В. (1)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер(2) Самарский 

государственный медицинский университет

Актуальность: В структуре заболеваемости зло-
качественными новообразованиями женского 
населения России рак молочной железы (РМЖ) 
занимает первое место, составляя 20,7%. В струк-
туре смертности женского населения РМЖ также 
занимает первое место, составляя 17,1%. Заболе-
ваемость раком молочной железы в России уве-
личивается ежегодно на 1-2%. Цель работы: опре-
делить заболеваемость раком молочной железы в 
городах Самарской области. 
Материалы и методы: В основу работы положен 
анализ клинического материала по заболеваемо-
сти раком молочной железы, предоставленный 
территориальными подразделениями Самарской 
области за период с декабря 2014 г по декабрь 
2015 г. Были проанализированы показатели забо-
леваемости раком молочной железы на 100 000 
населения, и динамика его роста. 
Результаты: Среди территориальных образований 
Самарской области наибольший процент заболе-
ваемости раком молочной железы отмечен в г.о. 
Самара- 58,8 на 100 000 населения, динамический 
прирост -8,2. В г. Чапаевск заболеваемость состав-
ляет -55,27, при этом, динамический показатель 
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-0,9; в г. Тольятти заболеваемость-52,98, динамиче-
ский показатель-3,7; в г. Сызрань заболеваемость 
РМЖ – 51,77, динамический показатель- (-12,7), в 
г.Октябрьск-44,3, динамический показатель- 41,8; 
в г. Новокуйбышевск – 43,97, динамический пока-
затель- (-7,0), в г. Отрадный- 42,01, динамический 
показатель- 25,2; наименьший же показатель за-
болеваемости РМЖ в г. Жигулевске-36,54, дина-
мический показатель -4,7. 
Выводы: в большинстве городов Самарской обла-
сти наблюдается динамический рост заболевае-
мости РМЖ, исключениями являются г. Сызрань и 
г. Новокуйбышевск. Наибольший показатель забо-
леваемости РМЖ на 100 000 населения регистри-
руется в г.о. Самара, наименьший в Жигулевске. 
Таким образом, на территории Самарской области 
наблюдается неуклонный рост заболеваемости 
РМЖ и составляет-54,7 на 100 000 населения, при 
динамическом показателе – 5,0. 

550. ОПЫТ БИОПСИИ СИГНАЛЬНЫХ 
ЛИМФОУЗЛОВ В УСЛОВИЯХ 

ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ КЛИНИКИ

Полетаева С.В. (1), Орлов А.Е. (1,2), 
Воздвиженский М.О. (1,2), Козлов С.В. (1,2), 

Каганов О.И. (1,2), Савельев В.Н. (1), 
Ткачев М.В (1,2), Кочетков Р. И. (1), 

Борисов А. П. (1,2), Ламонов М.С. (1), 
Коновалова Т.В. (1)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер

(2) Самарский государственный медицинский 
университет

Актуальность. Сигнальные лимфоузлы (СЛ) явля-
ются первыми на пути лимфатического дренажа 
и метастазирования карциномы молочной желе-
зы. В настоящее время актуальны несколько про-
токолов исследования СЛ. В нашей работе СЛ ис-
следовались полностью, с набольшего лимфоузла 
выполняли срезы с пластов толщиной не более 3 
мм каждый. 
Материал и методы: Исследованы СЛ от 23 па-
циенток, возраст варьировался от 35 до 63 лет 
(медиана – 48 лет). Введение красителя в зоне 
опухоли с дальнейшим прокрашиванием и иден-
тификацией первых дренирующих лимфоузлов 
с тщательным гистологическим исследованием 
СЛ на предмет микрометастазов с большим ко-
личеством интервальных срезов (по протоколу 

согласительной конференции по СЛ в Филадель-
фии, 2001, рекомендации центра Jefferson, 2002, 
заливка всего узла, с раздельным исследованием 
пластов толщиной 3 мм, на 2-4 срезах с каждого). 
Результаты: Распределение по гистологическому 
типу инвазивной карциномы молочной железы: 
15-неспецифического (протокового), 8 – долько-
вого типа. По размерам первичной опухоли (в 1 
наблюдении мультифокального поражения учи-
тывался размер наибольшего узла) : ≤1см -2, 1-2 
см – 14, 2-3 см – 6, более 3 см – 1. Распределение 
первичной опухоли по степени гистологической 
злокачественности, определяемой по сумме бал-
лов Ноттингемского прогностического индекса: 
G1 – 4, G2 – 13, G3 – 6. Количество идентифици-
рованных СЛ: 1 – 16 набл., 2 – 4 набл., 3- 3 набл., 
4 – 0 набл. Максимальный диаметр СЛ варьировал 
от 0,4 см до 2,0 см, медиана -1,1 см. Реакции СЛ 
объединяли в следующие группы: 1) нестимули-
рованный лимфоузел – 3 набл.; 2) жировое пере-
рождение ткани или истощение лимфоцитов – 3 
набл.; 3) реактивные изменения – 12 набл.: а – си-
нусный гистиоцитоз (умеренновыраженный – 5, 
выраженный – 7), б – сосудистая пролиферация в 
строме (8 набл.), в – фолликулярная гиперплазия 
с преобладанием фолликулов со светлым центра-
ми (7 набл.), с появлением фолликулов с макро-
фагальной инфильтрацией (4 набл.), с появлением 
прогрессивно трансформирующихся фолликулов 
(2 набл.), г – паракортикальная гиперплазия (4 
набл.), д – плазматизация паракортикальной зоны 
(4 набл.), е – отложение внутри- и внесосудисто-
го фибрина с усилением склероза лимфоузла (5 
набл.); 4) метастатическое поражение СЛ – в 5 
набл., макрометастазы д 0,3 см и 0,5 см, в 3 наблю-
дении изолированное вовлечение СЛ, с опухоле-
выми комплексами в виде нескольких дискретных 
групп в синусах с перисинусоидальной инвазией 
в ткань лимфоузла, в двух других - с распростра-
нением метастаза в перинодальную клетчатку – с 
метастазами еще в 2 подмышечных лимфоузлах. 
В остальных наблюдениях при отсутствии метас-
тазов в СЛ все остальные группы лимфоузлов не 
содержали кластеров опухолевых клеток (иссле-
дования на выявление изолированных опухоле-
вых клеток не проводились). У двух пациенток 
выявлено поражение не сигнального лимфоузла 
по результатам планового гистологического ис-
следования всех групп удаленных лимфоузлов, 
что определяет специфичность 85%. Заключение: 
выявление отрицательного метастатического ста-
туса СЛ достоверно ассоциировано с отсутствием 
вовлеченности лимфоузлов остальных уровней, 
может обосновывать рекомендацию проведения 
интраоперационного исследования СЛ на заморо-
женных срезах, или интраоперационного цитоло-
гического исследования СЛ. Изолированный спо-
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соб идентификации сигнального лимфатического 
узла витальным красителем необходимо комби-
нировать с другими способами (радиоизотопный, 
флюоресцентным) для повышения точности дан-
ного исследования. 

551. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ РАКЕ ЛЕВЫХ ОТДЕЛОВ ТОЛСТОЙ 

КИШКИ, ОСЛОЖНЕННОМ ОБТУРАЦИОННОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТЬЮ 

Артюхов С.В.

Санкт-Петербург
Александровская больница

Обтурационная толстокишечная непроходимость 
является наиболее частым и тяжелым осложнени-
ем рака ободочной кишки. При локализации опу-
холи в левой половине ободочной кишки частота 
этого неотложного состояния в структуре других 
его осложнений составляет около 90%. По данным 
Всемирной организации здравоохранения в раз-
витых странах мира рак ободочной и прямой ки-
шок занимает третье место, а среди осложненных 
форм злокачественных опухолей, требующих 
срочных хирургических вмешательств, является 
лидирующей. В последние 2 десятилетия в эпиде-
миологии рака ободочной кишки наблюдаются 
две неблагополучные тенденции. Во-первых, рас-
тет заболеваемость данной патологией, во-вторых 
– увеличивается удельный вес пациентов пожило-
го и старческого возраста, лечение которых сопря-
жено с определенными организационными и ле-
чебно-тактическими особенностями. Так среди 
больных раком ободочной кишки 65% – 75% стар-
ше 60 лет. Возрастает число больных раком обо-
дочной кишки и в России. В 2011 году показатель 
заболеваемости по разным регионам составил 
17,3 – 20,1 а показатель распространенности – 58,6 
– 60,2 на 100 тысяч населения. Как следует из Госу-
дарственного доклада, анализирующего здоровье 
населения РФ, в 2000 г. прирост заболеваемости 
раком ободочной кишки на 100 тысяч населения 
за год составил 2,57%. Несмотря на возросшие 
возможности ранней диагностики рака ободоч-
ной кишки, увеличение доступности высокотехно-
логических инструментальных методов исследо-
вания, у большинства пациентов рак ободочной 
кишки выявляется в запущенных стадиях или при 
развитии острых хирургических осложнений. Если 
в развитых странах соотношение плановых и экс-
тренных хирургических вмешательств при раке ле-
вой половины толстой кишки составляет 3,5 к 1, то 
в России 79% больных этой патологией опериру-

ются при развитии острой кишечной непроходи-
мости или других осложнений. Далеко неодно-
значными остаются подходы к хирургическому 
лечению обтурационной кишечной непроходимо-
сти при раке левой половины ободочной кишки. 
До сих пор выполняются трехэтапные оператив-
ные вмешательства типа Цейдлера–Шлоффера. 
Чаще всего рекомендуют различные варианты об-
структивных вмешательств с удалением опухоли. 
Из-за высокого риска развития несостоятельности 
отношение к первичным анастомозам остается 
весьма сдержанным. Однако по причине тяжести 
состояния и декомпенсации сопутствующих забо-
леваний выполнить операцию типа Гартмана уда-
ется не всегда, либо оно сопровождается высокой 
летальностью. Кроме того, формирование ко-
лостомы на длительные сроки, а иногда и на всю 
жизнь, существенно снижает качество жизни па-
циентов, особенно в стесненных жилищных усло-
виях или при отсутствии коммунальных удобств. 
До сих пор недостаточно четко определены воз-
можности эндовидеохирургических и эндоскопи-
ческих технологий при лечении осложненного 
рака левой половины толстой кишки. Таким обра-
зом, существует необходимость выработки хирур-
гической тактики, которая, посредством примене-
ния малоинвазивных технологий, позволила бы 
снизить тяжесть хирургической агрессии на пер-
вом этапе операции, предполагающей выполне-
ние в ближайшие сроки радикального вмешатель-
ства, при котором удаляется опухоль и 
восстанавливается непрерывность кишечника. 
Обоснованию подобной тактики и посвящено дан-
ное исследование. Материал и методы. За 2003 – 
2012 гг. в больницу госпитализировано 2200 боль-
ных раком левой половины толстой кишки, 
осложненной острой кишечной непроходимо-
стью, в возрасте от 26 до 91 года. Мужчин было 
44,2 %, женщин – 55,8%. До 12 часов с момента 
развития непроходимости госпитализировано 
1,1%, еще 1,9% – от 12 до 24 часов. 97% больных 
доставлены в стационар после 24 часов с момента 
развития острой кишечной непроходимости. С це-
лью уточнения диагноза при поступлении боль-
ных в приемное отделение выполнялись различ-
ные инструментальные методы исследования. 
Объём обследования и лечения согласовывался с 
медико – экономическими стандартами в соответ-
ствие с Международной классификации болезней 
(МКБ-10). Полученные данные заносились в элек-
тронную таблицу, которая в последующем была 
подвергнута статистическому анализу с использо-
ванием программ Statistika for Windows v. 5.11 и 
Excel 2007. Результаты и их обсуждение. Из проа-
нализированных 2200 случаев, у 1154 (52,5%) па-
циентов диагностирована только острая обтураци-
онная кишечная непроходимость, у 1046 (47,5%) 
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больных, наряду с кишечной непроходимостью, 
имелись другие осложнения рака. Чаще всего опу-
холь располагалась в сигмовидной кишке, ректо-
сигмоидном отделе и нисходящей ободочной 
кишке. Согласно классификации TNM (2009) рак Т3 
стадии выявлен у 9,2% больных, Т4 a, b стадии – у 
90,8%. Синхронный рак ободочной кишки обнару-
жен у 47 (2,1%) больных. Из дальнейшего анализа 
исключены (всего 1181 (53,7%) больной) - 810 
больных с отдаленными метастазами, 223 пациен-
та с местнораспространенными неудалимыми 
опухолями и 148 больных, имеющих тяжелые со-
путствующие заболевания, не позволившие вы-
полнить радикальную операцию, Объектом иссле-
дования стали 1019 (46,3%) больных, у которых 
при операции не были выявлены отдаленные ме-
тастазы и им выполнены 1-й и 2-й этапы операции. 
После предоперационной подготовки все пациен-
ты были оперированы в течение 3 – 6 часов после 
госпитализации. При выборе вида оперативного 
вмешательства учитывали тяжесть состояния и со-
матический статус пациента, наличие и характер 
дополнительных осложнений. При тяжести состо-
яния менее 15 баллов по шкале APACH-II опера-
тивное вмешательство принципиально начинали с 
диагностической лапароскопии доступом по Хас-
сену. Наличие в структуре больницы отделения 
неотложной эндовидеохирургии способствует ре-
шению многих организационных проблем, свя-
занных с использованием этой методики Диагно-
стическая лапароскопия была выполнена 295 
(28,9%) больным, из них у 128 (43,4%) удалось ви-
зуализировать опухоль и выбрать петлю ободоч-
ной кишки для формирования двуствольной ко-
лостомы. Участок кишки для формирования стомы 
выбирали ближе к опухоли. После этого посред-
ством минилапаротомии, при помощи лапароско-
пической ассистенции, петлю ободочной кишки 
выводили в виде двуствольной колостомы. Далее 
пациенты в течение нескольких дней находились 
в отделении реанимации, где им выполнялась ка-
тетеризация эпидурального пространства, интен-
сивная терапия, направленная на восстановление 
функции желудочно-кишечного тракта. Второй 
этап без выписки из стационара в сроки от 6 до 18 
суток выполнены 500 (49,0%) больным (табл. 5), в 
том числе 353 (70,6%) больным после двустволь-
ной колостомии, 128 (25,6%) – после лапароскопи-
чески ассистированной двуствольной колостомии 
и 19 (3,8%) – после цекостомии (при наличии 
участков некроза в куполе кишки) и трансвер-
зостомии (левая треть поперечной ободочной 
кишки). Сроки полного восстановления функции 
желудочно-кишечного тракта после лапароскопи-
чески ассистированной и традиционной дву-
ствольной колостомии существенно отличались. 
После лапароскопических вмешательств колосто-

ма начинает нормально функционировать сразу 
после операции, тогда как после традиционных 
операций перистальтика ободочной кишки вос-
станавливается на 2 – 5 сутки. После лапароскопи-
ческих вмешательств, все повторные оперативные 
вмешательства с радикальным удалением опухо-
ли и восстановлением непрерывности кишки уда-
лось выполнить на 6 – 10 сутки. После традицион-
ной колостомии повторные вмешательства были 
выполнены на 8 – 18 сутки, около 80% больных 
были оперированы на 10 – 13 сутки. После лапаро-
скопически ассистированной колостомии боль-
шинство вмешательств были выполнены на 7 – 8 
сутки. Причинами поздних операций после тради-
ционных дренирующих операций явились различ-
ные осложнения раннего послеоперационного 
периода. Выполнение повторных операций после 
лапароскопически ассистированных колостомий 
практически не представляло технических неу-
добств для операционной бригады, так как спаеч-
ный процесс в брюшной полости практически от-
сутствовал, тогда, как лапаротомия всегда 
приводила к более или менее выраженному 
спаечному процессу, усложняющему выполнение 
повторного оперативного вмешательства. Нема-
ловажным является и то, что при такой тактике па-
циент перед повторной операцией подвергался 
дополнительному обследованию, которое позво-
ляло более четко стадировать заболевание и вы-
полнить радикальное вмешательство более ква-
лифицированной хирургической бригадой. 
Умерло после повторных вмешательств 5 пациен-
тов, все из группы больных с традиционно выпол-
ненной колостомой. 

552. ВЫПОЛНЕНИЕ ОРГАНОСОХРАННЫХ 
ОПЕРАЦИЙ У БОЛЬНЫХ С ДИАГНОЗОМ 

ПЕРВИЧНО-ОПЕРАБЕЛЬНЫЙ РАК МОЛОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Орлов А.Е. (1,2), Воздвиженский М.О. (1,2), 
Козлов С.В. (1,2), Каганов О.И. (1,2), 
Савельев В.Н. (1), Ткачев М.В (1,2), 

Кочетков Р. И. (1), Борисов А. П. (1,2), 
Ламонов М.С. (1), Коновалова Т.В. (1), 

Этибарян А.В. (2)

Самара

(1) Самарский областной клинический 
онкологический диспансер(2) Самарский 

государственный медицинский университет

Актуальность. Современная общепринятая ми-
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ровая тактика при лечении больных с диагнозом 
первично-операбельный рак молочной железы 
(РМЖ) (I-II стадий) предусматривает хирургиче-
ское лечение в объёме органосохраняющей опе-
рации. Официально признано, что качество жизни 
онкологических больных так же важно, как и её 
продолжительность. 
Цель исследования - оценить непосредственные 
результаты органосохраняющих операций у боль-
ных РМЖ и доказать, что радикальная резекция, 
выполняемая с соблюдением стандартов ком-
плексного и комбинированного лечения, не вызы-
вает увеличения количества рецидивов и не влия-
ет негативно на отдалённые результаты. 
Материал и методы. В отделении общей онко-
логии Самарского областного онкологического 
диспансера за период 2014-2015 гг. выполнено 
77 радикальных резекций. По стадиям пациенты 
распределились следующим образом: 0 - 1(1,3%), 
I-46(59,7%), II - 30(38,9%). Основными критериями 
для выбора этого варианта хирургического лече-
ния являлись: размер опухоли до 3,0 см, по дан-
ным маммографии отсутствует мультицентричный 
или мультифокальный рост, желание пациентки 
получить удовлетворительный косметический ре-
зультат, не прибегая к травматичным реконструк-
тивно-восстановительным операциям (TRAM-ло-
скут, двухэтапная реконструкция). 
Результаты. В отделении выполнено 31 (40,25%) 
операций при расположении опухоли в наружных 
квадрантах, при расположении во внутреннем 
квадранте - 18 (23,37%), в центральном квадран-
те - 28 (36,38%) операций. Однако, расположение 
опухоли в центральном квадранте вызывает выра-
женную деформацию, а удаление соска и ареолы 
делает эстетический результат ниже. Для воспол-
нения объёма молочной железы использовался 
гландульярный лоскут по Grizotti. В послеопераци-
онном периоде не было выявлено ни одного ос-
ложнения. Лимфоррея не превышала 16 дней. За 
время наблюдения развился один местный реци-
див 1,3%, который привел к ампутации молочной 
железы с последующей пластикой эндопротезом. 
После проведенного радикального хирургическо-
го лечения 65 (84,42%) пациенток оценивают ре-
зультат как хороший и 12 (15,58%) как отличный. 
Выводы. Таким образом, выполнение органосо-
храняющих операций не приводит к ухудшению 
результатов лечения больных РМЖ. Выполнение 
онкопластической резекции позволяет получить 
хороший эстетический результат, улучшить каче-
ство жизни и не снижает социальную активность 
больных. 

553. МЕТОДЫ МАТЕМАТИЧЕСКОГО 
ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ ОСТРЫХ 

ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЙ ВЕРХНИХ 
ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 

У ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ.

Эргашев О.Н. (1), Зиновьев Е.В. (2), 
Виноградов Ю.М. (1) 

Санкт-Петербург

1) ПСПбГМУ имени академика И.П. Павлова,
2) НИИ Скорой помощи имени И.И. Джанелидзе

 
Несмотря на достижения современной хирургии, 
комбустиологии и реаниматологии, диагностика, 
профилактика и лечение острых эрозивно-язвен-
ных поражений верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта (ОЭЯП ВО ЖКТ) у тяжелообожжен-
ных остаются до конца не изученными, что 
заставляет осуществлять поиск критериев выбора 
индивидуального подхода у этой категории боль-
ных. Адекватная реализация алгоритма прогно-
зирования вероятности развития ОЭЯП ВО ЖКТ у 
тяжелообожженных при использовании совре-
менной компьютерной техники позволяет предот-
вратить эвристический подход к проблемам совре-
менной медицины. Цель исследования. Улучшить 
результаты лечения и профилактики ОЭЯП ВО ЖКТ 
у пострадавших с тяжелой ожоговой травмой за 
счет использования математического прогнозиро-
вания вероятности развития данного грозного ос-
ложнения ожоговой болезни (ОБ). Материал и ме-
тоды исследований. Общий массив исследования 
составил 85 пострадавших от обширных ожогов, 
лечившихся в ожоговом отделении ГБУЗ ЛОКБ. На 
основании данных о течении ОБ (осложненное / 
неосложненное развитием ОЭЯП ВО ЖКТ все па-
циенты (85 обожженных) были разделены на две 
группы. Первую группу составили 45 обожженных 
(53%), у которых ОБ осложнилась развитием ОЭЯП 
ВО ЖКТ в первые 14 суток после травмы. Вторая 
группа - 40 пострадавших (47%), у которых ОБ не ос-
ложнилась развитием ОЭЯП ВО ЖКТ в первые две 
недели после поступления. Результаты и обсуж-
дение. Анализ различных данных (клинических, 
лабораторных и инструментальных), отражающих 
состояние пострадавших от тяжелой ожоговой 
травмы, позволил выделить 10 параметров, кото-
рые являются наиболее информативными по ча-
стоте обнаружения при осложненном и неослож-
ненном течении ОБ. На основе этих показателей 
создана шкала прогноза развития ОЭЯП ВО ЖКТ у 
тяжелообожженных, согласно которой каждому 
выбранному признаку для прогноза определено 
адекватное значение или диапазон значений, при 
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помощи которых рассчитывали соответствующие 
им весовые коэффициенты. Все коэффициенты 
по этим 10 показателям суммировались, а сумма 
соответствовала индексу прогноза (ИП). Значения 
ИП рассчитывались при доверительном интерва-
ле от –15 до +15 у.е. При ИП большем или равном 
+15 у.е. с большой вероятностью более 85% мож-
но ожидать развития ОЭЯП ВО ЖКТ. Если ИП мень-
ше или равно –15 у.е., то с такой же вероятностью 
осложнения в виде ОЭЯП ВО ЖКТ не разовьются. 
При величине ИП от –15 до +15 у.е. прогноз нео-
пределенный, с вероятностью развития ОЭЯП ВО 
ЖКТ в 50%. 
Заключение. Проанализированные данные под-
тверждают правильность выбора прогностиче-
ских критериев развития ОЭЯП ВО ЖКТ у тяжело-
обожженных. Учет прогностических критериев 
и профилактика позволяют достоверно снизить 
частоту развития ОЭЯП ВО ЖКТ у пострадавших от 
тяжелой ожоговой травмы. Таким образом, изу-
чение клинической картины, результатов лечения 
пострадавших, перенесших тяжелую ожоговую 
травму, позволило создать шкалу прогноза разви-
тия ОЭЯП ВО ЖКТ, высокая достоверность которой 
позволяет прогнозировать развитие ОЭЯП ВО ЖКТ 
и принимать своевременные профилактические 
меры. 

554. ЛАПАРОСКОПИЯ – ОПТИМАЛЬНЫЙ 
СПОСОБ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 

ДИАГНОСТИКИ УРГЕНТНОЙ 
АБДОМИНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ

Прибыткин А.А. (1), Сергеев А.В. (1,2), 
Нарезкин Д.В. (2,1), Безалтынных А.А. (2,1)

Смоленск

Клиническая больница скорой медицинской 
помощи г. Смоленска (1).

Смоленский Государственный Медицинский 
Университет, кафедра госпитальной хирургии (2).

Актуальность. Несмотря на наличие современной 
клинико-лабораторной, рентгенологической, КТ, 
СКТ, МРТ и УЗ-днагностики, вопросы дифферен-
циальной диагностики острых заболеваний (хи-
рургических и нехирургических) остаются слож-
ными. Это очевидно при стертой абдоминальной 
симптоматике или резко выраженной полярности 
симптомов заболевания. Улучшение диагности-
ки и лечения стали возможны благодаря стреми-
тельному развитию лапароскопической хирургии. 
Материалы и методы. Анализ экстренной абдо-
минальной патологии, подвергшейся лапароско-

пической диагностике и лечению, проведён за пе-
риод с 2000 по 2016 год. Выполнено более 5000 
экстренных лапароскопических вмешательств. 
Структура острых заболеваний органов брюшной 
полости представлена следующей патологией: 
острый аппендицит (преимущественно деструк-
тивные формы), острый холецистит (в том числе 
флегмонозный, гангренозный, с перивезикаль-
ным инфильтратом), перфоративная язва желуд-
ка и ДПК, острый панкреатит (в том числе с фер-
ментативный перитонитом), тупая травма живота 
с повреждением и без повреждения внутренних 
органов, некроз жировых привесков сигмовидной 
кишки, мезаденит, острая гинекологическая пато-
логия, кисты урахуса, онкологические заболева-
ния тонкого и толстого кишечника, осложнённый 
дивертикулит, синдром абдоминальной ишемии, 
тромбоз мезентериальных сосудов, перитониты, 
осложняющие вышеперечисленные заболевания. 
При острой абдоминальной патологии лапароско-
пия является наиболее приоритетным по инфор-
мативности и оперативности осуществления ме-
тодом дифференциальной диагностики. При этом 
диагностическая лапароскопия всегда может быть 
переведена в лечебную с применением лапаро-
скпических технологий оперирования и санации 
брюшной полости. 
Результаты. В структуре экстренных лапароско-
пических вмешательств превалируют: диагности-
ческие лапароскопии, лапароскопические аппен-
дэктомии, лапароскопические холецистэктомии, 
санация и дренирование брюшной полости при 
остром панкреатите, ушивание префоративных 
язв желудка и ДПК. Выполнено 2473 лапароско-
пических аппендэктомий. Из них: 2243 (90,7%) вы-
полнено по методике обработки брыжейки черве-
образного отростка монополярной коагуляцией и 
клипированием основания аппендикса; лигатур-
ным способом выполнено 173 (7,0%) лапароскопи-
ческих аппендэктомий; с использованием аппара-
та GIA-30 – 57 (2,3%) операция. Лапароскопическая 
аппендэктомия выполнялась при всех формах 
острого аппендицита, превалируют деструктив-
ные формы – флегмонозный аппендицит (77,3%), 
гангренозный аппендицит (13,1%). С 2007 года при 
выполнении ЛА нами используется аппарат Liga 
Sure (в рамках данного исследования ЛА выполне-
на 403 пациентам). Выполнена 941 лапароскопи-
ческая холецистэктомия при остром холецистите, 
как флегмонозном, гангренозном (калькулёзном 
и бескаменном), так и с наличием перивезикаль-
ного инфильтрата и/или абсцесса. После выпол-
нения диагностической лапароскопии на предмет 
выявления перфоративной язвы желудка и ДПК, в 
167 случаях выполнено лапароскопическое уши-
вание прободной язвы с дополнительной перито-
низацией линии шва прядью большого сальника, 
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санацией и дренированием брюшной полости. 
Одной из наиболее грозных хирургических пато-
логий является острый панкреатит. Доказано, что 
лапароскопическая санация брюшной полости, 
блокада круглой связки печени, декомпрессия 
по показаниям желчного пузыря, дренирование 
брюшной полости способны абортивно прервать 
острый процесс в поджелудочной железе и до-
биться ремиссии ферментативного перитонита. С 
2000 года по настоящее время выполнена 531 ди-
агностическая и лечебная лапароскопия по поводу 
острого панкреатита, с санацией и дренировани-
ем брюшной полости, раскрытием париетальной 
брюшины по флангам брюшной полости, форми-
рованием транскутанных транспечёночных или 
контактных холецистостом. При травме живота 
выполнена 369 диагностическая и лечебная лапа-
роскопия. При тупой травме живота без повреж-
дения внутренних органов диагностическая ла-
пароскопия в 59,7% случаев позволила избежать 
неоправданных лапаротомий. При проникающих 
ножевых ранениях живота у 53,6% пострадавших 
лапароскопия позволила исключить повреждение 
внутренних органов. В 23 случаях выполнена ди-
агностическая и лечебная торакоскопия при про-
никающих ножевых и огнестрельных ранениях 
грудной клетки, торакоабдоминальных ранениях, 
закрытой травме груди при ДТП и другой тяжёлой 
сочетанной травме. Удаление некротизирован-
ных привесков сигмовидной кишки выполнено у 
46 пациентов. В 132 клинических наблюдениях, 
при выполнении диагностической лапароскопии, 
констатировано отсутствие абдоминальной хирур-
гической патологии, т.е. диагностирован ложный 
острый живот. 
Заключение. Активное использование лапаро-
скпических методик в диагностике и лечении 
ургентной хирургической патологии позволило 
сократить продолжительность времени динами-
ческого наблюдения пациентов с неясной или 
скрытой симптоматикой, минимизировать диа-
гностические ошибки, снизить количество ненуж-
ных и необоснованных лапаротомий и торакото-
мий. 

555. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО АПЕНДИЦИТА

Прибыткин А.А. (1), Сергеев А.В. (1,2), 
Безалтынных А.А. (2,1), Ковальчук В.О. (1).

Смоленск

Клиническая больница скорой медицинской 
помощи г. Смоленска (1).Смоленский 

Государственный Медицинский Университет, 
кафедра госпитальной хирургии (2).

Актуальность. Особое место в дифференциаль-
ной диагностике острого аппендицита занимает 
лапароскопия. Частота диагностических ошибок 
при остром аппендиците достигает 28-38,3%. Око-
ло 15-25% удаленных червеобразных отростков 
при гистологическом исследовании оказываются 
неизмененными. С развитием эндовидеотехно-
логий диагностическая лапароскопия получила 
дальнейшее развитие в виде лапароскопической 
аппендэктомии (ЛА). 
Материалы и методы. За 2000-2016 гг. на базе 
больницы скорой медицинской помощи г. Смо-
ленска проведено 2473 лапароскопических аппен-
дэктомий. Использовались следующие способы 
ЛА: клипирование основания червеобразного от-
ростка – 2243 (90,7%) больных; лигатурный способ 
– 173 (7,0%) больных; с использованием аппарата 
GIA-30 – 57 (2,3%). ЛА с использованием аппарата 
GIA-30 проводилась на этапах освоения методи-
ки данной операции, а в настоящее время при-
меняется при выраженных изменениях в области 
основания аппендикса с явлениями тифлита. С 
2007 года при выполнении ЛА нами используется 
аппарат Liga Sure (в рамках данного исследования 
ЛА выполнена 403 пациентам). В методике с ис-
пользованием клипс, брыжейка червеобразного 
отростка обрабатывалась с применением монопо-
лярной коагуляции, а основание червеобразного 
отростка клипировалось и пересекалось. Культя 
аппендикса обрабатывалась раствором анти-
септика. При лигатурном способе клипсы заменя-
лись на эндопетли, уже готовые к использованию, 
или же формировался экстракорпоральный узел 
по методике Рёдера. В случае использования ап-
парата Liga Sure, брыжейка аппендикса и его осно-
вание подвергались обработке аппаратом. Допол-
нительно на основание червеобразного отростка 
накладывалась клипса с целью лучшей гермети-
зации. Во всех случаях удалённый червеобразный 
отросток извлекается из брюшной полости в троа-
каре или пластиковом контейнере. После ЛА про-
водились клинические, лабораторные, бактери-
ологические и морфологические исследования. 
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Результаты. У 903 (27,4%) больных, поступавших в 
клинику с предположительным диагнозом острый 
аппендицит, после лапароскопии эта патология 
была исключена в связи с выявлением заболе-
ваний, нуждающихся в иной хирургической кор-
рекции (мезаденит, сальпингооофорит, апоплек-
сия яичника, внематочная беременность, острый 
холецистит, острый панкреатит, перфоративная 
язва желудка и ДПК). Время выполнения ЛА в 
группе с использованием клипирования состави-
ло 30,1±2,6 мин (с аппаратом Liga Sure – 17,9±2,4 
мин). При гистологическом исследовании выявле-
ны следующие изменения: катаральный аппенди-
цит – у 238 (9,6%), флегмонозный – у 1911 (77,3%), 
гангренозный – у 324 (13,1%). При бактериологи-
ческом исследовании мазков с культи червеобраз-
ного отростка выявлено: в группе с применением 
монокоагуляции в 1294 случаях (57,7%) высеяна 
E. Coli (105 КОЭ/мл). В группе с применением ап-
парата Liga Sure констатировано отсутствие роста 
микробной флоры во всех наблюдениях. При мор-
фологическом исследовании брыжейки аппен-
диксов установлено: в группе, где применялась 
монополярная коагуляция, зона некроза состави-
ла 2,2±0,31 мм. Зона гомогенизации брыжейки 
после применения Liga Sure составила 1,3±0,19 
мм. У 42 (1,7%) больных из-за технических слож-
ностей потребовалась конверсия к традиционной 
аппендэктомии. Причины перехода к открытой 
операции: вскрывшийся аппендикулярный абс-
цесс при гангренозном аппендиците - у 23 (1,1%) 
больных, распространенный фибринозно-гной-
ный перитонит при гангренозно-перфоративном 
аппендиците – у 19 (0,8%) больных соответствен-
но. У 23 клинических наблюдений в группе, где 
применялось клипирование, имелись интра - и по-
слеоперационные осложнения: кровотечение из 
аппендикулярной артерии у 13 (0,6%) пациентов, 
которое остановлено интраоперационно допол-
нительным коагулированием. Инфильтрат правой 
подвздошной области отмечен у 8 больных (0,4%), 
ранняя спаечная кишечная непроходимость - у 2 
(0,08%) пациентов. При использовании аппарата 
Liga Sure в 4 случаях констатировано нагноение 
троакарной раны (1,01%). В ходе работы установ-
лены относительные противопоказания к приме-
нению аппарата Liga Sure для лапароскопической 
аппендэктомии: перфорация в области основания 
червеобразного отростка; выраженный тифлит; 
гангренозный аппендицит, когда диаметр черве-
образного отростка более 10 мм; флегмона бры-
жейки червеобразного отростка. 
Выводы. 1. Диагностическая лапароскопия пока-
зана во всех случаях неоднозначной симптомати-
ки острого аппендицита, и позволяет значительно 
сократить число диагностических ошибок и общее 
количество операций по поводу острого аппенди-

цита. 2. Лапароскопическую аппендэктомию луч-
ше выполнять методом клипирования или лигиро-
вания, а пересечение брыжейки червеобразного 
отростка проводить аппаратом Liga Sure. 

556. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ГРЫЖАМИ 

ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Сергеев А.В. (1,2), Прибыткин А.А. (2), 
Нарезкин Д.В. (2,1), Безалтынных А.А. (2,1)

Смоленск

Клиническая больница скорой медицинской 
помощи г. Смоленска (1).Смоленский 

Государственный Медицинский Университет, 
кафедра госпитальной хирургии (2).

Актуальность. С бурным ростом эндоскопических 
технологий диагностики и лечения заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, выявление гастро-
эзофагеальнорефлюксной болезни (ГЭРБ) и гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) не 
составляет затруднений. Это позволяет хирургам 
шире использовать возможности оперативной 
коррекции этой патологии. Лапароскопический 
вариант операций обладает рядом преимуществ 
перед традиционными открытыми оперативными 
методиками лечения ГЭРБ и ГПОД. 
Материалы и методы. За 2012-2016 гг. на базе 
отделения неотложной хирургии № 1 больницы 
скорой медицинской помощи г. Смоленска прове-
дено 38 лапароскопических операций по поводу 
гастроэзофагеальнорефлюксной болезни, развив-
шейся на фоне грыж пищеводного отверстия диа-
фрагмы. В 35 случаях констатированы скользящие 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, в трёх 
– параэзофагеальные грыжи с внутригрудным рас-
положением 1/3 желудка. В шести наблюдениях 
ГПОД сочеталась с хроническим калькулёзным 
холециститом. Все оперативные вмешательства 
проводились с использованием аппарата Liga Sure 
и ультразвукового скальпеля. Обязательным счи-
таем интраоперационное зондирование желудка 
(с оставлением назогастрального зонда в раннем 
послеоперационном периоде на одни стуки). Наи-
более широко использовалась фундопликация по 
способу Nissen-Rosetti с полноценной мобилиза-
цией большой кривизны и дна желудка для нало-
жения полноценной манжеты. В пяти наблюде-
ниях были использованы методики Toupet и Dor. 
Всем пациентам до оперативного лечения прово-
дилась суточная pH-метрия. Результаты. Средняя 
продолжительность лапароскопического вмеша-
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тельства составила 120±43 мин. Средний объём 
кровопотери не превышал 100±21 мл. Средний 
размер грыжевых ворот составил 6,7±3,6 см. У 
33 больных выполнена лапароскопическая фун-
допликация по способу Nissen-Rosetti, у четырёх 
пациентов – Toupet, у одного – по методике Dor. 
Изменение методики операции в данных пяти 
случаях связано с малыми размерами грыжевых 
ворот. В одном случае потребовалась конверсия 
в открытую операцию, так как при мобилизации 
большой кривизны и дна желудка констатирован 
выраженный периспленит. Ввиду высокого риска 
травматизации селезёнки осуществлена конвер-
сия, операция закончена классическим способом 
фундопликации по Nissen. У 9 больных крурора-
фия и фундопликация дополнены холецистэкто-
мией по поводу хронического калькулёзного холе-
цистита. Послеоперационный период у пациентов 
в большинстве случаев протекал без осложнений 
и характеризовался минимально выраженным бо-
левым синдромом. Пациенты активизировались 
в 1-е суки после операции. У 4 пациентов в по-
слеоперационном периоде отмечались явления 
дисфагии, продолжительность которой в среднем 
составляла около 4-6 суток. Разрешение во всех 
случаях достигнуто консервативными мероприя-
тиями. У одного больного на 4-е сутки послеопе-
рационного периода отмечены интенсивные боли 
в эпигастрии. При проведении ФЭГДС констати-
ровано наличие в нижней 1/3 пищевода крупных 
фрагментов пищи, что обусловило вышеописан-
ную симптоматику. Фрагменты пищи удалены эн-
доскопически. Дальнейший послеоперационный 
период протекал гладко. При проведении анализа 
ближайших и отдалённых результатов, рецидивов 
ГПОД у всех пациентов не отмечено (по результа-
там ФЭГДС, контрастной RG-скопии желудка, кли-
ническим данным). У 27 больных констатировано 
нивелирование явлений ГЭРБ и восстановление 
качества жизни. У одного пациента в течение года 
после оперативного лечения сохранялась стойкая 
изжога, однако при проведении обследования 
рецидив ГПОД не подтверждён. Изжога успешно 
купировалась приёмом блокаторов протонной 
помпы. Выводы. 1. При ГПОД II-III степени возмож-
но успешное применение оперативных вмеша-
тельств лапароскопическим доступом. 2. Эндови-
деохирургические операции при ГПОД позволяют 
значительно улучшить результаты лечения боль-
ных, сократить сроки стационарного лечения, 
улучшить качество жизни пациентов. 3. Наиболее 
благоприятные результаты отмечены у пациентов, 
оперированных по способу Nissen-Rosetti с ме-
тодикой с полноценной мобилизацией большой 
кривизны и дна желудка для наложения полно-
ценной манжеты. 

557. ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 

В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
АППЕНДИКУЛЯРНОГО ПЕРИТОНИТА

 
Сергеев А.В. (1,2), Нарезкин Д.В. (2,1), 

Прибыткин А.А. (1), Безалтынных А.А. (2,1), 
Ковальчук В.О. (1).

Смоленск

Клиническая больница скорой медицинской 
помощи (1) .

Смоленский Государственный Медицинский 
Университет, кафедра госпитальной хирургии (2).

Актуальность. Проблема лечения аппендикуляр-
ного перитонита остается крайне актуальной в на-
стоящее время, даже при современных методах 
диагностики и лечения ургентных хирургических 
заболеваний. До сих пор в научных кругах ведутся 
споры о необходимости поиска оптимальных ме-
тодов хирургического вмешательства. 
Материалы и методы. Нами проведен анализ ле-
чения аппендикулярного перитонита у 62 паци-
ентов в возрасте от 15 до 76 лет, оперированных 
с применением лапароскопических методик, и 
63 пациентов той же возрастной группы, опери-
рованных традиционным открытым способом, 
в период с 2010 по 2016 гг. Сроки от момента за-
болевания до проведения оперативного вмеша-
тельства операции составляли от 2-х часов до 3 
суток. Сравниваемые группы пациентов были со-
поставимы по возрасту, полу и клиническим фор-
мам перитонита. Всем пациентам проводилась 
предоперационная подготовка, включавшая ин-
фузионно-детоксикационную терапию, введение 
антибактериальных препаратов (цефалоспорины 
III поколения), постановку назогастрального зон-
да и мочевого катетера, коррекцию КЩС. Опера-
тивное вмешательство традиционным методом 
выполняли из нижне-срединной лапаротомии 
или классического доступа Волковича-Дьяконо-
ва. После аппендэктомии оценивали состояние 
брюшины, распространенность перитонита, ха-
рактер воспалительных изменений кишечника. 
Определяли объем оперативного вмешательства, 
осуществляли промывание и дренирование (по 
показаниям, двумя-тремя дренажами) брюшной 
полости. Промывание брюшной полости осущест-
вляли до аспирации визуально чистых промывных 
вод. При использовании эндовидеохирургической 
технологии, выполняли постановку эндопортов 
из трех стандартных точек (варианты постанов-
ки троакаров могут изменяться в зависимости от 
интраоперационной картины). Проводили оцен-
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ку распространенности перитонита и характер 
изменений кишечника. Аспирировали выпот и 
проводили первый этап – промывание и санацию 
брюшной полости. Аппендэктомию выполняли 
чаще всего двумя вариантами: в первом случае 
брыжейка червеобразного отростка пересекалась 
с применением монополярной коагуляции. Осно-
вание червеобразного отростка клипировалось 
(либо использовались эндопетли) и пересекалось. 
Культя аппендикса обрабатывалась раствором ан-
тисептика. Во втором случае брыжейка аппендик-
са подвергалась обработке аппаратом Liga Sure, 
основание аппендикса клипировалось или накла-
дывали эндопетли (при флегмонозных формах 
острого аппендицита, основание аппендикса об-
рабатывалось аппаратом Liga Sure с дополнитель-
ным наложением одной клипсы). В первом случае 
использовалась стандартная постановка троака-
ров: два 10 мм в параумбиликальной и правой 
подвздошной областях, 5 мм – в левой подвздош-
ной области. Во втором случае 5 мм троакар вво-
дился в правой подвздошной области, а 10 мм – в 
левой подвздошной и параумбиликальной обла-
стях. Удалённый червеобразный отросток асептич-
но извлекался из брюшной полости помещением 
его в пластиковый контейнер. Затем проводили 
ревизию кишечника с разделением инфильтратов, 
абсцессов, деформаций, создающих предпосылки 
для ранней кишечной непроходимости. Во время 
ревизии промывание брюшной полости повто-
ряли. Затем производили третий окончательный 
этап лаважа брюшной полости до чистых про-
мывных вод с тщательной аспирацией жидкости 
и последующим ее бактериологическим исследо-
ванием на количество микробных тел. Дренирова-
ние брюшной полости проводили постановкой 2-3 
трубчатых дренажей. Результаты. Бактериологи-
ческое исследование гнойного выпота в брюшной 
полости у пациентов обеих групп выявило отсут-
ствие различий по микробному спектру, высеян-
ной патогенной флоры. Отмечено преобладание 
монофлоры Escherichiacoli в 43,7% случаев, либо 
Pseudomonas aeruginosa - 6,4%. У 19,3% пациентов 
в посевах обнаружено два вида патогенных микро-
бов. Чаще всего это было сочетание Escherichia coli 
и Pseudomonas aeruginosa - 8,7%, а также Clebsiella 
pneumonia, Entobacter cloacae, Staph.aureus. Соче-
тание трех видов флоры отмечено в 3,9% с иден-
тификацией E. Coli и β haemolytic Streptocсus, 
Str.constellatus, либо Clebsiella pneumoniae или 
Pseudomonas. Антибактериальная терапия у па-
циентов обеих групп не имела существенных раз-
личий до получения результатов посевов с уче-
том чувствительности к препаратам, и включала 
комбинацию цефалоспоринов, макролидов и ме-
транидазола. В тяжелых случаях и при отсутствии 
эффектаменяли антибактериальные препараты 

на ванкомицин, аугментин, амоксиклав, офлок-
сацин, тиенам. Отмечено уменьшение кратности 
и длительности применения обезболивающих 
препаратов, а также сроков восстановления пери-
стальтики кишечника у пациентов первой группы, 
где применялись лапароскопические технологии. 
Общее количество койко-дней в хирургическом 
стационаре для пациентов первой группы и торой 
группы составило 7,9 и 12,6 дней соответственно. 
Ранний послеоперационный период у пациентов 
группы традиционного лапаротомного доступа 
осложнился продолжающимся перитонитом, по-
требовавшим лапароскопической санации, у 9 
пациентов. Еще у 5 пациентов выявлен послеопе-
рационный инфильтрат брюшной полости, что по-
требовало смены антибактериальных препаратов. 
У 6 пациентов наблюдались осложнения со сторо-
ны операционной раны – инфильтрат и гематома 
– нивелирование процесса достигнуто консерва-
тивным путём. У 2 пациентов группы лапароско-
пического лечения в раннем послеоперационном 
отмечена клиническая картина ранней спаечной 
кишечной непроходимости. В первом случае вы-
полнен лапароскопический адгезиолизис и по-
вторное дренирование брюшной полости. В дру-
гом наблюдении интраоперационная картина 
потребовала конверсии в лапаротомию, адгезио-
лизис, назоинтестинальную интубацию, санацию 
и повторное дренирование брюшной полости. Все 
пациенты выписаны из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии. Летальности в обеих группах 
не наблюдалось. Выводы: сравнительный анализ 
результатов лечения аппендикулярного перитони-
та у пациентов с применением миниинвазивных и 
традиционных методов выявил разницу в сроках 
послеоперационного лечения. Минимизация ран-
них послеоперационных осложнений, меньшие 
потребности пациентов в обезболивающих препа-
ратах, более быстрое восстановление перисталь-
тики кишечника и косметический эффект делают 
лапароскопические операции при аппендикуляр-
ном перитоните предпочтительными. Получен-
ные данные позволяют рекомендовать лапаро-
скопическую аппендэктомию и санацию брюшной 
полости при аппендикулярном перитоните к бо-
лее широкому применению при наличии соответ-
ствующего оборудования и квалифицированной 
подготовки хирургической бригады. 
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558. СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА 
ОСЛОЖНЕНИЯ ЭНДОХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ НЕРВНО-МЫШЕЧНОГО 
ЗАБОЛЕВАНИЯ АХАЛАЗИИ КАРДИИ

Бакиров М.Р (1), Бурмистров М.В, Сигал Е.И, 
Шарапов Т.Л (2)

Набережные Челны, 2) Казань

1) ГАУЗ РТ БСМП г.Набережные Челны
2) Республиканский клинический онкологический 

диспансер МЗ РТ г.Казань (РКОД)

Актуальность. В настоящее время ахалазия кар-
дии (АК) составляет 3,1–20% от всех заболеваний 
пищевода. АК является предраковой патологией: 
риск возникновения рака пищевода на ее фоне 
увеличивается в 14,5-33 раза. Частота злокаче-
ственной трансформации заболевания составляет 
88 человек на 100 000 пациентов. Это указывает на 
необходимость более раннего выявления данной 
патологии и создания современных методов про-
филактики и лечения этой группы пациентов. 
Материалы и методы. В период с 1996 по 2016 
год на базе отделения хирургии пищевода и же-
лудка РКОД МЗ РТ находилось на лечении 236 па-
циентов с диагнозом АК. Из них мужчин 108, жен-
щин 128, возраст от 18 до 80 лет. Распределение 
больных по стадиям: 1ст.-8 пац.; 2ст.- 125пац.; 3ст.-
100пац.;4ст. 3пац. Показаниями к оперативному 
лечению являлись: неэффективность кардиоди-
латации 52 пац., неэффекивность ботулотоксина 
23 пац., возраст больных меньше 40 лет или как 
первичное лечение 161пац. Операцией выбора 
являлась видеолапароскопическая (ВЛС) эзофаго-
кардиомиотомия по Геллеру с фундопликацией по 
Дору. Профилактика осложнений осуществлялась 
с применением трансиллюминационного тензо-
метрического зонда (ТТЗ). Результаты Основные 
показатели ВЛС операции Геллера Дора: -леталь-
ность и конверсия к лапаротомии 0 (0%); -интрао-
перационные осложнения 48 (20%) (перфорации 
47; кровотечения 1;) -ранние послеоперационные 
осложнения 7 (3%) (кровотечение 1; спонтанный 
разрыв пищевода 1; желудочный свищ 1; эмпиема 
плевры 1; внутрибрюшная гематома 1; формиро-
вание ГПОД 1; несостоятельность шовной линии 
1. -поздние послеоперационные осложнения 24 
(10%) рецидив дисфагии 23; псевдодивертикул 1. 
Все послеоперационные рецидивы АК были рас-
пределены согласно классификации А.Л. Гребене-
ва — В.Х. Василенко (1995) на 3 типа. Рецидив 1-го 
типа (неэффективная миотомия НПС) проявляет 
себя в раннем послеоперационном периоде. Этот 
тип рецидива диагностирован у 5 (1,9%) пациен-

тов. Для устранения дисфагии 2 пациентам выпол-
нили релапароскопию, ремиотомию с отличным 
эффектом. Трем пациентам, вследствие их отказа 
от повторной операции, выполнили эндоскопи-
ческое интрасфинктерное введение ботулиниче-
ского токсина А (Диспорт 250 единиц) с хорошим 
эффектом. Рецидив 2-го типа (рубцово-спаечный 
процесс в области НПС). Дисфагия, как правило, 
появляется на отдаленных сроках (3-12 месяцев) 
после операции. Данный тип рецидива был вери-
фицирован у 10 (3,8%) пациентов. В связи с чем, 
кардиодилатацию провели 9 больным с хорошим 
отдаленным эффектом. Одной пациентке вслед-
ствие развития небужируемого стеноза нижней 
трети пищевода более 6 см выполнили экстирпа-
цию пищевода с одномоментной пластикой сте-
блем из большой кривизны желудка и наложени-
ем эзофагогастроанастомоза (ЭГА) на шее. Рецидив 
3-го типа (атония пищевода) связан с прогресси-
рующим нарушением перистальтики пищевода 
вследствие аганглиоза его грудной части, хотя дав-
ление в НПС при этом не выходит за пределы нор-
мы. Дисфагия проявляется на сроках 5-10 и более 
лет. Данный тип рецидива был диагностирован у 8 
(3%) больных. Тактика лечения данного вида реци-
дива была следующая: - тораколапаротомия, экс-
тирпация пищевода с пластикой стеблем желудка 
и наложением ЭГА на шее выполнено 3 пациентам 
- видиоторакоскопическая экстирпация пищевода, 
лапаротомия, пластика пищевода стеблем желуд-
ка с ЭГА на шее выполнено 2 пациентам - видио-
торакоскопическая экстирпация пищевода, види-
олапароскопическая пластика пищевода стеблем 
желудка с ЭГА на шее выполнено 3 пациентам 
Выводы. 1) Лапароскопическая эзофагокардио-
миотомия по Геллеру, дополненная передней мо-
дифицированной гемифундопликацией по Дору 
является операцией выбора для пациентов с АК 2) 
Тактика лечения послеоперационных рецидивов 
у пациентов с ахалазией кардии в каждом случае 
определяется индивидуально. 

559. ПРИМЕНЕНИЕ ТРАНСАКСИЛЯРНОГО 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА ДЛЯ 

ВЫПОЛНЕНИЯ РЕЗЕКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Пришвин А.П., Яковлев П.Н., Криволапов Д.Н.

Санкт-Петербург

Многопрофильная клиника имени Н.И. Пирогова

Использование трансаксилярного трансареоляр-
ного эндовидеохирургического доступа (ТТЭД) для 
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выполнении резекции щитовидной железы (ЩЖ) 
обеспечивает лучший косметический эффект и 
меньшую травматичность, по сравнению с класси-
ческим воротникообразным доступом по Кохеру и 
видеоассистированными хирургическими вмеша-
тельствами из минидоступа. 
Материалы и методы: За период с января 2014 
г. по январь 2017 г., в многопрофильной клини-
ки им. Н.И. Пирогова (СПб) было выполнено 109 
эндовидеохирургических резекций ЩЖ с приме-
нением ТТЭД. Все прооперированные больные 
– женщины, средний возраст которых 36,4 года. 
Показанием к операции являлась фолликулярная 
опухоль ЩЖ у 62 (56,8%) больных, многоузловой 
нетоксический зоб у 24 (22,0%), токсическая аде-
нома ЩЖ – у 19(17,4%), хронический аутоимун-
ный тиреоидит Хасимото с узлам в ЩЖ – у 2 (1,8%), 
диффузный токсический зоб – у 2(1,8%) больной. В 
8 (7,3%) наблюдениях был отмечен зоб большого 
размера (более 60 см3). 
Результаты и обсуждение: Объем хирургическо-
го вмешательства у 72 (66,0%) пациентов – геми-
тиреоидэктомия, у 21(19,2%) – тиреоидэктомия, 
в 16(14,7%) наблюдениях была выполнена субто-
тальная резекция ЩЖ. Конверсия в доступ Кохе-
ра была предпринята у 4 (3,6%) пациентов. В трех 
наблюдениях причиной конверсии являлось кро-
вотечение из ткани ЩЖ при токсическом зобе , в 
одном случае – опасность газовой эмболии при 
повреждении притока наружной яремной вены. 
Средняя продолжительность операции составля-
ла 2,8±0,72 часа. У всех пациентов ранний после-
операционный период протекал гладко, средняя 
длительность госпитализации составила 2 суток. 
Кровотечений и послеоперационных парезов гор-
танного нерва отмечено не было, в двух наблю-
дении (1,8%) имел место тракнзиторный после-
операционный гипопаратиреоз, купированный 
назначением препаратов кальция. 
Выводы: Применение ТТЭД в лечении больных с 
хирургической патологией ЩЖ позволяет добить-
ся лучшего, по сравнению с другими оперативны-
ми доступами, косметического эффекта, сократить 
время пребывания больных в стационаре и не ве-
дет к росту специфических операционных ослож-
нений. 

560. ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ 
С РАЗЛИЧНЫМ РАСПОЛОЖЕНИЕМ СЕТЧАТОГО 

ЭКСПЛАНТАТА.

Ромашкин-Тиманов М.В.

Санкт-Петербург

ГБУ СПб НИИ СП им.И.И.Джанелидзе

Введение. Вопрос выбора способов устранение 
послеоперационных вентральных грыж состав-
ляет предмет дискуссии до настоящего времени. 
Методы. Проанализированы особенности телос-
ложения и результаты хирургического лечения у 
113 больных с послеоперационными вентральны-
ми грыжами (ПОВГ), оперированных ненатяжны-
ми способами герниопластики с различным рас-
положением сетчатого эксплантата. 
Результаты. Послеоперационные вентральные 
грыжи в основном образуются у женщин брахи-
морфного телосложения старше 50 лет. Они со-
ставляют более 70% среди всех больных с ПОВГ. 
Существующие традиционные натяжные способы 
хирургического лечения ПОВГ обеспечивают на-
дежный результат у больных с малыми ПОВГ, где 
рецидивы не превышают 7%. При устранении ре-
цидивных ПОВГ натяжными способами пластики 
вероятность рецидива заболевания увеличива-
ется более чем в 2 раза. Эффективным способом 
восстановления целостности передней брюшной 
стенки у больных с первичными и рецидивными 
ПОВГ является пластика с использованием сетча-
того эксплантата. Рецидивы заболевания при ее 
использовании не превышают 3%. Сетчатый поли-
пропиленовый эксплантат биологически инертен, 
надежно укрепляет переднюю брюшную стенку, 
прорастает соединительной тканью, кровенос-
ными сосудами и составляет единое целое с ее 
апоневротическими структурами. Обсуждение. 
Успех хирургического лечения зависит от диффе-
ренцированного использования различных спосо-
бов эксплантации сетчатого полипропиленового 
протеза, основанных на морфофункциональных 
особенностях строения передней брюшной стен-
ки, а также виде, размерах грыжи, локализации ее 
грыжевых ворот. Должны быть учтены возраст и 
телосложение больного. Устранение послеопера-
ционной вентральной грыжи натяжным способом 
пластики обосновано только у людей в возрасте до 
50 лет при грыжевых воротах до 5 см. У больных 
старше 50 лет, особенно брахиморфного телос-
ложения с грыжевыми воротами до 5 см, более 
надежным будет использовать укрепление линии 
швов сетчатым эксплантатом, размещенным по-
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верх ушитого «край в край» апоневроза передней 
брюшной стенки. У больных с грыжевыми ворота-
ми более 5 см, вне зависимости от локализации 
грыжи, показана ненатяжная герниопластика сет-
чатым эксплантатом. Преимущества ее заключа-
ются в сохранении неизменным объема брюшной 
полости, что обеспечивает отсутствие дыхательной 
недостаточности в послеоперационном периоде, 
раннюю активизацию оперированного больного и 
нормализацию функции ЖКТ. Оперативные спосо-
бы хирургического лечения ПОВГ с предбрюшин-
ным (или подапоневротическим) расположением 
сетчатого эксплантата предпочтительны. Это опре-
деляется всасывающей способностью брюшины, 
что уменьшает продукцию экссудата вокруг экс-
плантата. Внутрибрюшное давление способствует 
плотному прилеганию протеза к тканям передней 
брюшной стенки, что способствует его быстрому 
прорастанию. Предбрюшинное расположение 
эксплантата не требует дренирования раны. Уста-
новка сетчатых эксплантатов требует повышен-
ного внимания к шовному материалу. Фиксацию 
протеза к апоневрозу передней брюшной стенки 
целесообразно выполнять полипропиленовой мо-
нонитью условным диаметром не менее 2/0 об-
вивным или узловым швом. 

561. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
БИОПЛАСТИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА В ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКИХ РАН РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ

Петрова В.В., Воробьев С.Л., Смирнов Г.А., 
Аржелас М.Н., Давлетшина В.В.

Санкт-Петербург

Санкт-Петербургский Государственный 
университетУниверситетская клиника Минздрава 

России.

Актуальность проблемы. Длительное существова-
ние язвы грозит развитием различных инфекцион-
ных осложнений вплоть до септического процесса. 
Несмотря на значительные успехи, достигнутые 
в местном лечении хронических ран различного 
генеза, до настоящего времени остается нерешен-
ной проблема сокращения репаративной фазы ра-
невого процесса и достижения быстрой эпители-
зации без формирования патологических рубцов. 
Доказано, что коллаген 1 типа играет важнейшую 
роль на всех стадиях заживления раны и служит 
ключевым внеклеточным компонентом для вос-
становления соединительной ткани. 
Цель исследования. Улучшить результаты лечения 
пациентов с хроническими ранами различной эти-

ологии и локализации. 
Материалы и методы. В исследовании приня-
ли участие 52 пациента с хроническими ранами 
различного генеза во второй и третьей фазах ра-
невого процесса. Из них: 11 пациентов с трофи-
ческими язвами на фоне ХВН (21,2%); 12 пациен-
тов с синдромом диабетической стопы (23%); 7 
пациентов с нейротрофическими язвами (13,5%); 
13 пациентов с хроническими язвами после пере-
несенной травмы или оперативных вмешательств 
(25%); 4 пациента с язвами Марторелла (7,7%) и 
трофическими язвами на фоне ХАН — 5 (9,6%). 
Средний возраст пациентов составил 52,7+ 8,2 
года. Распределение по полу составило: мужчин 
15, женщин 37. Длительность существования язв 
до лечения составляла от 1,5 месяцев до 1,5 лет. 
Для лечения ран использовался рассасывающий-
ся коллагеновый материал в различных формах 
выпуска: мембраны (32 пациента), порошок (27 
пациентов), гель (23 пациента), шарики (6 паци-
ентов). Оптимальный эффект лечения достигался 
при комбинированном использовании различных 
форм препарата. Клиническую оценку результа-
тов лечения проводили на основе визуального 
контроля над течением раневого процесса: коли-
чества и характера отделяемого, сроков эпители-
зации. Скорость закрытия язвенного дефекта про-
изводилась по расчету его площади и глубины в 
мм 1 раз в 5-7 дней в течение 4-6 недель. Площадь 
раны и ее изменения оценивались количественно 
перед началом лечения, после 7-го и 28-го дней 
лечения и в конце исследования. Клинические и 
лабораторные исследования проводили до, во 
время и после курса лечения. Кроме того выпол-
нялось гистологическое исследование тканей из 
зоны эпителизации и сформированного рубца. Ре-
зультаты. У всех пациентов раны эпителизирова-
лись. Перевязки производились 1 раз в 3-5-7 дней. 
Сроки эпителизации составляли от 14 до 28 дней 
от начала лечения. У всех пациентов наблюдали 
краевую и островковую эпителизацию. По дан-
ным гистологического исследования (окраска пре-
паратов - окраска гематоксилин-эозин, ШИК-реак-
ция, трихром по Массону) участки эпителизации 
представлены: на поверхности - формирующейся 
грануляционной тканью со слабым экссудативным 
фибринозным компонентом; в глубоких отделах - 
сформированной хорошо васкуляризированной 
грубоволокнистой фиброзной тканью с очаговой 
слабо выраженной неспецифической лимфо-ги-
стиоцитарной инфильтрацией, с хорошо сформи-
рованными зрелыми сосудами. 
Выводы. Проведенное исследование позволило 
констатировать следующие преимущества приме-
нения биопластического материала: 1. Простоту и 
удобство в использовании для врачей и пациен-
тов, эффективность применения, отсутствие по-



498

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

бочных проявлений, безболезненные перевязки. 
2. Возможность проведения всего курса лечения 
амбулаторно. 3. Увеличение скорости заживления 
раневого дефекта и отсутствие деформирующих 
рубцов. 

562. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 
ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТЬЮ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
МИНИИНВАЗИВНЫХ МЕТОДИК

Цулеискири Б.Т., Петров Д.И., Ярцев П.А., 
Кирсанов И.И.

Москва

ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ

Актуальность. В структуре онкологических забо-
леваний опухоли толстой кишки занимают третье 
место, при этом, большинство больных раком обо-
дочной кишки поступают в общехирургические 
стационары с осложненными формами, из них 
наиболее часто встречающееся - обтурационная 
толстокишечная непроходимость, составляющая 
по данным разных авторов от 40% до 60%. Выпол-
нение операций с формированием первичного 
кишечного анастомоза сопряжено с высоким ри-
ском развития послеоперационных осложнений, в 
частности несостоятельности межкишечного ана-
стомоза. В связи с чем, наиболее широкое приме-
нение получила тактика выполнения двухэтапных 
операций с удалением первичной опухоли и выве-
дением колостомы при лечении больных с острой 
кишечной непроходимостью, которая снижает 
риск развития послеоперационных осложнений, 
связанных с несостоятельностью межкишечного 
анастомоза. Однако эта методика ухудшает соци-
ально-трудовую реабилитацию пациентов и тре-
бует выполнения повторной операции, срок кото-
рой не всегда можно прогнозировать. 
Цель исследования. Улучшение результатов хи-
рургического лечения пациентов c обтурационной 
толстокишечной непроходимостью. 
Материалы и методы. За период с 2009 по 2016 
гг. был оперирован 31 пациент с обтурационной 
толстокишечной непроходимостью с использова-
нием миниинвазивных методик. Средний возраст 
пациентов составил 65,4±3,6 лет. Тяжесть по шкале 
SAPS II составила 32,45±4,5. В исследование были 
включены пациенты, которым первым этапом 
была выполнена временная декомпрессия обо-
дочной кишки проксимальнее опухолевого сте-
ноза. Вторым этапом была выполнена лапароско-
пическая резекция с формированием первичного 

анастомоза. Противопоказанием к фиброколоно-
скопии с заведением дренажной трубки являлось 
супрастенотическое расширение кишки более 8 
см в диаметре (по данным рентгенологического 
исследования). При наличии противопоказаний 
или технической невозможности эндоскопиче-
ской реканализации выполняли выведение вре-
менной лапароскопической колостомы. Результа-
ты. Эндоскопическая реканализация выполнена 
28 пациентам, 3 пациентам выполнено выведение 
временной лапароскопической колостомы. Всем 
больным выполнена лапароскопическая резекция 
ободочной кишки в объеме: резекция сигмовид-
ной кишки – 13 больных (42,0%), левосторонняя ге-
миколонэктомия – 7 пациентов (22,6%), правосто-
ронняя гемиколонэктомия – 10 больных (32,2%), 
резекция поперечно-ободочной кишки – 1 паци-
ент (3,2%). Межкишечный анастомоз выполнили с 
использованием сшивающих аппаратов у 16 боль-
ных, ручной шов – у 15 пациентов. Послеопераци-
онные осложнения были выявлены у 6 больных: 
супрастенотический разрыв толстой кишки выше 
опухолевого сужения – 2 (7,14%), несостоятель-
ность межкишечного анастомоза - 1 (3,2%), тром-
боэмболия легочной артерии - 1 (3,2%), нагноение 
послеоперационной раны – 2 (6,4%). При несосто-
ятельности межкишечного анастомоза было вы-
полнено отключение кишки из пассажа выше зоны 
несостоятельности. Летальных исходов не было. 
Заключение. Использование временной деком-
прессии у пациентов с обтурационной толстоки-
шечной непроходимостью позволяет выполнить 
лапароскопическую операцию с формированием 
первичного межкишечного анастомоза во вре-
менных рамках одной госпитализации. 

563. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ 
С КОМБИНИРОВАННОЙ 

ТЕРМОМЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ (КТМТ) 
ПРИ ОКАЗАНИИ КВАЛИФИЦИРОВАННОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ (КМП).

Зубрицкий В.Ф.(1), Колтович А.П.(1), 
Палтышев И.А.(2)

Москва, 2)Балашиха

1) ГКГ МВД России, 2)ГВКГ ВНГ России

Проанализированы результаты лечения 93 ране-
ных с КТМТ, которым была оказана КМП в МОСН 
ГВКГ ВВ МВД России в период в 1994-1997 гг. и в 
1999-2014 гг. Все раненые мужчины, в возрасте от 
19 до 48 лет. Причиной повреждений 75 (80,6%) че-
ловек стал подрыв на фугасных минах, 18 (19,4%) 



499

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

– попадание снаряда в боевую технику. В течение 
первого часа поступило 16 (17,2%) человек, второ-
го – 47 (50,5%), в сроки от 2 до 24 часов 30 (32,3%). 
Легкие КТМТ диагностированы у 5 (5,4%) человек, 
средней степени - 23 (24,7%), тяжелой степени - 38 
(40,8%), крайне тяжелой степени - 27 (29,0%) ра-
неных. Ранения головы были у 67 (72%) раненых, 
верхних конечностей - 44 (47,3%), нижних - 50 
(53,8%), груди - 21(22,6%) раненого, живота и таза 
- 18 (19,4%), магистральные сосуды - 7 (7,5%) ра-
неных. У 8 (8,6%) ожог дыхательных путей. Ожоги 
I-II степени были у 76 (82,6%) пострадавших, IIIA – 
30 (32,6%), IIIБ – 20 (21,7%), IV – 11 (12,0%). У 61 
(65,6%) раненого ожоги локализовались в области 
огнестрельных ран. До 2001 г. была использована 
только тактика ранней помощи в полном объеме 
Early Total Care (ETC) (29 (31,2%) раненых). С 2002 
г. было начато применение дифференцированно-
го подхода с использованием тактики программи-
руемого многоэтапного хирургического лечения 
Damage Control Surgery (DCS). При АДсист. выше 90 
мм рт. ст. использовали тактику ETC – 30 (32,2%) 
раненых. При АДсист. менее 90 мм рт. ст. или раз-
витии полиорганной недостаточности – применя-
ли тактику DCS (34 (36,6%) человека). Послеопера-
ционный период в 83% протекал тяжело в связи с 
развитием травматического шока. Продолжитель-
ность лечения на этапе КМП составила в среднем 
6,6 суток. Лечение 7 (7,5%) раненых с легкими по-
вреждениями на этапе КМП стало окончательным. 
Остальные 76 (81,7%) пострадавших эвакуированы 
на этап оказания специализированной медицин-
ской помощи. Осложнения в послеоперационном 
периоде развились у 51 (54,8%) человека. После 
применения традиционной тактики у 15 (51,7%) 
человек из 29, и у 36 (56,2%) из 64 после примене-
ния дифференцированной хирургической тактики 
Общая летальность составила 9 (9,7%) раненых, 4 
(13,8%) – после применения тактики ETC (группа 1) 
и 5 (7,8%) – после применения дифференцирован-
ной тактики (группа 2) (p=0,453). Погибали только 
раненые, поступившие в тяжелом и крайне тяже-
лом состоянии, чаще с ведущим повреждением 
конечностей – 5 (5,4%) человек. Применение диф-
ференцированной хирургической тактики при-
вело к уменьшению летальности c 13,8% до 7,8% 
(p=0,453) по сравнению с группой раненых, у ко-
торых только применялась традиционная тактика 
одномоментного устранения всех повреждений. 

564. ДИАПЕВТИКА ТОЛСТОКИШЕЧНЫХ 
СВИЩЕЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ

Рогал М.Л., С.В.Новиков, А.М.Кузьмин, 
П.А.Иванов, Р.Ш.Байрамов, С.Г.Гюласарян

Москва

ГБУЗ Научно-исследовательский Институт Скорой 
Помощи им.Н.В. Склифосовского, г. Москва

Лечение острого панкреатита является актуальной 
проблемой современной медицины. В течение 
последних 5 лет заболеваемость острым панкре-
атитом заняла первое место в Москве и составила 
25% среди всех острых абдоминальных заболева-
ний; предыдущее десятилетие пациенты с острым 
панкреатитом не достигли и 20%. Тяжелые фор-
мы панкреонекроза составляют 20%, летальность 
при этом достигает 30%, а в случае развития ос-
ложнений - 85%. Толстокишечные свищи являют-
ся одним из осложнений панкреонекроза, и они 
развиваются у 8,5% больных. Патогенез развития 
толстокишечных свищей при панкреонекрозе раз-
личен, требует дальнейшего исследования и раз-
работки мероприятий профилактики и лечения. 
Цель. Улучшение результатов лечения больных 
панкреонекрозом осложненным толстокишечны-
ми свищами с использованием интраскопических 
методов. Материалы и методы. В период с 2013 
по 2016 годы, включительно, в отделении острых 
хирургических заболеваний печени и поджелу-
дочной железы на лечении находилось 244 паци-
ента с острым панкреатитом средней и тяжелой 
степени. Общая летальность в этой группе соста-
вила 33 (13,5%) пациента. Оперировано было 103 
(42,2%) пациента, из которых 19 (18,4%) пациен-
тов умерло. У 15 пациентов (6%) панкреонекроз 
осложнился толстокишечными свищами, которые 
выявлялись при рентгеноскопическом исследова-
нии и носили трубчатый характер. У всех пациен-
тов лечение начиналось с консервативной тера-
пии и интраскопических методов. Консервативная 
терапия предусматривает проведение антибакте-
риальной, инфузионной, дезинтоксикационной, 
антисекреторной терапии. Интраскопические ме-
тоды, включают следующие обязательные этапы: 
1. дренирование мелкокалиберными дренажами 
под ультразвуковым контролем; 2. этапные заме-
ны дренажей на больший калибр под рентгенте-
левизионным контролем; a) увеличение диаметра 
дренажей в зоне панкреатогенной деструкции; b) 
коррекция расположения дренажей по отноше-
нию к свищу; 3. ежедневное фракционное промы-
вание дренажей и полостей; 4. вакуумная, инстру-
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ментальная и эндоскопическая секвестрэктомия; 
5. этапные замены дренажей на меньший калибр 
под рентгентелевизионным контролем; 6. зажив-
ление полостей и свищей. Цель интраскопических 
методов состоит в санации и заживлении зоны 
инфицированной панкреатогенной деструкции с 
расчетом на одновременное заживление толсто-
кишечных свищей по мере облитерации полости. 
Результаты. Применение интраскопических мето-
дов позволило достичь закрытия толстокишечных 
свищей у 12 (80%) пациентов, в сроки до 30 суток. 
У 11 пациентов (73%) образовывались свищи нис-
ходящего отдела толстой кишки, у 4 пациентов 
(27%) поперечно ободочной кишки. У 5 (33%) па-
циентов по дренажам поступало кишечное отде-
ляемое, у 10 (67%) пациентов толстокишечный 
свищ выявлялся только на рентгеноскопии и имел 
клапанный характер. Не удалось закрыть свищи у 
3 (20%) пациентов, у которых на фоне проводимо-
го лечения сохранялась тенденция к увеличению 
количества кишечного отделяемого по дренажам 
и нарастание интоксикации. Отключение свища 
выполнялось путем формирования илеостомы у 1 
пациента и трансверзостомы у 2 пациентов. Сре-
ди оперированных пациентов умерших не было. 
В этой группе умер 1 пациент от аррозивного кро-
вотечения. Общая летальность составила 6,7%. 
Выводы: 1). Применение интраскопических хи-
рургических методов лечения панкреонекроза с 
регулярной заменой дренажей, наращиванием их 
диаметра до максимально возможного, активным 
промыванием и секвестрэктомией через просвет 
дренажей или эндоскопически по сформирован-
ным каналам, позволяет в большинстве случаев 
избежать открытых операций. 2). Разработанная 
интраскопическая технология снижает травматич-
ность и повышает эффективность лечения толсто-
кишечных свищей и панкреонекроза в целом при 
хирургическом лечении. 

565. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
РАНЕНЫХ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 

МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ ПРИ ОКАЗАНИИ 
КВАЛИФИЦИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ (КМП)

Дубров В.Э.(1), Герейханов Ф.Г.(2), 
Колтович А.П.(3)

Москва, 2)Балашиха, 3)Москва

1)МГУ им. М.В. Ломоносова, 2)ГКГ ВНГ России,
3)ГКГ МВД России

Проанализированы результаты лечения 93 ране-

ных с КТМТ, которым была оказана КМП в МОСН 
ГВКГ ВВ МВД России в период в 1994-1997 гг. и в 
1999-2014 гг. Все раненые мужчины, в возрасте от 
19 до 48 лет. Причиной повреждений 75 (80,6%) че-
ловек стал подрыв на фугасных минах, 18 (19,4%) 
– попадание снаряда в боевую технику. В течение 
первого часа поступило 16 (17,2%) человек, второ-
го – 47 (50,5%), в сроки от 2 до 24 часов 30 (32,3%). 
Легкие КТМТ диагностированы у 5 (5,4%) человек, 
средней степени - 23 (24,7%), тяжелой степени - 38 
(40,8%), крайне тяжелой степени - 27 (29,0%) ра-
неных. Ранения головы были у 67 (72%) раненых, 
верхних конечностей - 44 (47,3%), нижних - 50 
(53,8%), груди - 21(22,6%) раненого, живота и таза 
- 18 (19,4%), магистральные сосуды - 7 (7,5%) ра-
неных. У 8 (8,6%) ожог дыхательных путей. Ожоги 
I-II степени были у 76 (82,6%) пострадавших, IIIA – 
30 (32,6%), IIIБ – 20 (21,7%), IV – 11 (12,0%). У 61 
(65,6%) раненого ожоги локализовались в области 
огнестрельных ран. До 2001 г. была использована 
только тактика ранней помощи в полном объеме 
Early Total Care (ETC) (29 (31,2%) раненых). С 2002 
г. было начато применение дифференцированно-
го подхода с использованием тактики программи-
руемого многоэтапного хирургического лечения 
Damage Control Surgery (DCS). При АДсист. выше 90 
мм рт. ст. использовали тактику ETC – 30 (32,2%) 
раненых. При АДсист. менее 90 мм рт. ст. или раз-
витии полиорганной недостаточности – применя-
ли тактику DCS (34 (36,6%) человека). Послеопера-
ционный период в 83% протекал тяжело в связи с 
развитием травматического шока. Продолжитель-
ность лечения на этапе КМП составила в среднем 
6,6 суток. Лечение 7 (7,5%) раненых с легкими по-
вреждениями на этапе КМП стало окончательным. 
Остальные 76 (81,7%) пострадавших эвакуированы 
на этап оказания специализированной медицин-
ской помощи. Осложнения в послеоперационном 
периоде развились у 51 (54,8%) человека. После 
применения традиционной тактики у 15 (51,7%) 
человек из 29, и у 36 (56,2%) из 64 после примене-
ния дифференцированной хирургической тактики 
Общая летальность составила 9 (9,7%) раненых, 4 
(13,8%) – после применения тактики ETC (группа 1) 
и 5 (7,8%) – после применения дифференцирован-
ной тактики (группа 2) (p=0,453). Погибали только 
раненые, поступившие в тяжелом и крайне тяже-
лом состоянии, чаще с ведущим повреждением 
конечностей – 5 (5,4%) человек. Применение диф-
ференцированной хирургической тактики при-
вело к уменьшению летальности c 13,8% до 7,8% 
(p=0,453) по сравнению с группой раненых, у ко-
торых только применялась традиционная тактика 
одномоментного устранения всех повреждений. 
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566.ПРИМЕНЕНИЕ «ЛЕГКИХ» СЕТЧАТЫХ 
ЭКСПЛАНТАТОВПРИ ОПЕРАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Ромашкин-Тиманов М.В.

Санкт-Петербург

ГБУ СПб НИИ СП им.И.И.Джанелидзе

Неудовлетворительные результаты хирургиче-
ского лечения послеоперационных вентральных 
грыж, высокий процент (до 10% и более) рециди-
вов определили необходимость совершенствова-
ния методов их хирургического лечения. Создание 
сетчатых эксплантатов нового поколения на осно-
ве полипропиленовой мононити и их использова-
ние в хирургии привело к появлению новой груп-
пы хирургических методов устранения наружных 
грыж, получивших название «ненатяжных спосо-
бов пластики». Однако, их широкое применение 
послужило и причиной возникновения такого 
специфического осложнения, как скопление се-
розной жидкости в околосеточном пространстве и 
возникновение большого числа сером после опе-
раций. Так, при устранении послеоперационных 
вентральных грыж в Санкт-Петербургском НИИ 
СП им. И.И.Джанелидзе с 2004 года применялась 
ненатяжная герниопластика с использованием от-
ечественного сетчатого полипропиленового экс-
плантата «ЭСФИЛ - стандартный» (диаметр нити 
0,12 – 0,14 мм) и «ЭСФИЛ - тяжелый» (диаметр 
нити 0,15 – 0,17 мм) производства ООО «ЛИНТЕКС» 
(г.С.-Петербург). С использованием этих сеток опе-
рировано 176 больных с послеоперационными 
вентральными грыжами. Возраст больных соста-
вил от 44 до 75 лет. Среди оперированных было 155 
женщин и 21 мужчина. Вентральные грыжи устра-
няли по методу «on lay» и «in lay» с подшиванием 
протеза обвивным проленовым швом. Типичным 
осложнением послеоперационного периода при 
устранении послеоперационных вентральных 
грыж «тяжелыми» и «стандартными» сетчатыми 
эксплантатами была длительная (до 3-х недель) 
экссудация серозной жидкости из надсеточного 
пространства, что приводило к ее ограниченным 
скоплениям и образованием сером в подкожной 
клетчатке. Данное осложнение наблюдалось у 
75% оперированных нами больных при постанов-
ке сетчатого эксплантата размерами более 15×15 
см. Это требовало длительного наблюдения за 
больными и использования у них в послеопера-
ционном периоде пункционных методов лече-
ния под контролем УЗД для эвакуации скоплений 
жидкости. Снижение экссудации из надсеточного 
пространства до 5-7 дней после операции при ис-

пользовании одинаковой хирургической техники 
оказалось возможным благодаря использованию 
так называемых «легких» сетчатых эндопротезов 
с диаметром полипропиленовой нити 0,09 – 0,11 
мм. С использованием этих эксплантатов в пери-
од 2014 – 2015 год оперировано 36 больных. При 
этом только у 6 (17%) больных с грыжами, опери-
рованных по методу «in lay» возникла необходи-
мость в применении пункционных методов лече-
ния в послеоперационном периоде. Это оказалось 
возможным за счет уменьшения количества ино-
родного материала, имплантируемого в ткани и 
лучшего прилегания к тканям сетчатого протеза. 
Использование «легких» протезов обусловило 
лучшую их переносимость оперированными боль-
ными, что проявилось уменьшением болевого 
синдрома и отсутствием после операции эффекта 
ощущения «инородного тела» в тканях. Хороший 
клинический эффект от использования «легких» 
сетчатых протезов позволяет говорить об их преи-
муществах перед «стандартными» и «тяжелыми» 
сетчатыми эксплантатами и рекомендовать их как 
наиболее оптимальный вариант сетчатого протеза 
при хирургическом лечении наружных грыж пе-
редней брюшной стенки. 

567. ОПЫТ ЗАДНЯЯ СЕПАРАЦИОННАЯ 
ПЛАСТИКА ПРИ ГИГАНТСКИХ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ ГРЫЖА

Лутфуллоев И.С., Илюшкин В.А., Трофимов И.М., 
Кузьмин С.В., Гильманов И.И., Ягафаров Ф.К., 

Хасанов И.А.

Бугульма

ЦРБ г.Бугульма

Послеоперационные вентральные грыжи (ПОВГ) 
после различных абдоминальных операций воз-
никают у 20% оперированных больных (Millbourn 
D., 2009 г). В 89% случаев размеры грыжевых во-
рот не превышают 15 см (в среднем,7 см). У 11% 
больных размеры грыжевого дефекта составляют 
более 15 см (Helgstrand F. Et al., 2012 г). ПОВГ с раз-
мерами грыжевых ворот от 15 см относят к катего-
рии гигантских (А. Eriksson et al., 2014 г). ПОВГ ги-
гантских размеров приводят к развитию грыжевой 
болезни, к снижению качества жизни пациентов. 
Лучшие результаты лечения были достигнуты при 
выполнении протезирующей герниопластики сет-
чатым протезом, частота рецидивов при которой 
не превышала 3,6% (E. B. Deerenberg et аl.,2014г.). 
Цель исследования: изучить результаты лечения 
ПОВГ гигантских размеров с применением проте-
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зирующей герниопластики сетчатым эндопроте-
зом. 
Материал и методы. С 1.03.14 г по 15.01.17 г в хи-
рургическом отделении ГУ «Бугульминская ЦРБ» 
протезирующая герниопластика сетчатым эндо-
протезом при лечении ПОВГ гигантских размеров 
(W4) была выполнена у 10 больных: 7 женщин 
(70%) и 3 мужчин (30%), средний возраст - 68,0±0,3 
лет. Распределение больных (Chevrel-Rath, 1999 
г): М1W4R0 – у 5, М1W4R1- у 1, М2W4R1- у 1, 
М2W4R4 – у 1, М3W4R0 – у 2; Варианты пластики 
при ПОВГ : TAR-методика по Y. W. Novitsky (6 па-
циентов) - sub lay- аугментация, у 3 по Карбанел-
ла sub lay, bridging-техника . Передняя сепарация 
по Ramirez1. Симультанные операции - у 2 из 10 
оперированных больных: адгеолизис – у 8; адге-
олизис, холецистэктомия – у 2 по поводу ЖКБ. У 
всех 10 больных была использована полипропи-
леновая сетка (ООО “Линтекс”, С-Пб, Россия). Дре-
нирование раны по Редону применили у 9 (90%) 
больных. Послеоперационная осложнения у 2 се-
рома,1 нагноение послеоперационная рана. На 3 
и 10 суток после операция всем назначено УЗИ по-
слеоперационная рана. Срок пребывание на ста-
ционаре среднем 8-10 дней. Антибиотикотерапию 
начинали однократным внутривенным введением 
1 г цефтриаксон за 45 минут до начала операции; 
продолжительность антибактериальной терапии – 
5 суток после операции. 
Выводы. 1. Реконструкция передняя брюшной 
стенки при ПОВГ гигантских размеров - один из 
сложных разделов герниологии. 2. Адгеолизис 
один из компонент сепарационная пластика. 3. 
Лучший результат при гигантских ПОВГ- TAR-мето-
дика по Y. W. Novitsky. 

568. НОВАЯ ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ 
ПОСТРАДАВШИХ С КОЛОТО-РЕЗАНЫМИ 

РАНЕНИЯМИ ЖИВОТА

Хубутия М.Ш., Ярцев П.А., Тлибекова М.А., 
Левитский В.Д., Кирсанов И.И.

Москва

ГБУЗ НИИ СП им Н.В. Склифосовского

Актуальность: Травматизм – одна из актуальных 
проблем современной медицины, характеризую-
щаяся высокой летальностью (13-29%) и высокой 
степенью инвалидизации (14,1-30%) пострадав-
ших. Принятая в настоящее время в нашей стране 
тактика предусматривает выполнение первичной 
хирургической обработки раны, и при проника-
ющем характере ранения (наличии перфорации 

брюшины) – лапаротомии. При этом у 35-73% 
больных в ходе операции не выявляется каких 
либо повреждений органов брюшной полости; 
число осложнений после эксплоративной лапаро-
томии достигает 2,5-41%, а смертность составляет 
0-5%. Это диктует необходимость изменения су-
ществующего лечебно-диагностического алгорит-
ма. 
Материалы и методы: Проведен ретроспективный 
анализ 658 историй болезней пострадавших с ко-
лото-резаными ранениями живота (2010–2014г). 
На основании результатов данного исследования 
нами предложен следующий лечебно-диагности-
ческий алгоритм: экстренная лапаротомия пока-
зана при наличии перитонеальных симптомов, 
эвентрации внутренних органов, нестабильности 
показателей гемодинамики (анализ результатов 
лечения данной группы пострадавших не прово-
дился). Показаниями к экстренной лапароскопии 
являлись «сомнительные» симптомы раздраже-
ния брюшины, сопутствующая черепно-мозговая 
или спинальная травма, локализация раны в ле-
вом подреберье. В отношении остальных пациен-
тов применялась активно-выжидательная тактика: 
в течение первых двух часов от момента посту-
пления пациент осматривался хирургом каждые 
15-20 минут, далее каждый час в течение следую-
щих 6 часов и после этого каждые 3 часа в течение 
первых суток. Проводился контроль показателей 
гемодинамики, выполнялась пальпация живота 
для определения перитонеальной симптоматики, 
динамический УЗ мониторинг через час, 3, 8 и 24 
часа. Новый лечебно-диагностический алгоритм 
был использован при лечении 31 пациента, вклю-
ченных в проспективное исследование (май 2015–
декабрь 2016г); мужчин - 25 (80,6%), женщин – 6 
(19,4%), средний возраст 35±10,3. 
Результаты: в ходе ретроспективного анализа 
установлено, что 393 из 658 пострадавших (59,7%) 
в хирургическом пособии не нуждались; из них 
у 215 больных (44,8%) ранения носили проника-
ющий характер. Выяснено, что у всех пациентов, 
не нуждавшихся в хирургическом пособии, были 
стабильные показатели гемодинамики и отсут-
ствовали перитонеальные симптомы, что было 
учтено при разработке новой тактики. При про-
спективном исследовании лапароскопическая 
ревизия органов брюшной полости выполнена 20 
пациентам (64,5%). Лечебное лапароскопическое 
пособие оказано 3 больным: 1 произведено уши-
вание раны желудка, 1 - остановка кровотечения 
из раны печени, 1 – остановка кровотечения из 
раны большого сальника. 10 (32,3%) пострадав-
шим выставлены показания к лапаротомии (4 – по 
поводу ранения тонкой кишки, 1 – ранения диа-
фрагмы, 1- ранения восходящей ободочной киш-
ки, 1 – ранения нисходящей ободочной кишки, 1 
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– множественных ранений внутренних органов, 
2 - невозможности исключить ранение забрюш-
инной части толстой кишки). У 7 больных (22,6%) 
в ходе лапароскопической ревизии повреждений 
органов брюшной полости выявлено не было. 11 
пациентов пролечены консервативно (35,5%); у 7 
из них имелись косвенные признаки проникающе-
го характера ранения, а у 4 больных они отсутство-
вали. В ходе наблюдения у пострадавших боль в 
области ран стихала в течение 1-2 суток, признаков 
воспаления (гипертермии и лейкоцитоза) не отме-
чалось, разобщение листков брюшины по данным 
динамического УЗИ брюшной полости уменьша-
лось в течение 2-3 суток, и не определялось на 3-4 
сутки. Первичным натяжением раны зажили у 10 
пациентов; вторичным - у 1 больного (поступил в 
стационар через 2 суток после ранения). 
Заключение: использование нового лечебно - ди-
агностического алгоритма при ранениях живота 
позволило уменьшить число хирургических вме-
шательств с 59,7% до 35,8%. Однако, для получе-
ния статистически достоверных результатов необ-
ходимо дальнейшее продолжение проводимого 
исследования. 

569. НЕОБХОДИМОСТЬ И ОБОСНОВАННОСТЬ 
КОНВЕРСИИ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ 
У БОЛЬНЫХ С ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ

Борота А.В., Енгенов Н.М., Темниченко Д.П., 
Косарев А.В., Диденко М.В.

Донецк
Донецкий национальный медицинский 

университет им. М.ГорькогоКафедра общей 
хирургии №1 

Введение. Достижения видеоэндохирургических 
технологий за последние годы качественно изме-
нили облик современной хирургии. Лапароскопи-
ческая холецистэктомия признана «Золотым стан-
дартом» во всем мире. Однако, с первых попыток 
выполнения лапароскопических манипуляций 
выявлен ряд недостатков данного метода: отсут-
ствие возможности тактильной ревизии органов, 
недостаточный обзор операционного поля, осо-
бенности двухмерного восприятия изображения 
оперирующими хирургами, напряженный карбок-
сиперитонеум, электротравма внутренних орга-
нов. В большинстве случаев, единственным спосо-
бом устранения развившихся интраоперационных 
осложнений, является переход к традиционному 
способу завершения оперативного вмешатель-

ства, т.е. конверсия. Цель исследования: Изучить 
причины перехода на лапаротомию при лапаро-
скопической холецистэкгомии и определить пока-
зания к переходу на лапаротомный доступ при вы-
полнении лапароскопической холецистэктомии. 
Материалы и методы: Проанализированы ре-
зультаты хирургического лечения 366 пациентов 
с желнокаменной болезнью, оперированных в 
клинике общей хирургии № 1 ДонНМУ им. М. 
Горького на базе хирургического отделения № 2 
Донецкого клинического территориального меди-
цинского объединения за период с 2012 по 2016г. 
Лапароскопическая холецистэктомия была выпол-
нена 345 (94%) пациентам, "открытая" холецистэк-
томия - 21 (6%) больному. По половому признаку 
больные распределились следующим образом: 
женщин-271 (74%), мужчин-95 (26%). Большин-
ство операций выполнено по поводу хронического 
калькулезного холецистита - 299 (82%), эти боль-
ные поступили в плановом порядке. Группа паци-
ентов, оперированных с клиническим диагнозом 
«острый калькулезный холецистит» составила 67 
человек (18%), эти пациенты госпитализированы 
по экстренным показаниям. 
Результаты и обсуждения. Из 345 лапароскопиче-
ских холецистэктомий было выполнено 7 конвер-
сий, что составило 2% от общего количества лапа-
роскопических холецистэктомий. В большинстве 
случаев причиной перехода послужило наличие 
массивного инфильтративно-спаечного процес-
са в области желчного пузыря, невозможность 
четкой идентификации элементов треугольника 
Кало - всего таких случаев было 5, что составило 
72% от общего числа конверсий. Холедохолитиаз 
на нашем материале стал причиной конверсии 
в 1 случае (14%). После лапаротомии выполнено 
формирование обходного холедоходуоденоана-
стомоза. Выявление паразитарной кисты печени, 
в нашем случае эхинококковой, послужило при-
чиной конверсии в 1 случае (14%). Заключение. 
Таким образом, основной причиной перехода на 
лапаротомию при лапароскопической холецистэк-
томии являются наличие значительных морфоло-
гических изменений органов и тканей гепатодуо-
денальной зоны, попытки преодоления которых 
являются либо безуспешными, либо приводят к 
тяжелым интраоперационным осложнениям. 
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570. ПРЕИМУЩЕСТВА ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА МЕТОДОМ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АППЕНДЕКТОМИИ

Борота А.В., Енгенов Н.М., Косарев А.В., 
Диденко М.В, Темниченко Д.П.

Донецк

Донецкий национальный медицинский 
университет им. М.ГорькогоКафедра общей 

хирургии № 1

Оперативное лечение острого аппендицита с 
использованием лапароскопической техники в 
последние десятилетия приобрело большую по-
пулярность и ограничено только отсутствием обо-
рудования для лапароскопической аппендекто-
мии и квалификации хирурга. Подавляющее число 
исследователей отмечает, что лапароскопическая 
аппендектомия по сравнению с традиционной со-
провождается снижением числа интра- и послео-
перационных осложнений, незначительным боле-
вым синдромом, ранними сроками реабилитации 
и быстрым возвращением к труду. Материалы и 
методы: Нами изучены результаты лечения 142 
оперированных больных с диагнозом острый ап-
пендицит за период с 2012 г. по 2016 год. Из них 
52 человека (37%) операция выполнена методом 
открытой лапаротомии (катаральный аппенди-
цит -22 чел. (42%), флегмонозный аппендицит 27 
чел. (51%), гангренозный аппендицит 4 чел. (7%), 
90 человек (63%) методом лапароскопической ап-
пендектомии (катаральный аппендицит -46 чел. 
(52%), флегмонозный аппендицит 35 чел. (39%), 
гангренозный аппендицит 8 чел. (9%). Возраст па-
циентов колебался от 15 до 62 лет. Среднее время 
операции при открытой лапаротомии 60 мин., при 
лапароскопической аппендектомии 50 мин. Про-
должительность стационарного лечения при от-
крытой аппендектомии составила от 5 до 14 дней, 
при лапароскопической аппендектомии 2-5 дней. 
Результаты и обсуждения: Из интраоперацион-
ных осложнений при лапароскопической аппен-
дектомии чаще всего встречались кровотечения 
из брыжейки аппендикса в 3 % случаев, которые 
останавливались после применения биосвароч-
ного аппарата «Патон». Наибольшие технические 
сложности возникали при деструктивных формах 
аппендицита с развитием тифлита – 3(3,3%) па-
циента, инфильтрата с абсцессом в правой под-
вздошной области - 1 (1.11%) пациент. В 2 (2.2%) 
случаях была предпринята конверсия (пара аппен-
дикулярный абсцесс, ущемленная бедренная гры-
жа). В послеоперационном периоде при открытых 
аппендектомиях встречались нагноение после-

операционной раны при деструктивных формах 
аппендицита 1(1,92%) пациент, постаппендику-
лярный инфильтрат 2(3,84%) пациента. В после-
операционном периоде при лапароскопических 
аппендектомиях осложнений не было. При ана-
лизе 52 (37%) пациентов с выполненной открытой 
аппендектомией выявлено, что в 8 (15%) случаях 
она произведена в связи с неисправностью обо-
рудования, в 44(85%) случаях из-за отсутствия 
квалификации оперирующего хирурга. Выводы: 
Лапароскопическая аппендектомия – эффектив-
ный и малотравматичный способ лечения остро-
го аппендицита. Позволяющий снизить частоты и 
тяжести интра- послеоперационные осложнения, 
сократить время оперативного лечения пациента, 
длительность послеоперационного стационарно-
го и амбулаторного лечения, быстрым возвраще-
нием к труду, дополнительно интраоперационно 
выполнить лапароскопическую ревизию брюш-
ной полости для уточнения диагноза и выявления 
сопутствующей патологии, с возможностью интра-
операционной санации, косметический эффект. 
Лапароскопическая аппендэктомия, выполненная 
с учетом показаний и противопоказаний - эффек-
тивная и надежная процедура, обладающая всеми 
достоинствами малоинвазивной хирургии.

571. ОСЛОЖНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ИНВЕРСИИ И ЛИГИРОВАНИЯ ПАХОВОЙ 

ГРЫЖИ У ДЕВОЧЕК

Степаненко Е.А., Белоус Р.А., Щур А.Ю., 
Смирнова Н.Е., Недид С.Н.,Кряжевских О.В., 

Яцишин Д.А.

Благовещенск

ГАУЗ АО Амурская областная детская 
клиническая больница, г. Благовещенск

С 2014 года на базе Амурской областной детской 
клинической больнице выполнялась лапароско-
пическая инверсия и лигирование паховой грыжи 
у девочек (LIHIL), представляющая собой метод 
лечения паховых грыж, при котором грыжевой ме-
шок выворачивается в брюшную полость, а затем 
лигируется петлёй Рёдера. За 3 года таким спосо-
бом нами оперирована 81 девочка, которым вы-
полнена 119 операций, у 43 пациенток (53%) гры-
жа была односторонней, а у 38 (47%) двусторонняя 
паховая грыжа. Средний возраст оперированных 
детей, составил 5,5 лет (диапазон от 9 месяцев до 
16 лет). Интраоперационных осложнений не отме-
чено. В послеоперационном периоде осложнений 
со стороны ран не было. В последующем 6 дево-
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чек в сроки от 3 месяцев до 1 года вновь обрати-
лись за помощью с рецидивом паховой грыжи в 
2 случаях был рецидив двусторонней грыжи и в 4 
случаях рецидив односторонней паховой грыжи, 
что составило 6,7% от общего количества опера-
ций. В одном случае рецидив грыжи был связан 
с недостаточной инверсией влагалищного отрост-
ка брюшины. У остальных девочек при повторной 
операции в области внутреннего пахового кольца 
лигатур выявлено не было. Так как при первичной 
операции петля Рёдера формировалась самосто-
ятельно хирургом из рассасывающегося шовного 
материала Vicryl. В оригинальной методике (LIL 
repair El-Gohary 1997) использовалась готовая 
петля ENDOLOOP Ligatures by Ethicon из рассасы-
вающегося материала. Все девочки были опери-
рованы повторно, выполнено лапароскопическое 
ушивание влагалищного отростка брюшины ки-
сетным швом. Заключение. Лапароскопическая 
инверсия и лигирование паховой грыжи у девочек 
является безопасной и эффективной операцией. 
Преимущества этой методики включают в себя ди-
агностику и лечение грыжи на противоположной 
стороне, используя те же разрезы, а также отлич-
ный косметический результат. Эта операция явля-
ется технически простой и может быть выполнена 
большинством детских хирургов с основами ла-
пароскопических навыков. Но учитывая большой 
процент рецидивов при данной методике в нашей 
клиники 6,7 %, против 0,83 % осложнений у автора 
метода, в настоящий момент данная методика у 
нас не используется до установления причин ре-
цидивов. 

572. МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕМОРРОЯ

Сяткин Д.А., Наумов И.А., Госткин П.А., 
Авдовенко А.Л., Климов Д.Е., Горячев В.В. 

Тульская область,г.Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз ГМУ

Цель исследования: сравнительная оценка непо-
средственных результатов хирургического лечения 
больных хроническим геморроем с применением 
традиционной геморроидэктомии, геморроидэк-
томии ультразвуковым скальпелем, электрохирур-
гическим аппаратом биполярной коагуляции. 
Методы исследования: В проспективное рандо-
мизированное исследование включены больные 
хроническим геморроем III - IV стадии, разде-
ленные на 3 группы. В первой группе выполня-

лась «закрытая» геморроидэктомия по Милли-
гану-Моргану (30 больных), во второй группе 
– геморроидэктомия электрохирургическим ап-
паратом биполярной коагуляции (30 больных), 
в третьей - геморроидэктомия ультразвуковым 
скальпелем (30 больных). В третьей группе при 
лигировании сосудистой ножки применялся рас-
сасывающийся шовный материал, удаление 
внутренних и наружных узлов проводилось раз-
дельно. Во всех случаях применения аппарата 
биполярной коагуляции при наличии наружных 
узлов геморроидэктомия выполнялась единым 
блоком Исследуемые группы были сопоставимы 
по полу, возрасту, стадии заболевания. Средний 
возраст больных в группах составил соответствен-
но 45±11,5 лет, 44±13,8 лет, 41±10,7 лет, 39±6,8 
лет (р>0,05). Интраоперационное обезболивание 
– спинномозговая анестезия (89 наблюдений), 
внутривенный наркоз (11 наблюдений) (р>0,05). 
Оценка послеоперационного болевого синдрома 
производилась по 10-балльной международной 
аналоговой визуальной болевой шкале Rudkin. Ре-
зультаты: Средняя продолжительность операции 
в первой группе составила 38±9,8 мин., во второй 
группе - 17±5,3 мин., в третьей группе - 22±5,6 мин. 

573. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
БЛИЖАЙШИХ РЕЗУЛЬТАТОВ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ЛЕВОСТОРОННЕЙ 

ГЕМИКОЛЭКТОМИИ ПРИ РАКЕ ОБОДОЧНОЙ 
КИШКИ

Госткин П.А., Наумов И.А., Авдовенко А.Л., 
Демин М.Н., Сяткин Д.А., Титоренко М.М., 

Горин А.А., Коган Д.Л., Хвадагиани М.Г.

Тульская область, г.Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз ГМУ

Цель исследования: оценка непосредственных 
результатов лечения рака сигмовидной кишки с 
использованием лапароскопической технологии. 
Материал и методы. Материалом для проводимо-
го проспективного исследования послужил срав-
нительный анализ 23 больных раком ободочной 
кишки, которым была выполнена левосторонняя 
гемиколэктомия, с использованием лапароскопи-
ческого доступа. Локализация опухоли - дисталь-
ная треть поперечной ободочной кишки, прок-
симальная часть сигмовидной кишки Средний 
возраст пациентов составил 54±2,3 лет (p>0,05), 
среди оперированных больных было 16 мужчин 
(69,6%) и 7 женщин (30,4%). У большинства боль-
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ных имелась II-IV стадия заболевания. Техника 
вмешательства представляла медиальный метод 
мобилизации левой половины ободочной кишки. 
Точки введения троакаров типичные для выпол-
нения оперативных вмешательств на сигмовид-
ной и прямой кишке, особенности- установка оп-
тического порта ниже пупка, при необходимости 
ввод дополнительного троакара в эпигастральной 
области. Расположение монитора слева от боль-
ного. На первом этапе производилась обработка 
нижней брыжеечной артерии, высокого пересе-
чения сосуда, не производилось, выделялись две 
первые ветви сосуда. Нижняя брыжеечная вена 
лигировалась и пересекалась у нижнего края под-
желудочной железы. Мобилизацией в медиола-
теральном направлении осуществлялся вход в 
сальниковую сумку. Латеральную мобилизацию и 
пересечение желудочно-ободочной связки произ-
водилось ультразвуковым скальпелем Резекцию 
ободочной кишки и наложение анастомоза прово-
дилось из минидоступа – срединная лапаротомия 
выше пупка. Дренирование брюшной полости на 1 
сутки производили во всех случаях. 
Результаты. Летальных исходов не было. Отмече-
ны быстрая активация, менее выраженный боле-
вой синдром, уменьшение длительности после-
операционного пребывания пациентов. Средние 
сроки послеоперационного пребывания состави-
ли 7±0,4 сут. (р>0,05). Длительность выполнения 
операционного вмешательства колебалась от 4 
до 2,5 часов и составила 2,51±0,21ч (р>0,05). В 3 
случаях выполнена конверсия – местнораспро-
страненные опухоли с инфильтрацией в области 
поджелудочной железы, операции закончены 
открытым доступом. В 1- случае было поврежде-
ние поперечной ободочной кишки, которое было 
выявлено на открытом этапе. В одном наблюде-
нии имелось воспалительное осложнение в виде 
инфильтрата брюшной полости без признаков аб-
сцедирования и несостоятельности анастомоза, 
излечено консервативно. 
Выводы. Лапароскопический доступ при левосто-
ронней гемиколэктомии достоверно сокращает 
сроки послеоперационного пребывания в стаци-
онаре. Местнораспространенные опухоли с лока-
лизацией в области селезеночного изгиба ободоч-
ной кишки явились основной причиной конверсии 
в открытое вмешательство. 

574. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ БЛИЖАЙШИХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПРАВОЙ 

ПОЛОВИНЫ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИМ ДОСТУПОМ

Госткин П.А., Наумов И.А., Авдовенко А.Л., 
Демин М.Н., Сяткин Д.А., Титоренко М.М., 

Горин А.А., Коган Д.Л. Коган Д.Л., 
Хвадагиани М.Г.

Тульская область, г.Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз ГМУ

Цель исследования: Сравнительная характери-
стика непосредственных результатов лапароско-
пических оперативных вмешательств при злока-
чественном новообразовании правой половины 
ободочной кишки, выполненных по методике ме-
зоколонэктомии с D3 со стандартной лимфодис-
секцией. 
Материал и методы. Материалом для настояще-
го проспективного сравнительного исследования 
послужил анализ результатов лечения 39 больных 
раком правой половины ободочной кишки. Опе-
ративные вмешательства у 16 пациентов, объем 
которых включал в себя мезоколонэктомию с D3 
лимфодиссекцией, составили основную группу. 
В группу сравнения включены 23 больных, пере-
несших лапароскопические операции со стандарт-
ным объемом лимфодиссекции. В исследование 
включены пациенты с локализацией опухоли в 
слепой и восходящей ободочной кишке, больных 
с локализацией опухоли в печеночном изгибе и в 
исследование не включали. В исследование вклю-
чены больные со II – IV стадией заболевания. Из-
быточную массу тела не считали противопоказани-
ем к лапароскопическому доступу. Существенных 
различий по полу и возрасту не было. Техника 
оперативных вмешательств в обеих группах пред-
ставляла собой унифицированную методику. 
Предусматривались стандартное расположение 
троакаров, использование идентичных энергети-
ческих установок для диссекции (биполярная ко-
агуляция, ультразвуковая диссекция). Операция 
начинался с выполнения сосудистой диссекции 
по ходу нижнебрыжеечной вены, необходимым 
условием являлось удаление клетчатки с лимфа-
тическими узлами до места отхождения ствола v 
a colica media, v a ileocolica и v a colica deхtra (если 
она имелась). Сосуды лигировались непосред-
ственно у места их отхождения, обнажалась фас-
ция, покрывающая поджелудочную железу. В ос-
новной и контрольной группах при лигировании 
всегда использовались клипсы, у 7 больных ос-
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новной группы сосуды пересекались при помощи 
биполярной коагуляции. Большой сальник пол-
ностью не удалялся. Верхней границей удаления 
брыжейки поперечной ободочной кишки считали 
обнажение верхней горизонтальной ветви две-
надцатиперстной кишки. Резекция кишки и нало-
жение анастомоза выполнялись из минидоступа 
во всех случаях, как в основной, так и в контроль-
ной группах. Окно в брыжейке не ушивалось, дре-
нирование брюшной полости выполняли во всех 
случаях. Результаты. Проведено сравнение дли-
тельности оперативного вмешательства, объема 
интраоперационной кровопотери и осложнений 
послеоперационного периода. В основной груп-
пе на выполнение операции уходило значитель-
но больше времени, чем в контрольной: 236±12 
мин и 132±6 мин соответственно. Это объясняет-
ся более длительной визуализацией сосудистых 
структур при выполнении D3-лимфодиссекции. 
Благодаря использованию современных электро-
хирургических инструментов объем кровопотери 
в основной и контрольной группе группах был 
незначительным и составил 228±20 и 235±16 мл 
соответственно. В основной группе были зареги-
стрированы такие осложнения как: длительная 
лимфоррея (п=3), послеоперационный парез ки-
шечника (п=1). В контрольной группе таких ос-
ложнений зарегистрировано не было. Пациенты 
основной группы находились в стационаре после 
операции (9±0,5 сут), контрольной (9±0,6 дней). 
Выводы. Полученные результаты свидетельству-
ют, что проведение оперативных вмешательств по 
применяемой методике не удлиняет сроки пре-
бывания пациента в стационаре и не увеличивает 
число интра - и послеоперационных осложнений, 
существенно возрастает длительность оператив-
ного вмешательства. 

575. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРЕВЕНТИВНОГО 
СТОМИРОВАНИЯ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 

РЕЗЕКЦИЯХ СИГМОВИДНОЙ КИШКИ

Госткин П.А., Наумов И.А., Авдовенко А.Л., 
Климов Д.Е., Демин М.Н., Сяткин Д.А., 

Титоренко М.М., Горин А.А., Коган Д.Л., 
Хвадагиани М.Г.

Тульская область, г.Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз ГМУ

Цель иследования – оценка непосредственных 
результатов лечения рака сигмовидной кишки с 
использованием лапароскопической технологии. 

Материал и методы. Материалом для проводимо-
го проспективного исследования послужил срав-
нительный анализ 53 больных раком сигмовидной 
кишки, которым была выполнена резекция сигмо-
видной кишки, с использованием лапароскопи-
ческой технологии. Средний возраст пациентов 
составил 62±6,3 лет (p0,05). Длительность выпол-
нения операционного вмешательства колебалась 
от 6 до 1,5 часов и составила 2,51±0,21ч (р>0,05). 
В 3х случаях в основной группе больных имелись 
воспалительные осложнения в виде длительной 
температурной реакции, наличие инфильтрата в 
области анастомоза без признаков абсцедирова-
ния и несостоятельности, излечены консерватив-
но. 
Выводы. Лапароскопическая техника выполнения 
резекции сигмовидной кишки при злокачествен-
ных новообразованиях является оптимальной 
хирургической методикой вне зависимости от ло-
кализации опухоли. Превентивное стомирование 
небходимо в случаях больших, стенозирующих 
просвет ободочной кишки опухолей. Превентив-
ное стомирование предотвращает возникновение 
несостоятельности анастомоза, однако удлиняет 
сроки реабилитации больных. 

576. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 
ГЕМОРРОЯ ДОПЛЕР-КОНТРОЛИРУЕМЫМ 

ЛИГИРОВАНИЕМ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ 
АРТЕРИЙ С ФИКСАЦИЕЙ СЛИЗИСТОЙ

Сяткин Д.А., Госткин П.А., Наумов И.А., 
Авдовенко А.Л., Климов Д.Е., Горячев В.В.

Тульская область, г.Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз ГМУ

Цель исследования: оценка ближайших и отда-
ленных результатов лечения хронического гемор-
роя при помощи метода шовного лигирования 
геморроидальных артерий с мукопексией и лиф-
тингом слизистой оболочки прямой кишки (HAL-
RAR). Проведен сравнительный анализ методики. 
Материал и методы: Изучены результаты лечения 
65 больных с хроническим геморроем, проходив-
ших лечение в 2009-2016 гг. Критериями включе-
ния пациентов в проводимое исследование были: 
наличие II или III стадии геморроя. Возраст боль-
ных колебался от 24 до 67 лет, средний возраст 
составил 52±2,1, различия по полу были не были 
статистически недостоверными. Все оперативные 
вмешательства выполнялись под спино-мозговой 
анестезией. Для купирования болевого синдрома 
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в первые сутки послеоперационного периода при-
менялся препарат кеторол в виде внутримышеч-
ных инъекций (разовая доза 30 мг. по требованию 
пациента). Начиная со вторых суток, больных пе-
реводили на энтеральные формы этого препара-
та (разовая доза 10 мг по требованию пациента). 
Для стимуляции стула использовали вазелиновое 
масло (30 мл 2-3 раза в сутки). Непосредственные 
клинические результаты хирургического лечения 
геморроя в исследуемой группе оценивали по 
следующим факторам: продолжительность опе-
ративного вмешательства, интенсивность и дли-
тельность болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде, частота и длительность применения 
анальгетиков, развитие ранних послеопераци-
онных осложнений, длительность пребывания 
пациентов в стационаре после операции, сроки 
восстановления функциональной активности. От-
даленные результаты лечения оценивали через 12 
месяцев после выполненной операции, при этом 
выделяли хорошие, удовлетворительные, неудов-
летворительные результаты. 
Результаты: В первые сутки после оперативного 
вмешательства отсутствие боли наблюдалось в 
58±0,3 % наблюдений, незначительную боль име-
ли у 32,1±0,4 % пациентов, боль средней интенсив-
ности имелась у 10±0,2 % больных, у 2(5,1%) паци-
ентов определялась боль высокой интенсивности. 
Результаты телефонного опроса проводимого по-
сле выписки пациентов показали, что интенсив-
ность боли у большинства пациентов не возраста-
ла, к 4-м суткам болевой синдром отсутствовал у 
всех пациентов. В четырех наблюдения при выра-
женном болевом синдроме адьювантно приме-
нялся трамал (средняя дозировка 3±0,3 мл/сутки). 
Послеоперационные осложнения развились у 2 
(2,9 %) из 68 больных. В одном наблюдении вы-
явлен спонтанно дренировавшийся подслизистый 
парапроктит, который был вылечен консерватив-
ными мероприятиями. Наиболее серьезным ос-
ложнением стало массивное рецидивирующее 
кровотечение, развившееся на 17 сутки после 
оперативного вмешательства, источник которого 
локализовался в месте наложения лигатуры на бо-
ковой стенке прямой кишки. Потребовалось два 
повторных оперативных вмешательства - проши-
вание источника кровотечения и значительных по 
объему гемотрансфузий. Более ранняя активиза-
ция способствовала сокращению длительности 
послеоперационного пребывания в стационаре 
(1±0,5 дня). Из 42 пациентов трудоспособного 
возраста 31(73,8%) смогли притупить к работе к 9 
суткам, Отдаленные результаты прослежены у 55 
больных. Рецидив заболевания, отмечен у 3(5,5%) 
больных. 
Выводы: Представленная технология, имеет луч-
шее соотношение таких параметров как радикаль-

ность и инвазивность, может использоваться в 
стационарах кратковременного пребывания. При 
строгих показаниях метод составляет альтернати-
ву традиционной геморроидэктомии. 

577. ВОЗМОЖНОСТИ УЛУЧШЕНИЯ 
НЕПОСРЕДСТВЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

РЕЗЕКЦИОННЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
НА ЖЕЛУДКЕ ОПТИМИЗАЦИЕЙ 

ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ НУТРИТИВНОЙ 
ПОДДЕРЖКИ

Бояринцев В.В., Евсеев М.А., Устименко А.В., 
Владыкин А.Л.

Москва

ФГБУ Клиническая больница №1 (Волынская) 
УДП РФ

В то время как периоперационная нутритивная 
поддержка с акцентом на энтеральное и перо-
ральное питание в настоящее время является 
неизменным компонентом концепции fast track 
surgery в колоректальной хирургии, у пациентов 
после резекционных оперативных вмешательств 
на желудке возможность и целесообразность ран-
него начала энтерального введения питательных 
смесей через зонд или перорально на сегодняш-
ний день по-прежнему является предметом дис-
куссии. 
Цель исследования: изучение влияние оптими-
зированного варианта нутритивной поддержки 
с ранним началом энтерального и перорального 
питания на течение раннего послеоперационного 
периода у пациентов после гастрэктомии и дис-
тальной резекции желудка. 
Материалы и методы: проведен сравнительный 
анализ особенностей периоперационного пери-
ода и непосредственных результатов лечения у 
81 пациента после резекционных вмешательств 
на желудке по поводу рака желудка (гастрэкто-
мия, дистальная субтотальная резекция с регио-
нарной лимфаденэктомией D2-3) и осложненных 
гастродуоденальных язв (дистальная резекция 
2/3 желудка) на фоне стандартного (34 пациен-
та) и оптимизированного (47 пациентов) вариан-
тов нутритивной поддержки. В основную группу 
вошли 47 пациентов (средний возраст 63,3±4,2 
лет): 16 пациентам выполнена гастрэктомия с ре-
гионарной лимфаденэктомией D2-3, 22 пациен-
там выполнена субтотальная дистальная резек-
ция желудка с регионарной лимфаденэктомией 
D2-3 по поводу рака желудка традиционным или 
лапароскопическим доступом (18 пациентам вы-
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полнена реконструкция по Ру, 4 пациентам – по 
Бильрот-I), 9 пациентам выполнена дистальная 
резекция 2/3 желудка по поводу осложненного те-
чения язвенной болезни (4 пациентам выполнена 
реконструкция по Ру, 5 пациентам – по Бильрот-I). 
Все пациенты вне зависимости от нутритивного 
статуса получали нутритивную поддержку в те-
чение 2-3 суток до операции (30 ккал/кг, 1,0 г/кг 
белка) сипингом питательных смесей, дополнен-
ную парентеральной инфузией смесей «три в од-
ном» при невозможности перорального приема 
жидкости и (или) при дефиците массы тела (ИМТ 
< 15) и гипопротеинемии (белок < 60 г/л). В по-
слеоперационном периоде пациентам основной 
группы нутритивная поддержка осуществлялась 
по следующей схеме: через 12 часов пациентам 
начиналось введение официнальных смесей для 
энтерального питания в назо-интестинальный пи-
тательный зонд (30-50 мл/час) на фоне паренте-
ральной инфузии смесей «три в одном» с достиже-
нием целевого значения по энергообеспечению 
в 30 ккал/кг и по доставке белка в 1,0 г/кг; через 
24 на фоне парентерального питания в исходном 
варианте скорость зондового введения энтераль-
ных смесей оставляли прежней, пациент начинал 
принимать питательные смеси в виде сипинга со 
средней скоростью 50 мл/час; через 48 часов с 
момента окончания операции парентеральная и 
зондовая нутритивная поддержка прекращались, 
пациент принимал питательные смеси в виде си-
пинга со средней скоростью 100 мл/час; с 36 часа 
послеоперационного периода пациент начинал 
принимать жидкую часть 1 стола на фоне сипинга 
питательных смесей в прежнем объеме; полный 
переход на лечебную диету проводился через 96 
часов с момента окончания операции. В группу 
сравнения вошли 34 пациента (средний возраст 
64,1±2,6 лет): 13 пациентам выполнена гастрэкто-
мия с регионарной лимфаденэктомией D2-3, 14 
пациентам выполнена субтотальная дистальная 
резекция желудка с регионарной лимфаденэкто-
мией D2-3 по поводу рака желудка традиционным 
или лапароскопическим доступом (11 пациентам 
выполнена реконструкция по Ру, 3 пациентам – по 
Бильрот-I), 7 пациентам выполнена дистальная 
резекция 2/3 желудка по поводу осложненного те-
чения язвенной болезни (4 пациентам выполнена 
реконструкция по Ру, 3 пациентам – по Бильрот-I). 
Пациентам группы сравнения нутритивная под-
держка в предоперационном периоде не прово-
дилась. В послеоперационном периоде в течение 
96 часов проводилась инфузия смесей «три в од-
ном»; через 24 часа, после появления перисталь-
тических шумов, пациенту начиналось введение 
в назо-интестинальный зонд глюкозо-электролит-
ных смесей объемом до 500 мл; через 48 часов 
пациенту в назоинтестинальный зонд вводили до 

500 мл сбалансированных энтеральных смесей; 
через 48 часов пациент на фоне зондового пита-
ния получал до 300 мл жидкости перорально; че-
рез 96 часов пациент начинал принимать жидкую 
часть 1 стола. В качестве критериев оценки влия-
ния нутритивной поддержки применяли: число 
послеоперационных осложнений и летальных ис-
ходов, длительность пребывания в отделении ин-
тенсивной терапии и в стационаре, время восста-
новления моторной функции пищеварительной 
трубки (отхождение газов, стул), доля пациентов с 
нормальным уровнем белка крови (выше 65 г/л) 
на 7 сутки послеоперационного периода. Резуль-
таты и обсуждение: в основной группе пациентов 
летальных исходов не было, в группе сравнения 
имел место 1 летальный исход (2,9%); осложнения 
ближайшего послеоперационного периода были 
отмечены у 8,5% пациентов основной группы (слу-
чаев несостоятельности анастомозов не было) и у 
17,6% пациентов группы сравнения (в том числе 
5,9% - несостоятельность анастомозов). Продол-
жительность пребывания в стационаре для паци-
ентов основной группы составила 7,3±1,2 суток, 
для группы сравнения – 11,5±3,1суток; продолжи-
тельность пребывания в отделении интенсивной 
терапии для пациентов основной группы состави-
ла 14,3±2,3 часов, для группы сравнения – 38,5±4,1 
часов. Восстановление моторной функции пище-
варительной трубки у пациентов основной группы 
было отмечено через 49,3±3,4 часов, у пациентов 
группы сравнения – через 79,6±1,2 часов. Доля па-
циентов с нормальным уровнем белка крови на 7 
сутки послеоперационного периода составила для 
пациентов основной группы 89,4%, для пациентов 
группы сравнения – 61,8%. 
Результаты проведенного исследования позволя-
ют заключить, что использование высокоэнерге-
тических и гиперпротеиновых субстанциий в ком-
плексной (энтеральной и парентеральной) пред- и 
послеоперационной нутритивной поддержке с 
акцентом на раннее начало энтерального и перо-
рального приема сбалансированных питательных 
смесей являются высокоэффективным и безопас-
ным компонентом периоперационного ведения 
пациентов , позволяющим достоверно улучшить 
непосредственные результаты резекционных опе-
ративных вмешательств на желудке.
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578. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕТОДОВ 
ДЕКОМПРЕССИИ ТОНКОЙ КИШКИ

Толтоев М.М.

Новосибирская область, г. Татарск

(ГБУЗ НСО «Татарская центральная районная боль-
ница им. 70-лет НСО» - главный врач Пендюк Е.Н.)
Интубация тонкой кишки длинным зондом отно-
сится к важным методам современного лечения 
больных с перитонитом и кишечной непроходимо-
стью. Многие исследователи подчеркивают важ-
ную роль декомпрессии тонкой кишки в послеопе-
рационном периоде, направленный на эвакуации 
продуктов распада, снижение внутрикишечного 
давления и интраабдоминальной гипертензии. 
Предложено много способов декомпрессии же-
лудочно-кишечного тракта. Наименее опасной, с 
прогностической точки зрения, является назога-
строинтестинальная интубация, которая не пред-
усматривает вскрытия просвета ЖКТ, что является 
очень важным в условиях перитонита. Иногда ин-
тубация тонкой кишки занимает больше времени, 
чем основной этап оперативного вмешательства, 
сопровождается повреждением слизистой киш-
ки, что неблагоприятно сказывается на течении 
послеоперационного периода. Цель – улучшение 
способа интубации тонкой кишки с помощью зон-
да новой конструкции. С целью профилактики по-
слеоперационной внутрибрюшной гипертензии, 
несостоятельности сформированных анастомозов 
и лечении энтеральной недостаточности нами 
предложен зонд для интубацией тонкой кишки 
оригинальной конструкции (патент на полезную 
модель №106116 от 10.07.2011 г.). Зонд для ин-
тубации тонкой кишки представляет многодырча-
тую трубку закругленным концом. При этом соот-
ношение диаметра короткого дистального звена 
к диаметру остальной части зонда составляет 5/3 
– 3/2, при соотношении длины короткого звена к 
длине остальной части 1/4 – 1/5. На зонде оваль-
ные отверстия расположены в двух плоскостях в 
шахматном порядке. Зонд выполнял каркасную 
и декомпрессионно-детоксикационную функции, 
использовался для энтерального зондового пита-
ния в послеоперационном периоде. Предлагае-
мый зонд удобен в проведении, так как наличие 
утолщенной его дистальной части, длиной 40-50 
см, дает возможность свободно манипулировать 
им при введении в двенадцатиперстную кишку и 
интубации тонкой кишки. Разница диаметра дис-
тального и проксимального отрезка зонда позво-
ляла во всех случаях эффективно эвакуировать 
кишечное содержимое. Мы использовали зонд у 
23 пациентов с распространенным гнойным пери-
тонитом, у 18 больных с острой кишечной непро-

ходимостью и у 7 больных с ущемленным после-
операционным вентральным грыжам. Показания 
для назоинтестинальной интубации были следу-
ющие: 1) увеличение диаметра тонкой кишки до 
5-6 см не зависимо от того, преобладают ли в ее 
просвете газ или секвестрированная жидкость; 2) 
необходимость наложения межкишечных анасто-
мозов или ушивания перфоративных отверстий 
желудочно-кишечного тракта в условиях перито-
нита; 3) применение метода программированных 
ревизий и санаций брюшной полости; 4) резкая 
инфильтрация стенки тонкой кишки, когда необ-
ходимость назоинтестинальной интубации вы-
звана профилактикой возможных осложнений; 5) 
опасность развития ранней спаечной кишечной 
непроходимости в послеоперационном периоде 
и как профилактика синдрома абдоминальной де-
компрессии. У 2 пациентов тонкую кишку назоин-
тестинальным способом интубировать не удалось 
из-за выраженного спаечного процесса в верхнем 
этаже брюшной полости. Этим больным тонкую 
кишку интубировали через еюностому. Осложне-
ний в виде повреждений кишки и кровотечения 
не было. Зонд удаляли, как правило, на 5-7 сут-
ки. Длительность пребывания зонда зависела от 
восстановления моторной функции кишечника и 
характера отделяемого кишечного содержимо-
го. Критериями для удаления зонда служили: 1) 
появление стойкой перистальтики кишечника; 2) 
уменьшение вздутия живота, отхождение стула и 
газов; 3) изменение качественных характеристик 
кишечного отделяемого: оно приобретает свет-
ло-желтый или зеленоватый цвет, исчезает кало-
вый запах. Таким образом, предложенный зонд 
значительно упрощает технику интубации тонкой 
кишки назогастральным способом, что сокращает 
время его установки, снижает травматичность ма-
нипуляции. 

579. ХАРАКТЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ С САХАРНЫМ 

ДИАБЕТОМ В ПРАКТИКЕ АМБУЛАТОРНОГО 
ХИРУРГА 

Толтоев М.М., Мирсадиков Р.Р., Лисин В.М.

Новосибирская область, г. Татарск

ГБУЗ НСО «Татарская центральная районная 
больница им. 70-лет НСО» - главный врач 

Пендюк Е.Н.

Одним из важнейших проблем в диагностике и 
лечения осложнений и коррекции сопутствую-
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щих заболеваний у больных сахарным диабетом 
является риск развития хронической венозной не-
достаточности. Пациенты с сахарным диабетом 
2 типа особенно подвержены возникновению и 
прогрессированию хронической венозной недо-
статочностью, так как уже имеют факторы риска, 
общие с хроническими заболеваниями вен, такие, 
как нарушение микроциркуляции нижних конеч-
ностей, избыточный вес, артериальная гипертония 
, эндотелиальная дисфункция. Достаточно часто 
встречается сочетание этих двух заболеваний, что 
определяет важность исследований в этой обла-
сти. Особенно это касается клинико-лабораторных 
методов диагностики и методов консервативного 
лечения хронической венозной недостаточности в 
практике амбулаторного хирурга. Цель - изучение 
особенностей клинической картины и лаборатор-
ных показателей у амбулаторных больных хрони-
ческой венозной недостаточностью с сахарным 
диабетом и без него. 
Материалы и методы. Проведено изучение осо-
бенностей клинической картины и лабораторных 
показателей крови у 24 больных хронической ве-
нозной недостаточностью и сахарным диабетом 
2 типа – основная группа, и у 31 больных хрони-
ческой венозной недостаточностью, но без сахар-
ного диабета – которые составили контрольную 
группу. У всех пациентов диагноз сахарного ди-
абета 2 типа установлен эндокринологом на ос-
новании соответствующих критериев, а диагноз 
хронической венозной недостаточности выстав-
лен в соответствие с классификацией CEAP. У всех 
пациентов оценивались клинические признаки 
хронической венозной недостаточности (наличие 
отека, варикозных вен, трофических нарушений), 
данные ультразвукового ангиосканирования вен 
нижних конечностей и лабораторных показателей 
(уровень глюкозы, ПТИ, фибриноген) крови. Ре-
зультаты исследования. Возраст больных в 1-ой и 
2-ой группах в среднем составлял соответственно 
57±6.4 и 59±4.7 года. Женщин в основной и кон-
трольной группах было соответственно 19 (79.2%) 
и 25 (80.6%). Ультразвуковое сканирование вен 
нижних конечностей практически у всех больных 
выявляло признаки несостоятельности клапанов 
в системе большой и у половины пациентов в ма-
лой подкожных вен. У 6 (25%) пациентов основной 
группы и 4 (12.9%) пациентов контрольной выяв-
лены признаки посттромбофлебитического син-
дрома с поражение бедренно- подколенного и 
подколенно-берцового сегмента. Во всех случаях 
имелась полная реканализация с формирование 
выраженного протяженного рефлюкса по бедрен-
ной вене и большой подкожной вены. Наиболее 
частыми клиническими признаками в обеих груп-
пах были наличие отека, кожного зуда и чувство 
тяжести в ногах. Наличие болевого синдрома 

несколько чаще выявлялось у больных второй 
группы, это обусловленность течению сахарного 
диабета и развитие сенсомоторной полинейропа-
тии. Уровень гликемии в крови в основной группе 
больных, колебался в пределах 7,2-14,4 ммоль/л, 
в контрольной группе от 3,5 до 5,6 ммоль/л. Не-
достаточно компенсированный сахарный диабет 
2 типа оказывал негативное влияние на течение 
хронической венозной недостаточности. Нараста-
ние класса и степени тяжести венозной недоста-
точности, а также преобладание трофического 
синдрома увеличивались с ростом HbA1с, что 
также подтверждалось положительными корре-
ляциями между уровнем HbA1с и показателями 
хронической венозной недостаточности по CEAP. 
Уровень протромбиного индекса и фибриногена 
крови в обеих группах существенно не отличался, 
и составлял соответственно 86,3±21,6% и 3,9±0,8 
г/л. Но пациентов посттромбофлебитическим 
синдромом основной группы изменения реоло-
гических свойств крови в сторону гиперкоагуля-
ции способствуют более тяжелому течению ХВН, 
и особенно появлению трофических изменений 
нижних конечностей. Наличие трофических изме-
нений в мягких тканях стопы выявлено у 5 (20.8%) 
больных основной группы и 3 (9.7%) больных кон-
трольной группы. У пациентов с сопутствующим 
сахарным диабетом в большинстве случаев выяв-
лена более тяжелая степень хронической веноз-
ной недостаточности. Клинический класс С3 по 
CEAP в основной группе выявлено в 54.2% случае, 
в контрольной – в 16.1%, а класса С2 – в 16.7% слу-
чаев в основной и в 51.6% – в контрольной группе. 
При длительности хронической венозной недоста-
точности 10 лет и более нарастают класс и степень 
ее тяжести по CEAP, чаще встречаются трофиче-
ские изменения нижних конечностей, особенной 
это проявлялось у больных основной группы. Ле-
чение больных в обеих группах включало назна-
чение флеботоников (в основном препараты груп-
пы диосмина), дезагрегантов, гемореологических 
препаратов, использование компрессионного три-
котажа, а в основной группе дополнительную кор-
рекцию сахара крови. 
Выводы. Сочетание хронической венозной не-
достаточности с сахарным диабетом является не-
благоприятным фактором заболевания. Сахарный 
диабет 2 типа усугубляет тяжесть хронической 
венозной недостаточности и обуславливает раз-
витие трофических нарушений тканей стопы, и 
частое развитие посттромбофлебитического син-
дрома. Метаболические нарушения, связанные 
с хронической венозной недостаточностью и са-
харным диабетом, предопределяют более частое 
развитие трофических язв нижних конечностей. 
Тяжесть и трофические изменения, характерные 
для хронической венозной недостаточности, ли-
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нейно нарастают при увеличении продолжитель-
ности сахарного диабета 2 типа, ростом коррек-
ции HbA1с и коррекции гипергликемии. 

580. ВНЕДРЕНИЕ ПРОТОКОЛА 
ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ 

СТРЕССОРНЫХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ 
КРОВОТЕЧЕНИЙ В РАБОТУ 

РЕАНИМАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ ЦРБ 
И ПЕРВЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ

Кучер Д.В., Шкляр А.К., Чумерин А.С., 
Счастливый Д.В., Степовой И.А.

Белая Калитва

МБУЗ "Центральная районная больница" 
Белокалитвинского района Ростовской области

Актуальность. Одной из важнейших проблем 
лечения пациентов в критических состояниях 
является борьба с развитием стрессорных сим-
птоматических язв верхних отделов ЖКТ. Частота 
этого грозного осложнения, встречаемая нами в 
рутинной работе в прошлом, доставляла чувство 
неудовлетворенности. Особенно обидными были 
развивающиеся эрозивные гастродуоденальные 
кровотечения у пациентов неабдоминального 
профиля, внезапно утяжеляющие состояние и без 
того критических пациентов. Длительность пребы-
вания в реанимационном отделении у этих паци-
ентов увеличивалась в среднем на 7 суток (т.е. с 
2-3 до 9-10 суток!), летальность у этой группы па-
циентов достигала в некоторые периоды 40-70%. 
Осмысление результатов привело к организаци-
онным выводам и внедрению с 2012 года в работу 
отделения анестезиологии и реанимации прото-
кола профилактики и лечения острых стрессорных 
гастродуоденальных кровотечений. 
Материалы и методы. В протокол, применяемый 
в реанимационном отделении, введены пациен-
ты следующих групп: ИВЛ более 12 часов; гипо-
тензия любой этиологии, требующая введения 
вазопрессоров; острые нарушения мозгового кро-
вообращения; острый инфаркт миокарда; соче-
танная травма; тяжелая черепно-мозговая травма; 
обширная ожоговая травма; полиорганная недо-
статочность; сопутствующий хронический алкого-
лизм и/или внутривенная наркомания. Всем паци-
ентам описанных групп в обязательном порядке 
производится комплексный диагностический мо-
ниторинг, включающий исследование ОАК, тром-
боцитов, времени свертываемости, ТВ, АЧТВ или 
МНО, РФМК, парциального насыщения кислоро-
дом крови. Большей части пациентов выполняем 

ЭФГДС (в том числе динамически, с контролем 
и оценкой динамики), противопоказания могут 
быть вынесены только совместным решением ле-
чащего врача и реаниматолога. Всем пациентам 
групп риска проводятся профилактические меро-
приятия, включающие: кислородную поддержку 
(ингаляция увлажненной кислородо-воздушной 
смесью, при ИВЛ – оптимальные режимы венти-
ляции), антисекреторные препараты (группы ин-
гибиторов протонной помпы, чаще омепразол 40 
мг каждые 12 часов внутривенно не менее 3 су-
ток), метаболические препараты группы антиги-
поксантов, витамины группы B, препараты янтар-
ной кислоты. Особое внимание уделяем раннему 
энтеральному питанию, чаще проводимому через 
назогастральный или назоэнтеральный зонд. Если 
питание по каким-то причинам невозможно, то 
дважды в сутки промываем желудок через назо-
гастральный зонд холодной (t=10 С°) водой, про-
водим гипотермию эпигастрия. У части пациентов 
уже на момент поступления в реанимационное 
отделение при ФГДС выявляется эрозивно-гемор-
рагическое изменение слизистой желудка, не-
редко острые язвы, зачастую уже с клиническими 
явлениями состоявшегося или продолжающегося 
кровотечения. В таких случаях проводим усиле-
ние антисекреторной терапии, переходя на не-
прерывное введение препаратов инфузоматом, к 
лечению добавляем октреотид в дозе 25 мкг/час в 
течение 20-60 часов. При явлениях продолжающе-
гося кровотечения проводится эндоскопический 
гемостаз – аргоноплазменная коагуляция или инъ-
екционный гемостаз (применяем 10% раствор на-
трия хлорида инъекционно из 2-3 точек). В таких 
случаях проводим динамические ЭФГДС в сроки 
определяемые эндоскопистом, нередко по 5-7 ма-
нипуляций. Полученные результаты. За истекший 
период с момента внедрения протокола (с февра-
ля 2012 по февраль 2017 года) в реанимационном 
отделении пролечено 3692 пациента. Из них вы-
шеописанный протокол проведен у 1402 (38% от 
пролеченных больных). Мероприятия по профи-
лактике острых стрессорных гастродуоденальых 
кровотечений проведены у 1402 (100%). Состо-
явшееся или продолжающееся кровотечение на 
момент поступления в реанимацию выявлено у 
94 пациентов. Проводимый эндоскопический ге-
мостаз был успешен во всех случаях. За истекший 
период удалось избежать смертей от гастродуоде-
нальных кровотечений в описываемой группе па-
циентов. 
Выводы и рекомендации. Считаем опыт разра-
ботки протокола успешным и можем рекомендо-
вать аналогичные мероприятия другим лечебным 
учреждениям.
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581. ХИРУРГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ОБШИРНЫМИ ПРОЛЕЖНЯМИ 

КРЕСТЦОВОЙ ОБЛАСТИ

Кучер Д.В., Рындин В.Г., Шевченко Н.В.

Белая Калитва

МБУЗ "Центральная районная больница" 
Белокалитвинского района Ростовской области

Цель – повысить качество хирургической реабили-
тации пациентов с обширными пролежнями кре-
стцовой области. 
Материалы и методы: по оригинальной методи-
ке (патент РФ № 2106813) пролечено и опериро-
вано 37 больных. Группу пациентов составили: 
пациенты неврологического профиля – 29 (из них 
после обширных ОНМК – 14, с выраженной энце-
фалопатией различного генеза – 7, со спинальной 
травмой – 8); пациенты после длительных сомати-
ческих заболеваний с длительным вынужденным 
постельным режимом (большинство пережившие 
длительную ИВЛ) – 8. Мужчин – 24, женщин – 15. 
Возрастная медиана – 65,4 года. В лечебных меро-
приятиях используются противопролежневые ма-
трацы, ведется индивидуальный дневник ухода и 
перестилания больного, проводится комплекс ме-
роприятий по медикаментозному лечению (тиок-
товая кислота, витамины группы В, янтарная кис-
лота, актовегин), к которому добавляется местное 
лечение (промывание пролежней растворами ан-
тисептиков, лазерная терапия по разработанной 
нами методике). Курс лазерной терапии полупро-
водниковым лазером с длиной волны 980 нм со-
стоит из 10 процедур. Применяли режим средней 
мощности, с частотой импульса 1500Гц. Облуче-
ние проводили в течение 4 минут. Световое пятно 
моделировали в зависимости от размеров про-
лежней, меняя расстояние от тубуса излучателя 
до облучаемой поверхности. В процессе лечения у 
больных прекращались полностью или значитель-
но уменьшались боли в области крестца, на 3-5 
сутки раны очищались от фибринозного налета. 
На 10-12 день раны заполнялись здоровыми гра-
нуляциями, появлялась краевая эпителизация. У 
части пациентов пролежни покрывались кожным 
эпителием или формировался розовый нежный 
рубец, у части выполнялись операции закрытия 
путем мобилизации краев операционной раны 
(эти пациенты в материал не вошли). Показания-
ми для выполнения оригинального оперативного 
вмешательства являлись дефекты мягких тканей 
сложной формы площадью более 20 см2, невос-
полнимые избытком мягких тканей создаваемого 
путем мобилизации краев операционной раны. 

Противопоказаниями для выполнения рекон-
струкции промежности и тазового дна сложными 
трансплантатами на основе большой ягодичной 
мышцы считаем: онкологические заболевания в 
IV клинической стадии; ожирение IIIВ-IV степени; 
кахексию. Смысл выполняемой операции заклю-
чается в заполнении дефектов мягких тканей и 
закрытии костных образований сложным транс-
плантатом на сосудисто-нервной ножке из одной 
большой ягодичной мышцы (или симметрично из 
двух). Производится последовательно: мобилиза-
ция мышцы на основе сосудистого пучка в составе 
фасциальной муфты; формирование на мышеч-
ной основе сложного трансплантата, включаю-
щего подкожную клетчатку и кожу; транспозиция 
трансплантата медиально в область пролежня; по-
слойная фиксация трансплантата. 
Результаты: Общий срок лечения в стационаре со-
ставлял от 15 до 25 дней, в среднем 21,7 дней. У 
всех пациентов при выписке – хорошие непосред-
ственные результаты. Отдаленные результаты: 
больных наблюдали в сроки от 1 года до 5,5 лет 
после операции. Установлено, что разработанный 
способ пластического восстановления позволяет 
достичь положительных результатов. Ни у одного 
пациента не зарегистрировано рецидива пролеж-
ней. Вывод. Разработанная методика местно-пла-
стического восстановления обширных пролежней 
крестцовой области позволяет повысить качество 
хирургической реабилитации пациентов.

582. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ 

БОЛЕЗНИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПАРАФАТЕРИАЛЬНЫМ ДИВЕРТИКУЛОМ

Сафоев М.И., Кузьмин-Крутецкий М.И., 
Демко А.Е., Ульянов Ю.Н., Левина А.С.

Санкт-Петербург

ГБУ «Санкт-Петербургский научно-
исследовательский институт скорой помощи им. 

И.И. Джанелидзе»

Цель исследования. Разработать алгоритм сана-
ции желчевыводящих путей у пациентов с ослож-
ненными формами ЖКБ при наличии парафатери-
ального дивертикула. 
Материалы и методы. В СПб ГБУ НИИ СП им. 
И.И.Джанелидзе проанализирован опыт проведе-
ния эндобилиарных вмешательств у 537 больных 
с осложненными формами ЖКБ за 4 года (2013-
2016 гг), из них у 141 (26,2%) были выявлены пара-
фатериальные дивертикулы двенадцатиперстной 
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кишки (ДПК). Залогом успешной работы на БДС 
при ПФД является технически правильное пози-
ционирование эндоскопа и четкая визуализация 
папиллы. Для этого необходимо после введения 
дуоденоскопа в верхнюю горизонтальную часть 
ДПК повернуть его тубус по оси вправо. При этом 
объектив эндоскопа поворачивается в сторону пе-
редней брюшной стенки и оказывается в просвете 
начального отдела нисходящей части ДПК. Затем 
эндоскоп подтягивается «на себя», уменьшается 
длина части, находящаяся в желудке, при этом 
возникает пружинящее напряжение, которое вы-
талкивает внутренний конец эндоскопа в нисхо-
дящую часть ДПК. Таким образом, аппарат макси-
мально выпрямляется, принимая штыкообразное 
положение, и приобретает зоны опоры в области 
малой кривизны желудка, привратника и верхней 
горизонтальной части ДПК. В результате пере-
численных манипуляций объектив дуоденоскопа 
располагается напротив устья БДС на расстоянии 
60-65 см от резцов. В этом положении объектив 
имеет максимальную степень подвижности, а сам 
эндоскоп жестко фиксируется по самой короткой 
траектории, что устраняет необходимость допол-
нительной фиксации аппарата ассистентом. В 
сложных ситуациях для визуализации БДС исполь-
зовалась методика «рандеву» с применением 
струны-направителя при наличии сформирован-
ного ранее наружного желчного свища. При визуа-
лизации БДС и ПФД для оценки их анатомических 
взаимоотношений использовалась классифика-
ция, предложенная испанскими авторами в 2006 
году. 1. Тип I, БДС расположен интрадивертикуляр-
но; 2. Тип II, БДС расположен на полях дивертику-
ла; 3. Тип III, БДС расположен около дивертикула. В 
большинстве случаев при селективной канюляции 
холедоха использовались проводники длиной 4 м, 
в случае необходимости по ним возможна достав-
ка стента. В 18 (12,7%) технически сложных ситу-
ациях, когда селективная канюляция холедоха не 
была достигнута из-за анатомических особенно-
стей хода общего желчного протока, выполнялось 
предрассечение торцевым папиллотомом (Iso-
tomе или игольчатым) для обеспечения доступа в 
холедох. После достижения канюляции проводи-
лось дорассечение БДС струнным папиллотомом, 
при этом длина разреза доводилась до достаточ-
ной для дальнейшей эндоскопической литоэкс-
тракции. Определение длины папиллотомного 
разреза индивидуально и зависит от анатомиче-
ских особенностей ампулы конкретного пациента 
и диаметра конкремента. При наличии конкре-
мента более 1,2 см следует первоначально про-
вести литотрипсию с помощью корзины Дормиа, 
затем извлечь его фрагментарно. Папиллотомный 
разрез длиной «до 1,2 см» или «до прикрываю-
щей складки» не всегда возможен у пациентов с 

ПФД. Визуализация слизистой задней стенки хо-
ледоха при полном раскрытии ампулы указыва-
ет, что длина разреза достаточна для проведения 
успешной ЭЛЭ. ЭПСТ проводилась в секторе от 11 
до 13 часов по условному циферблату. Разрез осу-
ществлялся в смешанном режиме и режиме «ре-
зание». При наличии ПФД следует помнить о по-
вышенном риске перфорации задней стенки ДПК, 
что побудило нас в 6 случаях (4,2%) выполнить 
дозированную ЭПСТ у пациентов с дивертикула-
ми I и II типов. Дозированная ЭПСТ подразумевает 
разрез на длину от 0,5 до 1,0 см в зависимости от 
длины ампулы, не доходя до её верхней грани-
цы. У всех пациентов были предприняты меры 
медикаментозной профилактики панкреатита по 
стандартной схеме. Кроме того, у 7 пациентов при 
селективной канюляции панкреатического прото-
ка, панкреатографии, а также сложной канюляции 
БДС проводилось стентирование протока под-
желудочной железы в качестве дополнительной 
меры профилактики панкреатита. В приведенных 
случаях панкреатит имел легкую или среднюю сте-
пень тяжести и завершился благоприятным исхо-
дом. Результаты и обсуждение. У 5 (3,5%) больных 
с резидуальным холедохолитиазом канюляция 
оказалась безуспешной. При этом I тип располо-
жения БДС встретился в 3-х случаях, II тип – в 2-х 
случаях, размер устья дивертикула составлял бо-
лее 1,5 см, отмечалась протяженная стриктура 
холедоха. По нашему мнению, данные наблюде-
ния относятся к тем ситуациям, когда канюляция 
БДС без применения управляемого папиллотома 
(TRUEtome фирмы BostonScientific) невозможна, 
как и выполнение ЭПСТ. У этих пациентов был 
применен метод «рандеву», включающий встреч-
ные чресфистульные и эндоскопические манипу-
ляции. Через дренаж Кера струна длиной 4-4,6 
м проводилась в желчные протоки, далее через 
устье БДС в просвет ДПК, затем в канал эндоскопа 
и выполняла роль направителя для дальнейших 
манипуляций. После идентификации БДС выпол-
нялись ЭПСТ и литоэкстракция. При необходи-
мости по имеющемуся проводнику с помощью 
системы доставки заводился пластиковый стент 
типа «Pig Tail» или «Double Pig Tail» таким обра-
зом, чтобы проксимальный конец его находился 
выше уровня стояния дренажа Кера, а дистальный 
закрученный конец помещался в полости дивер-
тикула. Данная методика позволяет предупредить 
миграцию стента в проксимальном или дисталь-
ном направлении. Дренажная трубка удалялась 
обычно через 2-3 недели после получения поло-
жительных клинических и лабораторных данных, 
подтверждения отсутствия холедохолитиаза и 
адекватного расположения стента по данным кон-
трольной фистулографии. При выполнении ЭРХПГ 
необходимо убедиться, что канюлирован именно 
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холедох. Вводить контрастное вещество следует 
медленно и под контролем рентгеноскопии. Тугое 
контрастирование Вирсунгова протока с высокой 
вероятностью приводит к возникновению тяжело-
го панкреатита. Если это произошло, необходимо 
дренирование (стентирование) панкреатическо-
го протока с целью его декомпрессии, что может 
предупредить или облегчить течение осложнения. 
Заключение. У больных ЖКБ, осложненной нару-
шением проходимости дистального отдела холе-
доха, в 26,2% случаях наблюдался ПФД. Главными 
условиями для успешной работы на БДС при ПФД 
являются правильное позиционирование эндо-
скопа и стабильное выведение папиллы в поле 
зрения, а также наличие соответствующего ин-
струментария и опыта оператора. При угрозе раз-
вития деструктивного панкреатита после ЭРХПГ 
или манипуляций на БДС показано временное 
дренирование (стентирование) панкреатического 
протока с целью его декомпрессии. 

583. ДЕСЯТИЛЕТНИЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ 

ВЕНОЗНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ НИЗКОИНТЕНСИВНОГО 

ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ КАК 
ЕЕ КОМПОНЕНТА

Кучер Д.В., Рындин В.Г., Шевченко Н.В.

Белая Калитва

МБУЗ "Центральная районная больница" 
Белокалитвинского района Ростовской области

Актуальность. Варикозная болезнь нижних ко-
нечностей – одна из частых причин развития тро-
фических язв, которые зачастую имеют стойкий 
характер без тенденции к заживлению. Наличие 
трофических язв на нижних конечностях значи-
тельно снижает качество жизни пациентов, приво-
дит к инвалидизации больных. Наличие большого 
числа методик лечения венозных трофических язв 
указывает на то, что проблема далека от разреше-
ния и совершенного метода лечения не существу-
ет. Достигнуть полного выздоровления больных 
с трофическими язвами применением только од-
ного метода или средства не представляется воз-
можным. 
Материалы и методы. В своей работе мы актив-
но используем комплекс лечебных мероприятий, 
который включает лазеротерапию как местный 
стимулятор заживления язв венозной этиологии. 
Компоненты этой методики (использование ла-
зеротерапии, наложение цинк-желатиновых по-

вязок) применяются нами уже более 20 лет, сама 
методика – 10 лет. Подбор этапности применения 
методики осуществлялся следующим образом. а) 
после УЗ-сканирования вен нижних конечностей 
– у части пациентов (при наличии УЗ-венозного 
сброса, наличии недостаточности перфорантных 
вен и отсутствии гнойной инфекции кожных по-
кровов) выполняли первичную кроссэктомию с ча-
стичной флебэктомией и перевязкой перфорант-
ных вен с верифицированным на УЗИ венозным 
сбросом; эти пациенты выписывались на амбула-
торное лечение с последующей через 15-30 дней 
явкой для курса лазерной терапии; б) при наличии 
на кожных покровах нижних конечностей гнойной 
инфекции, наличии противопоказаний к опера-
тивному лечению проводилась консервативная 
терапия, к которой добавлялась лазерная терапия; 
в) при наличии противопоказаний к оперативно-
му лечению, выраженных отеках нижних конечно-
стей, кардиальной патологии проводилась консер-
вативная терапия, к которой добавлялась лазерная 
терапия, после которой накладывали цинк-жела-
тиновую повязку по методике Курбангалеева-Вой-
тенко. Главным условием эффективности цинк-же-
латиновой повязки является строго равномерное 
прилегание ее ко всей бинтуемой поверхности с 
умеренной компрессией, избегая перегибов, пе-
ретяжек, излишнего сдавливания или, наоборот, 
оставления в повязке слабых мест. В итоге должен 
получиться эластичный, достаточно прочный, но 
гибкий в области суставов, удобный для ношения 
футляр. Рецепт для пасты (желатина 200,0; дистил-
лированной воды 400,0; глицерина 250,0; цинка 
окиси 150,0), которая играет роль склеивающего 
средства для трех слоев из марлевого бинта, ко-
торые при накладывании обрезается после каж-
дого тура, начиная от основания пальцев стопы, 
до коленного сустава. Курс лазерной терапии по-
лупроводниковым лазером с длиной волны 980 
нм состоит из 15 процедур. При этом в случаях 
поверхностно расположенных язв и гнойных ран, 
применяли режим средней мощности, с частотой 
импульса 1500Гц. Облучение проводили в течение 
4 минут. При более глубоко расположенных или 
инфицированных трофических язвах использова-
ли максимальный режим мощности с частотой им-
пульса 3000 Гц. Облучение проводили в течение 8 
минут. Световое пятно моделировали в зависимо-
сти от размеров язвы, меняя расстояние от тубуса 
излучателя до облучаемой поверхности. Результа-
ты. Методика применена в лечении 200 больных с 
трофическими язвами и гнойными язвами нижних 
конечностей венозной этиологии, в возрасте от 39 
до 97 лет. Женщин было 132, мужчин – 68. В про-
цессе лечения у больных на фоне лазеротерапии 
и проводимой медикаментозной терапии прекра-
щались полностью или значительно уменьшались 
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боли в нижних конечностях, на 3-5 сутки исчезали 
признаки аллергического дерматита и язвы очи-
щались от фибринозного налета. На 10-12 день 
раны заполнялись здоровыми грануляциями, по-
являлась краевая эпителизация. После 15-20 суток 
лечения трофические язвы покрывались кожным 
эпителием или формировался розовый нежный 
рубец. Для получения такого эффекта курсы ла-
зерной терапии повторяли 2-3 раза с перерывом 
7-10 дней. Получены положительные непосред-
ственные результаты у 189 (94,5%) больных с тро-
фическими язвами венозного генеза. Побочного 
действия полупроводникового лазера не отмече-
но. Отдаленные результаты прослежены в течение 
3 лет у 121 пациента. Рецидив трофической язвы 
наблюдался в эти сроки у 14 (11,6%), повторным 
курсом лечения добились заживления у всех. Ре-
цидивы связываем с сопутствующей сердечной 
патологией и отеками нижних конечностей. 
Выводы. Таким образом, при лечении язв нижних 
конечностей преимущественно венозной этиоло-
гии целесообразно применение низкоинтенсив-
ного лазера как компонента лечения, а выбран-
ные режимы лазерной терапии – оптимальны.

584. ПРИМЕНИМОСТЬ БАКТЕРИЦИДНОЙ 
ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ (ФДТ) 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЭМПИЕМЫ 

ПЛЕВРЫ ВНЕ ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ВОЗБУДИТЕЛЯ И ЕГО ЛЕКАРСТВЕННОЙ 

УСТОЙЧИВОСТИ

Никонов С.Д (1,2,3), Смоленцев М.Н.(2), 
Слободин Д.Г.(2), Петренко Т.И.(1), 
Бредихин Д.А.(2,3), Евсин М.С.(2,3), 
Краснов Д.В.(1), Лелянова О.Б.(2) 

Новосибирск

1) Новосибирский НИИТ МЗ РФ, 2)ГБУЗ НСО 
ГОНКТБ, 3) НГУ

Лечение эмпиемы плевры (ЭП) неспецифической 
и специфической этиологии сопряжено со значи-
тельными трудностями и высокой летальностью. 
Туберкулезная ЭП возникает в 90% случаев вслед-
ствие возникновения бронхоплеврального свища 
(БПС) и коллапса легкого у больных фиброзно-ка-
вернозным туберкулезом и казеозной пневмони-
ей. Среди этого контингента летальность превы-
шает 60%, а главным фактором танатогенеза в 90% 
случаев является прогрессирующий деструктив-
ный туберкулез с мультирезистентным возбудите-
лем в сочетании с неспецифической полимикроб-
ной микрофлорой и коморбидными факторами 

(сахарный диабет, наркомания, ВИЧ-инфекция и 
вирусные гепатиты). Рост пессимизма среди хи-
рургов в отношении лечения туберкулезной ЭП 
вызван устойчивым мнением о том, что это ослож-
нение является предиктором летального исхода, 
что обрекает больных на паллиативную и симпто-
матическую терапию. 
Цель исследования: оценить пределы лечебных 
возможностей бактерицидной ФДТ эмпиемы 
плевры специфической и неспецифической этио-
логии при лекарственноустойчивых возбудителях. 
Материалы и методы. Метод интраплевральной 
ФДТ применен в 18-ти случаях ЭП, из которых ту-
беркулезная ЭП с бронхо-плевральным свищом 
имелась в 14-ти случаях, в двух случаях предпри-
нято лечение изолированной туберкулезной ЭП 
с микст-инфекцией, а в двух наблюдениях испол-
нялась ФДТ неспецифической изолированной 
ЭП с синегнойной инфекцией. Всем пациентам 
предприняты процедуры интраплевральной фо-
тосенсибилизации стенок эмпиемы препаратами 
Фотосенс 5мг (n=12), Радахлорин 3,5мг (n=2), Фо-
тодитазин 5мг (n=2), раствором метиленового си-
него 0,03% -1мл (n=2). Выполнено 96 сеансов ФДТ 
в режиме лазерной полипозиционной световой 
обработки стенок эмпиемы излучением длиной 
волны 675нм (для препарата Фотосенс) и 662нм 
(для прочих фотосенсибилизаторов) при мощно-
сти 350 -1000 мВт посредством трансторакальной 
плевральной пункции, торакоскопии, торакосто-
мии, через дренажные плевральные каналы и 
торакотомию. При наличии бронхоплеврального 
свища выполнялась клапанная бронхоблокация 
(n=8) с предварительной эндобронхиальной фото-
динамической терапией свищенесущего бронха. 
Результаты: Эмпиема плевры излечена у 15 боль-
ных из 18-ти (83,3%). Летальность составила 11,1% 
(n=2) в условиях СПИДа с полимикробной полире-
зистентной гноеродной флорой и двухсторонним 
деструктивным туберкулезом легких. Лечебные 
эффекты ФДТ ЭП сопряжены с интраплевральным 
абациллированием и исчезновением гноерод-
ной флоры, редукцией интоксикации и гнойной 
экссудации, трансформацией гнойного экссудата 
в серозный, облитерацией полости эмпиемы и 
бронхо-плеврального свища, либо уменьшением 
объема эмпиемы до щелевидной полости, при-
бавкой массы тела от 3 до 9 кг за 2 месяца лечения. 
Выводы. Интраплевральная ФДТ обладает анти-
микробными, противовоспалительными, репара-
тивными свойствами и применима для санации 
ЭП любой этиологии, особенно при лекарствен-
ной устойчивости возбудителя, при обязательном 
аспирационном дренировании полости эмпиемы. 
При наличии бронхоплеврального свища жела-
тельна клапанная бронхоблокация с предвари-
тельной эндобронхиальной фотодинамической 
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терапией свищенесущего бронха. Данный способ 
также применим в условиях эмпиемы плевры при 
ригидном нерасправляемом легком для целей 
скорейшей санации гнойной полости на этапе под-
готовки больного к операции в объеме плеврэкто-
мии или торакопластики. 

585 .НОВЫЙ СПОСОБ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ ПРИ ПУПОЧНОЙ ГРЫЖЕ

Мяконький Р.В.

Волгоград

ГБУЗ "Волгоградская областная клиническая 
больница № 3"

Современная хирургия, имеющая в своем арсе-
нале высокотехнологичное оборудование, стре-
мится к поиску и внедрению минимально травма-
тичных и максимально эстетичных оперативных 
вмешательств. Это обстоятельство продиктовано 
мировыми стандартами качества хирургической 
помощи и запросами современного пациента. В 
настоящее время золотым стандартом в хирургии 
по праву являются лапароскопические вмешатель-
ства. Рядом отечественных клиник уже накоплен 
опыт сотен и тысяч лапароскопических операций, 
который позволяет высоко оценить значение этих 
вмешательств в хирургии. В условиях действующих 
в отношении России санкций со стороны США и ЕС 
возникает необходимость снижения стоимости по-
добных операций и возможного импортозамеще-
ния расходных материалов. Для решения обозна-
ченных задач на базе хирургического отделения 
ГБУЗ «Волгоградская областная клиническая боль-
ница № 3» г. Волгограда, разработан и внедрен 
новый способ лапароскопической герниопласти-
ки при пупочной грыже. Оснащение. Стандартная 
лапароскопическая стойка. Лапароскопические 
инструменты: троакар с винтовой фиксацией диа-
метром 10 мм, троакары диаметром 5 мм – 2 шт., 
электрокоагуляционный крючок и ножницы, зажи-
мы жесткие – 2 шт., шовный инструмент BERCI. Об-
щехирургические инструменты: зажим Микулича, 
иглодержатель Гегара, игла хирургическая режу-
щая с изгибом 3/8 окружности или лыжеобразная 
игла, лигатуры из нерассасывающегося материа-
ла. Техника выполнения вмешательства. Операция 
выполняется под эндотрахеальным наркозом. В 
желудок устанавливается назогастральный зонд, в 
мочевой пузырь уретральный катетер. Положение 
пациента на спине. Расположение операционной 
бригады (используемое в нашей клинике, при не-
обходимости расположение участников операции 

можно зеркально изменить): слева от пациента 
оператор и ассистент, операционная медицинская 
сестра на противоположной стороне справа. По 
среднеключичной линии слева в мезогастрии па-
раллельно пупку скальпелем производится разрез 
кожи длинной 10 мм. Через разрез в брюшную по-
лость вводится троакар с винтовой фиксацией ди-
аметром 10 мм, по которому инсуффлируется СО2 
и в брюшную полость вводят лапароскоп с косой 
оптикой, после чего производится ревизия брюш-
ной полости. Особое внимание уделяют области 
грыжевого дефекта, оценке степени выраженно-
сти спаечного процесса и потенциальным местам 
ввода дополнительных троакаров. Затем так же 
по среднеключичной линии в левом подреберье 
и левой подвздошной области производятся раз-
резы длинной 5 мм, под визуальным контролем 
в брюшную полость вводят 5 мм троакары. Ис-
пользуется бимануальная техника, в левой руке 
оператора находится лапароскоп, в правой – эле-
крокоагуляционный крючок или лапароскопиче-
ский ножницы, или зажим. В ходе вмешательства 
эти инструменты используются попеременно. В 
правой руке ассистента находится лапароскопиче-
ский зажим, левая рука свободна и используется 
для работы с грыжей со стороны кожи передней 
брюшной стенки. Абдоминальные спайки раз-
деляют эндозажимом (фиксацию и тракцию осу-
ществляет ассистент) и электрокоагуляционным 
крючком или ножницами, в результате висцераль-
ное содержимое выходит из грыжевого мешка. 
Грыжевой мешок сохраняется интактным, если это 
возможно. По ходу вмешательства осуществляется 
тщательный гемостаз. Определив края грыжевых 
ворот, с помощью скальпеля около пупка с обеих 
сторон скальпелем на глубину кожи производятся 
6-8 насечек длинной 2-3 мм, через которые с по-
мощью шовного инструмента BERCI выполняется 
прокол брюшной стенки. Нить в брюшной полости 
ассистент фиксирует зажимом. Инструмент BERCI 
удаляется и аналогичным образом прокалывается 
брюшная стенка в контлатеральной насечке, нить 
захватывается инструментом BERCI и выводится 
наружу. После наложения 3-4 таких швов, один 
из концов нити с помощью режущей иглы с изги-
бом 3/8 окружности и иглодержателя Гегара или 
лыжеобразной иглы проводится подкожно над 
апоневрозом с частичным его захватом в петлю, 
при этом игла должна выйти через насечку проти-
воположной стороны от пупка. После этого открыв 
троакары необходимо удалить СО2 из брюшной 
полости, для уменьшения натяжения тканей. Экс-
тракорпорально формируется узел (количество 
узлов зависит от типа выбранной нити), который 
погружается под кожу через насечку, концы нити 
срезаются над узлом. Получаются вертикальные 
(относительно грыжи) П-образные швы. Края на-
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сечки поднимаются и адаптируются с помощью 
зажима Микулича. Последовательно погружаются 
все узлы, в результате чего устраняются грыжа, при 
этом пупок гофрируется. Насечки с обеих сторон 
от пупка можно ушить для достижения, большего 
косметического эффекта. Возобновляется карбок-
сиперитонеум, производится оценка адекватно-
сти ушивания грыжевых ворот со стороны брю-
шины. Ревизия брюшной полости. Удаление СО2 
из брюшной полости. Ушивание троакарных ран. 
Наложение асептических повязок. Удаление на-
зогастрального зонда и мочевого катетера. Пред-
лагаемая техника герниопластики может быть ис-
пользована при небольших параумбиликальных и 
грыжах белой линии живота. В отличие от широко 
распространенных методик как интраперитоне-
альная пластика (IPOM) и трансабдоминальная 
преперитонеальная (ТАРР), наша методика не 
требует использования сетчатого эндопротеза и 
герниостеплера, что снижает стоимость и время 
выполнения операции. При использовании пред-
лагаемой нами методики герниопластики период 
восстановления трудоспособности сопоставим с 
IPOM и ТАРР. Пациент может быть выписан домой 
на 1-2-е сутки после операции, что является акту-
альным при внедрении стационарзаменяющих 
технологий. Швы с околопупочных насечек снима-
ются на 2-е сутки, с кожи троакарных ран на 5-е 
сутки. В доступной литературе и при выполнении 
патентного поиска нами не найдено публикаций 
и патентов с подобной методикой лапароскопи-
ческой герниопластики, в связи с чем, нами под-
готовлены и отосланы документы на получение 
патента.

586. АНАЛИЗ ФАКТОРОВ НЕБЛАГОПРИЯТНОГО 
ИСХОДА У ПАЦИЕНТОВ ПРИ ПЕРФОРАТИВНЫХ 

ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВАХ 

Нарезкин Д.В.(1), Безалтынных А.А.(1), 
Сергеев А.В.(2), Прибыткин А.А.(2), 

Кузьменков А.Ю.(1)

Смоленск

1) Смоленский государственный медицинский 
университет

2) Клиническая больница скорой медицинской 
помощи

Актуальность. Перфорация пилородуоденальных 
язв - одно из самых грозных осложнений язвенной 
болезни требующее экстренного оперативного 
вмешательства. При достаточно высокой распро-
страненности язвенной болезни перфорация язв 

является одним из наиболее частых осложнений и 
наблюдается у 10-15% всех язвенных больных. По-
этому вполне оправдан сохраняющийся в течение 
длительного времени интерес к этой патологии. 
Методика. Настоящее исследование является ре-
троспективным, проведенное с целью определе-
ния факторов риска неблагоприятного исхода у 
пациентов с перфорацией язвы желудка и 12-ти 
перстной кишки. Критерием включения являлось 
наличие перфорации язвы у пациента. Для описа-
ния качественных данных использовалось абсо-
лютное и относительное значение. Для описания 
количественных данных использовались: количе-
ство (n), среднее значение и стандартное откло-
нение (AVG; SD), медиана (Me), первый и третий 
квартили (Q1; Q3), минимум и максимум (Min; 
Max). С целью определения влияния предикторов 
на зависимую переменную с бинарным откликом 
использовалась обобщенная линейная модель с 
логистической функцией связи. Определение вли-
яния качественных переменных на количествен-
ные производилось с помощью пермутационной 
версии дисперсионного анализа. Зависимость 
между количественными переменными опреде-
лялась с помощью пермутационной версии об-
щей линейной модели. Сравнения между пере-
менными осуществлялись с помощью критерия 
Манна-Уитни, с корректировкой на множествен-
ные сравнения методом Холма. Все гипотезы про-
верялись на уровне значимости 0,05. Результаты 
исследования Всего было проанализировано 99 
историй болезней пациентов, удовлетворяющих 
критериям включения, за 2012-2015 годы. Пациен-
ты неравномерно распределились по гендерному 
признаку: женщины составили 35,35%, мужчины 
− 64,65%. Медиана возраста всей изучаемой по-
пуляции составила 51 (36,5; 66) год. При изучении 
исхода (выписан/умер) в зависимости от возраста 
была выявлена неравномерность распределения 
по возрасту: в группе умерших медиана возраста 
составила 73 (57,5; 77,25), в группе выписанных 
44 (29,5; 56,5). Для определения статистической 
значимости выявленных различий был проведен 
дисперсионный анализ. Однако, при оценке кри-
териев применимости дисперсионного анализа 
(гомоскедастичность, подчинение распределе-
ния остатков нормальному закону) не удалось 
подтвердить правильность построения модели с 
использованием априорных представлений о ха-
рактере распределения данных. С целью подгон-
ки модели, адекватной искомой зависимости был 
использован пермутационный дисперсионный 
анализ с применением процесса Монте-Карло с 
количеством итераций 5000. Полученная модель 
подтверждает наличие статистически значимых 
различий в распределении по возрасту в зависи-
мости от исхода. Таким образом возраст у умер-
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ших пациентов статистически значимо выше 
возраста выписанных пациентов. При изучении 
экстренности поступления (в первые 6 часов/7-24 
часа/позднее 24 часов) в зависимости от возрас-
та была выявлена неравномерность распределе-
ния по возрасту: в группе поступивших в первые 
6 часов медиана возраста составила 44 (29; 56,5), 
в группе поступивших в течение 7-24 часов меди-
ана возраста составила 38 (30; 47,5) лет, в группе 
поступивших позднее 24 часов медиана возраста 
составила 55,5 (42,5; 75). Для определения ста-
тистической значимости выявленных различий в 
возрасте был проведен пермутационный диспер-
сионный анализ с апостериорными сравнениями 
с помощью метода Манна-Уитни с коррекцией по 
методу Холма. Пермутационный дисперсионный 
анализ продемонстрировал наличие статистиче-
ски значимых различий (p=0,00001). При проведе-
нии апостериорных сравнений статистически зна-
чимые различия в возрасте были выявлены лишь 
между группами пациентов, поступивших в 7-24 
часа и позднее 24 часов (p=0,0001). Таким обра-
зом, в группе пациентов, поступивших позднее 24 
часов от момента развития заболевания, возраст 
статистически значимо выше возраста пациентов, 
поступивших в течение 7-24 часа, т.е. для пожилых 
пациентов характерно более позднее поступление 
от момента развития заболевания. С увеличением 
возраста на каждые 10 лет длительность госпита-
лизации возрастает в среднем на 1 день. 
Выводы. Длительность наличия симптомов пер-
форации является фактором, который значимо 
влияет на выживаемость после оперативного вме-
шательства по поводу перфорации пептической 
язвы. Этот фактор остается наиболее важным в 
пожилом возрасте, будучи предиктором высокой 
смертности. Данный фактор особенно важен вви-
ду того, что из-за низкой реактивности организма 
у пожилых пациентов часто наблюдается задерж-
ка госпитализации, и как следствие отсрочка нача-
ла лечения. 

587. РЕЗЕКЦИЯ ИЛЕОЦЕКАЛЬНОГО УГЛА ПРИ 
ОСЛОЖНЕННОМ ДЕСТРУКТИВНОМ ОСТРОМ 

АППЕНДИЦИТЕ

Борота А.В., Кухто А.П., Башмаков М.Н., 
Базиян-Кухто Н.К., Алиев Р.Н.

Донецк

Донецкий национальный медицинский 
университет им. М.Горького

Введение. По существу поведение хирургов по 

отношению к острому аппендициту до сих пор со-
гласуется с точкой зрения В. Минца, высказанной 
еще в 1909г.: «операция должна быть продиктова-
на намеками, а не вполне развившимися клиниче-
скими признаками». Особо стоит вопрос о так на-
зываемых вторично измененных червеобразных 
отростках, когда определяющим моментом стано-
вится выбор оптимальной хирургической тактики. 
Цель исследования: Оценить результаты хирур-
гического лечения осложненных деструктивных 
форм острого аппендицита у пациентов, перенес-
ших резекцию илеоцекального угла. 
Материалы и методы: Проанализированы ре-
зультаты хирургического лечения 6 пациентов 
с осложненной формой острого аппендицита, 
оперированных в клинике общей хирургии № 1 
ДонНМУ им. М. Горького на базе хирургического 
отделения № 2 Донецкого клинического террито-
риального медицинского объединения за период 
с 2012 по 2016г. По половому признаку больные 
распределились следующим образом: мужчин-4, 
женщин-2 (со сроком беременности 23 и 35 не-
дель соответственно). 
Результаты и обсуждения. Во всех случаях ре-
зекция илеоцекального угла выполнена на фоне 
гангренозного аппедицита и гнойно-некротиче-
ского изменения стенки слепой кишки, причем, в 
2- х случаях данная операция выполнялась у бе-
ременных в сроке 23 и 35 недель соответственно 
с давностью процесса 2 и более суток. В 1 случае 
пациенту выполнена аппендэктомия, однако 3-е 
сутки п/о периода осложнились формированием 
толстокишечного свища, в связи с чем пациент по-
вторно оперирован, произведена резекция иле-
оцекального угла, дренирование брюшной поло-
сти. Осложнений ни в одном случае отмечено не 
было, дренажные трубки удалены на 6-8 сутки, 
раны зажили без признаков воспаления. 
Заключение. Таким образом, при деструктивных 
формах аппендицита и гнойно-некротических из-
менениях стенки слепой кишки, во всех 6 случаях 
выполнена резекция илеоцекального угла. После-
операционных осложнений ни в одном из случаев 
отмечено не было, что позволяет рекомендовать 
этот объем вмешательства, как вариант, при дан-
ной патологии. 
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588. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СОЧЕТАННОЙ 
НЕОПУХОЛЕВОЙ ПАТОЛОГИИ АНАЛЬНОГО 

КАНАЛА И ПРЯМОЙ КИШКИ

Борота А.В., Кухто А.П., Гюльмамедов В.А., 
Башмаков М.Н., Базиян-Кухто Н.К., 

Федоришин А.В.

Донецк

Донецкий национальный медицинский 
университет им. М. Горького

Введение. По данным многочисленных исследо-
ваний, заболеваемость геморроем колеблется от 
2,9 до 27,9% от общего числа населения разных 
стран. Этим заболеванием страдает до 10–15% 
взрослого населения. Удельный вес геморроя в 
структуре колопроктологических заболеваний со-
ставляет 34–41%. Следует отметить, что пробле-
мам сочетанной патологии анального канала (АК) 
и прямой кишки (ПК) посвящено незначительное 
количество публикаций, что обусловлено отсут-
ствием единого подхода к решению данной про-
блемы и ее актуальностью. 
Цель исследования. Оценить результаты хирур-
гического лечения геморроя в сочетании с другой 
патологией прямой кишки и анального канала. 
Материалы и методы. Проанализирована пер-
вичная медицинская документация 626 пациен-
тов, оперированных в клинике общей хирургии 
№ 1 ДонНМУ им. М. Горького на базе колопрок-
тологического центра Донецкого клинического 
территориального медицинского объединения 
по поводу неопухолевой хирургической патоло-
гии АК и ПК в период с января 2012 по декабрь 
2016г. Исследуемую группу (ИГ) составили 238 
(38,0±1,9%) пациентов, перенесших сочетанное 
хирургическое лечение геморроя и другой пато-
логии АК и ПК. Контрольную группу (КГ) составили 
388 (61,9±1,9%) пациента, перенесших геморрои-
дэктомию. 
Результаты. Средняя длительность операции в ИГ 
составила 28±5 минут, в КГ – 19±3 минут (р>0,05). 
Количества отдаленных послеоперационных ос-
ложнений в ИГ составило 4,4±1,6%, в КГ – 2,3±1,1% 
(р>0,05). Средней длительность госпитализации 
в ИГ составила 5,1±1,0 суток, в КГ – 3,2±1.0 суток 
(р>0,05); сроки восстановления трудоспособности 
в ИГ составили 20,3±3,2 дней, в КГ – 15,1±2,0 дней 
(р>0,05). 
Заключение. Наличие сочетанной с геморроем 
патологии прямой кишки и анального канала яв-
ляется показанием к сочетанному хирургическо-
му лечению. Увеличение показателей длительно-
сти операции, послеоперационных осложнений, 

длительности госпитализации и восстановления 
трудоспособности в ИГ по сравнению с КГ не явля-
ются статистически значимыми. Одномоментное 
хирургическое лечение геморроя и другой патоло-
гии ПК и АК избавляет пациента от необходимости 
выполнения повторного хирургического вмеша-
тельства и возможных его осложнений. 

589. ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К 
ВЫБОРУ СИНТЕТИЧЕСКОГО ЭКСПЛАНТА ДЛЯ 
ОПТИМИЗАЦИИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

Кчибеков Э.А., Бондарев В.А., Сердюков М.А., 
Коханов А.В., Калиев Д.Р.

Астрахань

ФГБОУ ВО Астраханский государственный 
медицинский университет Минздрава России

Актуальность темы. Грыжа представляет собой 
выпячивание из брюшной полости внутренних ор-
ганов вместе с покрывающим их пристеночным 
листком брюшины через естественные отверстия 
или дефекты тканей. Среди всех хирургических 
вмешательств грыжесечение занимает второе ме-
сто после аппендэктомии. 
Результаты хирургического лечения послеопера-
ционных вентральных грыж остаются неудовлет-
ворительными из-за высокой частоты рецидивов, 
достигающих 10 - 45,5%. Внедрение аллопластики 
грыжевых дефектов послужило причиной роста 
числа осложнений заживления послеоперацион-
ной раны: нагноения, секвестраций, отторжения 
трансплантата, сером, лигатурных свищей, часто-
та которых по данным литературы колеблется в 
пределах 10-30% Исходя из вышеизложенного 
можно сделать вывод, что число рецидивов и по-
слеоперационных осложнений после аллопласти-
ки грыжевых дефектов напрямую зависит от фи-
зико-химических свойств экспланта, приводящих 
к формированию «недостаточного рубца». Цель. 
Улучшить ближайшие и отдаленные результаты 
хирургического лечения больных с грыжами пе-
редней брюшной стенки путем дифференциро-
ванного подхода к выбору синтетических эксплан-
тов. 
Материалы и методы. Данная работа выполня-
лась на лабораторных животных (самцах крыс) 
чистой линии, в количестве 160 особей. Для про-
ведения эксперимента нами были выбраны 5 по-
липропиленовых сеток (3 легкие и 3 тяжелые сет-
ки) и 1 металлическая сетка. Животных разделили 
на 8 групп по 20 животных. Каждой группе была 
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имплантирована сетка по стандартной методике. 
Для чистоты эксперимента другие синтетические 
материалы, в том числе шовный материал не ис-
пользуются. 8 группа - контрольная. Далее на 1-е, 
3-е, 7-е, 21-е и 30-е сутки животные умерщвлялись 
путем декапитации по 4 особи с каждой группы. 
Производился забор крови для биохимического 
анализа и участок ткани с имплантированной сте-
кой для гистохимического гистологического иссле-
дования. 
Результаты и обсуждение. Анализ гистологиче-
ских данных полученных в ходе эксперимента 
показал, что ответная воспалительная реакции 
на месте внедрения экспланта имеет различную 
степень выраженности и зависит от «тяжести» и 
качественного состава сетки. На 1-3-и сутки у всех 
представленных образцов сеток наблюдалась 
примерно в равной степени выраженная воспа-
лительная реакция в виде инфильтрации базо-
филами и гранулоцитами. По мере наблюдения 
7-21-е сутки гистологическая картина каждого из 
имплантированных эксплантов была различна. 
Вокруг «легких» сеток образовалась нежная сое-
динительно-тканная капсула с высоким содержа-
нием матриксной металлопротеиназы 2, 9. В то 
время как вокруг «тяжелых» сеток образовался 
выраженный воспалительный процесс с большим 
количеством коллагена 1 типа. В тканях с имплан-
тированной металлической сеткой к 30-м суткам 
эксперимента поддерживалось активное воспале-
ние с выраженной базофильной инфильтрацией. 
Выводы Выявленные гистохимические и гистоло-
гические процессы в тканях лабораторных живот-
ных имеют прямую связь с физико-химическими 
свойствами экспланта, что дает возможность для 
дальнейших исследований и поиска путей опти-
мизации лечения грыж передней брюшной стен-
ки. 

590. МЕТОДИКА ЗАЩИТЫ АНАСТОМОЗОВ ПРИ 
РАСПРОСТРАНЕННОМ ПЕРИТОНИТЕ

Дибиров М.Д., Исаев А.И., Джаджиев А.Б., 
Карсотьян Г.С.

Москва

МГМСУ им. А.И.Евдокимова, ГКБ им. С.И. 
Спасокукоцкого

Анастомозирование полых органов при распро-
страненном перитоните является сложной пробле-
мой, при котором недостаточность развивается до 
60-75 случаев. Особенно опасны анастомозы при 
перитоните, связанным с дефектом полых органов 

и распространенном гнойном процессе. Нами раз-
работан комплекс мероприятий направленных на 
профилактику недостаточности анастомозов при 
перитоните, состоящий: 1. Радикальная санация 
очага инфекции 2. Промывание брюшной полости 
до «чистой» воды 3. Назоэнтеральная интубация 
4. Наложение анастомоза бок в бок с помощью 
никелид-титанового кольца с однорядным сероз-
но-мышечным швом 5. Заклеивание швов анасто-
моза пластинкой тахокомба или биологическим 
клеем «БИО – ЛАБ» 6. Длительная перидуральная 
блокада 7. Адекватное дренирование брюшной 
полости из нескольких точек 2-х просветными тол-
стыми (10-12мм) силиконовыми трубками, кото-
рые промываются 2 раза в сутки. 8. Полноценная 
белково-энергетическая поддержка. Начиная с 
3-х кишечный лаваж и энтеральная нутриционная 
поддержка. 9. Энтеральная и экстракорпоральная 
детоксикация при тяжести состояния по АРАС-
НЕ – II более 15 б. 10. По показаниям проводятся 
программные санации брюшной полости 28 (36%) 
Предлагаемая схема нами применена у 78 паци-
ентов с гнойным перитонитом, эзофагоэнтероа-
настомоз наложен у 2 (3%), гастро-энтероанасто-
моз - 9(11%), энтеро – энтероанастомоз - 33 (42%), 
илеотрансверзоанастомоз – 16(20%), илеосигмоа-
настомоз – 10 (13%), илеоректоанастомоз - 4(5%), 
холедохоэнтероанастомоз – 4 (5%). Длительность 
наложения одного анастомоза 5 мин. и расходует-
ся одна атравматическая рассасывающая нитка 4 
или 5 – 0. Из 78 анастомозов только в двух случаях 
(3%) отмечена недостаточность. В 1-м случае при 
субтотальной резекции тонкой кишки с мезенте-
ральной недостаточностью с трансверзоанасто-
мозом у пациента 79 лет. Во втором случае при 
перфорации опухоли печеночного угла ободочной 
кишки с паратуморальным абсцессом и перитони-
том была выполнена правосторонняя гемиколэк-
томия, санация и наложение илеотрансверзоана-
стомоза. В обоих случаях наступила смерть. У 7-ми 
больных с тяжелым перитонитом и полиорганны-
ми нарушениями на 1-м этапе были выполнены 
обструктивные резекции тонкой (5) и ободочной 
(2) кишки с назобилиарной интубацией с после-
дующими програмными санациями от 4 до 6 раз 
через 24-48 часов. Вторым этапом после ликвида-
ции и санации брюшной полости были наложены 
межкишечные анастомозы никелид – титановы-
ми кольцами. Ни в одном случае недостаточность 
анастомоза не наступила. Умерло 2 из 7 от поли-
органной недостаточности. Таким образом, при 
распространенном перитоните для анастомози-
рования полых органов наиболее оптимально ис-
пользование никелид-титановых колец с соблю-
дением всех пунктов выше приведенной схемы 
послеоперационного ведения.
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591. ПРИМЕР МАТЕМАТИЧЕСКОЙ МОДЕЛИ 
ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ ТРОМБОЗА 

ЗОНЫ РЕКОНСТРУКЦИИ В ХИРУРГИИ 
БРЮШНОЙ АОРТЫ И АРТЕРИЙ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ 

Лазаренко В.А.(1), Парфенов Е.И.(1), 
Бобровская Е.А.(1), Луговая О.В.(2), 

Криворутченко В.Б.(1)

Курск, 2) Белгород

1) КГМУ, 2) ОГБУЗ БОД

Цель: разработка способов прогнозирования 
развития раннего тромбоза зоны реконструкции 
после операций на брюшной аорте и артериях 
нижних конечностей, для чего нами разработана 
математическая модель прогнозирования риска 
развития ранней тромботической окклюзии зоны 
реконструкции с использованием дискриминант-
ного анализа. 
Материалы и методы: проведено изучение трех 
групп пациентов – больные с развитием ранней 
тромботической окклюзии после операции на 
брюшной аорте и артериях нижних конечностей 
(n=44), без развития данного осложнения (n=40) 
и индивидуумов контрольной группы (n=35). Ана-
лизировались результаты клинико- лаборатор-
ных показателей и генотипирование на основные 
виды врожденных тромбофилий, что позволило 
дискриминировать индивидов на две группы. Для 
исследуемых групп пациентов получены две дис-
криминантные функции, которые включают сле-
дующие генетические и клинико-лабораторные 
показатели: генетические вариантах по локусам 
455 G/A FGB и 677 C/T MTHFR, уровень Д-димера, 
гомоцистеина в крови, количество тромбцитов в 
крови, уровень фибриногена, антитромбина III, 
ЛПНП и ЛПВП в крови. 
Результаты: рассчитаны параметры линейных 
дискриминантных функций для больных с ранним 
тромбозом зоны реконструкции и контрольной 
группы с учетом генетических факторов и клини-
ко-лабораторных показателей, а так же получены 
характеристики признаков, включённых в дискри-
минантный анализ. В нашем случае мы имеем сле-
дующее уравнение линейной дискриминантной 
функци (ЛДФ):1) для отнесения в группу больных 
с ранним тромбозом зоны реконструкции после 
операции на брюшной аорте и артериях нижних 
конечностей y=-101,554+8,549x1+5,193x2+1,733
x3+0,154х4+3,796х5+0,735х6+ +1,255х7+8,135х8, 
2) для отнесения в контрольную группу (инди-
виды без признаков облитерирующих заболе-
ваний аорты и артерий нижних конечностей) y=-

71,4118+6,1074x1+1,6767x2+1,0168x3+0,1197х4+
2,8396х5+0,6612х6+ +2,4880х7+6,1074х8, где x1 – 
генетический полиморфизм 455 G/A FGB, 677 C/T 
MTHFR (1- комбинация аллелей 455 A FGB и 677 
T MTHFR, 2- другие комбинации генетических ва-
риант по локусам 455 G/A FG и 677 C/T MTHFR), х2 
- уровень Д-димера в крови (мкг/мл), x3 – уровень 
гомоцистеина в крови (мкмоль/л), x4 – количество 
тромбоцитов в крови (х109/л), х5 - уровень фибри-
ногена в крови (г/л), х6 - уровень антитромбина III 
в крови (%), х7 - уровень ЛПНП в крови (ммоль/л), 
х8 - уровень ЛПВП в крови (ммоль/л).После под-
ставления значения соответствующих показателей 
конкретного пациента в вышеуказанные уравне-
ния ЛДФ, рассчитываются новые признаки – y. Для 
какой группы (больные с ранним тромбозом зоны 
реконструкции или контрольная группа) новый 
признак y является максимальным, в ту группу 
следует отнести пациента. 
Обсуждение: данная модель позволяет прогно-
зировать риск развития раннего тромбоза зоны 
реконструкции после операции на брюшной аор-
те и артериях нижних конечностей, что приведет 
к необходимости проведения более тщательной 
медикаментозной профилактики тромбоза в по-
слеоперацинном периоде и более пристальному 
наблюдению за больными группы риска по ранне-
му тромбозу зоны реконструкции на амбулатор-
ном этапе. 
Выводы: разработанная нами модель прогнози-
рования риска развития раннего тромбоза зоны 
реконструкции с учетом влияния клинико- лабо-
раторных показателей и генетических маркеров 
врожденных тромбофилий показывает более вы-
сокий процент точности прогноза. Это дает воз-
можность более точного выявления больных с 
повышенным риском развития раннего тромбоза 
зоны реконструкции с целью подбора максималь-
но эффективных способов медикаментозной про-
филактики тромбозов и активного динамического 
наблюдения за этой группой больных в послеопе-
рационном периоде. 

592. ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 
С ЛИМФАТИЧЕСКИМИ ОТЕКАМИ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Яровенко Г.В., Мышенцев П.Н.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, КГХ

Актуальность. Лимфедема нижних конечностей 
хроническое, постоянно прогрессирующее забо-
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левание. Несмотря на определенные успехи, до-
стигнутые в лимфологии, проблема обследования 
и лечения больных с лимфатическими отеками ко-
нечностей остается не разрешенной. 
Цель. Оптимизация консервативного и оператив-
ного лечения пациентов с лимфедемой нижних 
конечностей. 
Материалы и методы. В клинике госпитальной 
хирургии СамГМУ нами обследовано 147 больных 
с различной степенью лимфедемы нижних ко-
нечностей. Все пациенты разделены на 2 группы 
в зависимости от выраженности патологического 
процесса. В первую группу вошли 51 пациент с 1-2 
степенью лимфедемы, во вторую - 96 пациентов 
с 3-4 степенью лимфедемы. Учитывались пока-
затели цитокинов сыворотки крови (ФНОα, ИЛ-1, 
ИЛ-6 и ИЛ-10), данные ультразвукового исследо-
вания линейных размеров лимфатических узлов 
(длина и ширина) и показатели электронейроми-
ографии (АМО, ТЛ, АСО и СРВ). Для определения 
взаимосвязи между различными параметрами 
нами проведен ранговый корреляционный ана-
лиз Спирмена у обследованных групп пациентов. 
Установлено, что выраженность клинических про-
явлений лимфедемы напрямую связана со степе-
нью изменений размеров лимфатических узлов, 
значений цитокинов сыворотки крови и данных 
электромиографического исследования. На осно-
вании этого нами разработана автоматизирован-
ная система выбора метода лечения. 
Результаты и обсуждение. В ходе динамическо-
го наблюдения больных вторичной лимфедемой 
конечностей и контроля за изменением линей-
ных размеров лимфатических узлов было отме-
чено, что их стойкое увеличение (длина, ширина) 
более чем на 12,94÷18,51 мм и 5,98÷9,96 мм (от 
исходных значений или значений нормы у здоро-
вых лиц), что влечет за собой морфофункциональ-
ную перестройку лимфатического узла. Поэтому 
необходимо проводить оперативную коррекцию 
вторичной лимфедемы до увеличения линейных 
размеров лимфатических узлов, ориентируясь на 
верхнюю границу представленных диапазонов. 
При получении показателя ФНОα в пределах ин-
тервала 2,05÷4,38 пг/мл адекватно использовать 
оперативное лечение (наложение лимфоадено 
или лимфоангиовенозного анастомоза), если зна-
чение ФНОα выше – консервативное. Для ИЛ-1, 
ИЛ-6 и ИЛ-10 установлены следующие диапа-
зоны величин цитокинов, указывающих на ста-
бильность функционального состояния пациента 
1,96÷4,44 пг/мл, 4,2÷7,58 пг/мл и 6,86÷10,92 пг/мл 
соответственно. Полученные данные свидетель-
ствуют, что при уровне содержания цитокинов в 
сыворотке крови в указанном диапазоне и ниже 
для больных вторичной лимфедемой конечностей 
показано оперативное лечение. Консервативное 

лечение целесообразно в случае с показателями 
цитокинов выше установленных диапазонов. Про-
водя анализ по данным электронейромиографии 
у пациентов обеих групп, и рассмотрев по 4 пара-
метра для m. gastrocnemius и m. vastus medialis, 
нами установлено, что диапазон значений соот-
ветствующий амплитуде моторного ответа (АМО), 
терминальной латентности (ТЛ), амплитуде сен-
сорного ответа (АСО) и скорости распространения 
возбуждения (СРВ) в первом случае находился в 
пределах 4,11÷7,51 мВ, 3,63÷6,85 мс, 9,08÷13,86 
мкВ и 17,22÷23,6 м/с. Для m. vastus medialis анало-
гичные показатели соответствовали 1,41÷3,65 мВ, 
4,69÷8,29 мс, 1,7÷4,1 мкВ и 29,8÷38,12 м/с. Исходя 
из полученных данных нами разработана и запа-
тентована автоматизированная система выбора 
метода лечения, в которую вводятся все выше 
перечисленные показатели, и определяется вид 
лечения для каждого пациента индивидуально. 
Оперативное лечение возможно при линейных 
размерах лимфатических узлов: длина 12,94÷18,51 
мм и ширина 5,98÷9,96 мм (не более). Параметров 
цитокинов: ФНОα 2,05÷4,38 пг/мл, ИЛ-1 1,96÷4,44 
пг/мл, ИЛ-6 4,2÷7,58 пг/мл и ИЛ-10 6,86÷10,92 пг/
мл (не более). Данных ЭНМГ для m. gastrocnemius 
и m. vastus medialis: АМО 4,11÷7,51 мВ и 1,41÷3,65 
мВ; ТЛ 3,63÷6,85 мс и 4,69÷8,29 мс; АСО 9,08÷13,86 
мкВ и 1,7÷4,1 мкВ (не более); СРВ 17,22÷23,6 м/с и 
29,8÷38,12 м/с (не менее) соответственно. 
Выводы. Если исследованные показатели линей-
ных размеров лимфатических узлов и цитокинов 
крови выше установленного диапазона значений, 
а данные электронейромиографии ниже пред-
ставленных параметров, то необходимо прово-
дить консервативное лечение. При его неэффек-
тивности оперативное лечение не целесообразно. 

593. АНТИСТРЕССОВАЯ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ЗАЩИТА ПРИ 

ЭНДОВАЗАЛЬНОЙ ЛАЗЕРНОЙ КОАГУЛЯЦИИ 
ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 

Грицаенко Р.В. (1-2), Чубирко Ю.М.(1-2), 
Арясов В.В.(2)

Воронеж

1) ВГМУ им. Н.Н. Бурденко
2) Клиника "ДокторЪ Ч"

Актуальность. Проблема анестезиологического 
пособия, как основного компонента антистрессо-
вого обеспечения организма, крайне актуальна 
при выполнении эндовазальной лазерной коагу-
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ляции (ЭВЛК) вен нижних конечностей в амбула-
торных условиях. Несмотря на достижения ме-
дицинской науки в различных методах общего и 
регионарного обезболивания, проблема анесте-
зиологического обеспечения при данном виде 
оперативного вмешательства далека от своего 
окончательного решения. Абсолютное большин-
ство пациентов, перенесших ЭВЛК, страдают от 
выраженного болевого синдрома в первые сутки 
после операции. «Неоптимальность» послеопе-
рационного обезболивания до настоящего вре-
мени является одной из основных «проблемных 
зон» анестезиологического пособия для пациен-
тов с варикозной болезнью нижних конечностей. 
Цель: повышение эффективности комплексной 
антистрессовой защиты организма при эндова-
зальной лазерной коагуляции вен нижних конеч-
ностей в амбулаторных условиях. 
Материал и методы. В исследование включено 40 
пациентов с варикозной болезнью нижних конеч-
ностей, разделенных на 2 группы по 20 пациентов 
в каждой. 1 группу составили 17 женщин (85%) и 
3 мужчин (15%), средний возраст 28±6 лет. В груп-
пу 2 вошли 16 женщин (80%) и 4 мужчин (20%), 
средний возраст 30±5,5 лет. В обе группы вошли 
пациенты с ХЗВ 2ст. по клинической классифика-
ции CEAP (варикозное расширение подкожных 
вен диаметром 3 мм и более), которым выполня-
лась ЭВЛК в сочетании с миниинвазивной крос-
сэктомией. В предоперационном периоде всем 
пациентам проводились стандартные общеклини-
ческие методы обследования, дуплексное скани-
рование сосудов нижних конечностей. За 40 минут 
до операции в составе премедикации пациентам 
обеих групп было назначено: димедрол 1% 1мл 
в/в; метоклопрамид 2мл 0,5% р-р в/в . За 20 минут 
до операции в пациентам 1-й группы было назна-
чено: кетопрофен 100мг в/в, клофелин 0,01% 1мл 
в/м; пациентам 2-й группы - парацетамол 1г в/в, 
клофелин 0,01 % 1мл в/м. Оперативное лечение 
в обеих группах проводилось с применением ту-
месцентной анестезии. В раннем послеопераци-
онном периоде оценивались такие показатели как 
«боль» по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), 
наличие тошноты и рвоты, время первого требо-
вания анальгетика после операции, суммарные 
дозы требуемых анальгетиков. 
Результат. Интенсивность боли по шкале ВАШ в 
группе 1 составила 2-3 балла, во 2-й группе 0-1 
балл. Тошнота наблюдалась у 13 (65%) пациен-
тов 1 группы, в группе 2 –у 5 (25%). Рвоты в обеих 
группах не было. Потребность в анальгетике после 
операции у пациентов обеих групп не возникло. 
Время пребывания в клинике в группе 1 составило 
50±10 минут, в группе 2 - 30±10 минут. 
Выводы. Предложенная схема анальгезии явля-
ется оптимальной в комплексной антистрессовой 

защите организма при эндовазальной лазерной 
коагуляции вен нижних конечностей у пациен-
тов с варикозной болезнью. Анальгетический эф-
фект реализуется в послеоперационном периоде 
вследствие превентивного лимитирующего влия-
ния на нейровегетативные последствия операци-
онного стресса. 

594. ТРЕХЛЕТНИЙ ОПЫТ 
ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ ФРАГМЕНТАЦИИ 

ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ У ПАЦИЕНТОВ 
С ИЗОЛИРОВАННОЙ ФОРМОЙ 
ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

Пиданов О.Ю., Щербатюк К.В., Васягин Е.В., 
Сухотин В.Н., Коломейченко Н.А., 
Цепенщиков В.А., Аврусина Е.К., 

Дворянчикова В.А.

Москва

ФГБУ "Клиническая больница" Управления 
делами Президента Российской Федерации

Цель: Оценить эффективность, безопасность и 
воспроизводимость методики торакоскопической 
фрагментации левого предсердия на основании 
трехлетнего опыта операций в кардиохирургиче-
ском отделении многопрофильной клиники. 
Материалы и методы: В исследование включено 
118 пациентов ( 87 мужчин и 31 женщина), опери-
рованных с декабря 2013 по декабрь 2016 г. Сред-
ний возраст пациентов составил 58,3+9,4лет. У 7 
(5,9%) пациентов наблюдалась пароксизмальная, 
у 66 (56 %) - персистирующая, у 45 (38,1%) - дли-
тельно существующая персистирующая форма ФП. 
Длительность ФП в среднем составила 76,9+68,4 
мес. Размер левого предсердия составил 45,2+5,7 
мм, КДО ЛЖ 116,6+28,5 мл, КСО ЛЖ 50,4+18,3 мл, 
ФВ ЛЖ 55,8+8,3 %. Всем пациентам выполнена то-
ракоскопическая радиочастотная (AtriCure) фраг-
ментация левого предсердия по схеме Dallas Lesion 
Set (111 пациентов) и 5-box Lesion Set (7 пациен-
тов). 114 пациентам (96,6%) выполнена резекция 
ушка левого предсердия при помощи сшивающе-
го аппарата EndoGIA (Covidien), 4 пациентам (3,4%) 
закрытие ушка левого предсердия выполнено при 
помощи устройства AtriClip(AtriCure). 
Результаты: Среднее время операции состави-
ло 152+26,3 минут. Время ИВЛ составило 6,2+8,7 
часов, время нахождение в ОРИТ 24,1+10,4 часа. 
Кровопотеря по дренажам 189,5+11,5 мл. Свобод-
ными от ФП к выписке были 109 (92,3%) пациентов. 
Для оценки безопасности процедуры мы раздели-
ли пациентов на две группы – первые 50 пациен-
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тов (период освоения методики) и последующие 
68 пациентов. В первой группе зарегистрированы 
2 конверсии в стернотомию, 1 летальный исход, 4 
пневмоторакса, 1 реоперация по поводу кровоте-
чения. Во второй группе конверсий в стернотомию 
и летальных исходов не зарегистрировано; зареги-
стрирован 1 пневмоторакс. Среди оперированных 
пациентов через 3 месяца 6 случаев трепетания 
предсердий. У 4 пациентов выполнена катетерная 
процедура. Контрольное обследование через 12 
месяцев после операции выполнено у 36 пациен-
тов. Свободными от ФП оказались 100% пациен-
тов с пароксизмальной, 94% с персистирующей и 
83% с персистирующей длительно существующей 
формами ФП. 
Выводы: Торакоскопическая фрагментация левого 
предсердия является эффективным, безопасным и 
воспроизводимым методом лечения изолирован-
ной формы фибрилляции предсердий. Этап освое-
ния методики может сопровождаться серьезными 
осложнениями. 

595. ОДНОПОРТОВАЯ ЛЕЧЕБНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТОРАКОСКОПИЯ ПРИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

Ивченко Д.Р.(1), Шабалин А.Ю.(1), 
Колтович А.П.(2), Кукунчиков А.А.(1), 
Герейханов Ф.Г.(1), Палтышев И.А.(1)

Балашиха, Московская обл. 2) Москва

1) Главный военный клинический госпиталь 
войск национальной гвардии 

Российской Федерации
2)Главный клинический госпиталь МВД России

Актуальность: На фоне совершенствования диа-
гностического оборудования наблюдается тенден-
ция к росту выявления доброкачественных заболе-
ваний органов грудной полости. Для оптимизации 
лечения таких больных требуется гистологическое 
подтверждение диагноза. На протяжении многих 
лет техника выполнения малоинвазивных мето-
дик диагностики и лечения в торакальной хирур-
гии совершенствовалась: от миниторакотомии, 
трехпортовой торакоскопии до однопортовой (из 
одного разреза) торакоскопии (ОПТ). 
Цель исследования: Показать преимущества од-
нопортового хирургического вмешательства при 
диагностике и лечении заболеваний органов груд-
ной клетки. 
Методы и материалы: В период с 2009 по 2017 
год в отделении торакальной хирургии ГВКГ ВНГ 
РФ выполнены 192 лечебно- диагностические то-

ракоскопии: в том числе 113 торакоскопия из трех 
доступов и 79 торакоскопий из однопортового 
доступа. Торакоскопии проводили под эндотрахе-
альным наркозом с раздельной интубацией брон-
хов, из переднебокового доступа. В большинстве 
случаев при ОПТ разрез выполнялся в 5 межребе-
рье по передней подмышечной линии размером 
до 3 см. В плевральную полость вводили последо-
вательно торакоскоп и необходимые эндоскопи-
ческие инструменты. Для выполнения атипичной 
резекции участка легкого в рану вводили эндоско-
пический сшивающий аппарат. При однопортовом 
доступе: 8 пациентам выполнена биопсия тканей 
различных опухолей средостения и плевральной 
полости, 71 - биопсия лимфоузлов средостения, в 
том числе 28 - атипичная резекция легкого. Опе-
рации при ОПТ заканчивали установкой одного 
дренажа к верхней доле легкого, который удаляли 
на следующие сутки. При трехпортовой торако-
скопии обычно применяли 2 дренажа и удаляли 
их на 2-3 сутки после операции. Во всех случаях и 
при обычной торакоскопии и при ОПТ получали 
полноценный гистологический материал. Пере-
ходов от одного порта к трем или к торакотомии 
не было. После операционных осложнений не на-
блюдали. Заживление первичным натяжением. 
Положительными качествами ОПТ стали: мень-
шая травматичность, возможность удаления пре-
парата через больший порт, без прогрессивного 
увеличения операционной раны, отсутствие пе-
рекреста инструментов и манипуляция ими (ин-
струментами) в одной плоскости с торакоскопом. 
Результаты: Продолжительность хирургического 
вмешательства, как при однопортовой, так и при 
торакоскопии из трех доступов существенно не 
отличалась и составляла в среднем 60-80 минут. 
Более ранняя активизация больного при ОПТ свя-
зана с меньшим болевым синдромом. Средний 
срок госпитализации при однопортовом хирурги-
ческом вмешательстве сократился в среднем с 6 
до 4 суток. 
Выводы: Таким образом, однопортовая видео-
торакоскопия является малоинвазивным и высо-
коэффективным лечебно-диагностическим ме-
тодом. Он не ухудшает состояние пациентов, не 
приводит к обострению основного заболевания. 
Материал полученный при биопсии лимфоузлов 
средостения, участков легкого и париетальной 
плевры высоко информативен и позволяет выпол-
нить морфологическую верификацию диагноза. 
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596. МАЛОИНВАЗИВНОЕ 
ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА

Ивченко Д.Р., Шабалин А.Ю., Кукунчиков А.А., 
Герейханов Ф.Г., Полехов П.Ю., Меликова И.В., 

Палтышев И.А.

Балашиха, Московская обл.

Главный военный клинический госпиталь войск 
национальной гвардии Российской Федерации

Актуальность: Ежегодно в России в общехирур-
гические хирургические стационары обращается 
до 8 тыс. пациентов по поводу коллабированного 
легкого. Как правило их лечение ограничивается 
дренированием плевральной полости по Бюлау, 
без проведения противорецидивного лечения. 
Лишь 10% пациентов оказывают противорецидив-
ное хирургическое лечение. Рецидивы спонтанно-
го пневмоторакса (СП) после дренирования возни-
кают более чем в 80% случаев, после проведения 
противорецидивного лечения составляют от 1 до 
20% в зависимости от вида хирургического лече-
ния. 
Цель исследования: Улучшить результаты проти-
ворецидивного лечения больных с спонтанным 
пневмотораксом. Методы и материалы: В период 
с 2011 по 2017 год в ГВКГ ВНГ РФ выполнена 68 
торакоскопическое хирургическое лечение по по-
воду СП, в том числе и при его рецидивном харак-
тере. Всем больным проводили КТ ОГК для опре-
деления локализации булл - вероятного источника 
СНП. Торакоскопии проводили под эндотрахеаль-
ным наркозом с раздельной интубацией бронхов, 
из передне-бокового доступа. В большинстве слу-
чаев при торакоскопии доступ проводился из 3х 
разрезов длинной до 1 см. Первым этапов выпол-
няли атипичную резекцию участка легкого с при-
знаками буллезной дегенерации. Вторым этапом 
выполняли субтотальную париетальную плеврэк-
томию по 7 межреберье. Операция заканчива-
лась выполнением тщательного гемостаза в зоне 
плеврэктомии, контроля на аэростаз и постанов-
кой 2 дренажей в плевральную полость, которые 
удаляли их на 5 сутки после операции. 
Результаты: Ранние послеорационные ослож-
нения случились в 3(4,4%) случаях: в 2 (2,9%) 
послеоперационное кровотечение из зоны 
плеврэктомии, была выполнена реторакоскопия 
аргоноплазменной гемостаз. В 1(1,5%) случился 
рецидивный пневмоторакс у больного с тотальной 
буллезной дегенерацией левого легкого была вы-
полнена реторакоскопия резекция участка легкого 
с буллами. Во всех случаях переходов к торакото-

мии не было. Продолжительность хирургического 
вмешательства, составляла в среднем 40-50 ми-
нут. Средний срок госпитализации 8-10 суток. 
Выводы: Таким образом, применения атипичной 
резекции участка легкого с буллезной дегенера-
цией в комбинации с субтотальной париетальной 
плеврэктомией является малоинвазивным и высо-
коэффективным методом хирургического лечения 
СП. 

597. ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ 
ИНТРАМУРАЛЬНЫХ БРОНХОГЕННЫХ КИСТ 

СРЕДНЕЙ ТРЕТИ ПИЩЕВОДА

Войновский А.Е.(1), Ивченко Д.Р.(2), 
Шабалин А.Ю.(2), Герейханов Ф.Г.(2), 

Азаров Г.В.(2), Кукушкина Е.А.(2), 
Пирогов Ю.С.(2), Палтышев И.А.(2)

Москва2) Балашиха, Московская обл.

1) Городская Клиническая Больница 
им. С.С. Юдина

2) Главный военный клинический госпиталь 
войск национальной гвардии Российской 

Федерации

Актуальность: Частота новообразований средо-
стения в структуре онкологических заболеваний 
составляет около 1 %. Соотношение злокачествен-
ных и доброкачественных опухолей составляет 
4:1 (Русаков В.И.,1997). Кисты выявляют в 5–10 
%, причины их появления связывают с дисэмбри-
огенной природой (Hajar W., 2003). Частота таких 
кист по материалам аутопсий составляет 0,008%. 
У мужчин они диагностируют в 2 раза чаще, чем у 
женщин. Около 23 % кист локализуются в верхней 
трети пищевода, но большая часть располагается 
ниже (Садовников А.А., 2000). Чаще проявляются 
дисфагическим синдромом (20 %), болевым син-
дромом в эпигастрии (20 %) и загрудиной (10 %) 
(Донченко В.Л., 2004). 
Цель исследования: Мы представляем случай ди-
агностики и успешного хирургического лечения 
бронхогенных кист пищевода кист пищевода, вы-
явленных в зрелом возрасте. Клинический случай: 
Больной В. Поступил в ГВКГ ВНГ РФ с жалобами на 
дискомфорт при проглатывании пищевого комка, 
который беспокоил его на протяжении 10 лет. Об-
следован, при ФЭГДС - по правой стенке пищевода 
на 15 см от резцов два объемных круглых образо-
вания до уровня 22 см от резцов, суживающих про-
свет на 2/3. При СКТ ОГК - по правой стенке пище-
вода неоднородной плотности кистозно-солидное 
образование, отграниченное от окружающих тка-
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ней, размерами 38х40х54мм, постепенно накапли-
вающее КВ. До настоящей госпитализации в других 
лечебных учреждениях ему было предложено уда-
ление данных новообразований через торакотом-
ный доступ, от которой он отказывался. На основа-
нии обследований установлен предоперационный 
диагноз: лейомиомы пищевода. 15.09.2015 выпол-
нена операция: торакоскопия справа, иссечения 
двух опухолей пищевода, соединенных соеди-
нительнотканной перемычкой. Два образования 
располагались в мышечном слое по задне-правой 
стенке средней трети пищевода, на расстоянии 2 
см друг от друга. Энуклеация двух новообразова-
ний выполнена без повреждения слизистой пи-
щевода. Интраоперационный ФЭГДС контроль на 
герметичность стенки пищевода, воздушная про-
ба отрицательная. Макропрепарат: толстостенные 
кисты со слизистой выстилкой, до 4 см в диаметре 
с желеобразным содержимым коричневого цве-
та. Гистологическое заключение: Киста пищевода, 
внутренняя выстилка представлена реснитчатым 
эпителием- бронхогенные кисты. 
Результаты: Окончательный диагноз: Интраму-
ральные бронхогенные кисты средней трети пи-
щевода. Послеоперационный период протекал 
без особенностей. При рентгеноскопии пищевода 
с водорастворимым контрастом на 6 сутки от хи-
рургического лечения, данных за стеноз, затеки 
контраста нет. Выписан на 7 сутки после хирургиче-
ского лечения без дисфагического синдрома. При 
контрольном обследовании (КТ ОГК, ФЭГДС) дан-
ных за рецидив, стеноз пищевода не выявлено. 
Выводы: Таким образом, применение торако-
скопического доступа при удалении доброкаче-
ственных новообразований пищевода является 
радикальным, безопасным и высокоэффективным 
методом хирургического лечения. 

598. ОСОБЕННОСТИ КОМБИНИРОВАННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПИЩЕВОДОМ 

БАРРЕТТА

Анищенко В.В.(1), Шевела А.И.(2), Куликов В.Г.(2), 
Платонов П.А.(1), Гмыза С.В.(2)

Новосибирск

1) ФГБОУ ВО "Новосибирский Государственный 
Медицинский Университет Минздрава России"

2) ФГБУН "Институт химической биологии 
и фундаментальной медицины" СО РАН

По данным многоцентровых исследований рас-
пространенность гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни (ГЭРБ) в России варьирует от 11,6 до 

23,6 % населения, частота выявления пищевода 
Барретта (ПБ) составляет 1,5–4,0 % в среднем по 
популяции. Целью исследования было повыше-
ние эффективности лечения больных ГЭРБ, ослож-
ненной пищеводом Барретта (ПБ). 
Материалы и методы. В исследуемую группу были 
включены 69 пациентов с гистологически под-
твержденным ПБ. По контрастной рентгеноскопии 
в 54 случаях выявлена грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы, 15 случаев изолированной ГЭРБ. 
Кишечная метаплазия была в 91%, дисплазия низ-
кой степени в 9% случаев. Аргон-плазменная коа-
гуляция (АПК) проводилась зондом диаметром 2.3 
мм и длиной 220 см, Мощность 40-50 Вт, скорость 
подачи аргона объемом 2,0–2,5 л/мин. После АПК 
все пациенты лечились блокаторами протонной 
помпы и стимуляторами моторики желудочно-ки-
шечного тракта перорально. Вторым этапом лече-
ния была лапароскопическая фундопликация. 
Результаты. Первые 9 пациентов были опериро-
ваны через 4-7 дней после АПК. У этих пациентов 
операция сопровождалась техническими сложно-
стями, обусловленными периэзофагитом, а в по-
слеоперационном периоде выраженная дисфагия 
была у каждого из 9. Всем пациентам несколько 
раз выполнена эндосонография, в результате кото-
рой выявлено значительное утолщение стенок пи-
щевода после АПК (до 13 мм), которое постепенно 
в течение месяца после процедуры уменьшилось 
(до 6,5 мм). Контрольная эзофагоскопия через 1 
месяц после АПК выявила в 5 случаях кишечную 
метаплазию (устранена повторной АПК). Комби-
нированное лечение (АПК + антирефлюксные опе-
рации) проведено 52 пациентам. У 17 пациентов, 
перенесших АПК пищевод Барретта оказался из-
лечен. Эффективность АПК в нашем исследовании 
составил 72,5%. Эффективность комбинированно-
го хирургического лечения составила 94,3%. У 3 
пациентов диагностирован рецидив ГЭРБ без ре-
цидива ГПОД - этим пациентам были проведены 
повторные сеансы АПК и рекомендован длитель-
ный приём блокаторов протонной помпы. 
Заключение. АПК является эффективным, мало-
инвазивным и безопасным способом лечения па-
циентов с ПБ, как самостоятельный метод, так и в 
составе комбинированного лечения. После сеанса 
АПК показана антирефлюксная и антисекреторная 
терапия в течение как минимум 1 месяца. Несмо-
тря на высокую эффективность АПК, она долж-
на сочетаться с антирефлюксными операциями. 
Раннее выполнение фундопликации (в течение 1 
месяца после АПК) не рекомендуется из-за техни-
ческих сложностей при выполнении операции и 
частого развития послеоперационной дисфагии. 
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599. УЛУЧШЕННАЯ ГОСПИТАЛЬНАЯ 
РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 

ЭКСТИРПАЦИИ ПИЩЕВОДА 
С ОДНОМОМЕНТНОЙ ПЛАСТИКОЙ

Сизов В.А., Раевская М.Б., Ян М.Н., Казеннов В.В., 
Ручкин Д.В.

Москва

ФГБУ "Институт хирургии им. А.В.Вишневского" 
Минздрава России.

Сегодня эзофагэктомия (ЭЭ) с одномоментной 
пластикой пищевода является общепризнанным 
стандартом хирургического лечения рака, про-
тяженных рубцовых стриктур, ряда доброкаче-
ственных опухолей пищевода и ахалазии кардии 
терминальной стадии. Несмотря на современные 
достижения хирургии, анестезиологии и интенсив-
ной терапии, даже в многопрофильных стациона-
рах "большого объема" частота осложнений ЭЭ 
достигает 60%, а летальность - более 10%. Высокая 
летальность после ЭЭ связана не только с разви-
тием хирургических осложнений, таких как несо-
стоятельность анастомоза и некроз трансплантата, 
но и с развитием сердечно-легочных осложнений, 
частота которых достигает 40-50%. ERAS протоко-
лы периоперационного обеспечения обеспечили 
улучшение результатов в различных областях хиу-
рургии, однако протокол периоперационного обе-
спечения ЭЭ до сих пор находится в стадии разра-
ботки. 
Материалы и методы: Одноцентровое не рандо-
мизированное исследование. 138 ЭЭ в Институте 
хирургии им. А.В. Вишневского в период 2012–
2016 гг., все вмешательства выполнены одной опе-
рационной бригадой. Мужчин 88 (63,7%), женщин 
– 50 (36,2%). Медиана возраста – 57 [47;66] лет. В 
качестве пластического материала на реконструк-
тивном этапе после ЭЭ использовали желудочную 
трубку 125 (90,6%) или толстую кишку 13 (9,4%). 
В 60 (43,5%) случаях оперативное вмешательство 
выполнили из трех доступов (субтотальная резек-
ция пищевода по McKeown), в 78 (56,5%)– транс-
хиатально. При оценке по ASA больные распре-
делились следующим образом: I(3) II(56) III (53) 
IV(26). Медиана индекса массы тела составила 
23,2 [20;27]. У 71 больного показанием к операции 
послужили злокачественные опухоли пищевода и 
пищеводно-желудочного перехода, у 67 - добро-
качественные заболевания пищевода (ожоговые 
и пептические стриктуры, ахалазия кардии 4 ст., 
короткий пищевод). Ключевыми особенностями 
сформированного протокола стали: комплексная 
предоперационная подготовка, отказ от предопе-

рационного ограничения питья; изменение такти-
ки инфузионной терапии с целью недопущения 
гиперволемии; рациональное использование ва-
зопрессоров, протективная интраоперационная 
вентиляция легких; оптимальная послеопераци-
онная аналгезия с оценкой уровня боли при помо-
щи визуально-аналоговой шкалы; побудительная 
спирометрия, раннее удаление дренажей, акти-
визация пациента и раннее энтеральное питание. 
Результаты. Из 138 пациентов, перенесших эзо-
фагэктомию с одномоментной пластикой пище-
вода, у 51 (37%) больного развились осложнения 
различной степени тяжести. Для оценки осложне-
ний использована классификация Clavien-Dindo. 
Большая часть осложнений относятся к наиболее 
легкой I-II степени: ателектазы 24, пневмония 12, 
гидроторакс 25, транзиторная ишемическая атака 
с полным регрессом симптоматики 2 и наруше-
ния сердечного ритма у пациентов, имевших их 
в анамнезе 4. Более значимые осложнения III-IV 
степени, такие как тромбозы глубоких вен нижних 
конечностей 4, развитие острой печеночной не-
достаточность на фоне цирроза печени 1, острой 
дыхательной недостаточности 3 развивались до-
статочно редко. При этом в исследуемой группе 
больных не было случаев ТЭЛА и несостоятельно-
сти пищеводного анастомоза. Время пребывания 
больных в палате интенсивной терапии 0,7 суток 
[0.6-0.8], в стационаре - 8,5 суток [7.5;10]. Госпи-
тальная летальность составила- 3,6%. 
Обсуждение. Проведенное исследование про-
демонстрировало, что протокол улучшенной ре-
абилитации после хирургических вмешательств 
может быть эффективно применен в хирургии пи-
щевода 

600. РАННЕЕ ПЕРОРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ ПОСЛЕ 
ЭЗОФАГЭКТОМИИ

Сизов В.А., Раевская М.Б., Ковалерова Н.Б., 
Ручкин Д.В.

Москва
ФГБУ "Институт хирургии им. А.В.Вишневского" 

Минздрава России

ERAS технологии периоперационного обеспече-
ния с успехом применяются в различных областях 
хирургии. Одним из основополагающих принци-
пов концепции ERAS является адекватная нутри-
тивная поддержка и коррекция метаболических 
нарушений у больных в до- и послеоперационных 
периодах, так же отказ от предоперационного го-
лодания, отказ от премедикации, использования 
опиоидов, профилактика послеоперационной 
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тошноты и рвоты, адекватное обезболивание, 
рациональная инфузионная терапия, возобнов-
ление перорального питания в кратчайшие сроки 
после выполнения оперативного вмешательства, 
ранняя активизация. По классификации ESPEN к 
энтеральному питанию относится как зондовое 
питание, так и применение специализированно-
го питания, употребляемого per os. Энтеральное 
питание позволяет обеспечить поступление в ор-
ганизм необходимых пищевых веществ в случа-
ях, когда пациенты по тем или иным причинам 
не получают достаточное количество пищи. По-
ложительные эффекты раннего начала обычного 
питания и ЭП заключаются в уменьшении частоты 
инфекционных осложнений и в сокращении про-
должительности стационарного лечения. В миро-
вой литературе достаточно часто освещаются во-
просы раннего зондового энтерального питания 
или рутинного использования еюностом у боль-
ных после операции на эзофагэктомии, однако во-
просам раннего (1-2 сутки) перорального питания 
посвящено малое количество публикаций. 
Цель: изучение возможности раннего перораль-
ного питания у больных перенесших эзофагэкто-
мию. 
Материалы и методы: Одноцентровое, проспек-
тивное, рандомизированное исследование. В 
исследование вошли 34 пациента, проопериро-
ванных по поводу заболеваний пищевода. Опе-
ративное вмешательство в объеме транстора-
кальной или трансхиатальной эзофагэктомии с 
одномоментной пластикой желудочной трубкой. 
Операции выполнены период с марта до декабря 
2016 года. Из исследования исключены 10 чело-
век. 24 пациента были рандомизированы в 2 груп-
пы. Группа 1 - 12 пациентов – раннего начала пе-
рорального питания 1-е сутки после выполнения 
эзофагэктомии. Группа 2 – 12 пациентов – тради-
ционного парентерального питания до 4-х суток. 
Оценивали время первого отхождения газов, пер-
вого стула, сроки госпитализации в стационаре, 
частота несостоятельности анастамоза, лабора-
торные показатели нутритивного статуса: преаль-
бумин, трансферин, 6-ти минутный тест ходьбы на 
1-е, 3-и и 7-е сутки; количество пациентов с ослож-
нениями, и 30-ти дневная летальность. Результа-
ты: по данным нашего пилотного исследования 
мы получили статистически значимое различие 
по времени отхождения газов в 1-ой группе 2 дня 
[2;3,5] в группе 2 – 4 дня [4;5,5] p=0,001; первый 
стул группа 1 – 3 сутки [2;3,5]; группа 2 - p=0,004; 
результат 6-ти минутного теста ходьба на 7-е сут-
ки в 1-ой группе 435 м. [380;470]; 2-ой группе 300 
м [270;400] p=0,037. В обеих группах не было от-
мечено несостоятельности анастамоза и леталь-
ных исходов. В 1й группе 25% (3) осложнений во 
2-й 41,67% (5) осложений статически не значимая 

разница. Так же не было получено статистически 
значимой разницы по биохимических маркерам 
оценки нутритивного статуса. 
Заключение: раннее (1-сутки) пероральное пита-
ние пациентов перенесших эзофагэктомию без-
опасно, может уменьшать время реабилитации, 
сокращает время до восстановления физиологи-
ческой функции ЖКТ. 

601. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ КОНСЕРВАТИВНО-
ГО И ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ТАЗА

Колесник А.И.1, , Докалин А.Ю.2, 
Солодилов И.М.3, Фролов Е.Б.4, 

Курск

ФГБОУ ВО "Курский государственный 
медицинский университет" Минздрава РФ 

Актуальность диагностики и лечения переломов 
костей таз обусловлена тремя основными фак-
торами - увеличением количества этой травмы, 
ростом дорожного травматизма с усилением тя-
жести травмы. Переломы костей таза в структуре 
травм опорно – двигательного аппарата состав-
ляют от 5 до 25% всех переломов, при сочетан-
ных травмах их число варьирует от 30 до 58%, и 
у 15-30,7% пациентов сопровождаются кровопо-
терей и травматическим шоком. Среди травм по 
частоте в значительной степени доминирует ав-
тодорожная – 70,4%, кататравма занимает второе 
место – 21,3%. В структуре политравмы одними из 
наиболее тяжелых повреждений считаются мно-
жественные и сочетанные повреждения тазового 
кольца, при которых по данным различных ав-
торов летальность доходит до 75,0%, а инвалид-
ность – до 59,0%. Летальность при множествен-
ных и сочетанных повреждениях тазового кольца 
составляет от 10 до 75%. Повреждения тазового 
кольца составляют 78-80%, переломы вертлужной 
впадины –18-20%. По данным различных авторов 
повреждения таза, согласно классификации AO/
ASIF типа А встречаются от 50 до 70%, тип В от 15 
до 37,5% и тип С от 6,3 до 47,4%. Переломы дна и 
крыши вертлужной впадины были от 8,7 до 23,4% 
пострадавших. Сопутствующие повреждения на-
блюдаются у 60% пациентов с нестабильными по-
вреждениями таза и только у 30% - со стабильны-
ми. Отмечается высокий (от 30 до 66,7%) процент 
выхода больных на инвалидность после тяжелой 
травмы таза. По данным разных источников лече-
ние «стабильных» переломов (тип А), как прави-
ло, было консервативным. Больные с переломами 
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костей таза типа В и С проводилось оперативное 
лечение, которое заключалось в открытой репози-
ции с последующим металлоостеосинтезе (МОС), 
или наложении стержневых аппаратов, С - рамы. 
За последние годы отмечается значительное уве-
личение частоты переломов костей таза. 
Целью исследования – изучение структуры пере-
ломов таза и анализ результатов консервативного 
и оперативного лечения больных по данным трав-
матолого-ортопедического отделении БМУ «Кур-
ская областная клиническая больница» за 2004 - 
2015 годы. 
Материал и методы исследования. Проведен ре-
троспективный анализ медицинской документа-
ции 112 больных, находившихся на стационарном 
лечении в травматолого-ортопедическом отделе-
нии БМУ «Курская областная клиническая больни-
ца» за 2004 - 2015 годы. В возрасте до 45 лет было 
73,2% (82) больных, от 45 до 60 лет - 16,1% (18), 
от 60 до 75 лет - 10,7% (12). Средний возраст по-
страдавших был 32 ± 6 лет. В структуре больных 
преобладали мужчины - 75 чел. (67,0%). Основны-
ми механизмами переломов костей таза являлись 
ДТП (73,2%) и кататравма (24,1%), роды составили 
2,7%. Сроки поступления в стационар от момента 
травмы распределились следующим образом: в 
течение первых суток поступили 56 (50,0%) постра-
давших, от 2 до 4 сут. - 16 чел. (14,3%), от 5 до 9 сут. 
- 23 чел. (20,5%) и от 10 до 59 сут. - 17 чел. (15,2%). 
Структура поступления пострадавших определя-
ется спецификой нашего лечебного учреждения, 
куда поступают главным образом пострадавшие 
из центральных районных больниц, где оказы-
вается первичная (противошоковая) квалифици-
рованная медицинская помощь. Почти у трети 
пострадавших - у 34 чел. (30,4%) были диагности-
рованы повреждения нижних отделов мочевыво-
дящих путей, в том числе, мочевого пузыря - 22 
(64,7%), уретры - 12 (35,3%). Для диагностики по-
вреждений этих органов при поступлении выпол-
нялись УЗИ, уретероцистоскопия, ретроградная 
цистография. У всех пострадавших имелись дру-
гие сопутствующие повреждения: ушибы и выви-
хи выявлены у 31,3% больных, переломы длинных 
трубчатых костей - у 30,4% пострадавших, повреж-
дения ЦНС - в 17,0% случаев, повреждения вну-
тренних органов - у 13,4% больных, раны мягких 
тканей составили 8,9%. В структуре сопутствующих 
заболеваний чаще всего отмечена разнообразная 
патология сердечно - сосудистой системы - 66 чел. 
(58,9%), у половины пациентов встречались забо-
левания дыхательной системы - 56 чел. (50,0%), 
заболевания желудочно-кишечного тракта выяв-
лены почти у трети - 40 чел. (35,7%). 
Результаты исследования и их обсуждение. Все 
повреждения таза и вертлужной впадины мы клас-
сифицировали по АО/ASIF (классификация по Tile). 

Переломы костей таза составили 54 случая (48, 
2%). По нашим данным из общего количества пе-
реломов таза тип А (стабильные с минимальным 
смещением и без нарушения целостности тазово-
го кольца) наблюдался у 9 пациентов (16,7%), тип В 
(ротационно-нестабильные) – у 36 (66,6%) и тип С 
(повреждения с ротационной и вертикальной не-
стабильностью) – у 9 (16,7%). Переломы вертлуж-
ной впадины (ВП) составили 58 случаев (51,8%), в 
том числе, переломы типа А отмечены у 35 чел. 
(60,3%), типа В - у 20 (34,5%) и тип С - у 3 чел. (5,2%) 
Тактика лечения больных с переломами таза и 
осуществлялась согласно классификации АО/ASIF. 
Больным с повреждением мочевого пузыря в экс-
тренном порядке выполнялись ревизия и уши-
вание пузыря с дренированием забрюшинного 
пространства. По показаниям таз фиксировали С 
- рамой или стержневым аппаратом. При повреж-
дении уретры первичный шов и эпицистостомия 
выполнены 4 больным. В остальных (8) случаях 
выполнялись эпицистостомия и катетеризация 
мочевого пузыря. В группе больных с переломами 
таза (n = 54) оперирован 31чел. (57,4%). Больные 
с переломами таза типа А в 6 случаях (66,7%) ле-
чились консервативно ортопедическим режимом 
с применением бандажей, 3 больным (33,3%) 
выполнена открытая репозиция и металлоосте-
осинтез (МОС) винтами и пластинами. Операции 
выполнялись в течение первой недели после го-
спитализации. В группе больных с переломами 
типа В лечение вначале проводилось скелетным 
вытяжением в течение 4 - 6 нед. с последующей 
фиксацией таза бандажами в 16 случаях (44,5%). В 
7 случаях (19,4%) был наложен стержневой аппа-
рат или С – рама. В последующем в двух случаях 
аппарат был снят и выполнена открытая репози-
ция и МОС пластинами и винтами. В 13 случаях 
(36,1%) осуществлена открытая репозиция и МОС 
пластинами и винтами. Все операции выполня-
лись в течение 7 - 14 сут. после госпитализации. У 
больных с переломами типа С скелетное вытяже-
ние было основным методом лечения больных. 
В 4 случаях (33,3%) наложен стержневой аппарат, 
при этом в одном случае выполнена последующая 
открытая репозиция и МОС пластинами и вин-
тами. Открытая репозиция и МОС пластинами и 
винтами по первичным показаниям осуществлена 
в 3 случаях. Больных с переломами ВП типа А в 38 
случаях (65,5%), лечили консервативно скелетным 
вытяжением, и 20 (35,5%) случаях – оперативное 
В группе больных с переломами типа В лечение 
вначале проводилось скелетным вытяжением в 
течение 4 - 6 нед. (16 случаях - 80,0%). У 4 больных 
выполнена открытая репозиция и МОС винтами и 
пластинами. У больных с переломами типа С ске-
летное вытяжение было основным методом лече-
ния у половины больных, при этом, в трех случаях 
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выполнена открытая репозиция и МОС пластина-
ми и винтами. Операции выполнялись спустя 2 - 3 
нед. после стабилизации состояния. Для осущест-
вления открытой репозиции и МОС костей таза 
были использованы основные три доступа. Время 
оперативных вмешательств зависело в первую 
очередь от типа перелома и составило от 1,5 до 3 
часов. Осложнения диагностировались у 27 боль-
ных (24,1%), в том числе, поверхностное нагноение 
и краевые некрозы отмечены в 21 (77,8%) случае, 
глубокое нагноение - у 3 чел. (11,1%), нагноение 
мочевых затеков - в 3 случаях (11,1%). Летальных 
исходов не было. На основании проведенных ис-
следований можно сделать следующие выводы: 
1. Превалирующей (73,2%) причиной переломов 
таза являются ДТП, эти переломы регистрируются 
у мужчин в 2 раза чаще, чем у женщин, в 73,2% 
случаев они отмечаются у пациентов в возрасте до 
45 лет. 2. При повреждениях таза переломы верт-
лужной впадины отмечаются более чем у полови-
ны пострадавших (51,8%), при этом преобладают 
переломы типа А (60,3%). 3) При переломах таза 
практически у каждого 3-го (30,4%) диагностиро-
ваны повреждения мочевого пузыря и/или уре-
тры, что диктует необходимость целенаправлен-
ной диагностики этих повреждений с экстренным 
участием уролога. 4) Тактика лечения переломов 
таза определяется главным образом тяжестью 
состояния пострадавших, типом перелома таза и 
наличием сопутствующих повреждений. 5) Боль-
ным с переломами костей таза и ВП типа В и С в 
80, 6% случаях лечение начинали с наложения ске-
летного вытяжения. 6) При нестабильных перело-
мах костей таза типа В и С (45 случаев) наложение 
стержневого аппарата или С – рамы выполнено в 
11 случаях (24,4%). 

602. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ 
ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА. 

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ 

Хоменко А.И.(1,2), Каминский М.Н.(1)

Хабаровск

1)НУЗ "Дорожная клиническая больница на ст. 
Хабаровск-I ОАО "РЖД"2) ДВГМУ

Актуальность. В 2014г. были приняты «Клиниче-
ские рекомендации по лечению кровотечений из 
варикозно-расширенных вен пищевода и желуд-
ка». Нами проведен анализ лечения данной пато-
логии в клинике госпитальной хирургии ДВГМУ за 
последние 8 лет, также мы попытались выделить 
причины, препятствующие внедрению современ-

ных методов терапии варикозных кровотечений 
(ВК). 
Материалы и методы. С 2009 по 2016гг. в клини-
ке госпитальной хирургии ДВГМУ находилось на 
лечении 155 пациентов по поводу ВК. У 56,1% па-
циентов причиной портальной гипертензии был 
цирроз печени, классов А и В (Child-Pugh), у 39,4 
% - цирроз печени, класса С (Child-Pugh), у 4,5 % - 
другие причины. 
Результаты • Антибактериальные препараты на-
значались 23,2% пациентов. • Сандостатин, или 
его аналоги получали 10,3% пациентов. • Тер-
липрессин не назначался. • ЭЛ составило 30% от 
общего количества лечебных эндоскопий. • Зонд 
Блэкмора устанавливался у 27,7% пациентов (у 
16,7% из группы выживших и у 47,5% в леталь-
ной группе). Общая летальность при ВК составила 
38,1%. Летальность у пациентов с циррозом пече-
ни классов А и В (Child-Pugh) составила 23%, у па-
циентов с циррозом печени класса С (Child-Pugh) 
– 59 %. В летальной группе ЭЛ выполнялось в 5%, 
ЭС в 39 %, антибактериальные препараты назна-
чались в 5% случаев, вазоактивные препараты, 
аналоги сандостатина не назначались. Досуточная 
летальность отмечалась в 42 % случаев от обще-
го количества умерших. Неэффективный гемос-
таз в качестве причины смерти эндоскопически, 
клинически и по данным патологоанатомической 
секции зафиксирован в 44,1% случаев от общего 
количества летальных случаев (неэффективный 
гемостаз при досуточной летальности отмечены 
в 12 %). В структуре общей летальности хирурги-
ческой клиники за данный период летальность 
от ВК составила 10,9%. Обсуждение. Высокая ле-
тальность у пациентов с ВК может быть объяснена 
стремительностью развития кровотечения, запу-
щенностью многих пациентов с циррозом пече-
ни, класса С (Child-Pugh). Снизить распространен-
ность запущенных форм цирроза печени можно 
путем первичной профилактики и адекватной те-
рапии заболеваний, приводящих к циррозу пече-
ни. Следует отметить, что ни один из пациентов, 
поступавших с повторным эпизодом ВК не полу-
чал адекватную медикаментозную профилакти-
ку (B-адреноблокаторы) рецидива кровотечения, 
только 6,5% пациентам ранее выполнялись про-
филакти-ческие ЭЛ. Как показал анализ лечения 
ВК, в стандартных терапевтических мероприяти-
ях не применяются препараты, снижающие пор-
тальное давление, ограничено назначение анти-
бактериальных препаратов, применение ЭЛ, то 
есть лечение неоптимально. Это подтверждается 
значительной количеством погибших пациентов 
с признаками неэффективного гемостаза. В дан-
ном контексте выделяются следующие проблемы: 
1) встречающееся незнание врачами-хирургами, 
реаниматологами принципов современного лече-
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ния ВК 2) не все врачи-эндоскописты владеют тех-
никой выполнения ЭЛ 3) необеспеченность рас-
ходными материалами эндоскопической службы 
4) необеспеченность хирургических отделений ин-
фузоматами для обеспечения непрерывной инфу-
зии с заданной скоростью 5) недоступность препа-
ратов для адекватной медикаментозной терапии 
ВК Первые два фактора можно модифицировать 
путем обучения и повы-шения квалификации пер-
сонала. Причиной же последних трех факторов 
является высокая реальная стоимость лечения, 
которая не покрывается стандартными тарифами 
ОМС. Так, стоимость стационарного лечения паци-
ента с ВК из расчета на 1 койко-день в реанимаци-
онном отделении, 5 койко-дней в хирургическом 
стационаре, проведение эндоскопического лиги-
рования составит 40520 руб. (использована мето-
дика расчета стоимости услуг в НУЗ ОАО «РЖД», 
утвержденная начальником департамента здра-
воохранения ОАО «РЖД», 21.04.2006г.). При этом 
в стоимость койко-дня не закладывались ни на-
значение аналогов сандостатина (3000 мкг на курс 
лечения), ни терлипрессина (36 мг на курс лече-
ния), являющихся дорогостоящими препаратами. 
Стоимость же конечного клинического случая, в 
зависимости от КСГ (согласно тарифу, утвержден-
ному территориальной комиссией ОМС Хабаров-
ского края в 2016г.), составляла от 15800 руб. до 
24038,38 руб. 
Выводы. Таким образом, реальные затраты лече-
ния данных пациентов превышают выделяемые 
объемы более, чем в 2 раза. Решение данных 
несоответствий невозможно силами отдельного 
ЛПУ, необходим пересмотр расчета существую-
щих тарифов и объемов лечения пациентов с ВК 
на региональном и федеральном уровнях.

603. ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ОКАЗАНИИ ЭКСТРЕННОЙ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В УСЛОВИЯХ 
ОБЩЕХИРУРГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА

Андреянов А.М., Володин А.Е., Енокян Д.Б.

Лермонтов, Ставропольский Край.
ФФГБУ КБ № 101 СКФНКЦ ФМБА России.

Хирургическое отделение

Хирургическое отделение представлено на 50 
коек.Из них 25 хирургических, 12 урологических, 
13 травматологических. В равной степени оказы-
вается экстренная и плановая помощь всем кате-
гориям больных. Сложность работы заключается в 
том, что наряду с постоянным потоком плановых 
больных, требующих консервативного лечения 

или хирургического пособия, врачи отделения ока-
зывают экстренную помощь не только жителям го-
рода, но и близлежащих районов и республик. В 
работе помогает оснащение стационара и больни-
цы в целом, с организацией работы узких специ-
алистов. Организована круглосуточная работа 
врачей УЗИ, эндоскопистов, рентген-лаборантов и 
врача-кт диагностики, клинических лаборантов. В 
отделении в диагностике и лечении используется 
видеоскопическое оборудование. При подозре-
нии на острую хирургическую патологию брюшной 
полости, неясность клинической картины, тяжело-
го сопорозного состояния больного-выполняется 
диагностическая лапароскопия, которая зачастую 
имеет лечебный характер. Так, за 2015-2016 годы, 
в отделении выполнено 26 диагностических лапа-
роскопий у разных категорий пациентов. Из них 
выявлено 2 прикрытых перфорации желудка-уши-
ты эндоскопически,гинекологическая патология-2, 
острый аппендицит-4, 3 удалены эндоскопически, 
мезотромбоз-3, ранение внутренних органов-3, 
заболевание желчевыводящих путей-5, патология 
забрюшинного пространства-2, панкреонекроз 
4 случая. Важное место в диагностике имеет УЗИ 
мониторинг, КТ-динамика. Учитывая разноплано-
вость поступающих больных в общехирургический 
стационар, наличие сопутствующей патологии, 
нередко стертую клиническую картину заболева-
ния,для постановки диагноза, предварительного 
плана ведения больного, применение УЗИ мони-
торинга, КТ, диагностическая лапароскопия яв-
ляется вариантом выбора в ведении экстренного 
больного в условиях общехирургического стацио-
нара. 

604. ОРГАНИЗАЦИЯ АМБУЛАТОРНОЙ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 

С ГНОЙНО - ВОСПАЛИ-ТЕЛЬНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

Авдовенко А.Л, Наумов И.А., Коновалов А.С. 
Госткин П.А.

Тульская область, г.Новомосковск
ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 

больница»ФГБОУ ВО Ряз. ГМУ

Цель: разработка и совершенствование организа-
ционных форм поликлинической помощи паци-
ентам с хирургической инфекцией мягких тканей. 
Материал и методы: За последние 5 лет (2011-
2015 гг.) на амбулаторный прием об-ратилось 
66455 пациента с различными хирургическими 
заболеваниями, из них 31010 (46.6%) с гнойной 
хирургической инфекцией. В структуре пациентов 
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с хирургической инфекцией 70% составили боль-
ные с острой гнойной инфекцией мягких тканей 
(фурун-кулы, карбункулы, нагноившиеся внутри-
кожные образования, абсцессы, флегмоны, гной-
ные раны, панариции и другие) и 30% больных с 
хроническими ранами различной этиологии. 
Результаты. В зависимости от локализации и рас-
пространенности гнойно – воспа-лительного про-
цесса, тяжести состояния пациента и стадии ране-
вого процесса были вы-делены несколько потоков 
больных: 1. Первично амбулаторные пациенты, 
начинающие и заканчивающие лечение в амбу-
латорных условиях; 2. Первично амбулаторные 
пациенты с локализованной инфекцией мягких 
тканей, начинающие и заканчивающие лечение 
в условиях ЦАХ по стационарозамеща-ющим тех-
нологиям; 3. Первично амбулаторные пациенты, 
начинающие и заканчивающие лечение в услови-
ях стационара на дому (категория нетранспорта-
бельных пациентов с местной инфекцией мягких 
тканей на фоне тяжелой соматической патологии); 
4. Первично амбулаторные пациенты с распро-
страненной хирургической ин-фекцией мягких 
тканей и костей, подлежащие экстренной госпи-
тализации в круглосу-точный стационар в отделе-
ние гнойной хирургии для оперативного лечения; 
5. Пациенты после выписки из отделения гнойной 
хирургии стационара с незажившими полностью 
ранами (амбулаторный этап лечения до полного 
заживления раны); 6. Пациенты после выписки из 
отделения гнойной хирургии стационара на амбу-
латорный этап лечения для подготовки обширных 
ран к последующему пластиче-скому закрытию ее 
в круглосуточном стационаре; 7. Пациенты с син-
дромом диабетической стопы. Всего за анализиру-
емый период было выполнено 2326 оперативных 
вмешательств по поводу гнойно – воспалительных 
заболеваний мягких тканей различной локализа-
ции. Нами отмечено, что в последние годы в связи 
с сокращением коечного фонда, вы-росло количе-
ство пациентов с гнойными заболевания мягких 
тканей, отмечена отчетли-вая тенденция сниже-
ния средних сроков амбулаторного лечения. Так-
же отмечено за по-следний год увеличение более 
чем в 2 раза пластических операций (вторичных 
швов, аутодермопластики), которые стали выпол-
нять амбулаторно после купирования гнойного 
процесса в ране. 
Выводы: организованная и развитая амбулатор-
ная хирургическая служба, внедре-ние стациона-
розамещающих технологий, позволяет не только 
увеличить количество про-леченных в амбулатор-
ных условиях пациентов с гнойной хирургической 
инфекцией мягких тканей различной локализации 
до полного заживления раны, внедрить единые 
тактические подходы к лечению, но и значительно 
сократить экономические затраты. 

605. МЕТОДЫ УДАЛЕНИЯ НОВООБРАЗОВАНИЙ 
КОЖИВ АМБУЛАТОРНОЙ ПРАКТИКЕ ХИРУРГА

Коновалов А.С., Авдовенко А.Л., Наумов И.А., 
Госткин П.А.

Тульская область, г.Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз. ГМУ

Цель: Разработка алгоритма ведения больных с 
новообразованиями кожи в амбулаторных усло-
виях. 
Материал. Нами выработан следующий алгоритм 
ведения пациентов с опухолями кожи: • Расспрос 
и клинический осмотр пациента; • Постановка кли-
нического диагноза; • Решение вопроса об опера-
тивном лечении, получение согласия пациента; • 
Предоперационное обследование: общеклини-
ческие исследования, цитологическое исследо-
вание, пункционно-аспирационная биопсия (по 
показаниям), консультации специалистов (по по-
казаниям); • Определение места выполнения опе-
рации, даты и времени операции; • Операция; • 
Ближайший послеоперационный период (наблю-
дение за больным в палате послеоперационного 
пребывания больного в течение 20-30 минут); • 
Больной отпускается домой с рекомендациями и 
назначается дата и время явки на прием; • Амбула-
торное долечивание до выздоровления; • Диспан-
серное наблюдение. Операции выполняются под 
местной инфильтрационной анестезией, в обяза-
тель-ном порядке производится гистологическое 
исследование всех удаленных новообразований. 
В зависимости от размера и характера опухоли 
применяли различные варианты ее удаления: -хи-
рургический, электрохирургический, лазероэкс-
цизия, лазеровапоризация, иссечение с помощью 
радиоволнового аппарата, «вымораживание» 
жидким азотом. Для хирургического метода мы 
использовали одноразовые скальпели обычной 
конструкции, для электрохирургии применяли ап-
парат отечественного производства «ЭХВЧ», для 
лазерноого удаления опухоли использовали оте-
чественный гелий-неоновый аппарат «Ланцет-1», 
для лечения больных радиоволновым способом 
применяли аппарат «Сургитрон». 
Результат. Электрохирургический метод, в насто-
ящее время с целью удаления опу-холей кожи мы 
его применяем крайне редко. Отказались от этого 
метода из-за образова-ния глубокого струпа (фак-
тически получаем электроожог III ст.), длительных 
сроков ле-чения и низкой косметичности после-
операционных рубцов. Лазерная эксцизия име-
ет преимущества хирургического метода, но при 
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этом отсутствует кровотечение из раны во время 
операции. За счет поверхностного ожога рубец 
малокосметичен. Преимущества: не требуется пе-
ревязок, больные практически не теряют трудо-
способности, высокая кос-метичность и хорошие 
отдаленные результаты даже после операций на 
лице. Ежегодно с помощью лазера производится 
более 180 операций. Радиоволновый скальпель, 
аппарат имеет четыре режима: резания, коагу-
ляции, резание с коагуляцией и фильгурация. В 
свя-зи с этим можно производить удаление об-
разования однократно или послойно по типу «со-
стругивания». Преимущества метода: отсутствие 
термического воздействия на ткани, простота и 
безопасность для врача и пациента, удовлетвори-
тельный гемостаз сосудов ме-нее 0,5 мм диаме-
тра, очень высокая косметичность. Недостатки: в 
связи с отсутствием струпа в ране требуется вы-
полнение ежедневных перевязок до заживления 
раны (до 10 дней), что приводит к удлинению сро-
ков лечения. За 2015 год радиоволновым методом 
прооперировано 171 пациент с хорошим космети-
ческим эффектом, осложнений не было. Жидкий 
азот для удаления новообразований кожи мы 
применяем редко. К недостаткам метода можно 
отнести невозможность точно спрогнозировать 
границы воздействия на очаг и окружающие тка-
ни, образование глубокого струпа (отморожение 
III cт.), удлине-ние сроков лечения. 
Выводы: таким образом, применение современ-
ных методов удаления новообразо-ваний кожи и 
подкожной клетчатки в амбулаторных условиях 
позволяет добиться соблю-дения онкологических 
принципов операции, высокой косметичности и 
сократить лече-ния. 

606. ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
НЕПОЛНЫХ ВНУТРЕННИХ СВИЩЕЙ ПРЯМОЙ 

КИШКИ

Кузьминов А.М., Фролов С.А., Королик В.Ю., 
Минбаев Ш.Т., Черножукова М.О.

Москва

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» МЗ РФ, г. Москва

Актуальность: Отсутствие единого понятия и клас-
сификации неполных внутренних свищей прямой 
кишки, не позволяет выработать дифференци-
рованные подход к лечению данной патологии. 
Цель: улучшить результаты лечения больных с не-
полными внутренними свищами прямой кишки. 
Материалы и методы: В исследование включено 
131 пациентов в возрасте от 24 до 76 лет, проо-

перированных в ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» МЗ 
РФ в период с 2014 по 2016г. по поводу различных 
форм неполных внутренних свищей прямой киш-
ки. На дооперационном этапе с целью классифика-
ции выполнено обследование: ТРУЗИ, МРТ малого 
таза, аноректальная манометрия, колоноскопия. 
Результаты: При простых неполных внутренних 
свищах мы применяли как классические методы, 
так и новый метод по типу «марсупиализации». 
Данная методика применялась у пациентов с вы-
сокими затеками (на уровне пуборектальной пет-
ли, и экстрасфинктерными). При выборе тактики 
лечения сложных НВСПК у ряда больных оно мо-
жет быть двухэтапным. На первом этапе дрени-
рующая лигатура, на втором этапе один из видов 
пластических операций. 
Выводы: модифицированная классификация не-
полных внутренних свищей прямой кишки по-
зволила применить более дифференцированный 
метод лечения, тем самым снизить частоту реци-
дивов и не ухудшить функцию держания. 

607. КОМПЛЕКСНОЕ ЭТАПНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Авдовенко А.Л., Наумов И.А., Коновалов А.С.

Тульская область, г.Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз. ГМУ

В г. Новомосковске и Новомосковском районе 
Тульской области с населением 143139 человек в 
2015 году зарегистрировано 5326(3.7%) пациентов 
с сахарным диабетом (СД), из них 297 (5.6%) с СД 
1 типа и 5029 (94.4%) с СД 2 типа. Синдром диа-
бетической стопы диагностирован у 2059 (38.7%) 
пациентов, из них у 1919 (93.2%) диагностирована 
нейропатическая форма и у 140 (6.8%) пациентов 
нейроишемическая форма синдрома диабетиче-
ской стопы. Организационные структуры оказания 
лечебно - диагностической помощи пациентам с 
синдромом диабетической стопы представлены 
амбулаторным звеном, дневным и круглосуточ-
ным стационарами. Начальным этапом диагно-
стики СДС является амбулаторно - поликлиниче-
ское звено. Это прежде всего врачи - терапевты и 
врачи общей практики, которые занимаются вы-
явлением пациентов с сахарным диабетом и его 
осложнениями и направляют их на консультацию 
к эндокринологу. Следующим этапом является 
направление пациентов с СДС к специалисту (хи-
рургу, подиатру) в кабинет диабетической стопы. 
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В одной из поликлиник г.Новомосковска с 2013 
года функционирует кабинет диабетической сто-
пы (КДС), который оснащен необходимым инстру-
ментарием и оборудованием для диагностики и 
лечения СДС. В сложных диагностических случаях, 
а также для определения тактики ведения паци-
ента, его направляют на консультативный прием в 
Межмуниципальный клинико - диагностический 
центр к специалистам, где решается вопрос о не-
обходимости выполнения сосудистой коррекции 
кровотока или направления на стационарное ле-
чение гнойно – некротических изменений стопы. 
По ведению пациентов с СДС разработана марш-
рутизация и единая тактика по обследованию и 
лечению. На догоспитальном этапе мы выделяем 
следующие группы пациентов с СДС: - нуждаю-
щиеся в наблюдении и лечении в КДС (первый этап 
обследования и лечения пациентов с не ослож-
ненной формой СДС); - нуждающиеся в подготов-
ке ран к пластическому закрытию после выписки 
из хирургического стационара (второй этап лече-
ния); - нуждающиеся в госпитализации в отделе-
ние гнойной хирургии для пластического закрытия 
раны после ее подготовки амбулаторно (третий 
этап лечения); - нуждающиеся в госпитализации 
на койки диабетической стопы на базе эндокрино-
логического отделения для коррекции сахарного 
диабета и его осложнений; - нуждающиеся в го-
спитализации в отделение сосудистой хирургии 
для хирургической или внутрисосудистой реваску-
ляризации (с нейроишемической формой СДС); 
- нуждающиеся в госпитализации в отделение 
гнойной хирургии для оперативного лечения по 
поводу инфекцией мягких тканей, остеомиелита, 
гангрены. С 2012 по 2016 год в отделении гнойной 
хирургии пролечено 384 пациента с СДС, 76% из 
них составили женщины. Отличительной особен-
ностью этого периода является внедрение медико 
- экономических стандартов (МЭС) первого уровня 
лечения СДС и этапного подхода к лечению паци-
ентов с СДС. Внедрение и применение МЭС позво-
ляет экономически обоснованно применить весь 
доступный лечебно - диагностический комплекс 
у пациента, конечным звеном которого является 
полное заживление раны, ремиссия заболевания. 
В то же время, недостаточный коечный фонд от-
деления вынуждает в большинстве случаев при-
менять этапный подход к лечению пациентов с 
СДС, заключающийся в том, что после стабилиза-
ции состояния, купирования гнойного процесса в 
ране, пациентов выписываем на амбулаторный 
этап лечения для подготовки раны к пластиче-
скому закрытию и повторно госпитализируем в 
стационар для выполнения пластического этапа 
операции. Внедрения этапного подхода к лече-
нию пациентов с СДС позволило сократить дли-
тельность стационарного лечения в два раза с 31 

койко – дня до 15. Ампутации на уровне бедра вы-
полнены у 49(12.8%) пациентов, малые ампутации 
у 175(45.6%) пациентов. Всего умерло 12 пациен-
тов, летальность составила 3.1%. Таким образом, 
лечение пациентов с СДС является многоэтапным, 
многокомпонентным и требует мультидисципли-
нарного подхода. 
Вывод. Выполнение МЭС позволяет не только 
применять весь имеющийся лечебно - диагности-
ческий комплекс до полного заживления раны, но 
и экономически выгоден по сравнению с клинико 
– профильной группой пациентов. 

608. ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
БИОМАТЕРИАЛОВ В ЛЕЧЕНИИ СВИЩЕЙ 

ПРЯМОЙ КИШКИ

Кузьминов А.М., Фролов С.А., 
Вышегородцев Д.В., Королик В.Ю., Минбаев Ш.Т., 

Богормистров И.С., Черножукова М.О. 

Москва

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» МЗ России, 
г. Москва

Актуальность: Современные технологии расши-
рили арсенал колопроктологов в лечении сви-
щей прямой кишки. Применение биоматериа-
лов позволяет решить основные задачи лечения: 
снизить частоту рецидивов и сохранить функцию 
держания анального сфинктера. Для каждого из 
методов должны быть строгие показания. Поэтому 
существует необходимость в рандомизированных 
исследованиях, сравнивающих различные хирур-
гические подходы, учитывающие не только клини-
ческий исход, но и экономическую эффективность 
каждого метода. 
Цель: Улучшить результаты хирургического лече-
ния свищей прямой кишки. 
Материалы и методы: У 6 больных с трансс-
финктерными свищами (подкожная, поверхност-
ная порции наружного сфинктера) выполнен 
двухэтапный способ хирургического лечения с 
применением фибринового клея (приоритетная 
справка №2015108359/14(013330) от 11.03.2015г.). 
Первый этап – кюретаж свищевого хода радиоча-
стотной абляцией, программированная санация 
раневого канала в течение 5 дней, второй этап 
– пломбировка раневого канала фибриновым 
клеем. Возраст пациентов от 32 до 60 лет. Сред-
няя медиана наблюдения составила 10 месяцев. 
Результаты: Применения модифицированной 
техники с применением фибринового клея позво-
лило улучшить результаты лечения низких трансс-
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финктерных свищах прямой кишки, что объясня-
ется более дифференцированным подходом к 
лечению. 
Выводы: накопленный опыт свидетельствует о па-
тогенетической обоснованности и эффективности 
применения сфинктерсохранящих методик лече-
ния свищей прямой кишки. 

609. ДВАДЦАТИЛЕТНИЙ ОПЫТ 
РАБОТЫ НОВОМОСКОВСКОГО ЦЕНТРА 

АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ (ЦАХ)

Наумов И.А., Авдовенко А.Л., Коновалов А.С., 
Климов Д.Е., Глуздаков А.А., Пащенко С.А., 

Рашидов И.Н. 

Тульская область, г.Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз. ГМУ

Центр амбулаторной хирургии (ЦАХ) функциони-
рует в Новомосковской городской клинической 
больнице с 1992 года История Новомосковского 
ЦАХ и дневных хирургических стационаров (ДХС) 
началась в 1984 году, когда в поликлинике № 2 г. 
Новомосковска был организован дневной стаци-
онар для лечения больных с облитерирующими 
заболеваниями артерий нижних конечностей. В 
1992г. году проведена реорганизация амбулатор-
ной хирургической службы, её объединение в 
масштабах города, создание и оснащение амбу-
латорного хирургического отделения, оперблока и 
ДХС. Важным моментом для эффективного функ-
ционирования ЦАХ явилось объединение амбу-
латорной хирургической службы города и района. 
Организация ЦАХ в условиях единой поликлини-
ческой хирургической службы предоставила воз-
можность использовать в его работе различных 
специалистов, мощности ДХС, стационара на дому 
(СНД), диагностической базы круглосуточного ста-
ционара и всех поликлиник. Объединение ЦАХ, 
ДС, СНД в единое функциональное звено, позво-
лило организовать оказание медицинской помо-
щи на всех этапах по принципу «единого лечаще-
го врача». Наряду с традиционными принципами 
оказания медицинской помощи в поликлиниках 
стали применяться прогрессивные высокотехно-
логичные методики. Важные условия качествен-
ной работы ЦАХ: • Высокая квалификация со-
трудников; • Наличие соответствующей задачам 
материально-технической базы; • Вовлечение в 
работу всех амбулаторных специалистов хирур-
гического профиля. Цели и задачи ЦАХ: • Улуч-
шение качества медицинской помощи больным 

с хирургическими заболеваниями в амбулатор-
ных условиях; • снижение уровня госпитализации 
больных; • уменьшение количества осложнений; 
• сокращение сроков лечения; • экономия мате-
риальных ресурсов. Преимущества амбулаторной 
хирургической помощи: На основании собствен-
ного опыта мы отмечаем следующие преимуще-
ства амбулаторной хирургической помощи: • со-
кращение сроков выполнения плановых операций 
от момента установления диагноза; • исключение 
контакта пациентов с внутрибольничной инфек-
цией; • уменьшение количества осложнений; • 
сокращение материальных затрат; • сокращение 
сроков лечения; • возможность лечения паци-
ентов на всех этапах у одного лечащего врача; • 
взаимоотношения пациента и лечащего врача по 
принципу эмпатии и конгруэнтности позволяют 
пациенту психологически спокойно переносить 
оперативное вмешательство в амбулаторных ус-
ловиях; • создание условий и возможностей для 
повышения профессионального уровня врачей и 
медсестёр ЦАХ. В многопрофильном ЦАХ имеют 
возможность выполнять операции специалисты 
различного хирургического профиля: хирурги, 
урологи, ортопеды-травматологи, онкологи, ЛОР 
- врачи, офтальмологи, гинекологи. Количество 
операций варьирует и зависит от количества ква-
лифицированных оперирующих специалистов. 
Новомосковский ЦАХ представлен объединён-
ной амбулаторной хирургической службой горо-
да, ДХС, СНД и оперблоком. Оценка эффективно-
сти работы ЦАХ складывается из количественных 
и качественных результатов работы. Ежегодно в 
ЦАХ выполняется до 800 операций. Количество 
операций госпитального реестра (I и II категорий 
сложности) составляет от 33 до 39%. (в 2015 году 
– 39,3%). Важнейшим показателем работы ЦАХ 
является удовлетворённость пациентов. Прове-
денный опрос 178 пациентов показал, что они от-
мечают в основном два фактора, влияющие на их 
выбор в пользу лечения в ЦАХ: доверие известно-
му им специалисту и вера в то, что «дома и стены 
помогают». Причём опросы показывают, что люди 
среднего и старшего поколения охотнее соглаша-
ются на лечение в ЦАХ. Сотрудники ЦАХ активно 
занимаются научной работой. Ими подготовлено 
и опубликовано 49 научных статей и тезисов до-
кладов на хирургических съездах и конференциях 
различного уровня, защищено две кандидатские 
диссертации. 
Вывод. - ЦАХ с койками дневного стационара и 
стационара на дому в составе объединённой ам-
булаторной хирургической службы является оп-
тимальной моделью оказания амбулаторной хи-
рургической помощи; - Стационарозамещающие 
технологии позволяют больным хирургического 
профиля получать квалифицированную и специ-
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ализированную хирургическую помощь в амбула-
торных условиях; - Применение ресурсосберегаю-
щих технологий имеет медицинские, социальные 
и экономические преимущества; - Применение 
стационарозамещающих технологий позволяет 
эффективно использовать специалистов различ-
ного хирургического профиля. 

610. ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОМ ПАНКРЕАТИТЕ 

Красильников Д.М., Зайнуллин И.В., Зефиров Р.А., 
Абдульянов А.В., Бородин М.А., Имамова А.М., 

Малова И.И.

Казань

ФГБОУ ВО «Казанский государственный 
медицинский университет» ГАУЗ 

«Республиканская клиническая больница» МЗ РТ

Актуальность исследования. Выбор адекватного 
варианта оперативного пособия в каждом кон-
кретном случае у пациентов с хроническим панк-
реатитом остается одной из самых сложных про-
блем в абдоминальной хирургии. 
Цель исследования: определить оптимальные ва-
рианты хирургических вмешательств у пациентов 
с хроническим панкреатитом. 
Материал и методы. В клинике хирургии №1 ФГ-
БОУ ВО «КГМУ» на базе хирургических отделений 
ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» с 2010 по 2016 гг. подверглись 
хирургическому лечению 455 пациента с хрониче-
ским панкреатитом, осложненным кистами под-
желудочной железы, кальцинозом, калькулезом 
и стриктурами вирсунгова протока, панкреато-
плевральным свищом. Возраст больных от 17 до 
89 лет, мужчин 396 (87,0%), женщин 59 (13,0%). 
321 (72,9%) пациенту выполнены 339 чрескож-
ных операции под УЗ наведением, 134 (27,9%) 
– традиционные вмешательства. Части пациен-
тов с ложными кистами поджелудочной железы 
наряду с УЗИ, РКТ, МРТ выполняли контрастную 
рентгеноскопию-графию желудка, с целью уста-
новления возможности формирования цистога-
строанастомоза, а при свищах поджелудочной 
железы и панкреатогенном плеврите фистулогра-
фию, плевральные пункции с изучением уровня 
амилазы в полученном экссудате. Чрескожные 
операции производились только пациентам с 
ложными кистами поджелудочной железы. При 
стриктурах и конкрементах вирсунгова протока 
(111 – 82,9%), панкреатоплевральных свищах (9 
– 6,7%) и главного панкреатического протока (8 – 

6,0%), кистозно-фиброзной трансформации голов-
ки поджелудочной железы (3 – 2,2%) и аневризме 
селезеночной артерии (3– 2,2%) выполнялись тра-
диционные операции. Результаты. 312 пациентам 
с ложными кистами поджелудочной железы, при 
отсутствии сообщения с вирсунговым протоком, 
производили чрескожное дренирование. В 18 
(5,6%) случаях наступил рецидив, что явилось по-
казанием к повторным дренированиям. В 6 (1,9%) 
наблюдениях сформировался панкреатический 
свищ, и пациенты были оперированы традици-
онно. 9 (2,8%) пациентам с ложной кистой под-
желудочной железы сформирован чрескожный 
компрессионный цистопанкреатогастроанасто-
моз. В группе пациентов, которым выполнялись 
лапаротомные вмешательства, в основном произ-
водили операцию Puestow (91 – 67,9%) с билиоди-
гестивным (12 – 8,9 %), гастроэнтероанастомозом 
(7-5,2%). Операция Freya выполнена в 22 (16,4%) 
наблюдениях. Дистальная резекция поджелудоч-
ной железы произведена 19 (14,2%) пациентам с 
кистозно-фиброзной трансформацией хвоста же-
лезы, стриктурами вирсунгова протока, кальцино-
зом, некрозом железы с образованием панкреа-
топлеврального свища, аневризмой селезеночной 
артерии, ПДР - 2 (1,5%). Ранние послеоперацион-
ные осложнения возникли у 25 (18,7%) больных, 
при которых преимущественно выполняли мало-
инвазивные вмешательства под УЗ наведением, 
без летальных исходов. Заключение. При ложных 
кистах поджелудочной железы без гипертензии в 
вирсунговым протоке выполняются малоинвазив-
ные вмешательства. При структурных изменениях 
паренхимы железы, конкрементах и стриктурах 
вирсунгова протока, показаны операции внутрен-
него дренирования, реже дистальная резекция 
поджелудочной железы. Панкреатодуоденальная 
резекция выполняется при злокачественном ро-
сте, кольцевидной железе, грубых изменениях её 
паренхимы, сопровождающихся дуоденальной 
непроходимостью, билиарной гипертензией. 
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611. ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕТОДА SHAVE 
THERAPY ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТРОФИЧЕСКИХ 

ЯЗВ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ВЕН

Малинин А.А., Прядко С.И., Джабаева М.С., 
Сергеев С.Ю.

Москва

Национальный научно-практический центр 
сердечно-сосудистой хирургии имени 

А.Н.Бакулева МЗ РФ

Цель: определить клиническую эффективность ме-
тода Shave therapy при лечении трофических язв. 
Материалы и методы. В Центре было пролечено 
28 пациентов с трофическими венозными язвами, 
связанные с хроническими заболеваниями вен 
нижних конечностей. Средний возраст пациентов 
составил 48,9±8,5 лет. Из них у 6 пациентов при-
чиной язвы явилась варикозная болезнь, у 2 - ве-
нозная ангиодисплазия, а у остальных 20 больных 
ПТФС. Длительность существования трофических 
язв составила в среднем 8,2±3,6 лет. Длительное 
лечение и неоднократные рецидивы заболева-
ния. По размерам язвы были от 64 см2 до 400 см2 и 
более. Все пациенты перед использованием мето-
да Shave therapy проходили исследование веноз-
ной системы методом УЗДС. При выявлении перед 
венозной патологии, она устранялась на предва-
рительных этапах лечения. Метод Shave therapy 
заключался в хирургической обработке поверхно-
сти язвы путем послойного срезания грануляцион-
ной и келоидной ткани вплоть до неизмененных 
тканей. На подготовленную поверхность произ-
водилась пересадка расщепленного, перфориро-
ванного, дерматомного кожного лоскута и фикса-
ция его узловыми швами с состоянии умеренного 
натяжения. Для улучшения приживления лоскута 
использовались сетчатые раневые покрытия с ле-
карственными препаратами. 
Результаты. Полное приживление кожного ауто-
трансплантата было выявлено у 22(78,6%), частич-
ный некроз лоскута наблюдался у остальных 6 
(21,4%) пациентов, что потребовало дополнитель-
ных перевязок. В последующем все трофические 
язвы удалось полностью эпителизировать. Наблю-
дение за состоянием конечности проводилось в 
течение 5 лет. Частичный рецидив трофической 
язвы был выявлен у 2 (7,1%), лечение которых про-
должалось консервативно. 
Выводы: Длительное существование трофической 
язвы приводит к образованию, грануляционных 
фиброзных и келоидных тканей, с хроническим 
воспалением, что не позволяет провести полно-

ценное заживление язвы консервативным спосо-
бом. Даже после эпителизации таких язв разви-
ваются рецидивы, обусловленные оставшимися 
измененными тканями. Метод Shave therapy по-
зволяет провести одномоментное удаление всех 
патологических тканей язвы и выполнить пластику 
дефекта дерматомным кожным лоскутом, что де-
лает минимальным риск развития её рецидива. 

612. ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ОСТРОЙ 

ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Красильников Д.М., Миннуллин М.М., 
Зайнуллин И.В., Зефиров Р.А., Абдульянов А.В., 

Имамова А.М., Малова И.И.

Казань

ФГБОУ ВО «Казанский государственный 
медицинский университет» ГАУЗ 

«Республиканская клиническая больница» МЗ РТ

Актуальность исследования. Своевременная ди-
агностика и выполнение оптимальной операции 
у пациентов с острой тонкокишечной непроходи-
мостью (ОТКН) являются одной из нерешенных 
проблем в ургентной хирургии. Это обусловлено 
неуклонным ростом числа больных с данной па-
тологией, поздним обращением в стационар, ди-
агностическими ошибками на догоспитальном 
этапе, большим количеством послеоперационных 
осложнений, высокой летальностью. 
Материал и методы исследования. В клинике хи-
рургии №1 ФГБОУ ВО «КГМУ» на базе хирургиче-
ских отделений ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» с 2010 по 2016 
гг. оперировано 363 пациента с ОТКН, из них 234 
(51,4%) со спаечной непроходимостью, 127 (27,6%) 
– странгуляционной (113 – 89% ущемленные гры-
жи, 14 – 11% заворот), 2 (0,5%) – инвагинацией. 
Реализация диагностической программы начина-
лась с изучения клинико-объективных и лабора-
торных данных, УЗИ. Одним из основных методов 
диагностики ОТКН являются рентгеноконтрастные 
методы. Наиболее информативной и достоверной 
считаем, разработанную в нашей клинике, мето-
дику эндоскопической катетерной контрастной 
энтерографии, позволяющей в течение 1 часа до-
стоверно установить уровень и причину непрохо-
димости. У 65 пациентов с целью диагностики вы-
полнена видеолапароскопия, в 53 наблюдениях 
диагноз подтвержден, в 31 (47,7%) наблюдении 
проведен адгезиолизис с устранением непроходи-
мости, 12 (18,5%) – устранение заворота. 
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Результаты. Восстановление проходимости по же-
лудочно-кишечному тракту, декомпрессия тонкой 
кишки, её интубация являются обязательными при 
выполнении оперативного вмешательства. При 
спаечной кишечной непроходимости и ущемлен-
ных вентральных грыжах необходимы тщатель-
ный, тотальный висцеролиз, пластика брюшной 
стенки, преимущественно сетчатым имплантатом. 
Наряду с этим особенно важным этапом в ходе 
операции поводу странгуляционной и спаечной 
кишечной непроходимости является определе-
ние жизнеспособности ущемленной петли кишки. 
Одним из методов, обладающих высокой специ-
фичностью и чувствительностью, является разра-
ботанный нами метод лазерной спектроскопии, 
который позволяет быстро и точно установить 
жизнеспособность кишки, определить границу ре-
зекции некротизированной петли. В большинстве 
наблюдений выполняем закрытую назоинтести-
нальную интубацию, которая снижает кишечную 
гипертензию, опорожняет неперистальтирующий 
кишечник, нормализует кровообращение, обе-
спечивает функционально выгодное положение 
кишки, способствует раннему восстановлению 
моторики, осуществлению энтерального питания. 
При ранней послеоперационной спаечной кишеч-
ной непроходимости наилучшие результаты от-
мечены при проведении двухпросветного зонда 
через гастростому по Ю.М. Дедереру. Именно при 
таком дренировании минимально число легочных 
осложнений, появляется возможность длительно 
сохранять зонд в просвете тонкой кишки. У паци-
ентов со спаечной кишечной непроходимостью 
необходимость в резекции кишки возникла у 81 
(34,6%), при ущемленной вентральной грыжи 34 
(30,1%). Высокие показатели возникновения не-
кроза тонкой кишки у наших пациентов объясня-
ются тем, что большинство из них доставлены в 
клинику по линии санитарной авиации на поздних 
сроках, прошедших с момента заболевания. Ле-
тальность составила 11,6% и напрямую зависела 
от сроков поступления в стационар, возраста и на-
личия сопутствующих заболеваний. 
Заключение. Ранняя диагностика и своевре-
менная, адекватная операция у больных с ОТКН 
определяют результаты хирургического лечения 
пациентов с данной патологией. В этом важное 
значение должно придаваться применению со-
временной программы комплексной диагностики 
и методов хирургического лечения, включая виде-
олапароскопию, всех видов стимуляции кишечни-
ка, интенсивную консервативную терапию в по-
слеоперационном периоде. 

613. СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К 
ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ СОСТОЯНИЙ, 
СОПРОВОЖДАЮЩИХСЯ СПОНТАННЫМ 

ПНЕВМОТОРАКСОМ

Лишенко В.В. (1,2), Зайцев Д.А. (1,2), Хохлов А.В. 
(1), Попов В.И. (1), Яковлева Н.Г.(1)

Санкт-Петербург

1) ФГБУ ВЦЭРМ МЧС России 2) ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова

Спонтанный пневмоторакс (СП) – синдром, харак-
теризующийся коллапсом легкого, связанный с са-
мыми разнообразными заболеваниями. Нередко, 
СП манифестируют такие «недоброкачественные» 
заболевания, как лейомиоматоз, ангиолейомио-
матоз и другие. То есть, в XXI веке должно быть со-
вершенно очевидно, что достойным ему объемом 
диагностических и лечебных процедур является 
не только рентгенологическое подтверждение 
коллапса легкого и скорейшее его расправление. 
Этот анахронизм не могут преодолеть ни старые, 
ни новые редакции разнообразных стандартов 
и национальных клинических рекомендаций, во 
главу угла в которых поставлено именно это – ско-
рейшее расправление легкого. В XXI веке необ-
ходимо стремиться к быстрейшему выяснению 
причины возникновения т.н. СП, гистологической 
верификации диагноза с целью назначения заме-
стительной терапии при начальных формах бул-
лезной эмфиземы у молодых людей – основной 
причины СП; назначении по возможности патоге-
нетической терапии при диссеминированных про-
цессах в легких и т.д. Наше сообщение основано 
на 115 случаев поступления в порядке скорой по-
мощи пациентов с т.н. спонтанным пневмоторак-
сом. Всем пациентам при необходимости дрени-
рования плевральной полости (ПП) выполнялась 
торакоскопия (ТС), как элемент дренирования. Эта 
процедура выполняется полностью под местной 
анестезией, подчеркиваем – во время «штатно-
го» дренирования ПП, занимает она не более 3-4 
минут времени, практически дренажной трубке в 
ПП предпосылается оптический инструмент. Отли-
чаясь малой инвазивностью, простотой, не требу-
ющей каких-либо материальных расходов, такая 
ТС обладает высочайшей информативностью. Так, 
необходимость оперативного лечения при СП у 
молодых людей стала очевидной в первые се-
кунды торакоскопии/дренирования у 111 из 115 
(97%). В последующем, мы не были озадачены 
ни продолжающимся «сбросом» воздуха по дре-
нажу, ни степенью коллапса легкого, поскольку 
пациенты немедленно вносились в плановые опе-
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рационные списки на 2-3 сутки после поступления 
в стационар. Однако, к расправлению легкого в 
этот период все же следует стремиться, практи-
чески только с целью выполнения компьютерной 
томографии (КТ) на расправленном легком. Эта 
информация необходима для определения необ-
ходимого объема резекции (некоторые буллы в 
спавшемся состоянии не визуализируются при ТС, 
особенно располагающиеся в задних отделах - у 
20 % пациентов), а также для оценки противопо-
ложного легкого. Эти изменения были выявлены у 
40% поступивших с диагнозом СП. Это послужило 
поводом предложить им оперативное лечение, не 
дожидаясь возникновения пневмоторакса. Согла-
сились на такой вариант лечения (через 6 месяцев 
после выписки) 26 пациентов, причем 19 из них 
просто настоятельно потребовали госпитализации 
и операции. КТ представляется нам также, совер-
шенно необходимым исследованием, поскольку 
она позволяет диагностировать «невидимую» на 
обычных рентгенограммах инфильтрацию ле-
гочной паренхимы, особенно после длительного 
(более 2 недель) коллапса легкого. Это заставило 
отложить планируемую операцию на 3-4 дня, не-
обходимых для разрешения этой патологии. У 4 
(3%) пациентов из 115 поступивших с диагнозом 
СП, как правило, немолодого возраста выявлено 
массивное буллезное поражение обоих легких, не 
позволяющее провести адекватное резекционное 
лечение. Им была выполнена индукция плевро-
деза через дренаж. Таким образом, современный 
алгоритм диагностики и лечения пациентов с т.н. 
СП, по нашему мнению должен предусматривать 
ТС во время дренирования ПП под м/а с последу-
ющей КТ и операцией (резекцией буллезных об-
разований, индукция плевродеза) – в ближайшее 
время. Дальнейшее «ведение» больных осущест-
вляется на основе данных КТ, торакоскопии и ги-
стологического исследования. 

614. РОЛЬ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО 
РЕГИОНАРНОГО ТРОМБОЛИЗИСА В ЛЕЧЕНИИ 

ОСТРОЙ ИШЕМИИ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Михайлов И.П., Исаев Г.А., Бондаренко А.Н., 
Лавренов В.Н., Ефименко П.М.

Москва

НИИ СП им. Н.В. Склифосовского

Цель. Оценить эффективность регионарного ин-
траоперационного тромболизиса в лечении боль-
ных с острой ишемией нижних конечностей и 
тромбозе дистального артериального русла. Ма-

териалы и методы. В исследование вошло 135 па-
циентов, находившихся на лечении в отделении 
неотложной сосудистой хирургии НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского с 2012 по 2015 годы. В первую 
группу вошло 89 пациентов, которым выполня-
лась открытая реваскуляризирующая операция на 
артериях конечностей, во вторую группу вошло 36 
пациентов, при лечении которых открытая рева-
скуляризирующая операция дополнялась интра-
операционным тромболизисом. У всех пациентов 
была угрожающая ишемия конечностей 2А-2В 
степени (по классификации И.И. Затевахина), свя-
занная с тромбозом или эмболией магистральных 
артерий конечностей, тромбозом аневризм под-
коленных артерий. Сроки острой ишемии конеч-
ности во всех случаях были от 24 часов до 14 су-
ток. Всем пациентам выполнялось ультразвуковое 
дуплексное сканирование артерий. Артериогра-
фия была выполнена 67 пациентам. У пациентов с 
угрожающей ишемией конечностей, при обследо-
вании которых был верифицирован диагноз “эм-
болия”, ангиография не проводилась. Результаты. 
Все пациенты были оперированы в экстренном 
порядке. Пациентам из первой группы были вы-
полнены эмболэктомии из магистральных арте-
рий – в 46 случаях, тромбэндартерэктомии – в 25 
случаях, у 6 пациентов - бедренно-подколенное 
шунтирование, у 12 больных – резекция аневриз-
мы подколенной артерии с ее протезированием. 
У больных из второй группы в 7 случаях была вы-
полнена резекция аневризмы подколенной арте-
рии с протезированием, в 12 случаях - тромбэн-
дартерэктомия из бедренной или подколенной 
артерии с пластикой заплатой, у 17 пациентов 
– тромбэмболэктомия из артерий конечностей. У 
всех больных из обеих групп интраоперационно 
после механической тромбэктомии катетером Фо-
гарти из дистального артериального русла отме-
чалось отсутствие ретроградного кровотока. Для 
проведения интраоперационного тромболизиса 
использовался препарат “урокиназа медак” в дозе 
500 тыс. ЕД. Урокиназу вводили в дистальное арте-
риальное русло. Затем на артерии накладывались 
сосудистые зажимы, обеспечивалась экспозиция в 
течение 30 минут, и только после этого выполнял-
ся окончательный шов артерии. В группе опери-
рованных больных без использования интраопе-
рационного тромболизиса удалось восстановить 
полную проходимость артерии у 45% больных, а 
сохранить конечность в 71% случаев. В группе па-
циентов, где операция дополнялась интраопера-
ционным тромболизисом восстановить проходи-
мость сосуда удалось в 61,6% случаях, и сохранить 
конечность у 83,3% больных. Выводы. Результаты 
исследования показали, что регионарная интрао-
перационная тромболитическая терапия является 
эффективным дополнительным метод реваскуля-
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ризации у пациентов с острой ишемией конечно-
стей, при наличии тромбоза дистального артери-
ального русла. 

615. КЛАССИФИКАЦИЯ ГНОЙНО-
НЕКРОТИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ СИНДРОМА 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ - ДИСКУССИЯ

Кисляков В.А.(1,2), Зурнаджьяц В.А.(3), 
Юсупов И.А.(3)

Москва, Астрахань

ГБОУ ВПО РНИМУ им.Н.И.Пирогова (1), 
ГБУЗ ГКБ№13 ДЗМ (2), г. Москва, ГБОУ ВПО 

АГМУ(3), г. Астрахань, РФ.

Как известно, в возникновении гнойно-некро-
тических поражений синдрома диабетической 
стопы (СДС) играют роль ряд факторов риска и 
комплекс разных причин. В настоящее время воз-
никла необходимость в классификации, которая 
позволила бы определить грани консервативной 
терапии, необходимости активной сберегающей 
хирургической тактики и ортопедической коррек-
ции. Авторами наиболее часто используется клас-
сификация СДС F.W. Wagner (1979), модификации 
В.К.Гостищева (1999), М.Д. Дибирова, (2004, 2006). 
Кроме того, рекомендуют учитывать ряд важных 
клинических признаков В.М. Бенсман (2010), В.Б. 
Бреговский с соавт., (2004). W.J. Jeffcoate (1993), 
O.A.Samson, 2001 тоже предлагают клинические 
классификации. 
Цель: предложить клиническую классификацию 
язвенных и гнойно-некротических поражений 
синдрома диабетической стопы. 
Материал и методы: ретроспективно и проспек-
тивно выполнен анализ историй болезней 1200 
пациентов с первичными поражениями и 400 с ре-
цидивами. Результаты и обсуждение: Мы с учетом, 
мнений предыдущих авторов, но с нашими допол-
нениями предлагаем свой взгляд на эту проблему: 
А. Клинические формы СДС после первичного хи-
рургического лечения: 1. Нейропатическая форма: 
1.1. без остеоартропатии; 1.2. с остеоартропатией 
- "сустав Шарко". 2. Нейроишемическая форма: 
2.1 с превалирующей ишемией; 2.2 с превалиру-
ющей полинейропатией. Б. Характеристика по 
глубине поражения: 1 степень поражения - пора-
жение собственно кожи (поверхностная язва с/без 
признаков инфицирования, панариции: парони-
хия, кожный, подногтевой); 2 степень поражения 
- поражение подкожной клетчатки (гнойно-некро-
тическая рана или инфицированная глубокая язва, 
возможны участки некроза, но без вовлечения в 

процесс сустава или костной ткани; на дне может 
быть подкожно-жировая клетчатка, сухожилия, 
капсула сустава; подкожный панариций, мозоль-
ный абсцесс, подкожный абсцесс любой локали-
зации на стопе, целлюлит); 3 степень поражения 
- поражение поверхностной фасции (гнойная рана 
с поражением фасции; гнойный тендовагинит, те-
нобурсит, абсцесс, фасциит, некротический фасци-
ит, эпифасциальная флегмона); 4 степень пораже-
ния - поражение мышц и глубоких фасциальных 
структур (флегмона: субапоневротическая подо-
швенная (латерального, медиального и средин-
ного пространств) и тыльная; пяточной области, 
надпяточной области. Некротическая флегмона. 
Мионекроз. Панфлегмона. Флегмона стопы (куль-
ти стопы) с распространением на голень; 5 степень 
поражения - поражение костей и суставов (диабе-
тическая остеоартропатия – сустав (стопа) Шарко; 
остеомиелит любых костей стопы (культи стопы); а 
также осложненные параоссальной флегмоной; 6 
степень поражения - гангрена: сухая, влажная; не-
кроз пальца (краевой, акральный), пандактилит, 
гангрена стопы и голени). В.По клиническому тече-
нию: первичное поражение, рецидив. Г. Степень 
ишемии определяем по I. Fontaine и А. В.Покров-
скому, с учетом ЛПИ и индексов пульсации и ре-
зистентности; при возможности с определением 
транскутанного напряжения кислорода. Д. Клини-
ческие проявления дистальной полинейропатии 
(ДПН) определяли с использованием рекоменда-
ций Г.Р. Галстяна (2005). Например, формулируем 
диагноз: Сахарный диабет 2 тип, тяжелое течение, 
декомпенсированный. Диабетическая стопа, ней-
ропатическая форма, без остеоартропатии. Пер-
вичный рецидив. 5 степень поражения. ДПН N3. 
Заключение: предлагаемая нами классификация 
язвенных и гнойно-некротических поражений еще 
далеко до совершенства, но мы считаем, что она 
может быть использована в клинической практи-
ке. 

616. ИНДИВИДУАЛИЗИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
К АНЕСТЕЗИИ В ЛЕЧЕНИИ ДЕСТРУКТИВНЫХ 

ПОРАЖЕНИЙ ПРИ СИНДРОМЕ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Кисляков В.А.(1,2), Оболенский В.Н.(1,2), 
Зурнаджьяц В.А.(3).

Москва, Астрахань
ГБУЗ ГКБ №13 ДЗМ(1), РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова(2), АГМУ(3)

Актуальность: Выбор метода анестезии у пациен-
тов с деструктивными поражениями при сидроме 
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диабетической стопы очень важен. Эта категория 
пациентов помимо декомпенсированного сахар-
ного диабета имеет тяжелую сопутствующую па-
тологию, обуславливающую рост летальности при 
комплексном лечении. 
Цель: Выбор адекватного метода анестезии у па-
циентов с рецидивами деструктивных поражений 
при синдроме диабетической стопы (РДП СДС). 
Материал и методы: Выполнен индивидуальный 
подход к методу анестезии с анализом течения по-
слеоперационного периода у 180 пациентов РДП 
СДС (64 с нейроишемической формой СДС и 116 с 
нейропатической формой СДС). Метод анестезии 
выбирали с учетом тяжести состояния пациен-
та, локализации процесса и характера инфекции, 
вида и дли-тельности операции. При выполнении 
ампутаций на уровне бедра и голени применялась 
спинномозговая или перидуральная анестезия 
у 63(35%) больных, которая имеет ряд преиму-
ществ, как в тех-ническом, так и финансовом пла-
не: требуется минимальное количество доступно-
го анесте-тика, менее выражены метаболические 
расстройства, более глубокий уровень анестезии, 
от-каз от применения в премедикации наркотиков, 
эффективный контроль ЧСС, АД, ЧДД. Кро-ме того, 
после операции не изменялся режим питания. 
Спинномозговая или перидуральная анестезии 
даёт возможность проводить операции у больных 
с высоким анестезиологическим риском. В случае, 
если предполагается выполнение оперативного 
вмешательства не только на стопе, но и на голени – 
применяли анестезию седалищного нерва задним 
доступом: 35 (19,4%) пациентов. Для выполнения 
операций на стопе производили «голеностопный 
блок»: у 82 (45,6%) больных. Достаточно 50-60 мл 
1% лидокаина (значительный эффект получен от 
анестетика пролонгированного действия - 0,5 – 1% 
раствор ропивакаина (наропина)). Проблема обе-
зболивания после оперативных вмешательств на 
нижних конечностях является необычайно акту-
альной в связи с тем, что из-за защитной реакции на 
стресс и опе-рационную травму болевая афферен-
тация превращается в самостоятельный симпто-
моком-плекс. С целью обеспечения регионарной 
анестезии, после сочетанных операций на голени 
и стопе, применяли способ внутрикостной анесте-
зии после реваскуляризирующей органосо-хра-
няющей операции (патент №2393806 от 10 июля 
2010 г.). В области бугристости больше-берцовой 
кости создавали тоннель, в котором фиксировали 
катетер. Дважды в сутки вводил-ся анестетик (кро-
ме того, применяли антибиотики, антикоагулянты, 
иммуномодулятор). По-тенцирование анестезии 
обеспечивалось внутримышечным ведением не-
наркотических анальгетиков и транквилизаторов. 
Способ применен у 28(15,6%) больных. Результаты 
и обсуждение: Пациенты рано активизировались 

после операции, не было отмечено нарушения 
дыхания. В первые часы могли принимать пищу. 
Не было резких ко-лебаний уровня глюкозы в кро-
ви, уровня артериального давления. Не требова-
лось применения интенсивной инсулинотерапии 
в послеоперационном периоде. Послеоперацион-
ный период протекал гладко. 
Заключение: Применение разных видов прово-
дниковой анестезии является вариан-том выбора 
в хирургическом лечении РДП СДС. Послеопера-
ционная регионарная анестезия создает условия 
для благоприятного течения послеоперационного 
периода. 

617. ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 
МИКРОНИЗИРОВАННОЙ ОЧИЩЕННОЙ 

ФЛАВАНОИДНОЙ ФРАКЦИЕЙ ПРИ 
ИНТРАНОДАЛЬНОЙ ЛАЗЕРНОЙ КОАГУЛЯЦИИ 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ГЕМОРРОЕМ III 

СТЕПЕНИ

Хитарьян А.Г., Алибеков А.З., Ковалев С.А., 
Ромодан Н.А., Бурдаков И.Ю.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет»

Хронический геморрой является одним из наибо-
лее распространенных заболеваний. В структуре 
всех колопроктологических заболеваний хрони-
ческий геморрой составляет 34-41%. В доступной 
литературе количество сообщений, об использо-
вании малоинвазивных методов лечения, в т.ч. 
интранодальной лазерной коагуляции (ИНЛК) при 
хроническом внутреннем геморрое в последнее 
десятилетие увеличилось. Однако следует согла-
ситься, что к настоящему времени объем и тех-
ника оперативного вмешательства, применение 
комплекса мероприятий по профилактике ослож-
нений в зоне вмешательства после малоинвазив-
ных методов лечения является предметом дискус-
сии и далек от окончательного разрешения. 
Цель работы: улучшение результатов ИНЛК гемор-
роидальных узлов у больных хроническим гемор-
роем III степени. 
Материалы и методы. В исследование было 
включено 86 пациентов с хроническим геморро-
ем 3 степени, находившихся на лечении в центре 
амбулаторной проктологии НУЗ «Дорожная кли-
ническая больница» на ст. Ростов-Гл. ОАО «РЖД». 
Все больные были разделены на 2 группы сопо-
ставимые по полу, возрасту, сопутствующей па-
тологии, а также по стадиям заболевания. Так, I 
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группу составили 44 пациента лечение которых 
проводили без предоперационной подготовки, 
тогда как II группу составили 42 пациента у кото-
рых за 3 недели до оперативного вмешательства 
проводилась подготовка препаратом Детралекс в 
дозировке 500 мг 2 раза день, а также проводи-
лось трансректальное УЗИ (ТРУЗИ) с доплеров-
ским картированием для определения характера 
кровенаполнения геморроидальных узлов. Непо-
средственно перед выполнением ИНЛК, больным 
обеих групп также проводилось ТРУЗИ. ИНЛК ге-
морроидальных узлов выполняли отечественным 
лазером «Полис» с длиной волны 980нм, мощно-
стью 6 Вт и, сразу выше зубчатой линии вводили 
2-3 мл раствора анестетика, после чего, трансму-
козно над зубчатой линией во внутренний гемор-
роидальный узел вводили радиальный лазернй 
световод Radial Elves Painless (Biolitek AG, Герма-
ния), в режиме лазерного воздействия таким об-
разом, чтоб установить всю радиальную рабочую 
часть световода в просвет геморроидального узла. 
Затем осуществляли лазерную коагуляцию энер-
гией 80-140 Дж, по данным индикатора лазера в 
зависимости от объема и консистенции геморрои-
дального узла. Критерием достаточности воздей-
ствия считали появления клинических признаков 
карбонизации - повышения задымленности в ме-
сте стояния световода, нарастание звука выпа-
ривания тканей, появление первых неприятных 
тепловых ощущений у пациента. Хорошим резуль-
татом считалось полное исчезновение основных 
симптомов заболевания – выпадения узлов и кро-
вотечений. Удовлетворительным – значительное 
уменьшение выраженности основных симптомов, 
т. е. существенное снижение частоты и интенсив-
ности кровотечений, уменьшение степени выпа-
дения геморроидальных узлов. При сохранении 
выраженности любого из основных симптомов 
геморроя на прежнем уровне результат лечения 
считался неудовлетворительным. 
Результаты. Из 42 пациентов II группы за 3 неде-
ли до выполнения ИНЛК геморроидальных узлов, 
анализ результатов ТРУЗИ с доплеровским карти-
рованием выявил сниженное кровенаполнение 
геморроидальных узлов с признаками развития 
соединительнотканных элементов у 37 (88,1%) 
больных, тогда как у оставшихся 5 (11,9%) паци-
ентов кровенаполнение геморроидальных узлов 
было нормальным. Все больные II группы прини-
мали препарат Детралекс 500 мг 2 раза в день в 
течение 3-х недель. Непосредственно перед ИНЛК 
геморроидальных узлов всем больным I группы 
выполнено ТРУЗИ, которое выявило сниженное 
кровенаполнение у 38 (86,4%) больных, тогда как 
нормальное кровенаполнение геморроидальных 
узлов - у 6 (13,6%) пациентов. Указанные данные 
статистически не отличались от показателей кро-

венаполнения во II группе до начала приема пре-
парата Детралекс. Пациентам II группы спустя 3 не-
дели, перед оперативным вмешательством было 
выполнено повторное ТРУЗИ, при котором сни-
женное кровенаполнение выявлено у 20 (47,6%) 
больных (что на 40,5% меньше чем перед прие-
мом препарата Детралекс), тогда как нормальное 
кровенаполнение выявлено у 22 (52,4%). Данные 
послеоперационного обследования через 1 месяц 
у пациентов I группы выявили наличие хороших и 
удовлетворительных результатов в 29 (65,9%) слу-
чаях, тогда как у пациентов II группы – в 39 (92,8%) 
случаях. 
Выводы. Таким образом, проведенные исследо-
вания показали, что применение у больных хрони-
ческим геморроем III стадии микронизированной 
очищенной флаваноидной фракции (препарат Де-
тралекс) в суточной дозировке 1000 мг, позволяет 
достоверно увеличить степень кровенаполнения 
геморроидальных узлов, что достоверно увеличи-
вает процент хороших и удовлетворительных ре-
зультатов ИНЛК геморроидальных узлов.

618. РОЛЬ ВИДЕОТОРАКОСКОПИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ПЛЕВРАЛЬНЫХ 

ВЫПОТОВ

Плаксин С.А., Фаршатова Л.И.

Пермь

Пермский государственный медицинский 
университет им. ак.Е.А.Вагнера

Адекватное и своевременное лечение экссудатив-
ных плевритов требует ранней, точной диагности-
ки причины скопления жидкости в плевральной 
полости. Наиболее достоверно определить эти-
ологию выпота позволяет осмотр плевральной 
полости и получение гистологического материала 
измененной плевры. Целью работы явилась оцен-
ка диагностических возможностей видеоторако-
скопии в определении причины плевральных вы-
потов различной этиологии. 
Материалы и методы. Видеоторакоскопия (ВТС) 
была проведена 244 больным, находившимся в 
торакальном отделении Пермской краевой кли-
нической больницы за последние три года, по по-
воду плевральных выпотов не ясной этиологии. 
Средний возраст пациентов равнялся 52,9±14,6 
лет. Показания к ВТС возникали, если стандартные 
рентгеновское, ультразвуковое исследование, ди-
агностическая плевральная пункция с анализом 
экссудата, не давали достоверных данных. Опе-
рацию выполняли под эндобронхиальным нарко-
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зом. Осмотр плевральной полости завершали по-
либиопсией плевры. 
Результаты и обсуждение. Злокачественный 
плевральный выпот обнаружен у 110 больных 
(45,1%), плеврит воспалительного генеза выявлен 
в 93 случаях (38,1%), не воспалительные плеври-
ты имели место в 18 случаях (7,4 %). Из воспали-
тельных плевритов 38 были специфической, ту-
беркулезной этиологии. Более редко встретились 
панкреатогенные плевриты - 15 человек (6,1%) и 
транссудаты (кардиогенные, гепатогенные, неф-
рогенные) - 8 пациентов (3,3%). Характерные вы-
сыпания на плевре в виде белесоватых или желто-
ватых бугорков обнаружены у 86 человек (78,2%) 
со злокачественными выпотами. У 7 пациентов 
(6,4%) при гистологическом анализе плевры вы-
явлено только продуктивное воспаление. Биопсия 
плевры в наиболее измененных областях позво-
лила распознать карциноматоз плевры в 103 слу-
чаях (93,6%). У 7 пациентов (6,4%) без высыпаний 
на плевре, но с подтвержденным гистологически 
при бронхоскопии бронхиальным раком, имел 
место параканкрозный, воспалительный плеврит. 
Источник метастазов в плевру чаще всего распо-
лагался в молочной железе (31 случай), легком 
(29 случаев), яичниках (11 случаев). Неясной пер-
вичной локализацией железистого рака осталась у 
20 человек. В 84 случаях (76,4%) видеоторакоско-
пия завершилась проведением плевродеза путем 
распыления талька в плевральной полости (73 
человека - 86,9%), или марочным нанесением на 
париетальную и висцеральную плевру трихлорук-
сусной кислоты (11 человек – 13,1%) для стойкого 
купирования экссудации. При гистологическом ис-
следовании плевры у больных с воспалительными 
экссудативными плевритами в 35 (37,6%) случаях 
обнаружено фибринозно-гнойное воспаление, в 
20 случаях (21,5%) – неспецифическое продуктив-
ное воспаление, в 38 случаях (40,9%) – специфиче-
ские, туберкулезные изменения плевры. Причем 
специфические высыпания встретились только у 
половины пациентов с туберкулезным плевритом. 
Интраоперационный плевродез выполнен 7 па-
циентам (7,5%), из них 5 больным – стерильным 
тальком и 2 – трихлоруксусной кислотой. В груп-
пе не воспалительных выпотов гистологическое 
исследование плевры показало признаки фибри-
нозно-гнойного (38,9%) и фибринозного (44,4%) 
воспаления, обусловленного посттравматическим 
плевритом (13), фрагментированным послеопе-
рационным плевритом (3) и послеоперационным 
хилотораксом (2). Трем больным биопсия плевры 
не выполнялась. Интраоперационный плевродез 
тальком выполнен двум пациентам по поводу ре-
цидивирующего посттравматического плеврита, 
плевродез трихлоруксусной кислотой был прове-
ден также двум пациентам для купирования фраг-

ментированного послеоперационного плеврита и 
послеоперационного хилоторакса. При панкреато-
генном, ферментативном плеврите у 15 больных в 
плевре также обнаружены признаки неспецифи-
ческого фибринозного или продуктивного воспа-
ления. Девяти из них с успехом применен плев-
родез тальком (6) и трихлоруксусной кислотой (3). 
Из 7 пациентов с транссудатами различной приро-
ды плевродез проведен четырем. В целом точная 
причина плеврального выпота была установлена 
благодаря осмотру плевральной полости и гисто-
логическому исследованию биоптатов плевры в 
97,1% случаев. 
Выводы. Видеоторакоскопия с биопсией плевры 
является методом выбора для дифференциаль-
ной диагностики плевральных выпотов различной 
этиологии при неэффективности клинической, 
лабораторной, рентгеновской диагностики и ди-
агностической плевральной пункции с точностью 
97,1%. Интраоперационный химический плевро-
дез инсуфляцией талька или марочным нанесени-
ем трихлоруксусной кислоты позволяет эффектив-
но купировать экссудацию при злокачественных и 
резистентных к терапии воспалительных, невоспа-
лительных плевритах и транссудатах. 

619. СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ СТАНДАРТНОЙ 
КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ И КОМПЛЕКСНО-
ГО ЛЕЧЕНИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПРЕПАРА-
ТА НА ОСНОВЕ ПЛАЗМИДЫ С ГЕНОМ VEGF165 

У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ В СРОКИ ДО 5 ЛЕТ

Червяков Ю.В., Староверов И.Н., Власенко О.Н.

Ярославль

ГБОУ ВПО «Ярославский Государственный 
медицинский университет» МЗ РФ 

Актуальность: В России отмечается самый высо-
кий показатель ампутаций при атеросклеротиче-
ской патологии артерий нижних конечностей. Он 
составляет около 500 ампутаций на 1 млн. трудо-
способного населения. Ежегодно около 40 тысяч 
пациентов подвергается ампутации нижних конеч-
ностей вследствие развития критической ишемии. 
В РФ нет официальных статистических данных по 
заболеваемости хронической ишемией нижних 
конечностей (ХИНК), но по данным ангиологов, 
оно присутствует у 1,5 млн. человек (Савельев В.С., 
Кошкин В.М., 2005). До 80% пациентов, которые 
обращаются к амбулаторному хирургу, имеют IIБ 
степень ХИНК по классификации А.В. Покровско-
го-Фонтейна (дистанция безболевой ходьбы (ДБХ) 
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менее 200м). В этой стадии заболевания еще нет 
показаний для хирургического лечения, но каче-
ство жизни больных страдает за счет значитель-
ного снижения двигательной активности, ухудше-
ния возможности самообслуживания. Назначение 
стандартной консервативной терапии способству-
ет замедлению прогрессирования заболевания, 
но мало влияет на двигательную активность паци-
ентов. Использование генной терапии при ХИНК 
IIБ степени рекомендовано "Национальными ре-
комендациями по ведению пациентов с заболева-
ниями периферических артерий артерий" (2013). 
Цель: Сравнить результаты стандартной сосуди-
стой терапии и комплексного лечения с исполь-
зованием препарата на основе плазмиды с геном 
VEGF165 в лечении больных с IIБ степенью ХИНК 
по классификации А.В. Покровского-Фонтейна в 
сроки от 3 до 5 лет. 
Материал и методы: С 2009 по 2015 годы на базе 
двух лечебных учреждений (ГБУЗ ЯО "Областная 
клиническая больница", отделение сосудистой 
хирургии; ООО Медицинский центр "Диагностики 
и профилактики плюс", амбулаторное отделение) 
проводилось консервативное лечение и наблюде-
ние за 73 больными с ХИНК II Б степени. Все иссле-
дуемые получали стандартную консервативную 
терапию согласно "Национальным рекомендаци-
ям." (2010). Пациенты были разделены на 2 груп-
пы. В первой группе применяли только стандарт-
ную консервативную терапию. Во второй группе, 
кроме стандартного консервативного лечения, 
производилось двукратное введение геннотера-
певтической конструкции 1,2 мг в мышцы ише-
мизированной конечности согласно инструкции 
по препарату. Первая группа 36 пациентов. Сред-
ний возраст составил 65,8±6,2 лет. Вторая группа 
37 больных, средний возраст 63,5±10,2 лет. Ос-
новные критерии эффективности: выживаемость 
больных, сохранность конечности, дистанция без-
болевой ходьбы измеряемая на тредмил-тесте. 
Дополнительные критерии: измерение линейной 
скорости кровотока (ЛСК) и лодыжечно-плечевого 
индекса (ЛПИ) при УЗДГ артерий голени. Обследо-
вание проводилось перед включением в исследо-
вание, через 1 год и затем ежегодно. У пациентов 
I группы, умеренное улучшение за 5 лет отмечено 
лишь в 1 случае (3%) - ДБХ увеличилась на 100 м 
от исходного. У 12 пациентов (33%) зафиксирован 
удовлетворительный результат без какой-либо 
динамики, ДБХ осталась на том же уровне, что и 
при включении в исследование. В 10 наблюдени-
ях (28%) отмечено снижение ДБХ на 50-100%, что 
можно расценивать как умеренное ухудшение. 
Значительное ухудшение в клиническом течении 
отмечено у 4 пациентов (11%), у которых к концу 
исследования была зарегистрирована III степень 
ХИНК со средним значением ДБХ менее 20 м, бо-

лями в ноге в покое. Неудовлетворительных ре-
зультатов при стандартном лечении получено 25% 
(1 ампутация и 8 летальных исходов от различных 
причин). У пациентов II группы в 22 наблюдениях 
отмечено снижение степени хронической ише-
мии, что составило 59% и расценивается нами как 
значительное улучшение. Из них I степень ХИНК 
зарегистрирована у 4 человек (ДБХ свыше 1000 
метров), у 18 пациентов отмечена II А степень 
ХИНК (ДБХ от 200 до 1000 м). Умеренное улучше-
ние отмечено у 3 пациентов (8%) с увеличением 
ДБХ на 50-100%, составив при этом менее 200 м. 
В 16% наблюдений (5 пациентов) зафиксирован 
удовлетворительный результат лечения с сохране-
нием той же степени ХИНК, что и при включении 
в исследование, без динамики по ДБХ. В одном 
наблюдении (2,5%) отмечено значительное ухуд-
шение - увеличение ишемии до III степени. Еще в 
одном случае у пациента с тяжелой формой сахар-
ного диабета 2 типа возникла гангрена стопы с по-
следующей ампутацией конечности, это расцене-
но как неудовлетворительный результат. В итоге, 
неудовлетворительный результат лечения, с уче-
том умерших больных, составил 16% (1 ампутация 
и 5 летальных исходов). 
Выводы: У больных с IIБ степенью ХИНК исполь-
зование препарата на основе плазмиды с геном 
VEGF165 в составе комплексного лечения значимо 
влияет на увеличение среднего значения ДБХ (до 
500%) (р=0,007). У большей части больных (67%), 
отмечено значительное и умеренное улучшение, в 
то время, как при стандартном лечении аналогич-
ный результат получен только в 3% наблюдений. 
Изменения ЛПИ и ЛСК в сторону увеличения их 
значений также были достоверны при использо-
вании генной терапии. При стандартном лечении 
значимой динамики по этим показателям не от-
мечено. Достоверного различия по выживаемости 
(p≤0,07) и сохранности конечностей при IIБ степе-
ни ХИНК между группами не отмечено. 

620. РОЛЬ КОМПЛЕКСНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ДЕФОРМА-

ЦИЕЙ ВНУТРЕННИХ СОННЫХ АРТЕРИЙ ПРИ 
ОПРЕДЕЛЕНИИ ПОКАЗАНИЙ К ОПЕРАТИВНО-

МУ ВМЕШАТЕЛЬСТВУ

Казаков Ю.И., Иванова О.В.

Тверь

ГБУЗ Областная клиническая больница

Роль комплексного обследования пациентов с па-
тологической деформацией внутренней сонной 
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артерии при определении показаний к опера-
тивному вмешательству. В структуре смертности 
цереброваскулярный инсульт занимает второе 
место и является основной причиной инвалиди-
зации населения. Патологическая деформация 
внутренних сонных артерий ( ПДВСА) занимает 
второе место среди причин развития хронической 
сосудисто-мозговой недостаточности и ишемиче-
ского инсульта после атеросклеротического пора-
жения. В общей популяции встречаемость ПД ВСА 
составляет от 12 % до 43%. Часто проблематично 
оценить тяжесть клинических проявлений нару-
шения мозговой гемодинамики до возникнове-
ния неврологических катастроф, таких как ТИА и 
ОНМК. Важной задачей, встающей перед врачом, 
является своевременное выявление и определе-
ние показаний к хирургической коррекции ПД ВСА 
с учетом рисков возможных осложнений. Самым 
распространенным методом в исследовании па-
тологической деформации внутренних сонных 
артерий остается ультразвуковое дуплексное ска-
нирование, позволяющее визуализировать ПД 
ВСА, а так же установить перепады гемодинами-
ки в области деформации. Однако, остается дис-
кутабельным вопрос том, что считать гемодина-
мически значимым перепадом, а так же о точках 
измерения ЛКС в патологической деформации. В 
последние годы появились работы, указывающие 
на необходимость проведения более современ-
ных методов исследования, позволяющих более 
детально визуализировать саму деформацию, а 
так же оценить состояние мозгового кровотока и 
функциональное состояние ткани головного моз-
га. В связи с вышеуказанным цель исследования: 
определить роль дополнительных методов об-
следования в диагностическом алгоритме опре-
деляющем показания к оперативному лечению. 
Материал и методы исследования: Изучены ре-
зультаты обследования 88 пациентов с ПД ВСА, 
находившихся на лечении в кардиохирургическом 
отделении №2 ГБУЗ ОКБ г. Тверь, которым произ-
ведены реконструктивные операции. Пациентам 
выполнялось УЗДС БЦА, КТ-ангиография БЦА и 
перфузионная КТ головного мозга. Тяжесть ХСМН 
оценивалась по разработанной нами шкале, ос-
нованной на анализе клинических проявлений, 
когнитивного статуса и качества жизни пациентов. 
Результаты: По данным УЗДС наиболее значимые 
изменения мозговой гемодинамики имеют место 
при ПД ВСА типа койлинг (ЛСК при входе в череп 
снижается на 25% ниже нормативных значений) 
– что является показанием к оперативному лече-
нию. Однако только данные УЗДС не позволяют 
достоверно оценить тяжесть ХСМН. Для объекти-
визации тяжести клинических проявлений нами 
разработана бальная шкала, затем доказано, что 
она дает возможность комплексно оценить тя-

жесть ХСМН с учетом общей и очаговой невроло-
гической симптоматики, нарушения когнитивных 
функций, качества жизни, психического и физиче-
ского компонентов здоровья. По ее результатам 
при показателях до 4 балов регистрируются лег-
кие нарушения, при 5-8 баллов нарушения сред-
ней тяжести, 8 и более - тяжелые. КТ-ангиографи-
ческое исследование дало возможность уточнить 
анатомо-топографические особенности ПД, а так 
же выявить наличие микроаневризм, что необ-
ходимо хирургу для планирования оперативного 
лечения, оценки вероятности возможных интра- и 
постоперационных осложнении и выбора метода 
реконструкции. Перфузионная компьютерная то-
мография позволяет оценить степень нарушения 
гемодинамики ГМ в зависимости от степени нару-
шения мозговых функций, наиболее значимым яв-
ляется показатель церебрального кровотока (CBF). 
Степень его симметричности важна при определе-
нии показаний к оперативном лечению пациентов 
с III степенью ХСМН. У пациентов с IV степенью 
ПКТ ГМ выявляет зоны ишемического поражения. 
Так же немаловажно, что при данном обследова-
нии возможно получить данные о состоянии Вил-
лизиевого круга, его особенностях строения. На 
основании разработанной шкалы тяжести СМН и 
показателей перфузии ГМ нами разработан диа-
гностический алгоритм определения показаний 
к оперативному лечению, на основании которого 
выполнено 104 операции у 88 пациентов. Дока-
зана эффективность реконструктивных операций 
в профилактике и лечении сосудисто-мозговой 
недостаточности. Оперативное лечение на осно-
ве разработанного алгоритма позволяет добить-
ся хороших результатов с регрессом клинической 
симптоматики у пациентов с III степенью ХСМН у 
80%, без значимых осложнений и является хоро-
шим методом профилактики ОНМК. Выводы. Уль-
тразвуковое дуплексное сканирование является 
хорошим методом визуализации ПДВСА, одна-
ко не может дать полной информации о тяжести 
нарушения мозговой гемодинамики при данной 
патологии. Диагностический алгоритм с использо-
ванием современных методов визуализации ( КТ 
ангиография БЦА) и оценки мозговой перфузии 
( ПКТ ГМ) позволил оптимизировать показания к 
оперативному лечению пациентов с ПДВСА, что 
особенно актуально для пациентов с 3 степенью 
ХСМН. Результаты исследования доказывают вы-
сокую клиническую эффективность оперативного 
лечения пациентов с патологической деформаци-
ей ВСА. 
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621.ОСОБЕННОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ ЛАПАРО-
СКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ЖЕНЩИН С 
ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА И ОЖИРЕНИЕМ

Галимов О.В., Филиппова О.С., Ханов В.О., 
Сагитдинов Р.Р.

Уфа

Башкирский госмедуниверситет, г.Уфа

В настоящее время современная медицинская на-
ука все чаще сталкивается с наличием гинеколо-
гических заболеваний, требующих хирургической 
коррекции на фоне ожирения. На базе клиники 
хирургических болезней и новых технологий ГБОУ 
ВПО «Башкирский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ проведено проспективное ко-
гортное исследование охватившее 102 наблюде-
ния за период с 2011 по 2015 год. По материалам 
Клиники БГМУ доля пациенток с избыточной мас-
сой тела и ожирением в структуре больных гине-
кологического профиля составляет 31,5%, причем 
в последние годы эта цифра имеет тенденцию к 
увеличению. В зависимости от методики выполне-
ния гинекологического вмешательства, пациентки 
с избыточной массой и ожирением разделились 
на группы: - 40 оперированных лапароскопически 
по стандартной методике; - 18 лапароскопиче-
ски по методике единого доступа;- 44 пациенток 
оперированных лапаротомным и мини-доступом. 
Характер выполненных хирургических операций у 
больных основной и контрольной групп в целом 
не отличался. У всех пациенток изучены ближай-
шие и отдаленные результаты гинекологических 
вмешательств и у 37 из них проведена оценка ка-
чества жизни пациентов после операций. Анализ 
полученных результатов хирургического лечения 
больных с гинекологической патологией на фоне 
ожирения показывает, что лапароскопические 
вмешательства не приводят к повышению степе-
ни хирургической агрессии, о чем свидетельствует 
умеренное напряжение нейроэндокринного от-
вета и быстрое восстановление физиологических 
функций организма. Для них характерна ранняя 
активизация больных и быстрое восстановле-
ние функции желудочно-кишечного тракта. Обо-
снованные лапароскопические вмешательства 
благодаря своим преимуществам обеспечивают 
высокую медико-социальную и экономическую 
эффективность. При изучении качества жизни по 
результатам анкетирования опросником SF-36, 
нами отмечено, что в раннем послеоперационном 
периоде до 3 мес наблюдается снижение качества 
жизни в сравнении с дооперационными показате-
лями , при этом качество жизни женщин, опери-

рованных миниинвазивным способом, оставалось 
более высоким. Спустя 12 месяцев показатели ка-
чества жизни в сравниваемых группах приблизи-
лись друг к другу, однако необходимо отметить, 
что в I группе они были лучше. Выбор метода досту-
па достоверно коррелировал (R = - 0,31 р = 0,0051) 
с физическим компонентом качества жизни, кор-
реляции с ментальным компонентом не выявля-
лось. Это объяснимо тем, что на фоне радикально 
выполненной операции ментальный компонент 
качества жизни не определялся однозначно со-
стоянием здоровья пациенток, он зависел от их 
социального статуса, личностных характеристик. 
То обстоятельство, что в раннем послеоперацион-
ном периоде качества жизни женщин после лапа-
роскопических операций улучшается значительно 
быстрее, на протяжении промежутка времени до 
3 мес, говорит о существенных преимуществах эн-
довидеохирургических технологий лечения забо-
леваний органов малого таза. 

622. ЛЕЧЕНИЕ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ ГОЛЕНИ 
И СТОПЫ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ

Сергеев Н.А.

Тверь

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России

Цель исследования. Выяснение роли низкоинтен-
сивного лазерного излучения (НИЛИ) в консер-
вативном лечении трофических язв (ТЯ) голени и 
стопы у больных с хронической венозной недоста-
точностью (ХВН) нижних конечностей (VI класс по 
СЕАР). 
Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 126 больных с венозными ТЯ голени и 
стопы. У 44 пациентов группы сравнения в про-
цессе консервативного лечения ТЯ применялись 
флеботропные препараты, эластическое бинто-
вание нижних конечностей и мазевые повязки. 
У 82 больных основной группы наряду с этим ис-
пользовалось НИЛИ. Первоначальная площадь 
ТЯ у пациентов основной группы колебалась от 
0,3 до 44,0 см2 (8,12 ± 1,22), а у больных группы 
сравнения – от 0,3 до 47,0 см2 (8,14 ± 0,96). У всех 
пациентов в динамике применялись дуплексное 
флебоангиосканирование, планиметрические 
(определение площади и скорости эпителизации 
ТЯ), цитологические и бактериологические ме-
тоды исследования. Лазеротерапия ТЯ проводи-
лась во время перевязок по ранее разработанным 
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нами методикам (Способ лечения трофических 
язв гелий-неоновым лазером. Патент на изобре-
тение №2171699 от 10.08.2001. Способ лечения 
трофических язв и длительно незаживающих ран. 
Патент на изобретение №2231377 от 27.06.2004.). 
В работе использовались терапевтические лазер-
ные аппараты: АФДЛ–1, Скаляр–1/40 и Улан–БЛ–
20. При этом применялось излучение гелий-нео-
нового лазера, инфракрасное и комбинированное 
лазерное излучение. 
Результаты. В результате проведенного консер-
вативного лечения у всех 126 больных наступило 
полное заживление ТЯ нижних конечностей. Сред-
няя скорость эпителизации язвенных дефектов у 
пациентов основной группы составила 0,26 ± 0,03 
см2/сутки, а средняя продолжительность лечения 
до полной эпителизации язвенной поверхности 
– 36,44 ± 2,57 суток. У больных группы сравнения 
средняя скорость эпителизации составила 0,16 ± 
0,02 см2/сутки, а средняя продолжительность ле-
чения – 46,43 ± 4,39 суток (р ˂ 0,05). 
Заключение. Очевидно, что НИЛИ способствует 
улучшению результатов лечения венозных ТЯ го-
лени и стопы, о чем свидетельствуют достоверное 
увеличение скорости эпителизации язвенных де-
фектов и сокращение сроков лечения больных с 
ХВН нижних конечностей (VI класс по СЕАР). 

623. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ АНТИБИОТИ-
РЕЗИСТЕНТНОСТИ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ВНЕБОЛЬ-
НИЧНЫХ ИНТРААБДОМИНАЛЬНЫХ ХИРУРГИ-

ЧЕСКИХ ИНФЕКЦИЙ

Шляпников С.А., Насер Н.Р.

Санкт-Петербург.

ГБУ "Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе"

Введение. Вопросы изучения современного со-
стояния уровня антибиотикорезистентности наи-
более значимых возбудителей внебольнтчной 
интраабдоминальной хирургической инфекции и 
оптимизация антибактериальной терапии не теря-
ют своей актуальности, несмотря на существенный 
прогресс в медицине. Отмечающееся повсемест-
ное нарастание антибиотикорезистетности возбу-
дителей различных видов инфекций, в том числе 
и внебольничных приводит к увеличению числа 
неадекватной эмпирически назначенной антими-
кробной терапии. Надекватная антибактериаль-
ная терапия играет весьма значимую отрицатель-
ную роль, ухудшая результаты лечения и повышая 
риск неблагоприятного исхода. Так, неправильный 

выбор антибиотиков почти в 2 раза ухудшает ре-
зультаты лечения абдоминального сепсиса. 
Цель исследования: анализ современного состо-
яния антибиотирезистентности возбудителей ос-
ложненных форм (осложненных перфорацией и 
развитием перитонита) внебольничных интрааб-
доминальных инфекций с целью оптимизации эм-
пирической антибактериальной терапии. 
Методы и материалы. Анализ результатов микро-
биологического исследования интраоперацион-
ного материала (содержимое брюшной полости 
- 72 образца), полученного от пациентов с ослож-
ненными формами аппендицита и холецистита, 
перфоративными язвами желудка и ДПК, находив-
шихся на лечении В НИИ СП в 2016г. 
Результаты и их обсуждение. Проанализировав 
результаты микробиологического исследования 
было в очередной раз показано, что основным 
возбудителем внебольничных интраабдоминаль-
ных инфекций являются представители семейства 
энтеробактерий и лидерство сохраняет кишеч-
ная палочка (E.coli), энтерококки. Насторажива-
ющим моментом явился то факт, что 40% штам-
мов кишечной палочки оказались продуцентами 
бета-лактамаз расширенного спектра (БЛРС) (т.е. 
устойчивыми ко всем цефалоспоринам 3 поколе-
ния) и, примерно, в том же проценте резистентны-
ми ко фторхинолонам (30% устойчивых штаммов) 
и аминогликозидам (40% устойчивых штаммов). 
Исходя из того, что число случаев осложненной 
внебольничной интраабдоминальной хирурги-
ческой инфекции в стационаре превышает число 
положительных результатов посевов примерно в 5 
раз (микробиологическое исследование не выпол-
нялось или были получены отрицательные резуль-
таты) можно предположить, что и число БЛРС-про-
дуцентов меньше 40%. Последнее заключение 
однако не позволяет менее настороженно отно-
ситься к проблеме антибиотикорезистентности 
внебольничных инфекций. Более того, осложнен-
ное течение интраабдоминальной хирургической 
инфекции, особенно осложненной сепсисом, тре-
бует как можно более раннего назначения адек-
ватной антибактериальной терапия, а адекватной 
ее можно считать только в случае эффективного 
действия на возможных антибиотикорезистетных 
возбудителей, БЛРС-продуцентов в случае интра-
абдоминальных инфекций. 
Заключение: оптимизация лечения больных с 
неотложной хирургической инфекционно-воспа-
лительной патологией требует в своем комплек-
се особого внимания к повышению адекватности 
назначаемой антибактериальной терапии, к учету 
современного состояния антибиотикорезистент-
ности возбудителей внебольничных интраабдо-
минальных инфекций, в частности высокой доли 
продуцентов БЛРС среди энтенробактерий. Учи-
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тывая, что все положительные результаты высева 
были в случае осложненных форм интраабдоми-
нальных инфекций – именно эта категория па-
циентов требует особого внимания в отношении 
необходимости применения антимикробных пре-
паратов, активных в отношении антибиотикорези-
стентных штаммов энтеробактерий. 

624. ДВАДЦАТИЧЕТЫРЁХЛЕТНИЙ ОПЫТ 
КРАТКОСРОЧНОГО ОБУЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 

Фёдоров И.В., Сигал Е.И.

Казань

Казанская государственная медицинская 
академия

За последние 24 года, с осени 1993г., в Казанском 
Центре обучения новым технологиям прошли 
переподготовку 5130 врачей нескольких хирур-
гических специальностей по различным направ-
лениям эндоскопической и малоинвазивной хи-
рургии. Изначально работа Центра была основана 
на нескольких принципах: 1. Обучение должно 
быть краткосрочным (1-2 недели, не более) и ин-
тенсивным (8-9 часов работы ежедневно). 2. Ко-
личество курсантов группе не должно превышать 
5-6 человек. 3. В основу обучения положена еже-
дневная работа в операционной – ассистенции и 
присутствие на хирургических вмешательствах. 4. 
Преподаватели должны обладать собственным 
практическим опытом в данной области знаний. 
Кроме того, они должны иметь возможность ор-
ганизовать поток тематических больных в опера-
ционной для обучения курсантов «из рук в руки». 
Именно уровень владения новыми технология-
ми, а не учёная степень и формальная должность 
преподавателя в медицинском ВУЗе имеет перво-
степенное значение для эффективного обучения 
врачей. Казанский Центр обучения был создан в 
1993 году. Первоначально - для краткосрочной пе-
реподготовки врачей на цикле «Эндоскопическая 
хирургия» продолжительностью две недели. В на-
стоящее время мы проводим 16 разноименных 
циклов по нескольким врачебным специально-
стям, использующим эндовидеохирургию: хирур-
гия общая, торакальная, сосудистая, пластическая, 
урология, акушерство-гинекология, оторинола-
рингология, травматология-ортопедия. Органи-
зация и проведение всех этих циклов изначально 
находится в рамках Центра обучения, что обуслов-
лено единой эндохирургической тренажёрной 
базой, общностью приборов и инструментов, при-

меняемых для видеоскопических операций в раз-
ных специальностях. Программа каждого цикла 
включает в себя работу в операционной, на трена-
жёрах, лекции, семинары и клинические обходы 
больных. Врачи обеспечены тематической литера-
турой и видеофильмами. Желательно, чтобы ав-
торами данных материалов были преподаватели 
Центра. Наибольшей популярностью на протяже-
нии всех 24 лет пользуются циклы «Эндоскопиче-
ская хирургия» и «Эндохирургия в гинекологии». 
За последние 6-8 лет существенно возрос интерес 
к таким направлениям малоинвазивной хирургии, 
как гистероректоскопия, эндоурология, оператив-
ная торакоскопия, артроскопия, эндоскопическая 
риносинусохирургия. Ежегодное количество обу-
чающихся во многом зависит от уровня благопо-
лучия общества в целом. Так, например, «дефолт» 
1998 года привёл к почти двухлетнему коллапсу 
притока курсантов в Центр. Что служит критерием 
эффективности обучения хирургическим специ-
альностям? На наш взгляд – реализуемость полу-
ченных знаний и навыков на практике после про-
хождения специализации. То есть, если врач после 
возвращения в своё лечебное учреждение актив-
но использует в своей работе полученные знания 
и навыки, значит учёба была эффективной. Другой 
важный момент – частота и тяжесть осложнений, 
которые не должны после прохождения специа-
лизации превышать известный среднестатистиче-
ский уровень. Много в медицинском сообществе 
дискуссий вызывает продолжительность обучения 
новым технологиям в хирургических специально-
стях. На наш взгляд, не срок специализации, а её 
насыщенность и содержательность определяют 
окончательный итог дела. Не менее важна моти-
вация – как для педагога, так и для обучаемого. 
Мы считаем, что для врача, имеющего достаточ-
ный общехирургический опыт, двухнедельной 
переподготовки вполне достаточно для освоения 
новой технологии. Это первичная переподготовка 
по эндоскопической хирургии и гинекологии, ги-
стерорезектоскопии, риносинусохирургии, артро-
скопии и др. При этом курс обучения не должен 
включать в себя фундаментальные аспекты хирур-
гической специальности, изучаемые на продол-
жительных сертификационных циклах. Более того, 
для продолженного обучения и освоения опытным 
врачом 1-2 новых операций достаточно пятиднев-
ного срока интенсивной переподготовки. Выводы: 
1. Краткосрочное обучение весьма эффективно в 
подготовке врачей хирургических специальностей 
новым технологиям. 2. Краткосрочное обучение 
позволяет за небольшой временной промежуток 
провести переподготовку значительного числа 
врачей согласно современным требованиям здра-
воохранения. 3. Эффективность обучения опре-
деляется реализуемостью полученных знаний и 
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навыков на практике после прохождения специа-
лизации. 

625. 22-ЛЕТНИЙ ОПЫТ ХИРУРГИИ 
МИНИДОСТУПА В БАШКОРТОСТАНЕ

Тимербулатов В.М.(1), Гарипов Р.М.(1), 
Авзалетдинов А.М.(1), Сибаева М.Л.(1), 

Тимербулатов М.В.(1), Трофимов В.А.(2), 
Нажипов Р.Д.(2)

Уфа, 2) Месягутово

ГБУЗ МЗ РБ Больница скорой медицинской 
помощи г. Уфы;(1), ГБУЗ МЗ РБ Городская 

клиническая больница №21 г. Уфы (1), Клиника 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный 

медицинский университет МЗ РФ» (1), 
ГБУЗ МЗ РБ “Месягутовская ЦРБ”(2)

Актуальность исследования. На сегодняшний 
день уровень оказания специализированной хи-
рургической помощи оценивается внедрением в 
практику неинвазивных и минимально инвазив-
ных технологий. 
Цель исследования. Ретроспективный анализ ре-
зультатов лечения патологии органов брюшной и 
грудной полостей с использованием минилапаро-
томной (МЛ) и миниторакотомной (МТ) техноло-
гий в Республике Башкортостан за 22 года. 
Материалы и методы. В настоящее время мини-
доступ в абдоминальной и торакальной хирургии, 
гинекологии в Республике Башкортостан внедрен 
во всех лечебных учреждениях. Проведен анализ 
оперативного лечения 63 674 больных с различной 
патологией органов брюшной и грудной полостей, 
гинекологии через минидоступ в Республике. Наи-
большее количество операций через минидоступ 
произведено при желчнокаменной болезни и ее 
осложнениях. Из 59 562 холецистэктомий , в том 
числе у детей с 4 до 14 лет, 58% составляют боль-
ные, поступившие в плановом порядке и 42% - в 
экстренном. У 3224 больных оперативное вмеша-
тельство выполнено при холедохолитиазе, ослож-
ненного механической желтухой или без нее, в 
742 случае произведена холедоходуоденостомия. 
Объем оперативных вмешательств зависел от 
наличия и степени поражения желчевыводящих 
путей и заключался в холецистэктомии, холедо-
холитотомии, интраоперационной холангиогра-
фии и холедохоскопии, двойном дренировании 
гепатикохоледоха, наложении билиодигестивных 
анастомозов, устранении билио-билиарных и би-
лиодигестивных свищей. В 151 случае успешно 
использовано сочетание двух малоинвазивных 

технологий – лапароскопической и минидоступа 
при остром деструктивном холецистите с разви-
тием перивезикулярных осложнений и развити-
ем разлитого и общего перитонита. Минидоступ 
нами использован в 612 случаях при устранении 
осложнений при выполнений эндохирургических 
операций на желчевыводящих путях: остановка 
кровотечения и желчеистечения, восстановле-
ние повреждений гепатикохоледоха, вскрытие и 
дренирование подпеченочных абсцессов. Про-
цент конверсий при использовании минидосту-
па в билиарной хирургии составил 0,3. Интра - и 
послеоперационные осложнения оперативных 
вмешательств на желчевыводящих путях из ми-
нидоступа наблюдались у 572 (0,9%) больного: 
краевое повреждение гепатикохоледоха – у 42 
больных; кровотечение из пузырной артерии – у 
154; кровотечение из ложа желчного пузыря – у 
142; подпеченочный абсцесс – у 103; нагноение 
и инфильтраты ран передней брюшной стенки – у 
59; желчеистечение из культи пузырного протока 
и ложа – у 75 больного. Послеоперационная ле-
тальность составила 0,29% (171 больной). Причи-
ной летальности явились прогрессирование пече-
ночной и полиорганной недостаточности, острая 
сердечно-сосудистая недостаточность, тромбо-
эмболия легочной артерии. Оперативное лече-
ние заболеваний желудка, двенадцатиперстной 
кишки, тонкой и толстой кишок через минидоступ 
оказано 670 больным: резекция желудка – 131; 
иссечение кровоточащей язвы с пилоропластикой 
-153; гастроэнтеростомия – 66; гастростомия – 52; 
пилоропластика при стенозах -72; эндоскопически 
ассистированные операции при язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки ( операция Тейлора+ 
пилоропластика)- 38; резекция толстой кишки ( ла-
пароскопическая мобилизация + наложение ана-
стомоза и удаление препарата через минидоступ) 
– 158 больным. Впервые в медицинской практи-
ке разработана и внедрена техника оперативных 
вмешательств минидоступом - фундопликация 
по Ниссену и Дору при гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (у 178 больных), пластика гры-
жевых ворот при скользящей грыже пищеводного 
отверстия диафрагмы – крурорафия, пластика сет-
чатым трансплантатом (у 86 больных). Минидо-
ступ в хирургии поджелудочной железы: ревизия 
и дренирование сальниковой сумки при остром 
деструктивном панкреатите – 306; программиро-
ванные санации сальниковой сумки, секвестрне-
крэктомии, парапанкреатических клетчаточных 
пространств – 674; цистоюеностомия -48 боль-
ным. Минидоступ в гинекологии: удаление кист и 
параовариальных опухолей у (в том числе у детей) 
– 243 больных; пластика маточных труб при труб-
ной беременности и разрывах – 63; консерватив-
ная миомэктомия – 189; ампутация матки – 144; 
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экстерпация матки- 53. Необходимо отметить, 
технология оперирования через минидоступ по-
зволяет исключить воздействие коагуляционной 
травмы на придатки матки при использовании ла-
пароскопической техники, что крайне важно для 
женщин фертильного возраста и детей, наложить 
восстановительные прецизионные швы на маточ-
ную трубу. Миниторакотомический доступ с 2001 
года успешно внедрен в практику отделения то-
ракальной хирургии Клиники БГМУ. Минидоступ 
с видеоподдержкой использован при резекции 
легкого у 615 больных, удалении опухолей и кист 
средостения - 148 больных. 
Заключение. Открытые операции из минидоступа 
– простой и надежный способ оперативных вме-
шательств с минимальной операционной трав-
мой, когда другие методики щадящего хирурги-
ческого лечения, такие как эндохирургические, 
пункционные противопоказаны или их невоз-
можно использовать в лечебном учреждений по 
различным причинам. МЛ операции предостав-
ляющие хирургу больший оперативный простор, 
не требующие специальных навыков позволяли 
выполнять адекватное оперативное пособие при 
различных заболеваниях органов брюшной по-
лости Учитывая использование МЛ при наличии 
ряда осложненного течения патологий желчевы-
водящих путей процент конверсий составил всего 
0,3%. Представленный материал показывает, что 
на сегодняшний день ВЛ и МЛ технологии сосуще-
ствуют на вполне конкурентной основе.

626. ПОВТОРНЫЕ МАЛОИНВАЗИВНЫЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ 

ПАНКРЕАТИТОМ

Бомбизо В.А., Устинов Д.Н., Булдаков П.Н., 
Аверкина А.А., Бердинских А.Ю., 

Берестенников А.В, Удовиченко А.В.

Барнаул

КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой 
медицинской помощи»

Введение. Острый панкреатит, особенно его тяже-
лые формы, является угрожающим заболеванием 
органов брюшной полости, занимающим лидиру-
ющие позиции в клиниках неотложной хирургии 
[1, 2, 4]. В настоящее время отмечается неуклон-
ной рост заболеваемости острым панкреатитом с 
увеличением количества деструктивных осложне-
ний. Стабильно высокой остается летальность при 
остром панкреатите - 20-45%, достигающая 80% 
при развитии инфекционных осложнений [2, 3, 5]. 

Поражение ткани поджелудочной железы и окру-
жающей забрюшинной клетчатки при панкреоне-
крозе зачастую требует многократных оператив-
ных вмешательств [1, 2, 3, 5]. 
Цель исследования: улучшить результаты лечения 
больных с острым панкреатитом с использова-
нием повторных малоинвазивных хирургических 
вмешательств. 
Материалы и методы. Во 2-ом хирургическом от-
делении Краевой клинической больнице скорой 
медицинской помощи г.Барнаула в период с 2011 
по 2016 гг. находились на лечении 446 пациентов 
с панкреонекрозом. Возраст пациентов колебал-
ся от 18 до 89 лет, из них лица трудоспособного 
возраста 316 (70,9%) пациентов. Мужчин было 266 
(59,6%), женщин – 180 (40,4%). При оценке тяже-
сти состояния пациентов по интегральной шкале 
SOFA: от 0 до 3 баллов - 189 (42,4%), от 4 до 7 бал-
лов - 146 (32,7%), от 8 до 11 баллов - 75 (16,8%) и 
свыше 12 баллов - 36 (8,1%). По характеру процес-
са среди представленных пациентов 244 (54,7%) 
было со стерильными формами панкреатита, а 
202 (45,3%) – с инфицированными. В виду распро-
страненности патологического процесса в забрю-
шинной клетчатке, а также в период асептической 
секвестрации и в случаях инфицирования, 175 
пациентов были подвергнуты повторным хирур-
гическим вмешательствам. Показания к повтор-
ным операциям определялись по общепринятым 
критериям: данные УЗИ, МСКТ (либо МРТ) и кли-
ническая картина. Всего было выполнено 449 по-
вторных операции. Все больные были разделены 
на 3 группы в зависимости от способа повторных 
вмешательств. В I группу (n-42) вошли пациенты 
в лечении которых использовались повторные 
малоинвазивные вмешательства, а во II группу 
(n-101) вошли больные оперированные повтор-
но только традиционными «открытыми» метода-
ми (лапаротомный и люмботомный доступ). В III 
группу (n-32) были включены пациенты, в лечении 
которых был использован комбинированный под-
ход при повторных операциях: применялись как 
малоинвазивные, так и «открытые» традицион-
ные хирургические вмешательства на различных 
этапах лечения. Все группы были сопоставимы 
между собой и статистически значимых различий 
не выявлено. Пациентам I группы было выпол-
нено 124 повторных операций: санационная ви-
деооментобурсоскопия - 51, лапароскопическая 
некрсеквестрэктомия - 33, санационная видео-
ретроперитонеоскопия - 11, лапароскопическое 
вскрытие и дренирование абсцессов (флегмон) - 
21, а также чрескожное дренирование абсцессов 
под УЗИ и РТВ контролем - 8. Повторные традици-
онные вмешательства у пациентов II группы были 
следующими (всего: 223 операции): санационная 
релапаротомия - 63, этапная некрсеквестрэкто-
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мия - 71, вскрытие и дренирование абсцессов 
(флегмон) - 89. Спектр повторных вмешательств 
у больных III группы был представлен следующи-
ми операциями (всего - 152) – мальноинвазивные 
(69): санационная видеооментобурсоскопия - 22, 
лапароскопическая некрсеквестрэктомия - 19, 
санационная ретроперитонеоскопия - 5, лапаро-
скопическое вскрытие и дренирование абсцессов 
(флегмон) - 13, а также чрескожное дренирование 
абсцессов под УЗ и РТВ контролем - 10; и «откры-
тые» вмешательства (83): – санационная релапа-
ротомия - 41, вскрытие и дренирование абсцессов 
(флегмон) забрюшинной клетчатки - 20, этапные 
некрсеквестрэктомии - 22. В послеоперационном 
периоде при наличии полиорганной недостаточ-
ности и ввиду тяжести основного заболевания 
большая часть пациентов подвергнутых повртор-
ным вмешательствам находилась на лечение в 
отделении реанимации. Среднее пребывание па-
циента I группы в отделении реанимации состави-
ло 4,2 дня, II группы – 11,6 дня, а III группы – 12,0. 
Средний койко-день в I группе составил 40,3 дня, 
во II группе – 47,3 дня, а в III – 40,6 дня. Леталь-
ность в первой группе составила 7,1%, во второй 
– 39,6%, а в третьей – 43,8%. 
Результаты. При анализе непосредственных ре-
зультатов лечения нами было отмечено более 
благоприятное течение послеоперационного пе-
риода у пациентов первой группы в сравнении с 
пациентами второй: сокращение длительности 
пребывания в реанимационном отделении на 7,4 
дня (более чем в 2,7 раза), уменьшение нахожде-
ния пациентов в стационаре на 7,0 койко-дня. Ре-
зультаты лечения (летальность) больных третьей 
группы близки к показателям зафиксированным 
во второй, но по длительности стационарного 
лечения превосходят их (укорочение койко-дня 
на 6,7). Выводы: 1. Количество повторных вме-
шательств по программе не зависит от вида пер-
вичного хирургического вмешательства. 2. Ма-
лоинвазивные хирургические вмешательства с 
использованием видеоэндохирургических техно-
логий в сочетании с динамической компьютерной 
томографией позволяют проводить визуальный 
контроль за течением патологического процесса в 
забрюшинной клетчатке и поджелудочной железе 
с нанесением минимальной операционной трав-
мы. 3. Применение повторных малоинвазивных 
операций улучшает результаты лечения больных 
острым панкреатитом, за счет значительного сни-
жения летальности, уменьшения длительности 
стационарного лечения и сокращения реабилита-
ционного периода. 

627. ТАКТИКА ХИРУРГИИ ПРИ 
НЕИНФИЦИРОВАННОМ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ 

В УСЛОВИЯХ ФОРМИРОВАНИЯ 
ОТГРАНИЧИТЕЛЬНОГО БАРЬЕРА

Меджидов Р.Т., Алиев М.А., Магомедов М.М., 
Абдурашидов Г.А.

Махачкала

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный 
медицинский университет» 

Введение. Проводимая в настоящее время интен-
сивная, комплексная терапия, во многих случаях, 
способствует формированию отграничительного 
тканевого барьера. Механизм данного процесса 
до конца не раскрыт, однако имеются данные, 
разъясняющие формирование тканевой демар-
кации за счет отдельных очаговых внесосудистых 
отложений фибрина и лейкоцитарной инфильтра-
ции. 
Цель исследования. Определить эффективность 
хирургического лечения тотального неинфициро-
ванного панкреонекроза в условиях формирова-
ния тканевого отграничительного барьера. 
Материалы и методы. Анализу подвергнуты ре-
зультаты обследования и лечения 46 пациентов с 
неинфицированным панкреонекрозом. Мужчин 
25/(54,3%), женщин 21(45,7 %). Средний возраст 
-44 3 года. Сроки поступления в клинику с момен-
та развития панкреонекроза-96 17 суток. В 33(717 
%) наблюдениях до поступления в клинику было 
проведено лапароскопическое направленное дре-
нирование брюшной полости, в 27(58,7 %)-деком-
прессия билиарного тракта (БТ) путем формирова-
ния холецистостомы. Всем пациентам выполнены 
клинические и биохимические исследования: УЗИ 
органов брюшной полости, МСКТ, МРТ, гастро-
скопия, холецистохолангиография (пациентам 
с холецистостомой ). В 21 (43,4%) наблюдениях 
выполнена-холецистэктомия, секвестрэктомия, 
дренирование ложа поджелудочной железы (ПЖ) 
и сальниковой сумки; в 11 (23,9 %) холецистэкто-
мия, холедохолитотомия, наружное дренирова-
ние БТ, секвестрэктомия, дренирование ложа ПЖ 
и сальниковой сумки; в 9 (19,5 %) холецистэкто-
мия, секвестрэктомия, продольный панкреатоею-
но- анастамоз по типу Partington-RoChelle, в 5(13,2 
%) холецистэктомия, холедохолитотомия, наруж-
ное дренирование БТ, секвестрэктомия, продоль-
ный панкреатоеюно-анастамоз по типу Partington-
RoChelle. 
Результаты. Умеренное интраоперационное кро-
вотечение из ложа ПЖ отмечено у 2 (4,3 %) паци-
ентов. В послеоперационном периоде в 1(2,2 %)
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наблюдении отмечена острая спаечная тонкоки-
шечная непроходимость .В ближайшие и отда-
ленные сроки летальных исходов не отмечены. 
Нарушение углеводного обмена имеет место в 
19(41,3 %) наблюдениях. Все пациенты получают 
нутритивную поддержку (Берламин-модуляр, кре-
он). Заключение Современная интенсивная тера-
пия, проводимая во всех случаях панкреонекроза 
нередко оказывается эффективной. В эту группу 
больных входят и случаи с локализацией деструк-
тивного процесса ПЖ путем формирования от-
граничительного барьера. Такой вариант течения 
процесса является более приемлемым для про-
ведения радикального хирургического лечения с 
благоприятным клиническим исходом. 

628. РЕЗЕКЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ХИРУРГИИ ПЕЧЕНИ

Алиев М.А., Меджидов Р.Т., Абдурашидова Г.А.

Махачкала

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный 
медицинский университет»

Введение. В последние годы широко проводятся 
резекции и трансплантация печени при очаговых 
ее поражениях . Данные вмешательства возмож-
ны при наличии подготовленных хирургов-гепа-
тологов, обеспечении операционной высокими 
резекционными технологиями и организации 
адекватной интенсивной терапии. В хирургической 
гепатологии уже апробируются такие резекцион-
ные технологии, как: ультразвуковые диссекторы 
и деструкторы-аспираторы ,система микроволно-
вой абляции Valleylab, система гемостаза LigaSure,-
плазменный и лазерные скальпели, и др. 
Цель исследования. Дать сравнительный анализ 
результатом использования различных резекци-
онных технологий при проведении радикальных 
оперативных вмешательствах на печени по пово-
ду ее очаговых поражений. 
Материалы и методы. За последние 5 лет нами 
выполнено 99 резекций печени по поводу очаго-
вых ее поражений .Опухолевый процесс имелся в 
49 (50,5 %).Из них гепатоцеллюлярная карцинома 
отмечена в 6 (12,3 %) случаях, холангиоцеллюляр-
ная карцинома хилярной локализаций- в 4 (8,1%), 
кавернозная гемангиома - в 12 (24,5 %), метаста-
тический рак печени - в 27 (55,1%) наблюдениях .В 
остальных 49(49,5 %) случаях имелся эхинококкоз 
печени. Правосторонняя гемигепатэктомия вы-
полнена в 3 (2,3%) наблюдениях, левосторонняя - в 
32 (31,4 %), атипичные резекции - в 60 (62,9 %),ща-

дящая хиатальная резекция печени - в 4 (3,4%). В 
зависимости от использованной резекционной 
технологии все пациенты распределены на две 
группы. Основная группа (55 пациента),где при ре-
зекции печени были использованы электрохирур-
гический нож(для рассечения глиссоновой капсу-
лы),ультразвуковой деструктор-аспиратор (для 
вопаризации паренхимы печени) и ультразвуко-
вой диссектор(для пересечения интрапаренхима-
тозных трубчатых структур). Контрольная группа 
(44 пациента),где при резекции были применены 
электрохирургический нож ,механическое раз-
рушение паренхимы печени по линии резекции 
и LigaSure. Для оценки послеоперационных ос-
ложнений применялась классификация по Dindo-
Clavien.Осложнения оценивали в течении 60 дней 
после операции. 
Результаты и обсуждение. В основной группе 
больных медиана кровопотери составила 125 
(100:150) мл, в контрольной 200 (150:250) мл (p

629. ПРОФИЛАКТИКА БИЛИОПАНКРЕАТИЧЕ-
СКИХ ФИСТУЛ ПОСЛЕ ГПДР

Меджидов Р.Т.,Абдурашидов Г.А., Гасанов А.Г., 
Хабибулаева З.Р.

Махачкала

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный 
медицинский университет»

Введение. Фатальными местными послеопераци-
онными осложнениями после ГПДР являются по-
слеоперационный панкреатит, несостоятельность 
билио-и панкреатодигестивных анастомозов, при 
которых, нередко, формируются билиопанкре-
атические фистулы. Для ликвидации последних 
зачастую выполняются повторные операции и во 
многих случаях прибегают к удалению оставшейся 
ткани поджелудочной железы. 
Цель исследования. Оценить эффективность фор-
мирования билио- и панкреатодигестивных ана-
стомозов на управляемых «каркасных» дренажах 
в профилактике билио панкреатический фистулы. 
Материалы и методы. Подвергнуты анализу ре-
зультаты применения резекционных технологий у 
163 больных с патологией поджелудочной железы 
(ПЖ) .Опухолевый процесс имелся у 140(85,9%) 
пациентов: периампулярный рак-129(92,1 % ), рак 
тела ПЖ-6(4,4 %), рак хвоста ПЖ-5(3,5%). Кистоз-
ные образования ПЖ диагностированы у 11(6,8 %) 
пациентов: непаразитарные кистозные образова-
ния -7, эхинококковая киста-4. Хронический панк-
реатит с преимущественным поражением головки 
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ПЖ -12(7,3%). ГПДР проведена 148(90.8%) паци-
ентам, центральная резекция ПЖ-6(3,7%) пациен-
там, дистальная резекция ПЖ -9(5,5%) больным. 
Все пациенты ,в зависимости от варианта завер-
шения реконструктивно-восстановительного эта-
па ,были распределены на две группы: основная 
группа(80 пациентов), которым билио-и панкре-
атодигестивные анастомозы были формированы 
на «каркасных» дренажах и контрольная (83 паци-
ента), которым вышеуказанная методика не была 
использована. 
Результаты и их обсуждение. Медиана длитель-
ности операции ГПДР в группах сравнения досто-
верно не отличались.

630. ЛЕЧЕНИЕ РЕЦИДИВНЫХ 
ЭХИНОКОККОВЫХ КИСТ ПЕЧЕНИ,

ПОД УЗ-НАВИГАЦИЕЙ

Меджидов Р.Т., Хабибулаева З.Р., 
Абдурашидов Г.А., Меджидов Ш.Р., 

Меджидова Д.Р.

Махачкала

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный 
медицинский университет» 

Введение. В последние годы активно обсуждают-
ся вопросы лечения эхинококкоза печени в ми-
ниинвазивном варианте. Широкому внедрению 
данного способа лечения эхинококкоза препят-
ствовал тот факт, что при этом высока вероятность 
обсеменения зародышевыми элементами параз-
ита брюшной полости. Технические разработки 
последних лет позволили значительно снизить 
вышеуказанные осложнения миниинвазивных 
вмешательств, но они полностью не исключают 
возможность попадания зародышевых элементов 
в свободную брюшную полость. Однако при ре-
цидивном эхинококкозе имеются благоприятные 
условия для проведения перкутанного дрениро-
вания кист под УЗ-навигацией, за счет наличия ад-
гезивного процесса вокруг печени. 
Цель исследования. Оценка эффективности пер-
кутанного дренирования рецидивных эхинокок-
ковых кист печени под УЗ-навигацией. 
Материалы и методы. Изучены результаты пер-
кутанной пункции и дренирования рецидивных 
кист печени под УЗ-навигацией у 54 пациентов . 
Возраст пациентов составил от 27 до 83 лет . Реци-
див в правой доле отмечен в 26(48,1 %) наблюде-
ниях ,в левой – 22(40,7 %),в обеих долях печени-в 
6 (11,2%) случаях. Размеры кист колебались от 6,0 
до 13 см. Всем пациентам проводили комплекс 

клинических и инструментальных исследований. 
Все перкутанные вмешательства выполняли в ус-
ловиях операционной под местной анастезией. 
При пункции и дренировании кисты обязатель-
ными условиями были: обход крупнотрубчатых 
структур печени, аспирация гидатидной жидкости, 
обработка полости гипертоническим раствором 
хлорида натрия, удаление хитиновой оболочки, 
контроль полноты удаления хитиновой оболочки, 
оставление в остаточной полости дренажа. Для 
пункции, удаления хитиновой оболочки и дре-
нирования использовали комплекс игла-катетер 
и расширители пункционного канала 12—14 F. В 
послеоперационном периоде проводились про-
мывания полости гипертоническим раствором 
хлорида натрия и химиотерапия альбендозолом. 
Результаты и обсуждение Техническая реализа-
ция способа достигнута у 93,1 % пациентов . В 3-х 
наблюдениях на этапе удаления хитиновой обо-
лочки возникли технические сложности и зароды-
шевые элементы паразита были удалены из мини 
доступа. Нагноения остаточной полости отмечены 
в 2,3 % наблюдений. Они излечены дренировани-
ем под УЗ-навигацией .Остаточная полость после 
перкутанной пункции и дренирования определя-
лась в 34,9% наблюдений. В отдаленном периоде 
остаточную полость наблюдали в 3,5 % наблюде-
ний. Повторный рецидив эхинококковой болезни 
не отмечен. 
Заключение. Перкутанная пункция и дренирова-
ние кист при рецидивном эхинококкозе не усту-
пает по эффективности традиционным методам 
лечения. При данной форме эхинококкоза печени 
указанная методика является абсолютно безопас-
ной.

631. КОМПЛЕКСНАЯ ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
УРОВНЯ ОБСТРУКЦИИ БИЛИАРНОГО ТРАКТА

Меджидов Р.Т., Хабибулаева З.Р.,Караева А.К., 
Меджидова Д.Р.

Махачкала
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный 

медицинский университет» 

Введение. При механической желтухе опреде-
ление уровня обструкции билиарного тракта (БТ) 
имеет важное значение в выборе хирургической 
тактики. В решении данной задачи исключитель-
ное значение имеют лучевые методы диагности-
ки. 
Цель исследования. Оценить возможности мето-
дов лучевой диагностики в уточнении причин раз-
вития механической желтухи, уровня обструкции 
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БТ и определении хирургической тактики при дан-
ной патологии. 
Материалы и методы. В исследование согласно 
критериям отбора были включены 996 пациентов 
с механической желтухой. УЗИ выполнено всем 
пациентам,МРТ-783, МсКТ -215 больным. 
Результаты. По УЗИ данным прокисмальная об-
струкция БТ была диагностирована в 136 (13,7%) 
наблюдениях, центральная обструкция БТ име-
лась у 272 (27,3%), дистальная обструкция БТ от-
мечена у 588(59,1 %) пациентов. В 216 (21,7 %) 
наблюдениях имелся сопутствующий холецисто-
литиаз. При анализе МР томограмм проксималь-
ная обструкция БТ была выявлена у 127 (12,8 %) 
пациентов. Из них у 23 (18,1%) пациентов добро-
качественная стриктура желчных протоков , а у 
104(81,9 %) –опухолевая обструкция БТ. Согласно 
классификации Bismuth –Сorlette тип 1 опухоли 
выявлен у 14 (13,4%) пациентов, тип 2 –у 17(16,3%) 
больных ,тип 3-у 26(34,6%) больных и тип 4-у 
37(35,7%) пациентов. В наблюдениях с рубцовой 
праксимальной обструкцией БТ вариант «+1» по 
Э.Г. Гальприну имелся у 9 (13,1%) пациентов, «о» 
-у 11(47,8 %), «-1»-у 3(13,1 %) больных . МсКТ в 
данной группе пациентов проведен в 32(25,0%) 
случаях. При этом инвазия сосудов глиссоновых 
ворот печени отмечена в 11(34,3 %) наблюдениях. 
Из 104 пациентов проксимальной опухолевой об-
струкцией БТ радикально оперирована 22 (21,2%) 
В остальных 82(78,8%) наблюдениях проведена 
ЧЧХС. Во всех случаях доброкачественной обструк-
ции БТ проведены реконструктивно-восстанови-
тельные операции, направленные на внутреннее 
отведение желчи. Чувствительность УЗИ в опре-
делении проксимальной обструкции БТ составило 
94,9 %, МРТ -98,7%. Полученые при МсКТ данные 
по инвазии сосудов совпали с интраоперационны-
ми данными в 86,0 % наблюдениях. Центральная 
обструкция БТ по данным лучевых методов диа-
гностики отмечена в 272 наблюдениях. Доброка-
чественная структура БТ имелась в 18(6,6 %). Пока-
зания к радикальной операции были определены 
в 16,2% наблюдениях. В 103(44,7%) случаях прове-
дено чрескожное чреспеченочное наружное дре-
нирования БТ, в 92 (40,3 %)-наружно-внутреннее 
,а 15% пациентов выписаны как инкурабельных 
больных на симптоматическое лечение. Дисталь-
ная обструкция БТ была определена в 588 (59,1%) 
наблюдениях. Из них стриктура доброкачествен-
ного генеза имелась у 92 (15,6%) случаях ,в 496 
(84,4%) наблюдениях имелись периампулярные 
опухоли. Резектабельность переампулярной опу-
холи была определена в 137(27,4%) случаях. При 
доброкачественной обструкции БТ выполнены би-
лиодигистивные анастомозы, в 136 наблюдениях 
опухолевой обструкции БТ –ПДР, в 319-паллиатив-
ные оперативные вмешательства, направленные 

на внутреннее отведение желчи ,в 9-ЧЧХС ,в 28 на-
блюдениях–холецистостомия. Чувствительность 
лучевых методов диагностики для определения 
уровня и характера окклюзий и степени распро-
страненности опухолевого процесса в группе с 
дистальной обструкцией БТ составила 97,6 %. 
Заключение. Наиболее информативными мето-
дами диагностики уровня окклюзий БТ являются 
лучевые методы диагностики .Из них наиболее 
чувствительным и точным является МРТ. 

632. РОЛЬ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ПРИ ДИФФУЗНЫХ 

И ОЧАГОВЫХ ПОРАЖЕНИЯХ ПЕЧЕНИ

Бужор П.В., Бужор С.П., Морару В.А., Павлюк Г.В.

Кишинёв, Республика Молдова

Государственный Медицинский Университет 
«Н. Тестемицану»

Для выявления заболеваний печени в настоящее 
время используются практически все известные 
диагностические методы. Однако, часто даже их 
сочетание, не даёт реального предоперационного 
диагноза, а иногда данные по выявлению различ-
ных диффузных и очаговых поражений печение 
весьма противоречивы и эффективность предо-
перационной диагностики колеблется от 3 до 97 
%. (Weimann A. et al. 2002). В клинике обследо-
ваны 2053 больных, из них у 206 (10%) диагноз 
диффузных или очаговых поражений печени был 
подтверждён при комплексной лапароскопии, а в 
отдельных случаях с биопсией. Мужчин было 158 
(76,7%), женщин – 48 (23,3%). Возраст больных 
колебался от 20 до 85 лет. Максимальное число 
больных – 176 (85,4%) приходится на наиболее 
дееспособную группу населения – 31-60 лет. Осо-
бенно прицельно нами анализировались методы 
обследования, считающиеся наиболее эффектив-
ными для постановки диагноза: ультразвуковое 
исследование, компьютерная томография и лапа-
роскопия с прицельной биопсией при необходи-
мости. Выполнение пункций под контролем рент-
генологического исследования и лапароскопии, а 
также с помощью ультразвукового исследования 
и компьютерной томографии позволили в зна-
чительной степени улучшить результаты и даже 
включить это исследование в обязательный пере-
чень обследований в предоперационном перио-
де. Только у 15% больных возможно достоверно 
исключить присутствие инфекционного агента или 
контакт с ним в анамнезе. Полученные нами ре-
зультаты показали точность методов при ультраз-
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вуковом исследовании – 48%, при компьютерной 
томографии – 56% и при лапароскопии с прицель-
ной биопсией – около 75%. Таким образом, только 
применение комплекса диагностических иссле-
дований при диффузных и очаговых поражениях 
печени в значительной степени помогают в поста-
новке диагноза в предоперационном периоде до 
75% случаев и снижает количество диагностиче-
ских лапаротомий. 

633. ОСЛОЖНЕНИЯ АДРЕНАЛЭКТОМИЙ

Котельникова Л.П (1), Федачук А.Н. (2),
Мокина Г.Ю. (2)

Пермь

1. Пермский государственный медицинский 
университет им.акад. Е.А.Вагнера

2. Пермская краевая клиническая больница

Операции на надпочечниках с использованием 
«открытых» и лапароскопических доступов сопро-
вождаются развитием как интра-, как и послеопе-
рационных осложнений в 2,8-13%, что связано с 
выбором хирургического доступа, морфологией и 
размерами опухоли надпочечника. 
Цель – изучить интра- и послеоперационные ос-
ложнения после «открытых» и лапароскопических 
адреналэктомия. 
Материалы и методы. За последние 5 лет про-
веден анализ интраоперационных осложнений и 
течения раннего послеоперационного периода у 
89 больных после адреналэктомии по поводу опу-
холей надпочечников различного генеза. 23 паци-
ентам удаление надпочечника было выполнено 
«открытым» доступом (1 группа), 66 – лапароско-
пическим (2 группа). В качестве «открытого» досту-
па использовали косой разрез вдоль левой ребер-
ной дуги (5), торакофренолюмботомию (4), разрез 
Кохера (4), угловой разрез (4), верхнесрединную 
лапаротомию (2), торакофренолапаротомию (2), 
люмботомию (2). На выбор доступа влияли раз-
мер опухоли, предполагаемая морфологическая 
его структура, наличие сопутствующей патологии 
органов брюшной полости. Интраоперационных 
осложнений не было. Размер опухолей, удален-
ных «открытым» способом, колебался от 5 см до 
14 см, в среднем составил 9,12±5,2 см. Ранний 
послеоперационный период у большинства па-
циентов протекал без осложнений (82,6%). После 
использования «открытого» доступа с рассечени-
ем диафрагмы и вскрытием плевральной полости 
преобладали легочно-плевральные осложнения 
(13%) - экссудативный плеврит (2), дисковидные 

ателектазы (1). В 1 случае потребовалась дополни-
тельное лечение: плевральная пункция. У одного 
пациента (4,3%) диагностировано скопление экс-
судата в ложе удаленной опухоли, которое было 
удалено при пункции под контролем УЗИ. В ран-
нем послеоперационном периоде у одной па-
циентки (4,3%) после двусторонней «открытой» 
адреналэктомии по поводу феохромоцитомы и 
гормононеактивной аденомы развилась клиника 
надпочечниковой недостаточности, которая была 
купирована введением преднизолона в течение 
недели. Во время выполнения лапароскопической 
адреналэктомии было две конверсии (3%) из-за 
краевого повреждение нижней полой вены в ходе 
диссекции опухоли и миграции клипсы с культи 
надпочечниковой вены после уже выполненной 
адреналэктомии. Еще в двух случаях (3%) при мо-
билизации надпочечника произошло ранение ди-
афрагмы, потребовавшее клипирования раны ди-
афрагмы и дренирования плевральной полости. В 
обоих случаях конверсия при этом не потребова-
лась. Трижды использовали гибридную методику 
адреналэктомии - введение левой руки оператора 
через минилапаротомию при трудностях лапаро-
скопического выделения надпочечника из-под 
нижней полой вены, что было связано с большим 
размером образования и впадением надпочечни-
ковой вены в заднюю поверхность нижней полой 
вены. Размер удаленных опухолей колебался от 
1,5 см до 10 см. Препарат извлекали в контейнере 
через расширенный троакарный доступ. Послео-
перационные осложнения в 2-ой группе диагно-
стировали у одного пациента (1,5%), у которого 
сформировалась гематома объемом около 100 мл 
в ложе удаленной опухоли, пролеченная консер-
вативно до полного рассасывания. Еще у одной 
пациентки (1,5%) после лапароскопической адре-
налэктомии по поводу адренокортикального рака 
надпочечника появились признаки надпочечни-
ковой недостаточности, что потребовало назначе-
ния небольших доз глюкокортикоидов. 
Выводы. При выполнении адреналэктомии «от-
крытым» способом интаоперационных ослож-
нений не было, послеоперационные составили 
17,4%, при лапароскопических - 6% и 1,5% соот-
ветственно. 
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634. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ 
ПРИ ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ У ДЕТЕЙ: ИСТОРИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ, ДОСТИЖЕНИЯ, ПЕРСПЕКТИВЫ

Дронов А.Ф., Смирнов А.Н., Залихин Д.В., 
Холостова В.В.

Москва

Кафедра детской хирургии РНИМУ 
им. Н.И.Пирогова,ДГКБ № 13 им. Н.Ф.Филатова

 
Кафедра детской хирургии РНИМУ им. Н.И.Пиро-
гова на базе ДГКБ № 13 им. Н.Ф.Филатова в тече-
нии последних 36 лет целенаправленно занима-
ется проблемой лапароскопической диагностики 
и лечения различных видов кишечной непрохо-
димости. В нашей клинике впервые в России был 
выполнен адгезиолизис лапароскопическим ме-
тодом. Разработанные методы исследования по-
зволили нам свести до минимума риск повреж-
дения органов брюшной полости при проведении 
лапароскопичских операций при этом хирургиче-
ском заболевании. Материалы и методы. В рабо-
те представлен опыт диагностических операций 
у 378 больных в возрасте от 2 недель до 14 лет с 
различными формами острой спаечной кишечной 
непроходимости. Ранняя форма острой спаеч-
ной кишечной непроходимости отмечалась у 53 
больных(14,02%). Поздняя форма спаечной не-
проходимости наблюдалась у больных(85,98%). 
Среди причин, по поводу которых ранее выпол-
нена первичная лапаротомия, преобладал острый 
аппендицит, воспалительные заболевания и по-
роки развития кишечника, пищевода, желудка и 
травматические повреждения паренхиматозных 
органов. У наших пациентов мы использовали 
два метода первичного вхождения в брюшную 
полость в условиях предполагаемого наличия 
спаечного процесса. В первые годы работы при 
первичной пункции брюшной полости применя-
лась игла-троакар Gans-Austin (D-3 мм), которую 
вводили в левой подвздошной области по специ-
ально разработанной нами методике. Разделение 
спаек проводилось при помощи 2-х манипулято-
ров, введенных через дополнительные троакары. 
Лапароскоп поддерживался ассистентом, кото-
рый контролировал ход операции через учебную 
смотровую приставку. В последующие годы, при 
внедрении видеоэндоскопии, нами апробирован 
и широко применяется метод «открытой лапаро-
скопии» с использованием тупоконечного троака-
ра. Результаты лечения. В нашей группе больных 
с острой спаечной кишечной непроходимостью 
лапароскопический адгезиолизиз был успешным 

и явления кишечной обструкции полностью купи-
рованы у детей 314(83,07%) от общего количества 
детей с кишечной непроходимостью. Осложне-
ния. Во время выполнения лапароскопического 
вмешательства у одного больного была повреже-
дена толстая кишка при отделении ее от передней 
брюшной стенки. Ранее ребенок был оперирован 
по поводу осложненного аппендицита. В после-
операционном периоде у него образовался тол-
стокишечный свищ, который самостоятельно за-
крылся. Летальных исходов не было. Перспективы 
развития (уменьшение количества осложнений, 
связанных с возникновение кишечной непрохо-
димости у детей в раннем и позднем послеопера-
ционных периодах). 1. Стремление к выполнению 
всех экстренных и плановых операций на органах 
брюшной полости лапароскопическим доступом. 
2. Дальнейшее усовершенствование эндоско-
пичсекого оборудования и инструментов. 

635. ПАНКРЕАТИЧЕСКИЕ СВИЩИ В ИСХОДЕ 
ПАНКРЕАНЕКРОЗА

Котельникова Л.П.(1), Бурнышев И.Г.(2), 
Кудрявцев Л.П.(2)

Пермь

1) Пермский государственный медицинский 
университет им.акад Е.А.Вагнера2) Пермская 

краевая клиническая больница

Панкреонекроз в отдаленном периоде в 10-25% 
приводит к развитию кист и в 7-20% - наружных и 
внутренних свищей поджелудочной железы, кото-
рые требуют дополнительного консервативного и 
хирургического лечения. 
Цель – изучить клинико-топографические особен-
ности свищей поджелудочной железы в исходе 
панкреанекроза и предложить вариант органосо-
храняющей операции при полном перерыве глав-
ного панкреатического протока. 
Материалы и методы. За последние 9 лет в Перм-
ской Краевой клинической больнице находилось 
на лечение 26 пациентов со свищами поджелудоч-
ной железы, 21 из них ранее был неоднократно 
оперированы по поводу инфицированного панк-
реанекроза. После хирургического вмешательства 
у них сформировался наружный панкреатический 
свищ (ПС), лечение которого начинали с консер-
вативной терапии. У 9 пациентов (34,6%) свищ 
длительно не закрывался, рецидивировал или 
трансформировался в смешанный. У 12 пациентов 
(46,2%) после заживления наружного ПС возникли 
кисты поджелудочной железы (ПЖ), сообщающи-
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еся с протоковой системой. В пяти случаях (19,2%) 
был диагностирован внутренний ПС. Для изучения 
топографии ПС использовали фистулографию и КТ 
органов брюшной полости с контрастированием. 
Все больные оперированы с учетом локализации 
свищей и состояния протоковой системы ПЖ. 
Результаты. У 9 больных с наружными ПС дли-
тельность существования свища колебалась от 1 
до 48 месяцев (медиана 8,5 месяцев). Количество 
отделяемого по свищу варьировало от 50 мл до 
1000 мл (медиана 200 мл). Полный наружный ПС 
с дебитом панкреатического сока от 400 до 1000 
мл диагностирован у трех больных, от 100 до 400 
мл – у пяти и до 100 мл – у одного. В одном слу-
чае сформировался смешанный свищ – панкре-
атический и толстокишечный. Высокий уровень 
амилазы (медиана 32700,0) в секрете подтверж-
дал наличие ПС. Масса тела пациентов составила 
62,02±11,9 кг. Индекс массы тела колебался от 16 
до 28 (20,15±3,52), а его медиана была чуть выше 
нижней границы нормы (18,9). При КТ органов 
брюшной полости у всех пациентов с наружными 
ПС обнаружены фиброзные изменения ткани ПЖ. 
Диаметр главного панкреатического протока (ГПП) 
колебался от 2 мм до 8 мм, в среднем – 5,09±2,7 
мм. Дефект его у четырех был обнаружен на уровне 
перешейка. В трех случаях диагностирована связь 
наружного ПС с телом ПЖ, а в двух – с хвостом. Че-
редование участков сужения и расширения най-
дено у четырех. По результатам фистулографии 
удалось определить связь наружного ПС с ГПП у 
пяти пациентов. У 12 пациентов после оператив-
ного лечения ИП сформировались наружные ПС с 
умеренным дебитом от 50 мл до 500 мл, которые 
в сроки от 1 до 66 месяцев в результате консер-
вативного лечения закрылись. При КТ брюшной 
полости у большинства пациентов (80%) отмечено 
расширение главного панкреатического протока, 
диаметр которого составил 5,88±2,37 мм. У поло-
вины обнаружены участки сужения и расширения 
по его ходу. Кисты диагностированы в области го-
ловки (4), тела и хвоста ПЖ (8) диаметром от 2 см 
до 5 см. Панкреатогенный асцит в результате фор-
мирования внутреннего ПС диагностирован при 
поступлении у пяти больных. Двум их них в связи 
с подозрением на перитонит выполнена лапаро-
скопия с последующей конверсией, трем - КТ ор-
ганов брюшной полости, при которой было найде-
но расширение ГПП до 7-9 мм, его дефект также в 
области перешейка ПЖ, «цепь озер» по ходу вир-
сунгова протока и большое количество жидкости в 
свободной брюшной полости. У шести пациентов 
(23%) после лечения ИП диагностирован сахар-
ный диабет легкой (2), средней (2) и тяжелой (2) 
степени. Уровень эластазы кала у 70% пациентов 
был ниже 250 мкг/г кала. Все больные были опе-
рированы. При наличии наружного ПС и полном 

перерыве ГПП в области перешейка или прокси-
мальной части тела ПЖ и сохраненной паренхиме 
дистального отдела 4 пациентам выполнен конце-
вой дистальный инвагинационный панкреатоею-
ноанастомоз с выключенной по Ру петлей тонкой 
кишки по оригинальной методике (патент на изо-
бретение № 2014100833/14 от 10.01.2014). Еще 
восьми наложен продольный панкреатоеюноана-
стомоз, четырем – цистодигестивные анастомозы. 
Дистальная резекция поджелудочной железы и 
спленэктомия произведена в четырех случаях при 
наличии дефекта ГПП или кисты в хвосте, теле и 
атрофии дистального сегмента ПЖ. У пациентов с 
внутренними ПС при интраоперационной ревизии 
были обнаружены дефекты диаметром 1-2 мм на 
ГПП. Им был наложен продольный панкреатоею-
ноанастомоз на выключенной по Ру петле. После-
операционное осложнение возникло в одном слу-
чае (3,8%), летальных исходов не было. 
Выводы. При полном перерыве поджелудочной 
в результате инфицированного парнкеанекроза и 
сохраненной дистальной ее части у больных с на-
ружными панкреатическими свищами возможно 
выполнение органосохраняющей операции - кон-
цевого дистального инвагинационного панкреа-
тоеюноанастомоза с выключенной по Ру петлей 
тонкой кишки. 

636. ОПЫТ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ ПАТОЛОГИИ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ 

СИСТЕМЫ

Алиев М.А., Биарсланов М.М., Бахмудов А.С., 
Курбанов Б.М.

Махачкала

ГБУ РД "ГКБ №1"

Введение. Эндоскопические операции становятся 
стандартом хирургического лечения урологиче-
ских заболеваний. При этом лапароскопический 
доступ имеет существенные косметические и эко-
номические преимущества. 
Цель исследования: Оценить эффективность про-
ведения оперативных вмещательств в малоинва-
зивном варианте при патологии мочевыделитель-
ной системы. 
Материал и методы. В урологическом отделении 
Городской клинической больницы №1 в период с 
2015 по 2016 выполнено 52 эндоскопических (ла-
парсокопические и ретроперитонеоскопические) 
операций. Из них: 35(67,3%) –лапароскопическое 
иссечение кисты почки, 3 (5,8%)- ретроперито-
неоскопическое иссечение кисты почки, 5(9,6%)- 
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лапароскопическая нефрэктомия, 3(5,8%)- ла-
пароскопическая пластика пиелоуретрального 
сегмента, 3(5,8%)- лапароскопическая нефропек-
сия, 1(1,9%)- лапароскопическая пиелолитотомия, 
1(1,9%)-лапароскопическая уретеролитотомия, 
1(1,9%) – лапароскопическая эхинококкэктомия. 
Среди пациентов с кистами почки было женщин 
27( 77%), мужчин 8 (33%). Средний возраст со-
ставил 55,2 года. Расположение кисты в верхнем 
полюсе почки наблюдалась у 20 больных (57%) , в 
среднем сегменте почки у 6 больных (17%), в ниж-
нем полюсе 7 больных (20%), у 2 больных (6%) ки-
сты располагались парапельвикально. У 19 (54%) 
больных киста располагалась в правой почке, у 
16(46%) - в левой. Размеры кист в наибольшем ди-
аметре варьировалась от 5 до 12 см . Локализация 
кист определялась с помощью ультразвукового ис-
следования, КТ с контрастным усилением, экскре-
торной урографией. Сужение пиелоуретрального 
сегмента почки отмечено у 2 пациентов, слева - у 1. 
В 3 случаях имелась сморщенная нефункциониру-
ющая почка, а в 2х - гидронефроз в терминальной 
стадии. Нефроптоз 3степени имелся у 3 пациен-
тов. Камень правой почки отмечен - у 1 пациента, 
камень правого мочеточника - у 1 пациента и эхи-
нококковая киста правой почки - 1 пациента. 
Результаты. Длительность оперативного вмеша-
тельства при кистах почек составила 45+-7 минут. 
Конверсии доступа во время операции не было. 
Интраоперационная кровопотеря составила в 
среднем 30,0+-5,0 мл. послеоперационный кой-
ко-день равнялся 4,5 суток. Подтекание мочи по 
дренажу при пиелопластике отмечено у 1 паци-
ента, которае самостоятельно прекратилось на 4-е 
сутки. Длительность проведения лапароскопиче-
ской нефрэктомии в средней составила 2,5 часов. 
Заключение. Проведение оперативных вмеша-
тельств в малоинвазивном варианте при патоло-
гии мочевыделительной системы является высо-
коэффективным и низким уровнем осложнений 
методом хирургического лечения.

637. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИ 
АССИСТИРОВАННЫЕ ОПЕРАЦИИ НА ТОЛСТОЙ 

КИШКЕ – ОПЫТ КЛИНИКИ

Борота А.В., Совпель О.В., Герасименко Е.А., 
Кухто А.П., Базиян-Кухто Н.К.

Донецк

Донецкий национальный медицинский 
университет им. М. ГорькогоКафедра общей 

хирургии №1

Лапароскопические технологии в абдоминальной 
хирургии с каждым годом приобретают все боль-
шее распространение. В частности, при хирургиче-
ском лечении больных с заболеваниями толстой 
кишки, по данным разных авторов в специализи-
рованных колопроктологических клиниках их доля 
достигает до 90-95%. Основные преимущества 
данных операций это малый травматизм, преци-
зионность обращения с тканями, а следовательно: 
большая полнота лимфодиссекции, анатомич-
ность, меньшая кровопотеря и конечно космети-
ческий эффект. Частота возникновения осложне-
ний в открытой хирургии по данным некоторых 
авторов может достигать 20-25%. Применение 
лапароскопических технологий помогает снизить 
частоту возникновения некоторых осложнений, 
однако влечет за собой возможный риск увеличе-
ния других. 
Материал и методы. В клинике Общей хирургии 
№1 ДонНМУ с 2012 по 2016 год лапароскопически 
ассистированные хирургические вмешательства 
на толстой кишке произведены 39 пациентам. По-
казаниями к операции были: колоректальный рак 
– 31 (79,5%), дивертикулез – 7 (17,9%) и мегадоли-
хоколон – 1 (2,6%). Правосторонняя гемиколонэк-
томия выполнена 11 пациентам (28,7%), левосто-
ронняя гемиколонэктомия – 13 больным (33,3%), 
передняя резекция прямой кишки – 7 (18,0%), ко-
лонэктомия – 2 (5,1%), брюшно-промежностная эк-
стирпация – 2 (5,1%), брюшно-анальная резекция 
– 3 (7,7%), наданальная резекция – 1 (2,6%). Про-
должительность операций варьировала от 110 до 
355 минут, количество койко-дней от 5 до 18 суток. 
Обсуждение результатов. Проанализировав ре-
зультат лечения описанной группы больных нами 
было выявлено следующее. Летальных случаев 
после лапароскопически ассистированных опе-
раций не было. Выявленные осложнения можно 
разделить на 2 группы. «Малые» осложнения от-
мечены у 3 пациентов (7,7%) – это были инфекци-
онно-воспалительные изменения в ране. Данные 
осложнения не требовали повторных операций, 
а были купированы применением традиционных 
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мероприятий по уходу за раной. У 2 больных (5,1%) 
было отмечено возникновение «Больших» ослож-
нений. К данным осложнениям мы отнесли те 
состояния, которые потребовали выполнения по-
вторного хирургического вмешательства. В одном 
случае у больной после лапароскопически асси-
стированной колонэктомии на 9-е сутки возникла 
спаечная кишечная непроходимость, что потребо-
вало выполнения лапаротомии и висцеролиза. И 
в одном случае у больного после левосторонней 
гемоколонэктомии в послеоперационном перио-
де развилось кровотечение из сосудов передней 
брюшной стенки в области послеоперационной 
раны, в месте извлечения препарата, с формиро-
ванием напряженной гематомы. Это осложнение 
также потребовало ревизии п/о раны и остановки 
кровотечения. Продолжительность операций ва-
рьировала в зависимости от локализации, тяжести 
патологии и распространенности патологического 
процесса и приближается к таковой при открытых 
операциях. При этом стоит отметить, что в про-
цессе выполнения лапароскопической операции 
визуализация слоев, сосудов и мелких анатомиче-
ских структур была значительно лучшей, чем при 
открытом доступе, объем кровопотери значимо 
снижался. 
Выводы. Таким образом, лапароскопически асси-
стированные операции на толстой кишке облада-
ют следующими преимуществами: лучшая визуа-
лизация и прецизионность обращения с тканями 
и мелкими структурами обеспечивает хорошие 
результаты по непосредственным хирургическим 
параметрам не только при операциях на ободоч-
ной кишке, но и при выполнении технически бо-
лее сложных вмешательств, таких как резекция 
прямой кишки. Также, применение лапароскопии 
позволяет уменьшить частоту возникновения ос-
ложнений. Те же «большие» осложнения, с ко-
торыми нам пришлось столкнуться, не являются 
следствием погрешности в технике операции или 
недостатком метода, а могут возникнуть при лю-
бом виде хирургического вмешательства. 

638. ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ДЕКОМПЕНСИРОВАННОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО 

СТЕНОЗА ЯЗВЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ

Дидигов М.Т.(1), Дурлештер В.М.(2)

Краснодар

1)МБУЗ КГК БСМП, 2) ГБУЗ ККБ № 2

Декомпенсированный дуоденальный стеноз (ДДС) 
– одно из наиболее тяжелых осложнений язвенной 

болезни двенадцатиперстной кишки (ДПК), требу-
ющее хирургического лечения. Тяжесть состояния 
больных с ДДС обусловлена выраженной потерей 
массы тела, длительным нарушением желудоч-
но-дуоденальной эвакуации, ведущей к тяжелым 
нарушениям всех видов обмена веществ. Данное 
осложнение язвенной болезни ДПК развивается 
по данным разных авторов у 10-47% больных, яв-
ляясь причиной смерти у 10,7 –13,1% умерших от 
язвенной болезни. Материалы и методы. Обобщен 
опыт хирургического лечения 68 больных с ДДС 
язвенной этиологии, находившихся в экстренных 
хирургических отделениях БСМП г. Краснодара с 
2002 по 2016 годы, а также 176 пациентов, проопе-
рированных методом радикальной дуоденопла-
стики (РДП) в Российском центре функциональ-
ной хирургической гастроэнтерологии (РЦФХГ). 
Методы обследования включали общеклиниче-
ские анализы, УЗИ, ФГДС, рентгенологическое и 
последующее интраоперационное исследование 
гастродуоденального комплекса. Результаты и об-
суждение. Всем больным проводили предопера-
ционную подготовку, включающую противоязвен-
ную терапию, коррекцию водно-электролитных 
расстройств и гомеостаза. Из 3320 проопериро-
ванных в РЦФХГ больных РДП по поводу стеноза 
ДПК выполнена у 1855 (55,9%) пациентов, из них 
по поводу ДДС – 176 больных (5,3%). Органосохра-
няющие операции в условиях БСМП выполнены 
38 (56%) больным, различные виды резекции же-
лудка 30 (44%) пациентам, при этом операция по 
Бильрот-1 произведена у 9 больных, по Бильрот-2 
в модификации Гофмейстера-Финстерера – 19 
больным, резекция желудка по Ру 2 больным, а 30 
пациентам выполнена изолированная дуодено-
пластика, в сочетании с СПВ – у 8 больных. Частота 
ранних послеоперационных осложнений соста-
вила при органосохраняющих вмешательствах – 
7,8%, после резекции желудка – 16,6%. Летальных 
исходов после выполнения РДП не было, после 
резекции желудка летальность составила 3,3%. В 
отдаленном периоде после резекции желудка у 
9 больных отмечались постгастрорезекционные 
расстройства: синдром приводящей петли - у 3, 
пептическая язва гастроэнтероанастомоза – у 2, 
демпинг-синдром различной степени тяжести – у 
4 пациентов. С целью уменьшения травматично-
сти оперативного вмешательства и профилактики 
послеоперационных осложнений лечение боль-
ных с ДДС разбито на 2 этапа. На первом этапе 
производится пилоросохраняющая операция – 
радикальная дуоденопластика, направленная на 
восстановление естественного порционного пас-
сажа желудочного содержимого в ДПК, устране-
ние рубцовоязвенного поражения с сохранением 
привратника. При этом наблюдение за больными, 
перенесшими первый этап хирургического лече-
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ния, продемонстрировало возможность полного 
восстановления моторно-эвакуаторной функции 
расширенного желудка. Уже в ближайшие меся-
цы он принимал естественные размеры и форму. 
Это, в свою очередь, позволило оценить истинные 
показатели секреции желудочного сока, искажае-
мые длительным гастростазом при ДДС. Вторым 
этапом хирургического лечения у этих больных 
после их дополнительного обследования явля-
ется выполнение антацидной операции – селек-
тивной проксимальной ваготомии (СПВ) - с целью 
предупреждения язвообразования. Необходимо 
отметить, что в связи с появлением современных 
антацидных препаратов, в ряде случаев выполне-
ние второго этапа хирургического лечения удается 
избежать. Заключение. Таким образом, проведен-
ный анализ свидетельствует о том, что радикаль-
ная дуоденопластика является операцией выбора 
в лечении ДДС, так как устраняет только рубцово-
язвенное поражение стенки кишки с сохранением 
привратника, восстанавливает порционный пас-
саж желудочного содержимого в ДПК. Разработан-
ная двухэтапная тактика хирургического лечения 
больных с ДДС снизила до минимума послеопера-
ционные осложнения, продемонстрировала воз-
можность полного восстановления формы и функ-
ции «декомпенсированного» желудка. 

639. ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РЕЦИДИВА 
ЯЗВЕННОГО ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОГО 

КРОВОТЕЧЕНИЯ

Трухалев В.А. (1), Ветюгов Д.Е. (2), 
Кривенкова Е.М. (1), Милицкая А.А. (1), 

Ногтева В.Е. (1), Кукош М.В. (1)

Нижний Новгород

1) ФГБОУ ВПО НижГМА МЗ РФ, 
2) ГБУЗ НО ГКБ № 7 им. Е.Л. Берёзова

Актуальность: На территории Российской Федера-
ции при рецидиве язвенных гастродуоденальных 
кровотечений летальность достигает 30–40 %. Для 
прогноза риска рецидива язвенного кровотечения 
используются различные шкалы, основанные на 
совокупности отдельных прогностических призна-
ков. Недостатками данных методик являются тру-
доемкость подсчета либо низкая достоверность 
результата. Также отмечается их недостаточная 
информативность и излишняя обобщенность. 
Цель исследования: выявление прогностиче-
ски значимых критериев оценки риска рецидива 
язвенных гастродуоденальных кровотечений. 
Материалы и методы: Проведен ретроспектив-

ный анализ историй болезни 244 пациентов, нахо-
дившихся на лечении в ГБУЗ НО «Городская кли-
ническая больница № 7 имени Е.Л. Берёзова» по 
поводу язвенных гастродуоденальных кровотече-
ний в 2010 – 2011 гг. и в 2014 – 2015 гг. Из общего 
числа пациентов у 224 (92%) в период пребывания 
в стационаре рецидива кровотечения не наблю-
далось, у 20 (8%) – развилось повторное кровоте-
чение. Медиана возраста пациентов составила 54 
года (25 процентиль - 42 года, 75 процентиль- 68 
лет). Наиболее частой локализацией источника 
кровотечения являлась двенадцатиперстная киш-
ка – 136 (57%) и антральный отдел желудка – 43 
(18%). Средний диаметр язвы составил – 1,28±0,96 
см. По степени стабильности гемостаза (классифи-
кация по Forrest) пациенты распределились сле-
дующим образом: F Ia –– 0,F Ib– 14 (6%), F IIa – 37 
(15%), F IIb – 48 (20%), F IIc – 110 (46%), F III – 30 
(13%). Комбинированный эндоскопический гемо-
стаз был произведён у 23 пациентов (9%). Антисе-
креторная терапия в 142 случаях (59%) проводи-
лась ингибиторами протонной помпы, в 53 (22%) 
– Н2 - блокаторами, в 51 (19%) – их комбинацией. 
Для выявления неблагоприятных факторов разви-
тия рецидива все пациенты были разделены на 2 
группы. Первую группу составили 224 пациента, у 
которых за период нахождения в стационаре ре-
цидив кровотечения не наблюдался. Во вторую 
группу включено 20 больных с развившимся по-
вторным кровотечением из гастродуоденальных 
язв. Произведено сравнение групп по по следу-
ющим показателям: пол, возраст, время года, 
локализация источника кровотечения, диаметр 
язвы, характер антисекреторной терапии, степень 
тяжести кровотечения (по Forrest), наличие эндо-
скопического гемостаза, АЧТВ, МНО, количество 
тромбоцитов, рецидив кровотечения, наличие 
оперативного вмешательства, послеоперацион-
ные осложнение, летальность. 
Результаты: выявлены существенные разли-
чия в сравниваемых группах по возрасту (t= 
3316,5,p=0,004). Отмечены достоверные различия 
по интенсивности кровотечения на момент экс-
тренной ЭГДС (по Forrest) (χ2= 7,47, p=0,006). В пер-
вой группе нестабильный гемостаз (F Ib, F IIa, F IIb) 
наблюдался у 37,9% больных, стабильный гемос-
таз (F IIc, F III) у 60,2% больных. Во второй группе 
нестабильный гемостаз отмечался у 70% больных, 
стабильный - у 25%. При оценке тяжести больных 
по шкале APACHEII в модификации Шапошникова 
также были отмечены достоверные различия в 
сравниваемых группах (t= 3525,5 при.
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640.ВИРТУАЛЬНОЕ 3-D МОДЕЛИРОВАНИЕ 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО 

ПАНКРЕАТИТА 

Каторкин С.Е., Колсанов А.В., Быстров С.А., 
Зельтер П.М., Андреев И.С., Шестаков Е.В.

Самара

ФГБОУ ВО «Самарский государственный 
медицинский университет», Российская 

Федерация

Цель. Изучить эффективность цветного 3-D мо-
делирования на основе анализа данных муль-
тиспиральной компьютерной томографии при 
выполнении субтотальной резекции головки под-
желудочной железы у пациента с хроническим 
панкреатитом. 
Материал и методы. Пациент Ч., 51 года с диагно-
зом хронический панкреатит с расширением глав-
ного панкреатического протока, псевдокистами 
головки поджелудочной железы, механической 
желтухой. В анамнезе – злоупотребление алко-
голем. В течение 5 лет беспокоили постоянные 
опоясывающие боли в эпигастрии. За последние 
10 суток стал отмечать желтушность кожных по-
кровов. При обследовании выполнена мультиспи-
ральная компьютерная томография с болюсным 
контрастированием до и после операции. На осно-
ве полученных данных в разработанной в СамГМУ 
программе «Автоплан» была построена предопе-
рационная цветная 3-D модель области оператив-
ного вмешательства, которая была проверена ин-
траоперационно. С целью желчной декомпрессии 
наложена чрескожная чреспеченочная холангио-
стома. Выполнена дуоденумсохраняющая субто-
тальная резекция головки поджелудочной железы 
с продольной панкреатоеюностомией, формиро-
ванием гепатикоеюноанастомоза на Ру-петле. Для 
оценки адекватности объема оперативного вме-
шательства также была построена послеопера-
ционная цветная 3-D модель. Результаты. Соглас-
но 3-D модели, у пациента выявлены три кисты 
в головке поджелудочной железы, не связанные 
между собой, значительное расширение главного 
панкреатического протока, выраженная желчная 
гипертензия с расширением гепатикохоледоха. 
Данные предоперационной модели подтверди-
лись интраоперационно. Выполнена дуоденум-
сохраняющая резекцию поджелудочной железы 
прецизионно с минимальной кровопотерей, при 
этом ликвидированы все три кисты. Послеопера-
ционный период протекал без осложнений. Па-
циент выписан на 14 сутки в удовлетворительном 
состоянии. Послеоперационная 3-D модель не вы-

явила каких-либо патологических образований в 
поджелудочной железе. 
Заключение. Предоперационное 3-D моделиро-
вание позволяет хирургу заранее подготовиться к 
операции с учетом знания индивидуальных топо-
графо-анатомических особенностей области пред-
стоящего оперативного вмешательства и выбрать 
оптимальный объем операции. Послеоперацион-
ное 3-D моделирование позволяет оценить адек-
ватность объема проведенного хирургического 
вмешательства.

641. ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ФОРМИРОВАНИЯ 
ПОСТОЯННОГО СОСУДИСТОГО ДОСТУПА НА 

РАЗНЫХ УРОВНЯХ ДЛЯ ПРОГРАММНОГО 
ГЕМОДИАЛИЗА

Борисов В.А.(1), Красовский В.В.(2), Горин А.Г.(2), 
Фролов А.А.(2), Василенко А.А.(1), 
Неверова О.С.(2), Лукьянова Л.В(2)

Саратов

1)СГМУ им. В.И. Разумовского. 2)ГУЗ ОКБ, 
г.Саратов.

Хронический гемодиализ является самым распро-
страненным способом коррекции терминальной 
уремии и требует формирования постоянного со-
судистого доступа. 
Цель: Оценить результаты формирования первич-
ных нативных артерио-венозных фистул (АВФ) на 
разных уровнях. 
Материалы и методы: В отделении сосудистой хи-
рургии ОКБ г.Саратова за период с 2014 по 2016 
год было выполнено 180 операций по формиро-
ванию первичной нативной АВФ. Все больные 
были разделены на 2 группы. 1 группу составили 
120 пациентов, которым постоянный сосудистый 
доступ (ПСД) был сформирован на уровне ниж-
ней трети предплечья с анастомозом конец в бок 
между головной веной и лучевой артерией. Сред-
ний возраст пациентов 40±8,1 лет, 60% – мужчи-
ны. Среди причин развития хронической болезни 
почек (ХБП), осложнившейся развитием хрониче-
ской почечной недостаточности (ХПН) в 1 группе 
являлся сахарный диабет - у 43 человек, хрониче-
ский гломерулонефрит и пиелонефрит- у 35 , по-
ликистоз почек- у 17, гипертоническая и подагри-
ческая нефропатия- у 21, иное- у 14. Во 2 группу 
вошли 60 пациентов, которым ПСД был сформи-
рован на уровне локтевой ямки между плечевой 
артерий и головной веной (или v.basilica). Средний 
возраст пациентов 2 группы 45±5,2 лет, 61,6% – 
мужчины. Среди причин развития ХБП, осложнив-
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шейся развитием ХПН существенных различий с 
1 группой не было. Всем больным перед форми-
рованием АВФ выполнялось дуплексное исследо-
вание сосудов верхних конечностей. Показанием 
для формирования первичной нативной фистулы 
на уровне нижней трети предплечья, по данным 
дуплексного исследования, мы считали диаметр 
головной вены не менее 1,5 мм и скорость крово-
тока по лучевой артерии не менее 40 см\с. При от-
сутствии условий АВФ формировалась в локтевой 
ямке между плечевой артерией и головной веной 
(или v.basilica). Через 3-6 недель после формиро-
вания фистул проводилось повторное дуплексное 
сканирование с целью определения объёмной 
скорости кровотока (ОСК) по отводящей вене. Ре-
зультаты: У 16 пациентов (13,3%) 1 группы ранний 
послеоперационный период осложнился разви-
тием локального тромбоза в области АВ-соустья, 
подтверждённый дуплексным исследованием. 
У 10 больных тромбоз возник на фоне сахарного 
диабета, что мы связываем с дегенаративно-дис-
трофическими изменениями в сосудистой стенки 
артерии, и в связи с этим, возникшие технические 
сложности при формировании АV-соустья. У 6 
больных тромбоз был связан с эпизодами гипо-
тонии, что могло способствовать падению ОСК по 
АВФ и как следствие развитие тромбоза. При ду-
плексном исследовании на 2-3 сутки ОСК по отво-
дящей вене составляла в среднем 250±50 мл\мин. 
Из 60 пациентов 2 группы, у 5 (8,3%) ранний после-
операционный период осложнился развитием ло-
кального тромбоза в области АВ-соустья. Причи-
ной тромбоза вероятнее всего послужили эпизоды 
гипотонии, в результате неконтролируемого само-
стоятельного приёма пациентами гипотензивных 
препаратов и несоблюдение рекомендаций. При 
дуплексном исследовании на 2-3 сутки ОСК по от-
водящей вене составляла в среднем 350±70 мл\
мин. При контрольном дуплексном исследовании 
через 3-6 недель, прирост ОСК по отводящей вене 
в 1 группе составил в среднем 300±80 мл\мин., во 
2 группе 500±100 мл\мин. Анализируя получен-
ные данные можно предположить, что меньший 
процент тромбоза АВФ в локтевой ямке, связан с 
лучшими гемодинамическими условиями в плече-
вой артерии, что отражается и в быстром приро-
сте ОСК по отводящей вене при контрольном ду-
плексном исследовании. Следует также отметить, 
что при тромбозе АВФ в нижней трети предпле-
чья, есть возможность сформировать АВФ выше 
предыдущего доступа, что увеличивает время ис-
пользования «рабочей дорожки» на предплечье 
для выполнения процедуры гемодиализа и вызы-
вает, вероятно, меньший риск развития системных 
гемодинамических изменений в организме. Выво-
ды: Нативная АВФ является наиболее оптималь-
ным и эффективным доступом для выполнения 

программного гемодиализа. Чем выше уровень 
формирования ПСД, тем меньше риск развития 
тромбоза в раннем послеоперационном периоде, 
и тем быстрее отмечается прирост ОСК по отводя-
щей фистульной вене и «созревание АВФ». 

642. РОЛЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ИННОВАЦИ-
ОННЫХ ТЕХНОЛОГИИ В УРГЕНТНОЙ ХИРУР-
ГИИ ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ В КОМБУСТИО-

ЛОГИИ

Петриченко О.О. (1), Абалмасов К.Г.(2), 
Бондаренко П.П.(1)

Краснодар (1), Москва (2),

Научно-медицинский центр комбустиологии, 
хирургии, ран и раневой инфекции ООО "Ваш 

докторъ",Краснодарский муниципальный 
медицинский институт высшего сестринского 
образования.Краевая клиническая больница 

им.профессора С.В.Очаповского.

Введение. Цели и актуальность проблемы. Хирург 
в повседневной практике сталкивается с различ-
ными пациентами, нередко с труднейшими слу-
чаями для диагностики и оперативного лечения.
Такими редко встречающимися ургентными слу-
чаями считаются тяжелообожженные, у которых 
возникает"катастрофа" в брюшной полости. Из-за 
наличия ран и струпов на туловище и передней 
брюшной стенке, стёртости клиники, проводимой 
мощной антибактериальной, инфузионно транс-
фузионной терапии, чаще при тяжелой острой 
ожоговой токсемии или септикотоксемии и возни-
кающей при этом полиорганной недостаточности. 
Вопросов по этой проблеме в интернете и в до-
ступной литературе больше, чем ответов, так как 
эти пациенты, по данным разных немногочислен-
ных авторов, составляют всего 1-5% от всех посту-
пающих ежегодно в ожоговые отделения. Леталь-
ность этого контингента больных весьма высока 
и нередко острая патология в животе выявляется 
лишь на судебно-медицинском вскрытии. В связи 
с этим мы изучили этот сложный вопрос на своем 
опыте Краснодарского ожогового отделения Кра-
евой клинической больницы имени профессора 
С.В.Очаповского проанализировав истории болез-
ни. 
Материалы и методы. Ожоговое отделение яв-
ляется клинической базой кафедр общей хирур-
гии,травматологии,ортопедии и военно полевой 
хирургии Кубанского государственного медицин-
ского университета. За период с 1982 года в наше 
клинике находилось на стационарном лечении 
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367 пациентов с так называемыми стрессовыми 
язвами Курлинга на фоне острой ожоговой токсе-
мии и септикотоксемии. Из них более половины 
243 (66,2%) больных составляли дети возрастом от 
1 года до 14 лет. Взрослые 124 (33,8%),из них 89 
(71,8% мужчины,а остальные 48 (38,7%) - женщи-
ны. Диагноз желудочно-кишечное кровотечение у 
детей нами был установлен на основании типич-
ной клиники течения: рвота "кофейной гущей", 
мелена,резкое снижение эритроцитов крови и ге-
моглобина.Проводились гемотрансфузии цельной 
свежей донорской крови, часто от родителей или 
путем прямого переливания одногрупной резус 
совместимой крови,эпсилон аминокапроновой 
кислоты,нативной плазмы и альбумина с успехом.
Эндоскопические ФГДС У взрослых,чаще с"язвен-
ным анамнезом" обязательные лечебно-диа-
гностические ФГДС с электрокоагуляцией крово-
точащего сосуда, введение сосудосуживающих 
препаратов, клипирование, лифузоль,гентопласт 
и другие методы местной эндогастральной гемо-
статической терапии.В 2 случаях больные были 
оперированы хирургами гастроцентра,руководи-
телем которого являлся профессор Оноприев В.И. 
-проводилась трубчатая резекция желудка или 
при язве 12-типерстной кишки - гастродуодено-
пластика. Несколько реже встречались с острым 
аппендицитом и холециститом проведены опе-
рации аппендэктомии и холецистэктомиии и 
панкреонекрозом у обожженных с алкогольной 
зависимостью. Что касается разлитого гнойного 
перитонита у больного с контактным ожогом 4 
степени передней брюшной стенки с некрозом 
до брюшины 3% поверхности тела (заснул на го-
рящей чугунной плите в состоянии сильного ал-
когольного опьянения),не смотря на раннюю не-
крэктомию с аутодермопластикой и ушиванием 
раны местными тканями - больной умер в первые 
сутки после операции из-за алкогольного психоза 
и острой ожоговой токсемии. Кровотечение из ва-
рикозно-расширенных вен у больного с циррозом 
печени и хроническим алкоголизмом и острой 
ожоговой токсемией послужило причиной смер-
ти, не смотря на удачные попытки,на наш взгляд, 
эндоскопической остановки кровотечения. Все ле-
тальные случаи обсуждались на врачебных конфе-
ренциях в присутствии сотрудников кафедр КГМА. 
Заключение и выводы. Эндоскопические инно-
вационные технологии являются операциями 
выбора в комбустиологии из-за сложностей диа-
гностики и лечения тяжелообожженных, требуют 
дальнейшего изучения и внедрения в ожоговых 
центрах России.Необходимо готовить эндоскопи-
стов-хирургов высоко квалифицированных специ-
алистов из числа опытных комбустиологов.

643. ВОЗМОЖНОСТИ МРТ В ДИАГНОСТИКЕ 
РАСПРОСТРАНЕНИЯ ФЛЕГМОН СТОПЫ 

У БОЛЬНЫХ С СДС

Явруян О.А., Штильман М.Ю., Чумбуридзе И.П., 
Хитарьян А.Г., Ковалёв С.А., Серьянова О.И. 

Ростов-на-Дону

РостГМУ

Рост заболеваемости сахарным диабетом удваива-
ется каждые 15 лет, а синдром диабетической сто-
пы входит в число тяжелых и инвалидизирующих 
осложнений. Доля ампутаций у больных с СДС со-
ставляет 50 — 70% общего количества ампутаций 
нижних конечностей. Одним из дополнительных 
методов диагностики СДС является рентгеногра-
фия стопы. Его существенный недостаток - низкая 
информативность о патологиченских состояниях, 
развивающихся в мягких тканях, суставах, связ-
ках, состоянии костного мозга. Внедрение МРТ в 
диагностику осложнений СДС позволяют оценить 
состояния суставов стопы, фиброзно-хрящевых 
структур, состояние костных тканей, а также мор-
фологической характеристики мягких тканей. Цель 
исследования: используя возможности МРТ, ран-
нее выявление патологических изменений в мяг-
ких тканях стопы, с целью локализации процесса, 
определения характера и прогнозирования путей 
дальнейшего распространения патологического 
процесса у больных СДС. Материалы исследова-
ния. Проведен анализ лечения 63 больных в воз-
расте от 31 до 74 лет с нейропатической формой 
СДС, осложненной флегмоной стопы. Всем боль-
ным, помимо стандартного обследования, в кото-
рое входила рентгенограмма стоп, выполнялось и 
МРТ исследование стопы. Рентгенография выпол-
нялась в двух или трех проекциях – подошвенной, 
косой и строго боковой на аппарате Diagnost-56 
(Philips). Доза облучения составляла от 0,01 до 
0,09 мЗв. (САНПиН 2.6.1.1192-03 от 18.02.2003 
г.). МРТ выполнялся на томографе Picker Outlook 
(Picker) с напряжением магнитного поля 0.23Тл от-
крытого типа с использованием протоколов FSEв 
T1 и T2BИ, IRSTIR, в корональной, сагиттальной и 
трансверзальной проекциях. Получали сканы в 
трансверзальной или корональной проекциях, а 
для получения сагиттальных срезов, выставлялись 
корональные срезы. Выполнялись взвешенные 
изображения по Т1, Т2 и STIR. Толщина срезов со-
ставляла 4 - 5 мм. Результаты Рентгенологическая 
картина у больных представлена в виде остеопо-
роза, деструкцией и фрагментацией костей стопы, 
а также внутрикостных кист, экзостозов в области 
головок плюсневых костей. МРТ картина значи-
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тельно расширила картину изменений, как кост-
ной ткани, так и мягкотканых структур стопы. Так у 
большинства больных визуализировался отек мяг-
ких тканей, а также внутрикостный отёк – высокая 
гиперинтенсивность на Т2ВИ и гипоинтенсивность 
на Т1ВИ с признаками деструкции, определяемые 
как разрушение целостности и размытости конту-
ров плюсневых костей на уровне головок и сустав-
ных поверхностей. У больных с флегмонами стопы 
на фоне выраженного отека мягких тканей, в со-
четании с внутрикостным отёком, в большинстве 
случаев при обычной рентгенограмме скрывал 
наличие мелких секвестров и контуры надкостни-
цы, что чётко определялось при МРТ. Распростра-
нение гнойного процесса на томограммах было 
представлено гиперинтенсивным магнитно-резо-
нансным сигналом на Т2ВИ и повышенным сигна-
лом Т1ВИ, сочетающееся зачастую с абсцессам в 
мягких тканях, имеющих округлую форму с чётки-
ми контурами и гиперинтенсивным сигналом на 
ВИ содержимого, окружённого перифокальным 
отёком. Так же выявлялось скопление межткане-
вой жидкости, визуализирующаяся в виде повы-
шенного МР сигнала на Т2 ВИ и STIR в подошвен-
ных структурах стопы. Выводы Таким образом, 
использование МРТ в диагностике флегмон стопы 
у больных с СДС позволяет по новому взглянуть на 
течение и распространение патологического про-
цесса не только костных и суставных структур, но и 
в мягких тканях. 

644. ОПТИМИЗАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
МОРБИДНОГО ОЖИРЕНИЯ И МЕТАБОЛИ-

ЧЕСКОГО СИНДРОМА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
МОДИФИЦИРОВАННОГО МЕТОДА 

МИНИ-ГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ

Хитарьян A.Г., Межунц А.В., Хубиев С.Т., 
Саркисян А.В., Велиев К.С., Завгородняя Р.Н.

Ростов-на-Дону

РостГМУ

Актуальность. В последние годы бариатрические 
операции приобретают все большую популяр-
ность. Одним из стремительно развивающихся 
методов хирургического лечения является опера-
ция мини-гастрошунтирования с созданием одно-
го аппаратного гастроэнтероанастомоза с тощей 
кишкой на расстоянии 140-200см от связки Трей-
ца, что дает хорошие результаты при сочетании 
ожирения с СД 2 типа. Однако остается нерешен-
ным вопрос профилактики таких послеоперацион-
ных осложнений как билиарный рефлюкс, а также 

развитие язвы области гастроэнтероанастомоза, 
частота которых, по данным мировой литературы, 
колеблется в пределах 15-20%. Ключевые слова: 
ожирение, бариатрическая хирургия, мини-га-
строшунтирование. 
Цель. Целью настоящего исследования была опти-
мизация безопасности и эффективности операции 
мини-гастрошунтирования. 
Материалы и методы. Данное проспективное ис-
следование включало результаты лечения 47 па-
циентов, перенесших мини-гастрошунтирование 
с 2014 по 2016год в Дорожной больнице СКЖД. 
Среди пациентов было 33 женщины и 14 муж-
чин в возрасте от 18 до 56лет, с индексом массы 
тела от 35 до 68кг/м2. До операции всем больным 
выполняли комплексное обследование, вклю-
чающее стандартные клинико-лабораторные 
методы исследования, а также дополнительные 
методы: эндоскопическая поэтажная контактная 
РН-метрия желудка, определение уровня инсу-
лина, гликозилированного гемоглобина (НbА1С), 
С-пептида. Нами была разработана методика ми-
ни-гастрошунтирования с формированием двух-
камерного сливингового желудка, состоящего из 
верхней постэзофагальной камеры длиной 7см, 
объемом 20мл, и нижней камеры тела желудка 
длиной до 10см и объемом до 100мл – как защи-
та от гастроэзофагального рефлюкса. Защиту от 
энтерогастрального желчного рефлюкса созда-
вали благодаря наложению ручного однорядно-
го гастроэнтероанастомоза длиной до 3.5 см. на 
переднюю стенку культи желудка и противобры-
жеечному краю тонкой кишки одиночными, се-
розномышечноподслизистыми швами рассасы-
вающимся шовным материалом (Викрилом 2.0) с 
завязыванием узла внутри анастомоза, вовлекая в 
создание анастомоза только противобрыжеечный 
край тонкой кишки, что улучшает свободный пас-
саж билиарного содержимого приводящей петли 
ниже анастомоза, предотвращая энтерогастраль-
ный желчный рефлюкс. 
Результаты: Продолжительность операции соста-
вила 120-160 минут. Объем интраоперационной 
кровопотери не превышал 50-100мл. Динами-
ка снижения избыточной массы тела составила 
52,6% на 3мес. наблюдений; и 82,8% на 12мес. 
наблюдений соответственно. Исходный уровень 
глюкозы составлял 10,4ммоль/л ± 4ммоль/л. Ис-
ходный уровень HbA1C составлял 8,9 ±1,8%. Ди-
намика снижения уровня глюкозы составила на 
3 месяце наблюдений 6,8ммоль/л, HbA1C 6,5% 
соответственно; на 12 месяце наблюдений – глю-
коза крови = 5,8 ммоль/л, HbA1C = 5,8%. Оценка 
желудочно-пищеводного антирефлюксного меха-
низма показала снижение pH ниже 4 (защелачива-
ние пищевода за счет рефлюкса) в 8,29% случаев. 
Снижение пищеводного клиренса в 6,82% случаев. 
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Выводы: Выполнение операции мини-гастрошун-
тирования с учетом кислотпродуцирующей зоны 
желудка позволяет избежать возникновения язв 
области гастроэнтероанастомоза в послеопера-
ционном периоде. Мини-гастрошунтирование с 
поэтажной калибровкой желудочной трубки явля-
ется безопасным и эффективным вмешательством 
у больных с морбидным ожирением и позволяет 
добиться удовлетворительных результатов сни-
жения массы тела в 100% случаев. Мини-гастро-
шунтирование позволяет в кратчайшие сроки ре-
дуцировать признаки СД 2 типа. Предложенная 
методика формирования двухкамерного желудка 
позволяет снизить явления послеоперационного 
гастроэзофагеального рефлюкса до 8%, энтерога-
стрального билиарного рефлюкса до 2%. 

645. НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО 

НАРУШЕНИЯ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ

Григорьев Е.Г. (1,2), Панасюк А.И. (1,3)

Иркутск

1)ИГМУ 2)ИНЦХТ 3)ГБУЗ ИОКБ

Актуальность. Острое нарушение мезентери-
ального кровообращения (ОНМК) – относитель-
но редкое заболевание (0,4-2%) [Хрипун А.И. и 
соавт., 2016] в структуре неотложной патологии 
живота. Оно не является фатальным при своевре-
менной диагностике, между тем сопровождается 
по-прежнему высокой летальностью, достигаю-
щей 68-100%. 
Цель исследования. Изучить непосредственные 
результаты лечения острого нарушения артери-
ального и венозного мезентериального кровоо-
бращения. 
Материалы и методы. Результаты лечения из-
учены у 36 пациентов (18 мужчин, 18 женщин), 
госпитализированных в 2012-2016 годах в отделе-
ние неотложной хирургии областной клинической 
больницы г. Иркутска. Средний возраст – 71,4±2,45 
(30-90) лет. Тромбоз или тромбоэмболия верхней 
брыжеечной артерии (ВБА) установлены в 29 на-
блюдениях (80,6%). В 21 из них (72,4%) был окклю-
зирован первый сегмент ВБА. Тромбоз верхней 
брыжеечной вены (ВБВ) диагностирован у 7 паци-
ентов (19,4%). 
Результаты. По поводу распространенного пери-
тонита, предположительно осложнившего ОНМК, 
5 пациентам выполнена неотложная операция. 
После эксплоративной лапаротомии установлен 

некроз тонкой, слепой и правой половины обо-
дочной кишок. В 31 наблюдении (86,1%) операция 
выполнена в течение 2-4-х часов после поступле-
ния пациента с установленным клинически и при 
МСКТ диагнозом острого прекращения артери-
ального или венозного мезентериального крово-
обращения. Тромбэмболэктомия из ВБА с после-
дующей резекцией тонкой кишки проведена 12 
пациентам (38,7%). Венозный мезентериальный 
кровоток восстановлен после резекции тонкой 
кишки в трех из 7 наблюдений. Тромбэктомия из 
верхней брыжеечной и воротной вен (продолжен-
ный тромбоз) выполнялась проведением катетера 
Фогарти через пересеченную, но не перевязанную 
наиболее крупную ветвь ВБВ. В 17 наблюдени-
ях (54,8%) резекция кишки по разным причинам 
выполнена без сосудистого этапа. Межкишечный 
анастомоз при первом вмешательстве не накла-
дывался, кишечные культи герметизировали од-
норядным швом. Проводилась назоинтестиналь-
ная интубация, санация и дренирование брюшной 
полости, кожные швы на рану. Назначалась про-
граммированная релапаротомия (12-24 часа), на 
которой оценивалось состояние резецированной 
кишки (в 10 наблюдениях выполнена ререзекция) 
и возможность восстановления кишечной непре-
рывности. Пациенты с обширным некрозом ки-
шечника и распространенным перитонитом, кото-
рым выполнялась эксплоративная лапаротомия, 
умерли (5). При сочетании резекции кишки и ре-
васкуляризирующей операции летальность соста-
вила 58,3%; в группе больных, где сосудистый этап 
не выполняли, - 70,6%. В целом в анализируемой 
группе умерли 26 пациентов (72,2%): при тромбо-
зе (эмболии) ВБА – 82,8%, тромбозе ВБВ – 28,6%. 
Выводы: 1. Своевременное поступление пациен-
тов в специализированный стационар и немед-
ленная операция без задержки диагностики - 
главные факторы улучшения результатов лечения 
ОНМК. 2. Сочетание резецирующего и реваскуля-
ризирующего этапов операции позволяет снизить 
летальность при ОНМК. 
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646. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ЯЗВЫ 
ЖЕЛУДКА И 12- ПЕРСТНОЙ КИШКИ, 

ОСЛОЖНЁННОЙ ПЕРФОРАЦИЕЙ 

Володченко Н.И., Иванощук П.И., Микляев В.Н., 
Штабной В.И.

Благовещенск

ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России 
г. БлаговещенскГАУЗ АО «Благовещенская 

городская клиническая больница» 
г. Благовещенск

Одним из угрожающих жизни осложнений язвен-
ной болезни желудка и 12 -перстной кишки явля-
ется перфорация язвы. Наиболее распространён-
ной операцией при перфорации язвы желудка и 
12 –перстной кишки, направленной на спасение 
жизни больного, является ушивание перфоратив-
ной язвы, в том числе с использованием малоин-
вазивных технологий (лапароскопической, мини-
доступа). 
Цель работы. Оценить результаты хирургическо-
го лечения больных язвенной болезнью желудка 
и 12-перстной кишки, осложнённых перфорацией 
с использованием малоинвазивных технологий. 
Материалы и методы. Проведен анализ лече-
ния 75 пациентов с язвенной болезнью желудка 
и 12- перстной кишки, осложнённых перфораци-
ей язвы. Основную группу 59 (78,6%) составили 
пациенты трудоспособного возраста, преоблада-
ли лица мужского пола - 61 (81,3%), женщин -14 
(18,7%). Возраст больных колебался от 19 до 87 
лет, средний возраст составил 46,8 года. Время 
от момента перфорации до поступления в стаци-
онар составляло от 2 часов до 1-2 суток, 18 (24%) 
больных поступили в отделение поздно, спустя 24 
и более часов от момента заболевания с клиникой 
перитонита. У 46 (61, 3%) пациентов при поступле-
нии в стационар имелась типичная клиника пер-
форации полого органа, у 6 (8%) больных перфо-
рация язвы явилась первым признаком язвенной 
болезни. Язвенная болезнь желудка выявлена у 32 
(42,6%), двенадцатиперстной кишки – у 43 (57,4%) 
больных. Диагностический алгоритм включал, по-
мимо проведения клинических и лабораторных 
исследований, рентгенологическое, позволившее 
выявить свободный газ в брюшной полости у 59 
(78,6%), что явилось достоверным признаком пер-
форации полого органа и показанием к экстренно-
му хирургическому вмешательству. В отсутствии 
свободного газа в брюшной полости и сомнитель-
ной клинической картине перфорации, следую-
щим этапом в диагностической программе - вы-
полнение ФГДС, что дало возможность выявить 

локализацию язвенного дефекта, признаки пер-
форации у 9 (12%) больных, для уточнения диагно-
за 7(9,3%) больным произведена диагностическая 
лапароскопия. 
Результаты исследования. В зависимости от тех-
нологии оперативного пособия все пациенты 
были разделены на две группы. Первую группу со-
ставили 33 (44%) больных, которым использовали 
малоинвазивные технологии: лапароскопическое 
ушивание перфоративной язвы – у 21 (63,6%) и 
устранение перфорации из мини доступа с помо-
щью специального комплекта инструментов «Ми-
ни-Ассистент» у 12 (39,4%) больных. Вторую груп-
пу составили 42 (56%) пациента, которым были 
выполнены традиционные методы хирургическо-
го лечения перфоративной язвы: обычное уши-
вание язвенного дефекта узловыми швами или 
подкреплением дефекта сальником у 28 (66, 7%) 
больных, тампонада язвы сальником по Опелю – 
Поликарпову - у 5 (11,9%), иссечение язвы с пило-
ропластикой по Микуличу – у 7 (16,6%), резекция 
желудка у 2 (4,7%). Конечно, результаты хирурги-
ческого лечения сравнивать напрямую нельзя, 
так как для видеохирургического вмешательства 
и операций из мини доступа проводился тщатель-
ный отбор больных, и, как правило, это были более 
лёгкие больные с клиникой типичной перфорации 
язвы, поступившие в первые часы от момента раз-
вития перфорации. Все оперативные вмешатель-
ства проводились под общим обезболиванием и 
заканчивались назогастральным дренированием 
с последующей постоянной аспирацией желудоч-
ного содержимого до разрешения пареза кишеч-
ника. Сразу после оперативного вмешательства 
начинали проводить противоязвенное лечение и 
рекомендовали его продолжение в амбулаторных 
условиях. Использование малоинвазивных тех-
нологий при лечении перфоративных язв отрази-
лось и на результатах лечения этой группы боль-
ных. Послеоперационные осложнения в первой 
группе больных отмечены у 2 (6,1%), летальных 
исходов не было, во второй группе осложнения 
наблюдались у 9 (21,4%), летальные исходы на-
ступили у 6(14,3%). Летальные исходы наступили 
у 6 больных из 18, поступивших в хирургическое 
отделение с клиникой перитонитом спустя сутки 
и более от момента заболевания, все лица были 
пожилого и старческого возраста с наличием со-
путствующих заболеваний. Основными осложне-
ниями являлись гнойные раневые осложнения, 
бронхопневмонии, инфаркт миокарда, ТЭЛА. При 
применении малоинвазивных технологий отме-
чено более лёгкое течение послеоперационного 
периода, менее выражен был болевой синдром. 
Продолжительность нахождения больных в ста-
ционаре при использовании малоинвазивных 
технологий составила 6, 5 к/дня, при традицион-
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ных вмешательства- 12,8.к/дня Выводы 1.Исходы 
оперативного лечения больных язвенной болез-
нью желудка и 12-перстной кишки, осложнённой 
перфорацией, зависят от сроков поступления в 
стационар, возраста, сопутствующей патологии и 
методов оперативного лечения. 2. Использование 
малоинвазивных технологий позволяет сократить 
продолжительность лечение в стационаре, коли-
чество послеоперационных осложнений, а так-
же ускорить социально-трудовую реабилитацию 
больных. 3. После выписки из стационара больные 
должны продолжать лечение язвенной болезни в 
амбулаторных условиях под наблюдением гастро-
энтеролога. 

647. МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ У ЛИЦ 

ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Володченко Н.П., О.Н. Денискин, П.И. Иванощук, 
Штабной В.И, Микляев В.Н.

Благовещенск

ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России 
г. БлаговещенскГАУЗ АО «Благовещенская 

городская клиническая больница»

Желчнокаменная болезнь относится к числу ши-
роко распространённых заболеваний. По данным 
большинства исследований от 10 до 25% населе-
ния страдает желчнокаменной болезнью. Среди 
данной категории больных преобладают лица 
женского пола, пожилого и старческого возраста, 
в большинстве случаев имеющие тяжелые сопут-
ствующие соматические заболевания, составляю-
щие так называемую группу риска 
Цель исследования: оценить возможности раз-
личных малоинвазивных технологий в лечении 
желчнокаменной болезни. 
Материалы и методы. Проведен анализ резуль-
татов лечения 309 больных с желчнокаменной 
болезнью, из них 114 поступили в плановом по-
рядке, 195 (63,1%) - по экстренным показаниям с 
клиникой острого калькулёзного холецистита, 136 
(69,7%) пациентов с клиникой острого холецисти-
та поступили спустя 24 часа от момента заболева-
ния, у 73 (37,9%) ЖКБ, была осложнённая механи-
ческой желтухой. Возраст больных колебался от 
35 до 85 лет, средний возраст 61,2±2,3 года, 253 
(81,8%) составили лица женского пола, пожилого и 
старческого возраста, имеющие различные сопут-
ствующие заболевания. Средняя длительность за-
болевания при ЖКБ, остром холецистите колеба-
лась от 1 до 5 дней, составила в среднем 2,0 ± 1,1 

дня, при ЖКБ, хроническом калькулёзном холеци-
стите - 3,1±2,3 года, длительность желтухи - от 1 до 
18 дней. Диагностический алгоритм кроме клини-
ческого и лабораторного исследования включал: 
УЗИ печени, желчевыводящих путей, поджелудоч-
ной железы, ФГДС, по показаниям - ЭРХПГ, КТ, ла-
пароскопию. 
Результаты исследования. Плановые оператив-
ные вмешательства в объёме лапароскопической 
холецистэктомии были проведены 109 больным, 
из мини доступа-5 с желчнокаменной болезнью, 
хроническим калькулёзным холециститом. Паци-
енты были выписаны на 5 сутки после операции, 
послеоперационные осложнения наблюдались у 
2 (1,75%). По экстренным показаниям с диагнозом 
ЖКБ, острый калькулёзный холецистит поступи-
ло 195 (63,2%) больных, из них у 73(37,4%) была 
механическая желтуха. Больным с механической 
желтухой было проведено этапное лечение. На 
первом этапе – декомпрессия желчевыводящих 
путей, устранение желтухи, на втором этапе – хо-
лецистэктомия, дренирование желчных путей. Из 
73 больных с механической желтухой 62 (84,9%) 
выполнили внутренне дренирование - ЭПСТ с про-
ведением эндоскопической транспапиллярной 
холедохолитоэкстракции и эндоскопического на-
зобилиарного дренирования. Показаниями для 
выполнения ЭПСТ с транспапиллярным дрениро-
ванием, помимо явлений множественного холедо-
холитиаза и холангита, явилось наличие у больных 
желтухи средней и тяжелой степени. Осложнения 
наблюдались у 4 (6,4%) больных, у 2 - перфора-
ции стенки 12 перстной кишки, у 1- кровотечение 
и развитие тяжёлого панкреатита у 1 больного, 3 
больным потребовались экстренные оперативные 
вмешательства для устранения осложнений ЭПСТ. 
Наружное дренирование выполнено 11 (15,1%) 
больным в виде пункционных вмешательств, под 
контролем УЗИ. Из них 5 пациентам были установ-
лены чрескожные пункционные холецистостомы 
, 6- чрескожные пункционные холангиостомы. 
Декомпрессионные малоинвазивные хирургиче-
ские вмешательства выполнялись под местной 
анестезией. Через 7–14 дней, после проведения 
малоинвазивных вмешательств и нормализации 
показателей функционального состояния печени, 
выполнялся второй этап лечения - лапароскопиче-
ские холецистэктомии 53 больным, операции из 
мини доступа - 6 больным. Срединная лапарото-
мия, холецистэктомия, холангиография и дрени-
рования желчных протоков выполнены 14 пациен-
там. Лапаротомии выполнялись при технической 
невозможности выполнения ЭПСТ (после перене-
сенной резекции по Бильрот-2), при дуоденаль-
ных дивертикулах и других неблагоприятных для 
канюляции изменениях БСДК, интраоперацион-
ных осложнениях ЭПСТ (ущемление или поломка 
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корзинки Дормиа), ретродуоденальной перфора-
ции и перитоните. Летальность при ЖКБ, кальку-
лёзном холецистите, осложнённом механической 
желтухой составила 5,7%. 
Выводы. 1. При лечении ЖКБ, осложнённой меха-
нической желтухой у лиц пожилого и старческого 
возраста наиболее рациональным является при-
менение двухэтапного хирургического лечения. 
2. Выполнение малоинвазивных хирургических 
технологий при ЖКБ, осложнённой механической 
желтухой даёт возможность отказаться от экс-
тренных оперативных вмешательств и проводить 
оперативное вмешательство в более выгодных 
условиях, после стабилизации общего состояния 
больного, что способствует снижению послеопе-
рационной летальности и более ранней реабили-
тации этих пациентов. 

648. ИНФИЛЬТРАТ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
КАК САМОЕ ЧАСТОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АППЕНДЭКТОМИИ

Климов Д.Е., Наумов И.А., Госткин П.А., 
Авдовенко А.Л., Горячев В.В.

Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз. ГМУ

Цель исследования. Изучить возможные причины 
развития инфильтратов брюшной полости после 
лапароскопической аппендэктомии и определить 
пути профилактики осложнения. 
Материал и методы исследования. В период с 
1993 по 2016г. под нашим наблюдением находи-
лось 1683 больных острым аппендицитом, кото-
рым выполнялась лапароскопическая и лапаро-
скопически ассистированная аппендэктомия в 
1242(73,8%) и 441(26,2%) случаев соответственно. 
Лапароскопическая аппендэктомия выполнялась 
лигатурным, а лапароскопически ассистирован-
ная лигатурно-инвагинационным способом. Куль-
тю червеобразного отростка обрабатывали либо 
в монополярном режиме поверхностной коагуля-
ции добиваясь термодеструкции слизистой, либо 
химической обработкой антисептиками. Брыжей-
ку червеобразного отростка пересекали после 
монополярной коагуляции. Из общей группы вы-
делена группа из 30 больных, которым брыжейка 
отростка пересекалась с помощью гармоническо-
го скальпеля в 24(80%) и после биполярной коагу-
ляции в 6(20%) случаях. В этой же при обработке 
культи червеобразного отростка комбинирова-
лись термический способ с химическим. Терми-

ческая обработка проводилась в поверхностном 
режиме монополярной коагуляции, а химическая 
спиртовым раствором 5% йода. Всем больным за 
30мин до начала операции проводилась антибио-
тикопрофилактика 2г. цефазолина внутривенно. 
Результаты исследования, обсуждение. После-
операционные осложнения наблюдались у 25 
(1,5%) больных. После лапароскопически асси-
стированной аппендэктомии у 4(0,2%) больных 
были нагноения послеоперационных ран. Интра-
абдоминальные осложнения отсутствовали. Все 
остальные осложнения у 21(1,3%) больных носи-
ли интраабдоминальный характер и наблюдались 
после лапароскопической аппендэктомии. Ин-
фильтраты правой подвздошной области были са-
мым частым осложнением и развились у 13(0,8%) 
больных. Среди остальных осложнений наблю-
дали распространённый анаэробный перитонит 
1 (0,07%), спаечная кишечная непроходимость у 
2(0,12%), некроз культи червеобразного отрост-
ка с прилежащим участком купола слепой кишки 
у 2(0,12%) больных, абсцесс брюшной полости у 
2(0,12%) больных, аппендицит избыточной культи 
червеобразного отростка при неполном его уда-
лении у 1(0,07%) больного. Летальных исходов не 
было. Из всех оперированных больных деструк-
тивные формы аппендицита были в 1614 (95,9%), 
а катаральная форма в 69(4,1%) наблюдений. Все 
осложнения развились у больных с деструктивным 
аппендицитом. В выделенной группе где проводи-
лась комбинированная химическая и термическая 
обработка культи, а брыжейка пересекалась гар-
моническим скальпелем или после биполярной 
коагуляции осложнений не было. Проведённые 
исследования бактериального пейзажа брюшной 
полости при лапароскопической аппендэктомии 
показали, что основной причиной развития интра-
абдоминальных осложнений является недостаточ-
ная дезинфекция культи червеобразного отростка 
при применении лигатурного способа её обработ-
ки. Пересечение брыжейки червеобразного от-
ростка в режиме монополярной коагуляции при-
водит к оставлению в брюшной полости большего 
чем при биполярном режиме коагуляционного 
некроза, что может быть поддерживающим фак-
тором продолжающегося воспаления и формиро-
вания инфильтрата. 
Выводы. Основной причиной инфильтратов пра-
вой подвздошной области после лапароскопи-
ческой аппендэктомии является невозможность 
полного уничтожения патогенной флоры культи 
червеобразного отростка при лигатурном спосо-
бе его обработки. Способствующим фактором для 
образования инфильтрата является пересечение 
брыжейки отростка в монополярном режиме ко-
агуляции. 
Рекомендации. При выполнении лапароскопиче-
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ской аппендэктомии лигатурным способом целе-
сообразно комбинировать термический и хими-
ческий способы обработки культи червеобразного 
отростка. При пересечении брыжейки отростка 
предпочтение отдавать биполярной коагуляции 
или обработке гармоническим скальпелем. 

649. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ 
ПЕРИПАПИЛЛЯРНЫХ ПОСТБУЛЬБАРНЫХ 

ЯЗВАХ 12-ТИ ПЕРСТНОЙ КИШКИ 
ОСЛОЖНЁННЫХ КРОВОТЕЧЕНИЕМ

Климов Д.Е., Наумов И.А., Колованов Д.А.

Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз. ГМУ

Частота встречаемости язв постбульбарной лока-
лизации по разным данным варьирует от 4 до 11% 
наблюдений среди всех язв 12-ти перстной киш-
ки. Хирургическое лечение этой группы больных 
представляет особые трудности ввиду нередко-
го вовлечения в периульцерозный процесс зоны 
БДС. 
Материал и методы. Под нашим наблюдением в 
период с 2004 по 2016г находилось 650 больных 
с язвенными гастродуоденальными кровотечени-
ями. Мужчин было 398(61%), а женщин 252(39%). 
Из них с язвами 12-ти перстной кишки было 
452(69,5%) и с язвами желудка 198(30,5%) боль-
ных. Хирургическое лечение проведено 84(12,9%) 
больным. Из них у 63(75%) больных были язвы 12-
ти перстной кишки и у 21(25%) были язвы желудка. 
12(14,2%) оперативное лечение выполнялось по 
экстренным показаниям на высоте кровотечения 
и 72(85,8%) операции выполнялись в отсроченном 
порядке. Среди оперированных больных с язвами 
12-ти перстной кишки у 9(14,2%) имелась их пост-
бульбарная локализация. Из всех больных опери-
рованных по поводу язвы 12-ти перстной кишки 
у 3(4,7%) были постбульбарные язвы перипапил-
лярной локализации. Результаты исследования, 
обсуждение. 78(93%) больных выполнены резек-
ции 2/3 желудка, 4(4,8%) прошивание кровото-
чащих язв и 2(2,2%) иссечение кровоточащих язв 
передней стенки луковицы 12-ти перстной кишки 
дополненное стволовой ваготомией и пилоропла-
стикой. После операций умерло 9(10,7%) больных. 
Наибольшие технические сложности при выпол-
нении оперативных вмешательств возникали у 
9(14,2%) больных с залуковичными язвами соче-
тавшихся в 3(4,7%) случаях с субкомпенсирован-
ными постбульбарными стенозами. Все больные 

с залуковичными язвами были оперированы в от-
сроченном порядке при стабилизации состояния 
после эпизода кровотечения. Размер язв варьиро-
вал от 1,5см. до циркулярных. Основной техниче-
ской проблемой у этих больных было выделение 
и формирование культи 12-ти перстной кишки в 
условиях выраженного периульцерозного рубцо-
вого и воспалительного процесса вблизи от зоны 
большого дуоденального соска. 6(66,7%) больных 
с постбульбарными язвами выполнены резекции 
2/3 желудка по Бильрот II в модификации Гофмей-
стера-Финстерера. Культя 12-ти перстной кишки 
ушита по Ниссену. Несостоятельность культи 12-
ти перстной кишки наблюдалось у 2(22,2%) боль-
ных, что не потребовало повторных операций. 
Больные выздоровели. У 3(35,3%) больных язвы 
располагались перипапиллярно и мобилизация 
стенки 12-ти перстной кишки сопровождалась вы-
нужденным отсечением большого дуоденального 
соска от головки поджелудочной железы. Боль-
шой дуоденальный сосок в этих случаях находился 
непосредственно в крае язвенного кратера. У од-
ного больного был холедоходуоденальный свищ 
открывающийся в дне язвы. В этой сложной си-
туации у были выполнены резекции 2/3 желудка 
с резекцией верхней горизонтальной и нисходя-
щей частей 12-ти перстной кишки, формирование 
панкреатикоэнтероанастомоза, холедохоэнтеро-
анастомоза на отключенной по Ру петле тонкой 
кишки. У одного больного операция дополнена 
наружным дренированием холедоха и панкреати-
ческого протока транскищечными дренажами по 
Флеркену. У 2(22,2%) больных послеоперацион-
ный период осложнился панкреонекрозом, что в 
одном случае стало причиной несостоятельности, 
а в другом аррозивного внутрибрюшного кро-
вотечения и потребовало релапаротомии. Умер 
1(11,1%) больной с несостоятельностью. Выводы, 
рекомендации. Перипапиллярные постбульбар-
ные язвы встречаются в 4% наблюдений среди всех 
оперированных больных с язвами 12-ти перстной 
кишки осложнёнными кровотечением. Лечение 
этой группы больных представляет наибольшие 
трудности в хирургии гастродуоденальных язв со-
провождаясь большим количеством послеопера-
ционных осложнений и высокой летальностью. 
Оперирующий хирург должен быть готов к вы-
полнению в неблагоприятных условиях сложных 
реконструктивных операций по формированию 
анастомозов с общим желчным протоком и глав-
ным панкреатическим протоком. Формирование 
анастомозов целесообразно дополнять дрениро-
ванием желчевыводящей системы и главного пан-
креатического протока. 
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650. СПОНТАННЫЕ РАЗРЫВЫ 12-ТИ 
ПЕРСТНОЙ КИШКИ

Климов Д.Е., Наумов И.А., Авдовенко А.Л., 
Госткин П.А.

Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз ГМУ

В изученной литературе мы не нашли описания 
случаев спонтанных разрывов 12-ти перстной 
кишки по аналогии с синдромом Бурхаве. 
Цель исследования. Представить случаи спонтан-
ных разрывов 12-ти перстной кишки и определить 
оптимальные способы хирургического лечения в 
зависимости от сроков заболевания. 
Материал и методы. В своей работе в период с 
2002г. по 2017г. мы встретили два случая разрыва 
12-ти перстной кишки без какого-либо анамнести-
ческого упоминания о травме, переедании, тяжё-
лой физической нагрузке. Один больной находил-
ся в состоянии алкогольного опьянения. 
Результаты исследования. Во всех трёх случаях 
этиологическая причина разрыва не установлена. 
У больных была рвота, что могло сопровождаться 
повышением давления в просвете 12-ти перстной 
кишки при условии нарушения пассажа пищи по 
ней. Из сопутствующей патологии у одного боль-
ного был компенсированный сахарный диабет II 
типа. У всех больных мы наблюдали идентичную 
локализацию разрывов 12-ти перстной кишки. 
Разрывы располагались в забрюшинной части 
нижнего дуоденального изгиба, имели линейную 
форму и длину 2,5-3см. Относительно стенки киш-
ки линии разрывов располагались в поперечном 
направлении на задней стенке ближе к противо-
брыжеечному краю. Сроки госпитализации от 
начала заболевания составили 3 час и 10 суток. У 
больного поступившего через 3 часа от начала за-
болевания в клинической картине доминировала 
симптоматика перитонита. Выполнена резекция 
повреждённого участка 12-ти перстной кишки 
длиной 6см. с дуоденоэнтероанастомозом на от-
ключенной по Ру петле тонкой кишки, холеци-
стостомия. Больной выздоровел. У больного посту-
пившего через 10 суток от начала заболевания при 
поступлении по данным клинического осмотра и 
УЗИ выявлено жидкостное образование в правых 
отделах живота 12,9х9,0х8,6 см прилежащее к дну 
мочевого пузыря. На операции в области корня 
брыжейки тонкой кишки выявлено напряжённое 
опухолевидное образование 15х15см. При вскры-
тии данного образования получено 150мл. густой 
лизированной крови с гнилостным запахом. При 

ревизии полость абсцесса располагалась позади 
брыжеечных сосудов, кпереди от аорты, распро-
странясь вверх до нижнего полюса правой поч-
ки, слева и справа полость абсцесса находится 
на уровне латеральных краёв поясничных мышц, 
снизу у входа в малый таз. Интраоперационно 
ситуация трактована как забрюшинная флегмона 
неуточнённой этиологии. Операция завершена 
дренированием и тампонированием забрюшин-
ного пространства. На 3-и сутки послеоперацион-
ного периода отмечается промокание тампонов 
желчью. Диагностирован разрыв 12-ти перстной 
кишки. Выполнена релапаротомия, резекция 2/3 
желудка на длинной петле с впередиободочным 
межкишечным анастомозом по Брауну. Рана 12-
ти перстной кишки ушита на ПВХ дренаже с фор-
мированием дуоденостомы. Операция дополнена 
холецистостомией и завершена формированием 
лапаростомы. После двух программных санаций 
лапаростома ушита. Больной выздоровел. Дуо-
деностома удалена через 2 мес. Выводы. Одно-
типная локализация разрывов в области нижнего 
дуоденального изгиба позволяет предположить, 
что в этом месте стенка 12-ти перстной кишки наи-
менее прочная и в первую очередь подвержена 
спонтанным разрывам при повышении внутри 
просветного давления. Непосредственным меха-
низмом, приводящим к разрывам 12-ти перстной 
кишки является повышение в ней давления. Веро-
ятными причинами для критического повышения 
давления могут быть переедание в сочетании со 
стартовыми физическими нагрузками как при син-
дроме Бурхаве, рвота, хроническая дуоденальная 
непроходимость, спаечный процесс в области ду-
оденоеюнального изгиба. 
Рекомендации. При выборе хирургической так-
тики при свежих забрюшинных разрывах целесо-
образно выполнение резекции повреждённого 
участка 12-ти перстной кишки с формированием на 
неизменённом участке дуодено-энтероанастомо-
за по Ру. При старых разрывах обосновано выпол-
нение резекции желудка в стандартном объёме 
для исключения пассажа пищи по повреждённой 
кишке и формирование дуоденостомы. Все опе-
рации целесообразно дополнять дренированием 
желчевыводящей системы. 
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651.ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО 
ПАНКРЕАТИТА У ДЕТЕЙ

Кряжевских О.В., Белоус Р.А., Степаненко Е.А., 
Смирнова Н.Е., Недид С.Н., Щур А.Ю.,

Яцишин Д.А., Гремблат А.Б., Вдовин О.Б., 
Цыганчук Е.В.

Благовещенск

ГАУЗ АО Амурская областная детская 
клиническая больница

Острый панкреатит (ОП) в детском возрасте, в 
настоящее время, не является эксклюзивным 
заболеванием, но формы требующие хирурги-
ческого лечения встречаются достаточно редко. 
Материалы и методы: За период 2006-2016 г.г. в 
хирургическом отделении Амурской областной 
детской клинической больницы находились 9 че-
ловек (МКБ К85) с острым не инфицированным и 
инфицированным панкреатитом. В возрасте 12-18 
лет - 6 человек, в возрасте 4 года - 2 пациента, и 1 
пациент - 8 лет, с преобладанием девочек (7 че-
ловек). Этиологический фактор был установлен у 
7 пациентов: с хронической патологией ЖКТ (хр. 
гастродуоденит с частыми обострениями) 3 чело-
века, провоцирующим фактором было наруше-
ние питания; с патологией билиарной системы 2 
пациента (ЖКБ, острый бескаменный холецистит); 
врожденный гипотиреоз, соматотропная недоста-
точность, сахарный диабет был у 1 ребенка; трав-
ма поджелудочной железы с ее повреждением у 
1 пациента. У 2 детей достоверно этиологический 
фактор установить не удалось. Время от момента 
заболевания до обращения в лечебное учрежде-
ние в среднем составило 2 суток. При поступлении 
в хирургическое отделение в первые сутки всем 
поступившим проводилось исследование клини-
ческого анализа крови, у 2 пациентов отмечался 
лейкоцитоз, у 6 детей отмечено повышение ами-
лазы крови, у троих из этой группы выполнялось 
исследование на трипсиноген. УЗИ внутренних 
органов и брюшной полости проводилось всем, 
при этом отмечалось увеличение поджелудочной 
железы с её диффузно-структурными изменени-
ями разной степени выраженности, Вирсунгов 
проток расширен был у 2 детей. У 8 пациентов 
диагностирована свободная жидкость в брюшной 
полости, ослабление перистальтики, у 2 пациен-
тов признаки острого холецистита (каменного или 
бескаменного). У 2 пациентов выполнена ФГДС и 
у одного компьютерная томография забрюшин-
ного пространства. Из данной группы пациентов 
хирургическое лечение начато было с лапароско-
пии у 8 детей, которая в одном случае заверши-

лась конверсией. У одного ребенка выполнена 
лапаротомия. Эндовидеохирургическим путем 
пролечено 7 пациентов: лапароскопическая сана-
ция, дренирование сальниковой сумки и брюш-
ной полости 4 случая, дополнено холецистосто-
мой у 2 пациентов; лапароскопическая санация 
брюшной полости в 2 случаях; лапароскопическая 
холецистэктомия в 1 случае; лапаротомия, сана-
ция, дренирование сальниковой сумки и брюш-
ной полости в 2 случаях, у 1 пациента дополнено 
марсупиализацией сальниковой сумки, а так же 
потребовались повторные хирургические вмеша-
тельства. Средний койко-день составил 19 дней 
(минимальный 11 к/д, максимальный 63 к/д). Все 
пациенты были выписаны в удовлетворительном 
состоянии. Летальных исходов не было. Выводы: 
1. Острый инфицированный и не инфицирован-
ный панкреатит у детей редкое заболевание, па-
тология составила около 0,005% на все детское 
население Амурской области. 2.При остром не 
инфицированном панкреатите у детей необходи-
мо применять лапароскопические дренирующие 
операции на сальниковой сумке и брюшной поло-
сти. 3.Инфицированный панкреатит требует лапа-
ротомических доступов (марсупиализация, абдо-
минизация), с программированными санациями 
и дренированием флегмоны забрюшинного про-
странства. 4.Инфицированный панкреатит у детей 
протекает более»доброкачественно», по сравне-
нию со взрослой группой населения. 

652. РЕКОНСТРУКТИВНАЯ ХИРУРГИЯ 
У БОЛЬНЫХ МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННЫМ 

РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ

Майстренко Н.А.(1), Хватов А.А.(2), 
Сазонов А.А.(1)

Санкт-Петербург

1) Военно-медицинская академия 
2) Ленинградская областная клиническая 

больница

На протяжении последних десятилетий среди 
населения России наблюдается устойчивая тен-
денция роста заболеваемости и смертности в от-
ношении рака прямой кишки, при этом Северо-за-
падный регион занимает лидирующие позиции по 
этим показателям. Мероприятия, направленные 
на создание системы диспансеризации и ранней 
диагностики остаются малоэффективными. Это 
не позволяет снизить частоту выявления местно-
распространенных форм данной онкопатологии, 
которые диагностируются в 20-30 % случаев и 
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крайне негативно влияют на перспективы лече-
ния. Еще более сложную когорту больных пред-
ставляют пациенты с рецидивным местнораспро-
страненным раком прямой кишки, хирургическое 
лечение которых, как правило, ограничивается 
выполнением симптоматических операций. Од-
нако при отсутствии отдаленных метастазов даже 
у этой категории больных открываются перспек-
тивы радикального хирургического лечения, при 
этом единственным эффективным вариантом опе-
ративного пособия для них остается экзентерация 
малого таза (ЭМТ). С января 2006 по декабрь 2015 
ЭМТ были выполнены 58 больным (10 мужчин и 
48 женщин) в возрасте от 37 до 71 года. Показа-
нием к данному оперативному вмешательству 
был местнораспространенный рак прямой киш-
ки, при этом у 20 пациентов опухоль прорастала 
все органы мочеполовой системы. Этим больным 
были выполнены тотальные ЭМТ. 38 пациенткам, 
в связи с вовлечением в опухолевый процесс мат-
ки с придатками, были произведены задние ЭМТ. 
У большинства пациентов (37 человек) имел место 
рецидив опухоли прямой кишки, который развил-
ся в сроки от 8 до 40 месяцев после предшество-
вавшего хирургического лечения. Всем пациентам 
были выполнены ЭМТ в радикальном объеме – 
R0. При наличии лимфогенных метастазов после 
удаления комплекса тазовых органов выполня-
лась аортоподвздошная и/или тазовообтуратор-
ная лимфодиссекция. 11 пациентам были выпол-
нены тотальные супралеваторные ЭМТ, причем в 6 
случаях была осуществлена полная реконструкция 
органов малого таза. Она включала формирова-
ние: ортотопического континентного илеоцекаль-
ного мочевого резервуара с естественным анти-
рефлюксным механизмом, а также резервуарного 
колоанального анастомоза. У всех пациенток с це-
лью улучшения психосексуальной реабилитации 
применялась сигмовагинопластика. 9 больным 
были выполнены инфралеваторные тотальные та-
зовые экзентерации, что подразумевало удаление 
диафрагмы таза и тканей промежности и требо-
вало применения кожно-мышечной пластики для 
закрытия обширных дефектов, с использованием 
перемещенного VRAM лоскута. Осложнения в по-
слеоперационном периоде были отмечены у 21% 
больных, выполнение повторных вмешательств 
для их ликвидации потребовалось в 8% случаев. 
Послеоперационная летальность составила 5% (3 
больных). Среднее время пребывания больного 
в стационаре составило 12 дней. Отдаленные ре-
зультаты в сроки от 2 до 8 лет прослежены у 47 па-
циентов (81% от общего числа). 3-х летняя общая 
выживаемость для пациентов с первичными и ре-
цидивными новообразованиями составила 65% и 
38%, соответственно. Использование реконструк-
тивных методик для сохранения физиологической 

деривации мочи и анальной континенции, а также 
коловагинопластики облегчило психо-социальную 
реабилитацию больных и позитивно повлияло на 
основные показатели качества их жизни согласно 
результатам анкетирования. Таким образом, вы-
полнение ЭМТ с применением реконструктивных 
технологий у пациентов с местнораспространен-
ными формами рака прямой кишки позволяет 
добиться ощутимого прироста выживаемости и 
существенно улучшить качество их жизни. 

653. ВЛИЯНИЕ РЕФЛЮКСА ПО 
МАГИСТРАЛЬНОЙ ВЕНЕ НА ТЕЧЕНИЕ 

ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

Гавриленко А.В (1,2), Вахратьян П.Е (1,3), 
Фомина В.В (1)

Москва

Гавриленко А.В (1,2), Вахратьян П.Е (1,3), Фомина 
В.В (1).1) ФГБНУ «Российский научный центр 

хирургии им. акад. Б.В. Петровского», 2) Кафедра 
сердечно-сосудистой хирургии №1 ФППОВ 

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, 3) Кафедра 
госпитальной хирургии №2 лечеб

Цель исследования. Определить значение реф-
люкса по магистральной (бедренной) вене на те-
чение варикозной болезни нижних конечностей. 
Методы. Проведен сравнительный анализ 264 па-
циентов с варикозной болезнью. 126 пациентов с 
IV формой варикозной болезни, с рефлюксом по 
бедренной вене до средней трети бедра и ниже 
и, продолжительностью более 1,5 сек. И 138 паци-
ентов с II-III формой варикозной болезни без реф-
люкса по бедренной вене. Группы больных были 
однородны по полу и возрасту. Подавляющее 
большинство составили женщины. У пациентов 1 
группы в дооперационном периоде определялась 
II и III класс ХВН по классификации СЕАР с прева-
лированием III класса. В послеоперационном пе-
риоде подавляющее большинство пациентов пе-
реходили в 0 и I класс ХВН. Подобную картину мы 
наблюдали у пациентов 2 группы с различием в 
исходе. У большинства пациентов был II класс ХВН 
по классификации СЕАР, однако в послеопераци-
онном периоде так же подавляющее большинство 
переходило в 0 и I класс ХВН. 
Результаты. Динамика клинической симптомати-
ки по варикозному расширению: в исходе у всех 
пациентов обеих групп определялось варикозное 
расширение подкожных вен нижних конечностей. 
В течение одного года после операции данная 
симптоматика практически отсутствовала в обеих 
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группах, однако к десяти годам наблюдения появ-
лялась вновь и примерно в одинаковом проценте 
случаев. Изучение отдаленных результатов опера-
ций показало, что количество рецидивов ВБ в обе-
их группах достоверно не отличалось и составило в 
1гр. 25% и во 2гр. 23%. Причинами рецидивов в по-
давляющем большинстве случаев в обеих группах 
по нашим данным были рефлюксы по перфорант-
ным венам, возникшие вновь или не устраненные 
во время операции, а так же культя с измененным 
притоком или варикоз в ранее интактном бассей-
не. Интегральный балл качества жизни (по шкале 
CIVIQ 2) в группах в послеоперационном периоде 
не отличался. Однако внутри групп была разница 
между подгруппами выздоровления и рецидиви-
рования. Причем в первой группе это различие 
появляется примерно через 7-8 месяцев после 
операции и становится достоверным к 4-5 году на-
блюдения, а во второй группе через 2 месяца по-
сле операции и становится достоверным так же к 
4-5 году наблюдения. 
Выводы. Вертикальные венозные рефлюксы не 
являются причиной рецидива варикозной болезни 
нижних конечностей, а динамика качества жизни 
пациентов не зависит от наличия или отсутствия 
рефлюкса. Всвязи с чем рефлюкс по бедренной 
вене не влияет на течение и рецидивирование ва-
рикозной болезни. 

654. АНАЛИЗ ПОВТОРНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКАХ

Гринческу А.Е., Хилько С.С.

Симферополь

ФГАОУВО «Крымский федеральныйуниверситет 
имени В.И. Вернадского» Медицинская 

академия имени С.И. Георгиевского 
(структурное подразделение)

Проведен анализ 63 повторных операций на желч-
ных протоках, из них 29 выполнено в плановом по-
рядке и 34 в экстренном, последние выполнялись 
в сроки от 2-х до 8 суток после первичной опера-
ции. Причинами повторных экстренных оператив-
ных вмешательств явились: 1. Преждевременное 
непреднамеренное удаление дренажа холедоха 
– 11(32,35%); 2. Подтекание желчи мимо дрена-
жа холедоха или из ложа желчного пузыря – 19 
(55,88%). 3. Травма желчных путей, не диагности-
рованная при первичной операции – 4 (11,76%). В 
первой группе больных с выполненной в экстрен-
ном порядке релапаротомией было 8 (23,53%) 
мужчин и 26 (76,47%) женщин. Основную массу со-

ставили пациенты старше 60 лет – 22 (64,7%). У 11 
больных этой группы причинами релапаротомии 
явилось преждевременное непреднамеренное 
удалении дренажа холедоха, в такой ситуации 9 
пациентам произведено редренирование холедо-
ха по тому же способу, что и при первичной опера-
ции (Эбб-Холстед), а у 2-х больных вместо дренажа 
Вишневского использован Т-образный дренаж Ди-
вера-Кера. Для профилактики непреднамеренных 
удалений дренажей мы предлагаем после холедо-
хотомии и выведения дренажа наружу пересекать 
дренажную трубку на расстоянии 4-5 см от перед-
ней брюшной стенки с последующим соединени-
ем концов пересеченного дренажа переходником. 
После внедрения этой методики самопроизволь-
ных выпадений и случайных удалений дренажей 
не наблюдалось. Подтекание желчи мимо дрена-
жа выявлено у 19 пациентов первой группы. При 
этом у 9-ти больных это не привело к развитию 
более серьезных осложнений. Причинами яви-
лись технические погрешности при создании гер-
метичности вокруг дренажа желчного протока (5 
больных) и при ушивании ложа желчного пузыря 
(4 больных). У 10-ти больных (54,0%) подобное ос-
ложнение привело к развитию желчного перито-
нита (5 больных) и к образованию подпеченочного 
абсцесса (5 больных). При травмах гепатикохоле-
доха с развитием обструкции желчных протоков и 
механической желтухи у 4-х больных была произ-
ведена гепатикохолангиостомия, в связи с поздни-
ми сроками для проведения восстановительных 
и реконструктивных операций. После повторных 
операций в первой группе больных умерло 9 че-
ловек, что составило 26,5%. Во второй группе (29 
больных) повторные операции были произведены 
по поводу механической желтухи различной эти-
ологии с сопутствующим холангитом у 6 из них. 
Причины повторных операций явились: 1. Холе-
дохолитиаз – 10 (43.48%); 2. Рубцовые стриктуры 
желчных протоков – 6 (20,69%); 3. Индуративный 
панкреатит – 5 (17,24%); 4. Рубцовый (изолиро-
ванный) стеноз Фатерова соска – 3 (10,34%); 5. 
Рак головки поджелудочной железы -3 (10,34%); 
6. Опухоль Клатскина – 2 (6,89%). Произведено 20 
реконструктивных операций, из них 14 – это холе-
дохо- и гапатикодуоденостомии, и 6 – гепатико- и 
холедохоеюностомия с декомпрессией анастомо-
за у всех оперированных больных (через круглую 
связку печени или транспеченочно). В структуре 
восстановительных операций (9 больных) различ-
ные виды холедохостомий выполнены у 7 боль-
ных, сквозное сменное дренирование при опухо-
ли Клатскина произведено 2-м больным. Умерло 
3-е больных – 2 с опухолью головки поджелудоч-
ной железы при прогрессировании основного за-
болевания, 1 с опухолью Клатскина. Летальность 
составила 10,3%. Таким образом, из 63 опериро-
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ванных больных умерло 12 человек, послеопера-
ционная летальность – 19,05%. Анализируя при-
чины повторных операций на желчных протоках 
в обеих группах больных необходимо отметить, 
что в большинстве случаев в их основе лежат не-
сколько факторов, а именно: 1. Нарушение правил 
при дренировании желчных протоков (установка 
и фиксация дренажа, наложение швов на стенку 
общего печеночно-желчного протока и создание 
герметичности вокруг дренажа). 2. Неадекватное 
дренирование брюшное полости. 3. Отказ от про-
ведения ранней чрездренажный холангиографии 
и мониторинга УЗИ. 4. Недостаточная ревизия об-
щего печеночно-желчного протока и проходимо-
сти Фатерова соска.

655. АЛГОРИТМ СОВРЕМЕННОЙ ТАКТИКИ 
ЛЕЧЕНИЯ НАГНОИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Дану М.И., Павлюк Г.В.

Кишинёв, Республика Молдова

Государственный Медицинский Университет 
«Н. Тестемицану»

Актуальность. Гнойно-септические процессы за-
нимают важное место в хирургии больных по-
жилого возраста с тяжёлой сопутствующей па-
тологией (сахарный диабет, цирроз печени, 
сердечно-сосудистая недостаточность) и являются 
причиной развития тяжёлой ишемии конечностей 
и гнойно-септических осложнений у 65-75% боль-
ных, приводящих в 15-25% случаев к ампутации 
и занимают 3 место среди причин смерти у этих 
больных. Основной целью нашего исследования 
является усовершенствование метода диагности-
ки осложнений у данных больных. После ком-
плексного обследования и постановки диагноза 
было назначено лечение, направленное на: а) гли-
кемический контроль, коррекцию магистрального 
кровотока, улучшение микроциркуляции нижних 
конечностей, коррекцию ишемии при нейро-ише-
мической форме; б) борьбу с инфекцией, местная 
и общая антибиотикотерапия (Цефамед 1,0 х 2 
раза в день, Авелокс и др.); в) очищение нагнои-
тельных некротических дефектов раны и оптими-
зация перевязочных средств с антисептическими 
растворами и мазями, которые содержат антибио-
тики, сульфаниламиды и другие препараты анти-
бактериального действия. Известным недостат-
ком традиционного метода является большая 
длительность лечения и довольно высокая цена 

медикаментов (энзимы, ферменты, антисептики, 
антибиотики). Для улучшения лечения данной 
патологии нами применён метод использования 
“Langermania gigantean” – головача (дождевика) 
гигантского. Лангермания гигантская обладает 
противоопухолевым действием, укрепляет имму-
нитет, она содержит кальвациевую кислоту, лей-
цин, тирозин, эргостерин, липиды и ферменты. 
Этот метод применён нами впервые в хирургиче-
ской практике, в результате чего получен Патент 
на изобретение: «Метод лечения трофических 
язв» MD 4197 C1 2013.09.30. 
Материал и методы. В 2016 году у нас в клинике 
лечились 22 больных с сахарным диабетом II ст., 
циррозом печени и сердечно-сосудистой недоста-
точностью. У данных больных были явления ней-
ропатии различной степени с обширными ранами, 
трофические некротические язвы с инфицирова-
нием плантарного пространства и остеомиелитом 
костей дистального отдела стопы. Всем больным 
проводилась комплексная интенсивная терапия: 
антибиотики широкого спектра действия паренте-
рально, реологические растворы, сосудорасширя-
ющие препараты, десенсибилизирующая терапия, 
спазмолитики, витаминотерапия, также проводи-
лось лечение сопутствующей патологии. Местное 
лечение у 10 из 22 больных проводилось тради-
ционным методом, длительность лечения 2-4 ме-
сяца, а иногда и больше. А у 12 больных - с при-
менением Лангермании гигантской, - ежедневная 
санация ран антисептиками Бетадин, Декасан, по-
том наложение повязки с порошком Лангермании 
гигантской. Полученные результаты. При снятии 
повязки через 24 часа на повязке оставалось боль-
шое количество фибрина и остатки некротических 
масс (т.к. гриб действует по типу протеолитических 
ферментов). На 3-4 сутки появлялись грануляции, 
стихало перифокальное воспаление, уменьшалась 
экссудация и болевой синдром. Средняя длитель-
ность лечения в этой группе больных составляла 
38дней. Выводы. Преимуществами предложенно-
го метода являются сокращение длительности пре-
бывания в стационаре, простота приготовления 
препарата и низкая стоимость. В результате наших 
исследований выявлено, что своевременное ком-
плексное лечение, с применением предложенного 
нами метода приводит к ускорению процесса ре-
генерации соединительной ткани и эпителизации 
трофических некротических язв. Отмечается повы-
шение иммунитета, исчезает перифокальное вос-
паление, уменьшается болевой синдром. 
Рекомендации. Мы пришли к выводу, что Лан-
германия гигантская даёт возможность получить 
хорошие результаты и предупреждает развитие 
гнойно-септических осложнений у данных боль-
ных. Исходя из чего, её можно широко применять 
в хирургической практике. 
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656. БЕЗОПАСНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ СЕТЧАТЫХ 
ИМПЛАНТОВ В ХИРУРГИИ ТАЗОВОГО ДНА

Ильканич А.Я.(1), Вишнякова И.А.(2), 
Лобанова Ю.С.(2), Лопацкая Ж.Н.(1)

Сургут

1. ГБОУ ВПО «Сургутский государственный 
университет ХМАО-Югры»2. БУ ХМАО-Югры 

«Сургутская окружная клиническая больница»

Цель: оценка эффективности использования сет-
чатых имплантов в хирургии тазового пролапса. 
Материалы и методы исследования. Проведен 
анализ клинической эффективности хирургическо-
го лечения 172 пациенток с тазовым пролапсом, 
пролеченных за период 2012-16 гг. в Центре коло-
проктологии Сургутской окружной клинической 
больницы. Для реконструкции тазового дна ис-
пользованы сетчатые импланты «Пелвикс» («Лин-
текс», Россия). В своей клинической практике при 
проведении хирургического вмешательства мы 
при-держиваемся следующих тактических устано-
вок: 1. При цистоцеле 3 – 4 ст., / переднем энте-
роцеле с центральным, парацервикальным, па-ра-
вагинальным, недифференцируемом дефекте или 
при их сочетании, с умеренным или выраженным 
апикальным пролапсом - применяем троакарную 
методику с использовани-ем сетчатого импланта 
«Пелвикс передний» с проведением задних ру-
кавов импланта через крестцовоостистые связки, 
а передних – через обтураторные отверстия. 2. 
При выпадении купола влагалища (постгистерэк-
томический пролапс), при полном выпадении 
(утеро-энтеро-ректоцеле) - троакарную методику 
с использованием сетчатого импланта «Пелвикс 
тотальный» или «Уро Слинг – 1» в сочетании или 
без субфасциальной передней и/или задней коль-
поррафией с фиксацией швов к имплантату. 3. При 
ректоцеле 3 – 4 ст - троакарную методику с исполь-
зованием сетчатого импланта «Пелвикс задний». 
4. При изолированном апикальном пролапсе в 
сочетании с элонгацией шейки матки - «Уро Слинг 
– 1» через передний доступ в сочетании с резекци-
ей шейки матки по Штурм-дорфу. 5. При рецидиве 
пролапса способ операции определяется инди-
видуально, в зависимости от характера сформи-
ровавшегося пролапса «de nova». Отбор больных 
осуществляли врач-гинеколог и колопроктолог. 
Объем обследования по-мимо рутинного осмо-
тра и лабораторной диагностики включал УЗИ 
органов малого таза и исследование характера 
мочеиспускания. При нарушении мочеиспуска-
ния в дооперационном периоде пациентки были 
консультированы урологом. Обоснованность так-

тических установок, эффективность методики и 
степень ее безопасности оценивали по результа-
там раннего и отдаленного послеоперационно-
го периода. Наблюдение за больными осущест-
вляли в амбулаторных условиях с обязательным 
осмот-ром не реже 1 раза в месяц, а затем, че-
рез 3, 6, 12 месяцев и далее 1 раз в год. Резуль-
таты и их обсуждение. По поводу изолированно-
го ректоцеле оперировано 47 (27,3%) пациенток, 
цистоцеле с различными вариантами дефекта пу-
боцервикальной фас-ции – 74 (43%), сочетанного 
цисто-и ректоцеле – 27 (15,7%), с изолированным 
апикаль-ным пролапсом в сочетании с элонгаци-
ей шейки матки – 1 (0,6%), с выпадением купола 
влагалища - 21 (12,2%), при рецидиве пролапса – 2 
(1,2%) больных. Осложнения раннего и отдален-
ного послеоперационного периода наблюдали у 
5 (2,9%) оперированных: у 3 (1,4%) - повреждение 
мочевого пузыря во время операции, затруд-нен-
ная дефекация в раннем послеоперационном пе-
риоде связанная с миграцией сетчатого импланта 
- у 1 (0,7%) и гематома промежности потребовав-
шая операционного гемостаза – у 1 (0,7%). Реци-
дивы, потребовавшие повторного вмешательства 
наблюдали у 2 (1,2%) пациенток. Сроки наблю-
дения составили от 1 до 48 месяцев. Все опери-
рованные больные находятся под наблюдени-
ем врача-гинеколога центра колопроктологии. 
Отдаленные результаты лечения прослежены у 
134 (77,9% ) оперированных. Отличный результат 
при динамическом наблюдении отмечен у 119 
(88,8%) больных, удовлетворительный - у 12 (9%), 
неудовлетворительный - у 3 (2,2%). Заключение. 
Использование сетчатых имплантов безопасный 
метод лечения тазового пролапса. При соблюде-
нии доказанных по эффективности тактических 
решений и выполнении методики оперативного 
вмешательства строго в соответствии с принятыми 
рекомендациями риск осложнений оперативного 
вмешательства на превышает 2,9%. 

657. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ 
ПОЛИТЕХНОЛОГИЧНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА У 
ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЕМ ЖЕЛЧЕОТТОКА

Бебуришвили А.Г., Зюбина Е.Н., Веденин Ю.И., 
Мандриков В.В.

Волгоград

Волгоградский государственный медицинский 
университетВолгоградский научный 

медицинский центр

В настоящее время стандартом лечения пациентов 
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с нарушением желчеоттока или синдромом меха-
нической желтухи является применение этапных 
минимально инвазивных декомпрессионных вме-
шательств. У значительной части больных с дли-
тельной или «высокой» механической желтухой 
эндоскопическая транспапиллярная коррекция 
желчеоттока опасна развитием трудно контроли-
руемого кровотечения, либо вообще технически 
невыполнима. 
Цель: улучшение результатов лечения пациентов 
с нарушением желчеоттока различной этиологии 
за счет применения сочетанных минимально ин-
вазивных декомпрессионных вмешательств. В 
клинике факультетской хирургии Волгоградского 
государственного медицинского университета с 
2014 по 2016 год находились на лечении 236 па-
циентов с нарушением желчеоттока различной 
этиологии. Из них синдром механической жел-
тухи осложнил течение основного заболевания у 
186 (78,8%) больных. Неудачи эндоскопических 
транспапиллярных вмешательств, обусловлен-
ные протяженным поражением гепатикохоледо-
ха, проксимальным уровнем билиарного блока, 
выраженными деформациями гепатикохоледоха 
вследствие выполненного ранее дренирования 
Т-дренажом, распространением опухолевого ро-
ста на стенку двенадцатиперстной кишки, воз-
никли у 46 (19,5%) пациентов. Невозможность 
одномоментного восстановления желчеоттока с 
использованием транспапиллярных манипуляций 
явилась показанием к сочетанному этапному при-
менению чрескожных чреспеченочных эндобили-
арных вмешательств по методике «rendezvous». У 
8 пациентов со «свежими» ятрогенными повреж-
дениями желчных протоков сочетанно исполь-
зовали лапароскопические и эндоскопические 
транспапиллярные вмешательства. У 6 больных 
выполнение ретроградной холангиографии во 
время повторной лапароскопии позволило ис-
ключить «большие» повреждения желчных про-
токов, а эндопротезирование гепатикохоледоха – 
купировать желчеистечение в брюшную полость. 
В 2 наблюдениях у пациентов с клипированием и 
полным пересечением общего печеночного про-
тока при ранее выполненной лапароскопической 
холецистэктомии внутреннее желчеотведение 
было восстановлено в ходе лапароскопически 
ассистированного эндоскопического транспапил-
лярного стентирования, при котором заведение 
проводника со стентом в проксимальные отделы 
билиарного тракта осуществляли с помощью ла-
пароскопического инструментария. Во всех на-
блюдениях были получены хорошие ближайшие и 
отдаленные результаты. Таким образом, сочетан-
ное использование эндоскопических, чрескожных 
чреспеченочных и лапароскопических технологий 
является эффективным методом восстановления 

желчеоттока при невозможности выполнения эн-
доскопических транспапиллярных вмешательств. 

658. ЭМПИЕМА ПЛЕВРЫ ПОСЛЕ 
ПНЕВМОНЭКТОМИИ – ОПТИМИЗАЦИЯ 
МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

Зайцев Д.А. (1,2), Лишенко В.В. (1,2), Кочетков 
А.В. (1), Попов В.И. (1), Кротова О.Н.(1), 

Скрябин С.А. (2)

Санкт-Петербург

1) ФГБУ ВЦЭРМ МЧС России
2) ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова

Эмпиема плевры (ЭП) после пневмонэктомии 
(ПЭ), для оптимизации лечения должна быть раз-
делена на две группы, в связи с различным пато-
генезом: несмотря на однотипные клинические 
проявления ЭП без бронхиального свища, и ЭП с 
бронхиальным свищом. В первой группе, гной-
но-воспалительный процесс связан с обильным 
обсеменением плевральной полости (ПП) пато-
генными микроорганизмами (гнойный бронхит, 
гангрена легкого) и наличием благоприятных ус-
ловий в оперированном гемитораксе (свернув-
шийся гемоторакс, ранний фибриноторакс, осте-
омиелит ребер, гнойный хондрит). Под нашим 
наблюдением находилось 19 пациентов, относя-
щихся к 1-ой группе. Критерием установления ди-
агноза ЭП были показатели лейкоцитоза в пункта-
тах из плевральной полости, бактериологическое 
подтверждение наличия инфекционного процес-
са в плевральной полости, другие проявления 
системной воспалительной реакции. Диагности-
ческие мероприятия для верификации процесса 
в обязательном порядке включали торакоскопию 
и компьютерную томографию. Торакоскопия но-
сила лечебно-диагностический характер: оцени-
вался характер изменений в ПП – характер раз-
граничений, наличие/отсутствие свернувшегося 
гемоторакса, его величины, состояние лоскутов, 
прикрывающих культю бронха. При необходимо-
сти удалялись фибринные напластования, сверт-
ки крови в задне-базальных отделах гемиторакса. 
Следует отметить, что альтернативным способом 
санации ПП является протеолитическая терапия – 
«расплавление» фибриновых и кровяных свертков 
при внутриплевральном введении протеолитиче-
ских ферментов. Мы пользуемся для этих целей 
отечественным препаратом «Террилитин», пре-
красно зарекомендовавшим себя на протяжении 
многих лет применения. В этом случае торакоско-
пия выполняется для контроля качества проведен-
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ной санации и решении вопроса о прекращении 
дренирования. Компьютерная томография в этой 
группе больных выполняется для поиска инфекци-
онного очага в костно-хрящевых отделах грудной 
клетки, т.к. санация ПП без удаления их является 
бесперспективной. Такие операции – резекция ре-
бер и резекция реберных хрящей понадобилась у 
3 пациентов (12%). Умер 1 пациент из группы, в свя-
зи с прогрессированием онкологического процес-
са. Во второй группе (ЭП с наличием свища культи 
главного бронха) было 34 пациента. Лечение таких 
больных представляет значительную проблему: 
инфекционный процесс в плевральной полости 
поддерживается за счет постоянного сообщения 
с внешней средой. Успех санации ПП напрямую 
зависит от закрытия бронхоплеврального свища, 
что требует отдельного пространного обсуждения. 
В этом сообщении мы хотели поделиться опытом 
применения т.н. «управляемой торакостомы», 
не препятствующей заживлению бронхиального 
свища. Функционирование последнего связано 
во многом с градиентом давления разрывного ха-
рактера, возникающего между просветом культи 
бронха в периоды кашля, чихания, натуживания 
(при открытом плевральном дренаже), а также с 
обратным движением потока воздуха в момент 
глубокого вдоха. Т.н. «классическая» или зияющая 
торакостома совершенно нарушает механику ды-
хания, обусловливает «парадоксальное» дыхание 
– вдох из плевральной полости, таким образом 
позволяет качественно санировать ПП открытым 
способом, в ущерб заживлению свища культи 
главного бронха. Нами предложен способ «нало-
жения» торакостомы, располагающейся между 
передней и средней подмышечной линией, путем 
формирования кожно-мышечного клапана, обе-
спечивающего герметизацию ПП при приведении 
к туловищу верхней конечности (во время кашля, 
разговора) и «зиянии» торакостомы при отведе-
нии конечности, что обеспечивает на перевязке 
хорошую санацию такой полости, в том числе и 
в амбулаторных условиях, применение дополни-
тельных методов воздействия на стенки свища 
(прижигание, диатермокоагуляция, «пломбиров-
ка» и пр.). Такой способ формирования торакосто-
мы мы применили у 16 пациентов. Обеспечение 
«физиологического покоя» способствовало пол-
ному заживлению бронхиального свища у 12 па-
циентов, 4 потребовались дополнительные опера-
ции по типу торакомиопластики. 

659. РОЛЬ ВИРУСЕМИИ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМИ 
ИНФЕКЦИОННЫМИ ДЕСТРУКЦИЯМИ ЛЕГКИХ 

АССОЦИИРОВАННЫХ С ВИРУСОМ ГРИППА 
А/H1N1 

Тулупов А.Н. (1), Попов В.И. (1,2), Лишенко В.В. 
(1,2), Зайцев Д.А. (2), Попова Т.В (2)

Санкт-петербург

1) ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М.Кирова» МО РФ
2) ФГБУ ВЦЭРМ МЧС России

Профилактика и лечение острых инфекционных 
деструкций легких по-прежнему остается весьма 
актуальной проблемой торакальной хирургии, 
особенно в настоящее время, когда свирепствуют 
эпидемии гриппа А/H1N1 «свиного», А/H5N1 «пти-
чьего» и других разновидностей. Исследования 
неспецифической противовирусной клеточной 
резистентности, проведенные у наших больных 
острыми инфекционными деструкциями легких, в 
том числе ассоциированных с вирусом гриппа А/
H1N1 показали, что у 120 из 153 пациентов (78,4%) 
отмечено достоверное увеличение количества 
моноцитов и лимфоцитов с вирусными включени-
ями и коэффициента их вирусного поражения. Так, 
у больных гангреной легких значительно увеличен 
процент монононуклеарных фагоцитов, содержа-
щих вирусные включения (60,4 ± 6,8 % при значе-
нии в контроле 9,2 ± 0,9%), коэффициент вирусных 
включений в мононуклеарных фагоцитах (1,66 ± 
0,17% при норме 0,20 ± 0,03%), а также процент 
лимфоцитов, содержащих вирусные включения 
(8,5 ± 1,9% при норме 2,5 ± 0,1%), и коэффициент 
вирусных включений в лимфоцитах (1,85 ± 0,17% 
при норме 0,3 ± 0,07%). У пациентов острыми абс-
цессами легких вирусное поражение встречалось 
реже, а выше отмеченные показания имели мень-
шие изменения. Необходимо отметить, что наибо-
лее часто вирусная инвазия выявлялась у больных 
с гнойно-гнилостным процессом в легких. Убеди-
тельно показано, что у больных острыми инфек-
ционными деструкциями легких закономерно 
возникают выраженные нарушения клеточных 
звеньев в сочетании с увеличением количества 
моноцитов и лимфоцитов с вирусными включе-
ниями и коэффициента их вирусного поражения. 
Таким образом, анализ полученных нами дан-
ных свидетельствует о том, что в возникновении 
острых инфекционных деструкций легких важная 
роль наряду с патогенной микрофлорой принад-
лежит и вирусной инфекции. 
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660. УТОЧНЯЮЩИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ 
МЕТОДИКИ ДИАГНОСТИКИ ПИЩЕВОДА 

БАРРЕТТА

Платонов П.А., Анищенко В.В., Ковган Ю.М.,
 Ким Д.А., Куликов В.Г.

Новосибирск

НУЗ «Дорожная клиническая больница 
на ст. Новосибирск-Главный ОАО «РЖД»

Нами проведен анализ 108 пациентов с пищево-
дом Барретта с использованием узкоспектраль-
ной эндоскопии. Пациентов с кишечной метапла-
зией было 91%, с дисплазией низкой степени 9%. 
Основываясь на классификации, предложенной 
М. Kara 2006 г., уточненной R.Singh 2008г., про-
ведена оценка типов рисунка сегмента Барретта: 
тип A – округлые ямки и регулярный сосудистый 
рисунок; тип B – виллезные/гребневидные ямки 
и регулярный сосудистый рисунок; тип С – отсут-
ствие ямок и регулярный сосудистый рисунок; тип 
D – искаженные ямки и нерегулярный сосудистый 
рисунок. По данным вышеуказанных авторов в их 
наблюдениях тип А соответствовал желудочной 
метаплазии, типы В и С – кишечной метаплазии, 
тип D – дисплазии различной степени. Показан-
ная диагностическая точность составила 87,9%. 
Следует отметить, что при использовании данной 
классификации, у одного больного в наших наблю-
дениях часто сочетались различные типы рисунка, 
это обусловлено мозаичностью сегмента Баррет-
та, в котором встречаются различные виды ме-
таплазии/дисплазии. При определении типа ри-
сунка сегмента Барретта мы относили к тому или 
иному виду, учитывая данные преобладающей уз-
коспектральной эндоскопии. При сопоставлении 
эндоскопической характеристики в NBI режиме к 
имеющимся морфологическим данным из вклю-
ченных в группу исследования 108 пациентов к А 
типу рисунка сегмента Барретта отнесено 1,5%, В 
типу 74% пациента, С тип 14,5% пациентов, D тип 
10%. При сопоставлении морфологического за-
ключения и типов рисунка сегмента Барретта мы 
получили следующие данные: при КМ (91% на-
блюдений) встречались все типы рисунков. A тип – 
1,6%, В тип 81%, С тип 14,2%, D тип 3,2%. У пациен-
тов с ДНС A,B типы не определены, C тип у 16,7%, D 
тип 83,3%. Мозаичность сегмента Барретта встре-
тилась в 39%. Наиболее часто в 63% сочетались А 
и В типы рисунка, сочетание В,С типов отмечено в 
14,8% наблюдениях, в 22,2%наблюдений опреде-
лено сочетание В и D типов рисунка сегмента Бар-
ретта. Вышеизложенное помогает оперирующему 
эндоскописту в определении границ проведения 

аргонплазменной коагуляции путем сопоставле-
ния типа рисунка к виду метаплазии/дисплазии. 
Во время проведения аблации предпочтительна 
оценка гетерогенности сегмента Барретта и обра-
ботка участков с В,С,D типами рисунков. 

661. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ 
ЭНДОСОНОГРАФИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С ПИЩЕВОДОМ БАРРЕТТА

Платонов П.А., Анищенко В.В., Ковган Ю.М., 
Ким Д.А., Куликов В.Г.

Новосибирск

НУЗ «Дорожная клиническая больница 
на ст. Новосибирск-Главный ОАО «РЖД»

Для оценки степени выраженности изменения 
стенки пищевода у пациентов с пищеводом Бар-
ретта мы использовали эндосонографическое ис-
следование. Исследование проводили на различ-
ных периодах лечения: №1 -при отсутствии какого 
либо лечения, №2 - через 8 недель после прове-
денного курса консервативной терапии (доопера-
ционный этап), №3 - в раннем послеоперацион-
ном периоде (5-8 сутки после аргонплазменной 
коагуляции), №4 - через 1 месяц после аргонплаз-
менной коагуляции, №5 - через 2 месяца после 
аргонплазменной коагуляции. При анализе эндо-
сонографических данных в различные периоды 
лечения мы получили следующие результаты: тол-
щина стенки пищевода при отсутствии какого либо 
лечения (этап №1) сопоставима с результатами 
измерений в ранний период после проведенной 
АПК (3 этап) и составляла 10,32±1,32 и 12,85±0,29, 
где р > 0,05. При сопоставлении результатов 1-го и 
2-го периода лечения: 10,32±1,32/5,925±1,46 соот-
ветственно и здесь р < 0,05. После проведенного 
курса медикаментозного лечения (этап №2) и про-
веденной АПК (этап №3) показатели следующие: 
5,925±1,46/12,85±0,29, что достоверно различимо 
р < 0,01. Результаты на фоне 2-го и 4-го этапов ле-
чения существенно не различались и составили 
5,925±1,46/6,55±1,66 где р > 0,05. Так же не было 
достоверной разницы на 4-ом и 5-ом периоде ле-
чения: 6,55±1,66/6,2±1,21 (р > 0,05). Учитывая по-
лученные данные, аргонплазменная коагуляция 
вызывает полнослойное воспаление в зоне опе-
рации, подтверждаемое при ультросонографии, с 
нарушением функции перистальтики и клиренса, 
но при этом не оказывает достоверно значимых 
изменений на показатели перистальтики и тону-
са нижнего пищеводного сфинктера через месяц 
и более. Аргонплазменную коагуляцию предпоч-
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тительно проводить через 8 недель предшеству-
ющей медикаментозной терапии, направленной 
на купирование эзофагита, что снижает дисфа-
гию в п/о периоде, и предотвращает от излишней 
площади коагуляции. Проведение лапароскопи-
ческой фундопликации, как этапа комплексного 
лечения пищевода Барретта, показано не ранее 1 
месяца после аргонплазменной коагуляции. 

662. ЦИТОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА БИОПТАТОВ 
СЛИЗИСТОЙ ТРАХЕОБРОНХИАЛЬНОГО 

ДЕРЕВА ПРИ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ 
ФИБРОБРОНХОСКОПИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСЛОЖНЕННОЙ ТРАВМОЙ ШЕЙНОГО 

ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Галашина Е.А.(1), Жандарова Л.Ф.(1), Ульянов 
В.Ю.(1,2)

Саратов

1)ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ 
им. В.И. Разумовского Минздрава России
2) Саратовский медицинский университет 

"Реавиз"

Шейно-спинальная травма в остром и раннем 
периодах часто сопровождается развитием ос-
ложнений со стороны бронхолегочной системы 
в виде трахеитов, диффузных двусторонних эн-
добронхитов, пневмонии, клинически проявля-
ющихся развитием дыхательной недостаточно-
сти (Б.К. Поддубный и соавт., 2006; А.М. Шулутко 
и соавт., 2006; Н.Е. Чернеховская и соавт., 2008). 
Целесообразным является определение инфор-
мативности цитологического метода исследова-
ния биоптатов слизистой трахеобронхиального 
дерева при данной патологии (Е.А. Конюченко и 
соавт., 2010) Цель исследования. Оценить дина-
мику цитологических изменений биоптатов сли-
зистой трахеобронхиального дерева у пациентов 
с осложненной травмой шейного отдела позво-
ночника. Материалы и методы. Объектом иссле-
дования явились 40 пострадавших обоего пола с 
осложненными травматическими повреждения-
ми шейного отдела позвоночника, находившихся 
в клинике нейрохирургии НИИТОН ФГБОУ ВО Са-
ратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава 
России в период с 2013 г. по 2015 г. Контрольную 
группу составили 40 практически здоровых лиц. 
Всем пациентам с осложненной шейно-спиналь-
ной травмой уже в первые сутки выполняли лечеб-
но-диагностическую фибробронхоскопию с целью 
визуализации состояния трахеобронхиального де-
рева и взятия лаважной жидкости для проведения 

цитологических исследований. Клеточный состав 
бронхоальвеолярного лаважа (эндопульмональ-
ная цитограмма) изучали при микроскопическом 
исследовании (микроскоп Revelation III Sky Optic) 
окрашенных («Лейкодиф» 200) цитологических 
препаратов, полученных из осадка БАЛЖ. Под-
считывали не менее 100 клеток в 3-х полях зре-
ния с использованием иммерсионного объектива 
(10×100). Учитывали изменение количества кле-
точных элементов относительно нормы. Цитоло-
гические исследования БАЛЖ проводили на 4-е, 
7-е, 14-е и 30-е сутки с момента получения трав-
мы. Показатели эндопульмональной цитограммы 
и бронхоскопическую картину первых суток при-
нимали за исходный показатель. Статистическую 
обработку полученных данных осуществляли при 
помощи пакета программ Statistical Package for 
the Social Science (IBM SPSS 20 Statistics). Прове-
ряли гипотезы о виде распределений (критерий 
Шапиро-Уилкса), для сравнения значений исполь-
зовали непараметрический U-критерий Манна-У-
итни и показатель достоверности (р). Результаты. 
В первые сутки с момента получения травмы эн-
доскопические показатели, а также цитограмма у 
всех пациентов соответствовали физиологической 
норме. На 4-е сутки при цитологическом исследо-
вании зафиксировано статистически достоверное 
увеличение количества нейтрофильных лейкоци-
тов в 7,25 раз по сравнению с исходными показа-
телями (р

663. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ 
ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ В ОБЩЕХИРУРГИЧЕСКОМ 
СТАЦИОНАРЕ

Енокян Д.Б., Андреянов А.М., Володин А.Е.

Лермонтов

ФФГБУ КБ № 101 СКФНКЦ ФМБА России

Варикозная болезнь поверхностных вен (ВБПВ)
нижних конечностей является полиэтиологиче-
ским заболеванием.Предрасполагающими следу-
ет считать те факторы, которые приводят к мор-
фологическим и функциональным изменениям 
стенок поверхностных вен и их клапанов, что в 
свою очередь создает предпосылки для последу-
ющего возникновения эктазии вен.ВБПВ является 
самым распространенным заболеванием пери-
ферических сосудов.Эпидемиологические иссле-
дования показывают,что хронической венозной 
недостаточность(ХВН) страдают 20-25% женщин 
и 10-15 % мужчин.Высокий уровень поражения 
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трудоспособной части населения, достигающий 
40-50%, позволяет говорить о ХВН как о важной 
медико-социальной проблеме.Более того,если 
раньше это заболевание относили к проблемам 
лиц старшей возрастной группы(более 50 лет),то в 
настоящее время у 10-15% школьников в возрасте 
12-13 лет выявляют первые признаки венозного 
рефлюкса. Цель нашего доклада поделиться опы-
том хирургического лечения варикозной болезни 
нижних конечностей в условиях общехирургиче-
ского стационара за период с 2015 по 2017 годы.
Основным выбором оперативного пособия в на-
шем хирургическом отделении являлось выпол-
нение проксимальной,дистальной кроссэктомии 
с применением зондов для инвагинации, так же 
выполнение минифлебэктомий с применением 
крючков "Варади".Проводилась микропенная 
склеротерапия. За данные период выполнено 
80 операций, из них-20 мужчин(25%),женщин 
60(75%).Проксимальная кроссэктомия выполнена 
в 70 случаях(87.%), дистальная кроссэктомия в 10 
случаях(12.5%).В экстренном порядке при восхо-
дящем тромбофлебите выполнено 6 операций, 
в объеме проксимальной кроссэктомии.Среднее 
пребывание пациента в послеоперационном пе-
риоде на хирургической койке в условиях общехи-
рургического стационара составило 5 дней.Ослож-
нений не было. На основании вышеизложенного, 
мы считаем, что в условиях нашего стационара и 
при данном техническом оснащении,основным 
методом оперативного лечения варикозной бо-
лезни нижних конечностей является кроссэкто-
мия(проксимальная и дистальная) в сочетании с 
минифлебэктомией и применением зондов для 
инвагинации, с целью уменьшения травматиза-
ции окружающих тканей. 

664. ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЙ 
ПОДХОД И ДИАГНОСТИКО-ЛЕЧЕБНЫЙ ПРОТО-
КОЛ – СТРАТЕГИЯ К ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С 
ОСЛОЖНЕННОЙ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПОЙ В 
ОБЩЕХИРУРГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ МНОГО-

ПРОФИЛЬНОЙ ЦРБ

Кучер Д.В., Шевченко Н.В., Степовой И.А., 
Степовая А.В., Кучер А.Н., Рындина Л.А.

Белая Калитва

МБУЗ «Центральная районная больница» 
Белокалитвинского района Ростовской области

Актуальность. Поступление пациентов с запущен-
ными флегмонами стопы и нелеченым диабетом, 
а также перманентный дефицит лекарственного, 

диагностического и инструментального компо-
нентов – требуют от врачей мобилизации и про-
буждения творческого потенциала. Пять лет назад 
проведен анализ лечения пациентов с синдромом 
диабетической стопы (СДС), показавший неудов-
летворительные результаты. Имели место высо-
кая летальность, большое количество высоких 
ампутаций (до 40%), обоснованные жалобы и пре-
тензии пациентов. 
Материалы и методы. В 2011 году в отделении 
внедрён комплексный подход к диагностике и 
лечению пациентов с СДС. Диагностический про-
токол включает: - определение гликемии, уровня 
гликированного гемоглобина, глюкозы и кето-
новых тел в моче, холестерина, триглицеридов, 
фибриногена, АЧТВ и ТВ, фибрин-мономерных 
комплексов (РФМК); - неврологический осмотр: 
оценка жалоб, исследование болевой, тактильной, 
вибрационной и температурной чувствительно-
сти, их оценка по шкале NDS, оценка сухожильных 
рефлексов, электромиография; - оценку гемо-
циркуляции – исследование пульса в различных 
сегментах, определение плече-лодыжечного ин-
декса, ультразвуковая доплерография, осмотр оф-
тальмолога; - инструментальную визуализацию: 
рентгенография и РСКТ, УЗИ мягких тканей стопы 
в динамике; - микробиологические и гистологиче-
ские исследования. Лечебный протокол включает: 
- раннюю радикальную хирургическую обработку 
гнойного очага (РХОГО) с визуализацией подапо-
невротических пространств стопы и некрофасцио-
эктомией; - контроль и коррекцию гликемии инсу-
линами короткого действия, в тяжёлых случаях – с 
использованием титрованных доз, вводимых в/в 
при помощи инфузомата; - лечение нейропатии; 
- коррекцию имеющихся сопутствующих заболе-
ваний; - иммобилизацию и разгрузку конечности; 
- физиотерапевтическое лечение; - метаболиче-
скую поддержку: сулодексид, депротеинизиро-
ванные гемодиализаты, витамины, сукцинаты; - 
при показаниях – гепарин, в том числе титрованно 
вводимый в/в при помощи инфузомата (500-1000 
ЕД в час); - антибиотикотерапию, основанная на 
чувствительности микроорганизмов. В отделении 
оформлен стенд, где больной может узнать о со-
временных подходах к питанию, правилам ухода 
за стопой, методам разгрузки конечности. При 
выписке пациентам дается памятка по этим меро-
приятиям и рекомендуемой гимнастике. 
Результаты. Нами проанализированы результаты 
лечения 557 пациентов с осложненными форма-
ми СДС с 2012 по 2016 год. Среди пациентов было 
364 (65,3 %) женщин и 193 (34,7 %) мужчин в воз-
расте от 32 до 93 лет. Возрастная пирамида: до 40 
лет – 5, от 40 до 50 – 21, от 50 до 60 – 106, от 60 до 
70 – 208, от 70 до 80 – 161, от 80 до 90 – 50, старше 
90 – 6 пациентов. Сахарный диабет 1 типа был у 14 
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(2,5 %) больных, 2 типа – у 543 (97,5 %) больных. 
Все больные имели сопутствующие заболевания. 
У всех пациентов имелись выраженные явления 
нейропатии. Результаты микробиологического ис-
следования раневого отделяемого: грамположи-
тельная флора (чаще – St. aureus et epidermidis), а 
также смешанная флора и ассоциации. Опериро-
ваны все пациенты. Выполнено 934 оперативных 
вмешательства. Чаще первым этапом пациентам 
выполняется РХОГО стопы – у 495 (88,9 %) боль-
ных, из них с ампутацией пальцев и резекцией 
стопы различного объема у 346 (62,1 %). Первич-
ные ампутации на уровне бедра выполнены в 30, 
на уровне голени – 5 случаях. Через каждые 2-4 су-
ток открытого ведения раны на фоне ежедневных 
перевязок прибегаем к ревизии раны под общим 
обезболиванием с контролем, некрэктомией. У 
части пациентов при этом производится резекция 
стопы в необходимом объеме. Общее количество 
резекций стопы: по Шарпу – 85, в суставе Лисфран-
ка – 19, в суставе Шопара – 17, на уровне основ-
ных фаланг – 234. В случае положительной дина-
мики последним этапом хирургического лечения 
является наложение вторичных швов или лейко-
пластырное стягивание краев раны. При отсут-
ствии положительной динамики ставится вопрос 
о вторичной ампутации. Вторичные ампутации на 
уровне бедра были выполнены 37 пациентам, на 
уровне голени 13. Общая летальность составила 
12 пациентов. 
Выводы. Патогенетически индивидуальное этап-
ное хирургическое и медикаментозно-физиоте-
рапевтическое лечение с использованием диа-
гностического и лечебного протоколов снизили 
процент ампутаций (бедро и голень) до 15,3% и 
общую летальность до 2,2%.

665.ТГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ НОВОГО МАТЕРИАЛА ДЛЯ 
ИЗГОТОВЛЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ДРЕНАЖА

Чирков Р.Н., Артамонов В.В., Арестова И.Н.

Тверь

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ МЗ России

Несмотря на высокие достижения в науке и прак-
тическое внедрение разработок в медицине, пе-
ритонит остаётся актуальной проблемой. Возрас-
тают требования к дренажным устройствам в ходе 
хирургических операций. Следует отметить, что 
ряд исследователей категорически против поста-
новки дренажей в брюшную полость, поскольку 
существует множество побочных действий, таких 

как пролежни органов, инфицирование раны, 
тромбоз сосудов, реакции гиперчувствительности. 
Показания к установке того или иного дренажа 
остаются открыты. Этими вопросами занимаются 
во всем мире, но многообразие задач, стоящих пе-
ред хирургами, и социальная значимость проблем 
требует разработки более эффективных техноло-
гий. В процессе экспериментальных исследова-
ний, установлено преимущество ацетатцеллюлоз-
ной мембраны в качестве основного компонента 
комбинированного хирургического дренажа, обе-
спечивающего оптимальные условия дрениро-
вания и возможность использования в брюшной 
полости. В результате работы определены физи-
ко-механические свойства образцов производных 
ацетата целлюлозы. Основными конструктивны-
ми и технико-эксплуатационными показателями 
были: высокая дренажная способность конструк-
ции, биологическая инертность, возможность 
внедрения лекарственных препаратов, что в ко-
нечном итоге имеет экономическую целесообраз-
ность использования этих материалов в хирургии. 
Цель исследования: изучить степень влияния про-
изводных ацетата целлюлозы на окружающие его 
ткани и органы. Задачи: 1. Определить толерант-
ность образцов ацетатцеллюлозной мембраны к 
тканям живого организма в различные сроки; 2. 
Оценить биологическую инертность тканей к об-
разцам ацетата целлюлозы. Материалы и методы. 
Для изучения патоморфологических особенно-
стей реакции брюшины на различные виды ацета-
та целлюлозы, экспериментальное исследование 
было выполнено на 78 половозрелых белых кры-
сах линии «Wistar» весом 0,35±0,05кг, в возрасте 
от 3 месяцев до 1 года. В ходе эксперимента вжив-
ляли ацетатцеллюлозные мембраны МФАС -5П и 
МУСА-6П размером 0,5х 2,0 см в соответствующие 
области полости живота. С целью анализа гисто-
логических данных в динамике нами были сфор-
мированы 4 экспериментальные группы лабора-
торных животных в зависимости от экспозиции 
полимерного материала. Первая группа сформи-
рована из животных, у которых экспозиция им-
планта была 7 суток (n=19), вторая – животные, 
у которых образцы были с экспозицией 21 сутки 
(n=19), третья – животные, у которых образцы 
были с экспозицией была 40 суток (n=22) и четвер-
тая группа с экспозицией образцов 76 суток (n=18). 
Все удаленные во время эксперимента образцы и 
ткани лабораторных животных (78 наблюдений) 
подвергались гистологическому исследованию. 
Экспозиция материала в соответствующих группах 
была 7, 21, 40, 76 суток. Первый уровень экспози-
ции - 7 сутки, то есть середина 2 – ой фазы ранево-
го процесса, представляется оптимальной для осу-
ществления первичной оценки реакции брюшины 
на вживление импланта. Второй срок экспозиции 
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для оценки влияния вживленного материала из 
ацетата целлюлозы на брюшину и толерантности 
экспериментальных образцов явился срок 21 сут-
ки, так как в это время влияние тканевых литиче-
ских ферментов максимально. Третий период - 40 
суток, когда воспалительный компонент от ране-
вого дефекта должен полностью отсутствовать, 
процессы рубцевания и реорганизации рубцовой 
ткани умеренно выражены. Заключительная груп-
па лабораторных животных выводилась из экспе-
римента на 76 сутки, когда раневой процесс пол-
ностью отсутствовал, соединительная ткань рубца 
полностью созрела. На всех аутопсиях лаборатор-
ных животных признаков перитонита или другой 
патологии выявлено не было. Результаты и обсуж-
дения. Анализ гистологического материала пер-
вой группы лабораторных животных показал, что в 
сравнительном эксперименте наименее выражен-
ная реакция наблюдается при имплантации образ-
ца мембраны МУСА-6П во всех отделах брюшины. 
При этом наблюдается менее выраженная воспа-
лительная инфильтрация полиморфноядерными 
и эозинофильными лейкоцитами, невыраженный 
фибропластический процесс. На 7-е сутки у крыс 
первой группы при вживлении мембраны МФАС 
-5П в сальнике выраженная воспалительная ин-
фильтрация, присутствуют большое количество эо-
зинофильных и полиморфноядерных лейкоцитов 
на фоне выраженного фибропластического про-
цесса, также в висцеральной брюшине печени вы-
раженная воспалительная инфильтрация на фоне 
умеренного фибропластического процесса. Таким 
образом, на 21 –ые сутки экспозиции полимеров 
экспериментальных образцов, было отмечено, 
что мембрана МФАС-5П провоцирует умеренное 
воспаление тканей, а также начался процесс био-
логической деградации. Полимерный материал 
на контактной поверхности прорастает фибробла-
стами. Вышеописанная гистологическая картина 
отмечается во всех отделах брюшины, контакти-
рующая с полимером МФАС-5П. МУСА-6П не вы-
зывает воспалительных изменений, фибропласти-
ческого процесса и не подвергается деградации у 
всех лабораторных животных. При анализе гисто-
грамм, полученных от лабораторных животных 
при экспозиции 40 суток, отмечается дальнейшая 
деградация полимера МФАС -5П. В гистологиче-
ском материале брюшины с мембраной МФАС-5П 
выявлено большое количество гигантских многоя-
дерных клеток Пирогова-Ланхганса, что указывает 
на активные анапластические процессы в данной 
зоне. Напротив, ацетатцеллюлозная пластинка 
МУСА-6П проявляет биологическую инертность и 
толерантность к тканям. Четвёртая группа лабора-
торных животных выводилась из эксперимента на 
76 сутки, когда раневой процесс полностью отсут-
ствовал, соединительная ткань рубца созревает. 

При анализе гистограмм отмечено, что мембрана 
МФАС-5П полностью подверглись биологической 
деградации во всех участках брюшины. В участке 
диафрагмальной брюшины воспаления нет, отсут-
ствует фибропластический процесс, наблюдается 
картина биологической деградации материала: 
истончение и фрагментация. В элементах серозной 
оболочки париетальной брюшины и сальника по-
лимер полностью деструктурирован, воспаления 
нет, выраженный фибропластический процесс. 
Мембрана МУСА-6П не подверглась деструкции. 
Наблюдение показало биологическую инертность 
тканей экспериментального образца МУСА-6П. Та-
ким образом, результаты эксперимента дали воз-
можность обосновать использование полимера 
ацетата целлюлозы в брюшной полости живого 
организма, так как брюшина проявляют инерт-
ность при контакте с полимером. Модификация 
материала МУСА-6П подходит для длительного ис-
пользования в брюшной полости, так как данный 
образец не подвергался биологической деграда-
ции. Мембрана МУСА-6П показала биологическую 
инертность на протяжении 76 суток экспозиции в 
живых тканях, не вызывая при этом осложнений. 
Выводы. Проведён анализ биологической инерт-
ности ацетатцеллюлозных мембран МФАС – 5П и 
МУСА – 6П к тканям. Изучена степень влияния дан-
ных образцов на окружающие его ткани. Показана 
возможность использования ацетатцеллюлозной 
мембраны МУСА-6П в брюшной полости. Наблю-
дения позволяют использовать данный образец за 
основу в качестве экспериментального прототипа 
дренажного устройства в дальнейших исследова-
ниях. 

666. ПЕРЕСТРОЙКА ВЕНОЗНОГО РУСЛА 
ГОЛЕНИ ПОСЛЕ КОРОТКОГО СТРИППИНГА 

БОЛЬШОЙ ПОДКОЖНОЙ ВЕНЫ

Бурлева Е.П.(1),Тюрин С.А.(2), Смирнов А.А.(3), 
Багин В.А.(2)

Екатеринбург

1) ФГБОУ ВО "Уральский государственный 
медицинский университет, 

2)МАУ ГКБ № 40, 3) МЦ "Олмед", 

Цель исследования: Изучить возможные вари-
анты перестройки венозного русла голени после 
короткого стриппинга большой подкожной вены 
(БПВ) при варикозной болезни нижних конечно-
стей (ВБНК). 
Материалы и методы: Ретроспективный анализ 
249 рандомизированных пациентов с ВБНК клас-
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сов С2,3 с исходной несостоятельностью ствола 
БПВ (на бедре – 44,3%, на бедре и в верхней трети 
голени- 55,7%) в сроки 1 - 5 лет после кроссэкто-
мии и короткого стриппинга. Вмешательства на 
перфорантных венах (ПВ) голени были выполнены 
в 82,6%. Клинический и ультразвуковой статус из-
учен по годам: через 1 год (n=18), через 2 (n=22), 
через 3 (n=23), через 4 (n=20), через 5 (n=21). Ста-
тистическая обработка выполнена в программе 
«MedCalc». 
Результаты. У всех пациентов патологии глубо-
ких вен не зафиксировано, выявлено отсутствие 
ствола БПВ на бедре. Через 1 год патологические 
вертикальные рефлюксы по стволу БПВ на голени 
обнаружены в 38,8%, рефлюксы по перфорантным 
венам (ПВ) – в 44,4%; через 2 года соответствен-
но - 36,3% и 44,4%; через 3 – 26,0% и 34,7%; че-
рез 4 – 35,0% и 40,0%; через 5 лет – 38,0% и 47,6%. 
Средний диаметр ствола БПВ на голени (Ме) в мм 
(исходный - 3,2 ) через 1 год был равен 3,75; через 
2 – 3,8; через 3 – 4,10; через 4 – 4,10; через 5 – 4,20. 
Средний диаметр ПВ на голени (Ме) в мм через 1 
год – 3,6; через 2 года – 4,4; через 3 года – 4,5; че-
рез 4 - 4,8; через 5 – 4,6. Статистические различия 
зарегистрированы по диаметру ствола БПВ меж-
ду 1 и 5; 2 и 5 годами (p=0,01); по диаметру ПВ – 
между первыми двумя годами в сравнении с 4 и 5 
(p=0,01). Во всех случаях при зарегистрированных 
патологических рефлюксах был выявлен клиниче-
ский рецидив варикозного расширения вен на го-
лени. При этом, жалоб по уточненной шкале VCSS 
у пациентов не зафиксировано. 
Заключение. Полученные данные указывают на 
неуклонное прогрессирование ВБНК практически 
у половины стандартным образом оперирован-
ных пациентов, что требует динамического наблю-
дения, проведения системной фармакотерапии и 
выполнения миниинвазивных хирургических про-
цедур. 

667. КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
АРТЕРИАЛЬНЫХ РЕКОНСТРУКЦИЙ НИЖЕ 

ПАХОВОЙ СВЯЗКИ У БОЛЬНЫХ 
С КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ

Казаков Ю.И., Лукин И.Б., Жук Д.В.

Тверь

Тверской ГМУ

Лечение больных с критический ишемией – одна 
из актуальнейших и нерешенных проблем совре-
менной сосудистой хирургии. 
Цель: Оценить клинико-экономические результа-

ты лечения больных критической ишемией при 
использовании различных методов артериальных 
реконструкций. 
Методы: Изучены результаты лечения 104 боль-
ных мужского пола с критической ишемией при 
атеросклеротической окклюзии инфраингвиналь-
ного сегмента. Средний возраст пациентов соста-
вил 63,78±5,24 года. У 39,42% больных регистриро-
валась III степень ишемии, у 60,58% - IV. Больным 
выполнялась артериальная реконструкция ниже 
паховой связки: 61 (58,65%) пациенту – аутове-
нозное бедренно-подколенное шунтирование, 11 
(10,58%) – бедренно-подколенное шунтирование 
синтетическим протезом, 32 (30,77%) – баллонная 
ангиопластика и стентирование поверхностной 
бедренной артерии. Максимальный срок наблю-
дения – 3 года. Оценивались следующие параме-
тры: выживаемость без ампутации (ампутация и 
летальный исход – конечные точки) и стоимость 
стационарного лечения больного. Оценивались 
летальные исходы только от проявления мульти-
фокального атеросклероза (инфаркт миокарда, 
инсульт). Пациенты, умершие по другим причи-
нам и выбывшие больные из исследования исклю-
чены. 
Результаты: За весь срок наблюдения через 3 года 
в группе аутовенозного шунтирования выживае-
мость без ампутации составила 60,66%, в группе 
шунтирования синтетическим протезом – 36,36%, 
в эндоваскулярной группе данный показатель со-
ставил 53,13%. Средняя стоимость стационарного 
лечения при выполнении больному аутовенозно-
го бедренно-подколеного шунтирования соста-
вила 31.800,5 рублей, при выполнении бедрен-
но-подколенного шунтирования синтетическим 
протезом – 46.980,5 руб., эндоваскулярной рекон-
струкции – 76.852,6 руб. 
Выводы: показатель выживаемости без ампута-
ции в отдаленном периоде наиболее высокий при 
выполнении открытой реконструкции с использо-
ванием аутовенозного кондуита. При этом данный 
вид реконструкции наименее затратный для кли-
ники, он более чем в 2 раза дешевле эндоваску-
лярной реконструкции.
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668. НЕИНВАЗИВНАЯ ДИСТАНЦИОННАЯ 
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АБЛЯЦИЯ (HIFU) 

ВТОРИЧНЫХ ОПУХОЛЕЙ ПЕЧЕНИ

Карпов О.Э., Ветшев П.С., Бруслик С.В., 
ЛевчукА.Л., Свиридова Т.И., Слабожанкина Е.А., 

Саржевский В.О., Бруслик Д.С.

Москва

ФГБУ « Национальный медико-хирургический 
центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России

Цель исследования: оценка результатов приме-
нения ультразвуковой абляции при лечении па-
циентов с метастатическим поражением печени, 
основанных на данных инструментальных и мор-
фологических методах исследования. 
Материалы и методы: с 2009г по настоящее вре-
мя в НМХЦ им. Н.И. Пирогова выполнено 633 дис-
танционных ультразвуковых абляций, из них в 
онкологии- 228 у 160 пациентов, в том числе 186 
УЗ-абляций у 153 пациента с метастатическим по-
ражением печени. Основную возрастную группу 
составляли пациенты в возрасте от 50 до 70 лет, 
в исследовании преобладали женщины (90 жен-
щин и 63 мужчин). Всем пациентам выполнено 
удаление первичной опухоли. У 7 пациентов УЗ-а-
бляцию выполняли в качестве предоперационной 
подготовки. Почти у 70% пациентов первичный 
очаг локализовался в ободочной или прямой киш-
ке, при этом преобладали больные с синхронны-
ми метастазами и отсутствием внепеченочного 
метастатического поражения. Наиболее часто, 
ультразвуковую абляцию выполняли пациентам с 
III и IV стадиями онкологического процесса, уста-
новленной на момент хирургической операции 
по удалению первичной опухоли. При этом по 
гистологическому строению вторичной опухоли 
преобладала аденокарцинома различной степени 
дифференцировки, и только в 9,7 % наблюдались 
другие гистологические формы. Всем пациентам 
на дооперационном этапе выполнена морфоло-
гическая верификация опухолевого поражения 
печени. Методами контроля на до- и послеопера-
ционном этапах были УЗИ, КТ с контрастным уси-
лением и морфологическое исследование. 
Результаты: При динамическом наблюдении в 
течении 5-и лет, проанализировав данные ин-
струментальных методов исследований (УЗИ, КТ 
с контрастированием) по полученным результа-
там мы разделили пациентов на 3 группы. 1 груп-
па – основная 46% пациентов, характеризовалась 
структурными морфологическими изменениями 
с тенденцией к уменьшению размеров и объема 
опухоли, изменение структуры опухоли. Вторая 

группа - 23% пациентов характеризовалась увели-
чением размеров и объема очагов, подвергших-
ся деструкции, при этом чаще всего наблюдали 
периферический продолженный рост метастаза, 
подобные изменения обычно происходили через 
1-1,5 года после выполненной операции. Третья 
группа - 31% - это пациенты у которых на фоне 
позитивных изменений в обработанном очаге по-
являлись новые метастатические очаги. Медиана 
выживаемости после выполнения HIFU у пациен-
тов с вторичным поражением печени составляется 
40 мес. 
Осложнения: гипертермия, ожог II ст., отграничен-
ные скопления жидкости в надпеченочном про-
странстве, в 1 случае перфорация толстой кишки, 
в 11 ряде случаев отсроченные переломы ребер 
(3-4 мес.). Летальных исходов интраоперационно 
и в раннем послеоперационном периоде не было. 
Хорошая переносимость процедуры ультразвуко-
вой абляции печени и короткий период реабили-
тации были отмечены у всех пациентов. 
Заключение: опыт нашей работы подтверждает 
мнение ведущих специалистов в этой области о 
том, что метод действительно является доброт-
ной составляющей комплексного лечения онко-
логических больных, обеспечивает неинвазивную 
дистанционную локальную деструкцию (абляцию) 
опухоли, сопровождается минимальным числом 
осложнений и может при показаниях включать-
ся в программу лечения этой тяжелой категории 
больных. 

669. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АБЛЯЦИЯ 
(HIFU) НЕРЕЗЕКТАБЕЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Карпов О.Э., Ветшев П.С., Левчук А.Л., 
Бруслик С.В., Свиридова Т.И., Слабожанкина Е.А., 

Саржевский В.О., Бруслик Д.С. 

Москва

ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
центр им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ

В Пироговском центре впервые в России в 2009 
году применили дистанционную фокусированную 
ультразвуковую абляцию (HIFU) для разрушения 
нерезектабельных опухолей поджелудочной же-
лезы на аппарате JC. Цель исследования: оценка 
результатов применения ультразвуковой абляции 
при лечении пациентов с нерезектабельной опу-
холью поджелудочной железы, основанных на 
данных инструментальных и морфологических 
методах исследования. 
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Материалы и методы: с 2009г по настоящее время 
в НМХЦ им. Н.И. Пирогова выполнено 228 дистан-
ционных ультразвуковых абляций в онкологии, из 
них 19 УЗ-абляций у 17 пациентов с нерезектабель-
ной опухолью поджелудочной железы, 5 мужчин 
и 12 женщин, с локализацией опухоли: головка - 8, 
тело - 8, тело-хвост - 1. Во всех случаях у пациен-
тов отмечался болевой синдром, он явился основ-
ным показанием для выполнения УЗ-абляции. В 
8 случаях течение заболевания сопровождалось 
механической желтухой, которое потребовало пе-
ред выполнением УЗ-абляции проведение ряда 
этапов миниинвазивных желчеотводящих вме-
шательств. У всех пациентов на дооперационном 
этапе была выполнена морфологическая вери-
фикация опухолевого поражения поджелудочной 
железы. Методами контроля на до- и послеопе-
рационном этапах были УЗИ, КТ с контрастным 
усилением и морфологические исследования. 
Результаты: При динамическом наблюдении в те-
чении 3-х лет по данным инструментальных мето-
дов исследований (УЗИ, КТ с контрастированием) 
во всех случаях отмечено уменьшение размеров 
и объема опухоли, изменение структуры опухоли: 
в виде повышения её эхогенности, появление зон 
не накапливающих контрастный препарат. Наибо-
лее точно структурные изменения в послеопера-
ционном периоде отображают морфологические 
исследования (биопсия опухоли), выполненная в 
сроки 3, 6, 12, 24 мес. Во всех случаях наблюдался 
некроз опухолевой ткани с разрушением её стро-
мы. После УЗ-абляции нерезектабельной опухоли 
поджелудочной железы, в двух случаях, отмечена 
кистозная трансформация опухоли и в одном слу-
чае через 2 года практически полное её исчезнове-
ние. Медиана выживаемости после выполнения 
HIFU у пациентов с нерезектабельной опухолью 
составляется 18 мес. Осложнения: гипертермия, 
ожог III ст., реактивный панкреатит, перфорация 
двенадцатиперстной кишки. Летальности в ран-
нем послеоперационном периоде не было. Из 16 
пациентов летальный исход отмечен в 7 случаях 
в сроки от 3 мес. до 2 лет., основными причина-
ми которых являлись генерализация опухолевого 
процесса - в 4 случаях, в 1 случае - желудочно-ки-
шечное кровотечение через 3 мес. и в 2 случаях 
тонкокишечная непроходимость через 6 мес. по-
сле УЗ-абляции. Хорошая переносимость проце-
дуры ультразвуковой абляции опухолей поджелу-
дочной железы и короткий период реабилитации 
были отмечены у всех пациентов. 
Заключение: сочетанное этапное применение ми-
ниинвазивной хирургии и неинвазивной – HIFU- 
абляции расширяет возможности комплексного 
лечения пациентов с нерезектабельной опухолью 
поджелудочной железы, что сопровождается бла-
гоприятным непосредственным прогнозом и улуч-

шает качество жизни пациента, но требуется даль-
нейшее накопление и оценка материала. 

670. ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА 
«ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ»: 

КОНСЕРВАТИВНОЕ И ХИРУРГИЧЕСКОЕ

Леушина Е.А. (1), Леушин А.В. (2)

Киров, 2)Нагорск

1) ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России
2) КОГБУЗ «Нагорская ЦРБ»

Актуальность: Синдром диабетической стопы 
(СДС) - инфекция, язва, деструкция глубоких тка-
ней стопы, связанная с неврологическими нару-
шениями, снижением магистрального кровотока в 
артериях нижних конечностей различной степени 
тяжести. Распространенность СДС среди больных 
сахарным диабетом (СД) составляет в среднем 
4-10%. Не смотря на тот факт, что распространен-
ность СД в различных странах от 1,5 до 6 % случа-
ев, на больных СД с СДС приходится 40-60% всех 
ампутаций нижних конечностей не травматиче-
ского характера. Число случаев ампутаций по дан-
ным различных исследований варьирует от 7 до 
206 на 100.000 населения в год. Совершенствова-
ние диагностики и лечения позволило бы снизить 
риск ампутации конечностей в 2 раза. 
Материалы и методы: Проанализированы ре-
зультаты лечения 50 пациентов с синдромом «ди-
абетическая стопа» в возрасте от 40 до 65 лет. 
При обследовании больных с СДС использовали 
общеклинические, бактериологические, цитоло-
гические, рентгенологические исследования, ду-
плексное сканирование, определение линейной 
скорости кровотока по магистральным артериям 
нижних конечностей. 
Полученные результаты и обсуждение: Средний 
возраст пациентов составил- 56,1 ±1,6 года. Ней-
ропатическая форма СДС имела место у 10% па-
циентов, ишемическая - у 30%, смешанная в 60% 
случаев. 1-й тип сахарного диабета встретился в 
20%, 2 тип в 80% случаев. Консервативное лечение 
«диабетической стопы» у всех пациентов включа-
ло коррекцию углеводного обмена, сосудистую 
терапию, дезинтоксикационную, иммунотерапию, 
лечение периферических нейропатий. Особое 
значение, придавали антибактериальной тера-
пии. Выбор антибактериальных препаратов, их 
дозировка в каждом конкретном случае проводи-
лась с учётом состояния функции почек и печени. 
Хирургическое лечение больных с гнойно-воспа-
лительными процессами на стопах, заключалось 
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в иссечении гиперкератоза вокруг язв, вскрытии 
флегмон с дифференцированным иссечением из-
менённых тканей в пределах здоровых тканей и 
дренированием стопы, проводили малые и боль-
шие ампутации конечностей, некрэктомии, раз-
личные варианты кожной пластики. Выполняли 
операции РОХ и поясничные симпатэктомии, что 
позволило сократить число высоких ампутаций 
нижних конечностей. 
Выводы и рекомендации: Таким образом, в ходе 
исследования выявлено, что смешанная форма 
CДС является наиболее часто встречающейся, 
преимущественно у лиц среднего возраста. CДС 
преобладает у пациентов с диабетом 2 типа. Уси-
лия хирургов при лечении больных с СДС должны 
быть направлены на своевременную диагностику 
клинической формы диабетической стопы, адек-
ватное комплексное медикаментозное и хирурги-
ческое лечение с целью сохранения поражённой 
конечности, что позволит снизить частоту высоких 
ампутаций нижних конечностей и повысить каче-
ство жизни больных. 

671. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХОЛЕЦИСТЭКТО-
МИЯ ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ 

Винокуров М.М.(1), Игнатьев В.П.(2), 
Староватов А.В. (2), Винокуров М.А.(1), 

Егорова В.П. (2), Гилев Е.С. (2) 

Якутск

1) ФГАОУ ВПО "СВФУ им.М.К.Аммосова", 
2)ГБУ "РБ№2-ЦЭМП" 

Анализ работы проводился на основании клини-
ческого материала хирургических отделений Ре-
спубликанской больницы №2-Центра экстренной 
медицинской помощи за период с 2010-2016гг. 
Лапароскопическая холецистэктомия при остром 
холецистите выполнена у 819 больных. Из них 
женщин было 620 (75,7 %), мужчин - 199 (24,29 
%). Возраст составил от 16 и старше 60 лет, пре-
обладающее количество больных составили люди 
трудоспособного возраста от 30 до 60 лет. Из них: 
- 56 (6,8%). Самому молодому больному из опе-
рированных было 16 лет. Острый катаральный хо-
лецистит выявлен у 252(30,7%) больных; острый 
флегмонозный холецистит 723(88,2%); острый 
гангренозный холецистит 79 (9,64%). Местный 
перитонит выявлен в 76 случаях. Эмпиема желч-
ного пузыря в 37 случаях. В 56 (6,83%) случаях вы-
полнена конверсия на лапаротомию. 11 больным 
лапароскопическая холецистэктомия успешно 
выполнена после ЭРХПГ и ЭПСТ. В 8 случаях про-

ведена интраоперационная холангиография, не 
выявившая ниличие конкрементов в холедохе. 
Интраоперационные осложнения в виде повреж-
дения холедоха были обнаружены у 3 пациен-
тов, у которых операция завершена наложением 
гепатикоеюноанастомоза на тключенной петле 
по Ру. В 43(5,25%) случаях переход на широкую 
лапаротомию ввиду развития интраоперацион-
ных осложнений и технических сложностей во 
время ЛХЭ: кровотечение из пузырной артерии – 
5(0,61%), инфильтрат гепатодуоденальной связки 
– 12(1,4%), ранение гепатикохоледоха – 3(0,36%), 
перивезикальный инфильтрат – 24(2,9%), периве-
зикулярный абсцесс 3 (0,36%). Количество после-
операционных осложнений составило 15 (1,83%) 
из них: 4(0,48%) - недостаточный гемостаз ложа 
желчного пузыря; 11(1,3%) - желчеистечение из-за 
недостаточного клипирования протоков Люшке. 
Летальный исход был зафиксирован у 3(0,36%) па-
циентов. Из них у одного больного с интраопера-
ционным повреждением холедоха из-за несостоя-
тельности наложенного гепатикоеюноанастомоза 
и продолжающегося перитонита. У второго паци-
ента смерть была обусловлена тиреотоксическим 
кризом и декомпенсацией сопутствующей пато-
логии. У третьего пациента в послеоперационном 
периоде случился тромбоз брыжеечных сосудов с 
последующим некрозом тонкого кишечника. 

672. РОЛЬ ЭНДОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИЕ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Малахучаев И.Б., Мутахочаев М.М.,
Мутахочаев А.М.

Республика Таджикистан Мдц г. Чкаоовска

МДЦ

Цель исследования: изучения возможности мало-
инвазивных технологий в диагностике и лечение 
холедохолитиаза. 
Материалы и методы: нами в МДЦ г.Чкаловска с 
2014 не начали применять в диагностике и лече-
нии холедохолитиаза ЭРПХГ, ЭПСТ и холедохоско-
пию . С 2014-2016 на в отделении находились на 
лечение 58 больных с холедохолитиазам ослож-
неними механической желтухой 30 больных. Воз-
раст больных колебался от 18 до 80 лет. Женщин 
46 мужчин 12. 
Результаты: нами 23 больным проводили ЭРПХГ 
из них 18 больным дополнительно сделано ЭПСТ 
и удаление камней. У одного больного провести 
ЭРПХГ не удалось из за опухоли головки поджелу-
дочной железы. В 4 случаях камней в холедохе не 
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находили. В 18 случаях выявляли резидуальные 
камни после холецистэктомии как традиционным 
методом, так и эндоскопическим. Все исследова-
ния проводились на видеоэндоскопической стой-
ке Olympus Clv - u 20 tjf 240. Перед исследованием 
необходимо провести премедикацию препара-
тами бензогексоний и дополнительно (атропин, 
димедрол, промедол и баралгин). Устье БДС ка-
теризировали в положении больного на левом 
боку зондом. Для контрастирование применяли 
30% раствор триомбраста 20-30мл. В 35 случаях 
желчекаменой болезни осложненними холедо-
холитиазом производилось лапароскопическая 
холецистэктомия в сочетании с интраоперацион-
ной холангиографией на ИОП, холедохоскопией и 
удалением камней холедоха. Операция закончи-
валась дренирование холедоха различними ме-
тодами. Холедохоскопия проводилась видеоброн-
хоскопом olympus. Дренажи холедоха удалялись 
на 12-14 сутки п/о периода после контрольной 
холангиографии. Осложнений связанных с этими 
манипуляциями не было. 
Заключение: по нашему мнению без сомнения 
малоинвазивные методы диагностики и лечения 
холедохолитиза является золотым стандартом при 
условии обязательной технической оснащености 
и опыта проведения этих методов. Широкое при-
менения интраоперационной холангиографией и 
холедоскопии является решением проблем рези-
дуальных камней. 

673. НЕПРЕРЫВНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ 
ОБРАЗОВАНИЕ (НМО) В ХИРУРГИИ. 

МИФЫ И РЕАЛЬНОСТЬ

Гончаренко О.Т., Акимов В.П., Федорова В.В., 
Баталов И.Х.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университетимени 

И.И. Мечникова»

Абстрактная идея аккредитации российских вра-
чей путем непрерывного медицинского образо-
вания (НМО) впервые прозвучала около 10 лет 
назад. Более осязаемой она стала после выхода 
Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны граждан в Российской Фе-
дерации», устанавливающим право на осущест-
вление медицинской деятельности для лиц, по-
лучивших медицинское или иное образование в 
Российской Федерации в соответствии с ФГОС и 
имеющих свидетельство об аккредитации специ-

алиста (ст. 69). До реального воплощения в жизнь 
положений этой статьи прошло пять лет, в течение 
которых Минздравом России были изданы много-
численные приказы, регулирующие взаимоотно-
шения между всеми участниками процесса под-
готовки к аккредитации специалиста (врач – ЛПУ 
– ТФОМС – образовательная организация – Минз-
драв России). Однако до сих пор не принят осно-
вополагающий документ, закрепляющий новую 
систему 5-летней подготовки врачей как обяза-
тельную для допуска к процедуре аккредитации, 
читай – к профессиональной деятельности. Сегод-
няшняя реальность свидетельствует о возникно-
вении в условиях законодательной неразберихи 
классической революционной ситуации «низы – 
не хотят (прежде всего, работодатели), верхи – не 
могут». А перед нами, как образовательной орга-
низацией, встал сакраментальный вопрос «что де-
лать»… Кафедра хирургии им. Н.Д. Монастырского 
Северо-Западного государственного медицинско-
го университета имени И.И. Мечникова (Универ-
ситет) имеет богатый опыт в обучении врачей. 
Созданная еще в Клиническом институте Великой 
княгини Елены Павловны в 1885 году для повыше-
ния квалификации врачей, прошедшая все этапы 
реформирования организации (ГИДУВ – МАПО – 
Университет), кафедра хорошо представляет себе 
как проблемы хирургической помощи на местах, 
так и контингент обучающихся, условия их рабо-
ты, уровень компьютерной грамотности, а также 
материально-технические возможности регионов. 
Опыт выездных циклов кафедры, охватывающих 
территорию всей России, позволяет утверждать, 
что для врачей крупных городов, особенно меди-
цинских центров, внедрение НМО и набор необ-
ходимых кредитов пройдет практически безбо-
лезненно. Значительно труднее будет хирургам, 
имеющим 2 и более сертификата по смежным 
хирургическим специальностям (например, хи-
рургия, колопроктология, онкология и т.д.). Ведь 
им придется набирать балы и проходить циклы 
по каждой специальности. Еще труднее придет-
ся хирургам небольших районных больниц, где 
имеется дефицит кадров и ежегодное повыше-
ние квалификации с отрывом от производства, 
тем более по двум специальностям, будет крайне 
затруднительным. В таких условиях, кафедра ви-
дит несколько путей для привития врачам нового 
формата обучения: популяризация системы НМО 
в период сертификационной подготовки врачей, 
оказание им консультативной помощи при созда-
нии личных кабинетов и выборе образовательных 
программ на Портале Минздрава по НМО; про-
ведение выездных 36-часовых циклов повыше-
ния квалификации (популяризация системы НМО 
на местах); увеличение в 36-часовых программах 
повышения квалификации доли дистанционного 
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обучения. У нас не вызывает сомнения, что моло-
дые хирурги и врачи среднего возраста успешно 
вольются в систему НМО, однако хирурги старше-
го поколения воспринимают грядущие перспекти-
вы своей работы с фатальной обреченностью. Их 
можно понять, ведь, например, только пошаговая 
Инструкция пользователей по работе и регистра-
ции на портале Минздрава по НМО составляет 
26 страниц! Не хотелось бы потерять бесценный 
профессиональный опыт старших коллег. С его 
утратой пострадает качество, в нашей отрасли – 
это качество медицинской помощи, а значит, наш 
пациент… Прав был многомудрый Конфуций «Не 
дай Вам Бог жить в эпоху перемен». Вводимая 
система аккредитации специалистов диктуют не-
обходимость перестройки всех звеньев системы 
подготовки врачей, их адаптации к меняющимся 
условиям их обучения и допуска к профессиональ-
ной деятельности. Но, прежде всего, она нужда-
ется в четком нормативном регулировании. Пока 
этого не произойдет, предлагаемая Минздравом 
России система НМО будет оставаться лишь кра-
сивой идеей. 

674. ГОРМОНАЛЬНОАКТИВНЫЕ ОПУХОЛИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Костырной А.В., Воронов Н.В., Волобуев Н.Н., 
Сидоренко В.Д., Воронов А.Н.

Симферополь

ФГАОУ ВО "КФУ им.В.И.Вернадского"
Медицинская академия им. С.И.Георгиевского

Неопластические опухоли поджелудочной желе-
зы исходящие из островкового аппарата апудомы 
занимают особое место в абдоминальной хирур-
гии в силу мало встречаемости данной патологии 
и несовершенством диагностики и недостаточ-
ной информатированностью хирургов и врачей 
общего профиля с клиническими проявлениями 
заболевания. Цель: показать и проанализировать 
коллективный опыт диагностических ошибок нео-
пластических образований поджелудочной желе-
зы опухоли её островкового аппарата. Материалы 
и методы: За последние 53 года под нашим наблю-
дением находилось 27 пациентов с гормонально 
активными опухолями поджелудочной железы в 
возрасте от 18 до 52 лет: мужчин 14, женщин – 13. 
Инсулиномы были у 14 больных, гастриномы – у 9 
пациентов, карциноид – у 3, глюкагонома – в 1 слу-
чае. Результаты и обсуждения: Будучи в большин-
стве случаев небольшими по размерам, они не 
проявляются локальной симптоматикой, но, вы-

рабатывая активные субстанции, приводят к глу-
боким извращениям интермедиарных обменов. 
В зависимости от патоморфологии и характера 
гормональной опухоли они клинически манифе-
стируются многообразными нервно-психически-
ми, эндокринологическими дерматологическими 
или гастроинтестинальными синдромами. Обыч-
но до правильного диагноза проходит ни один год 
диагностических ошибок, больные подвергаются 
необоснованным оперативным вмешательствам, 
а иногда истинная причина болезни устанавлива-
ется лишь на аутопсии. Истинная причина диагно-
стических ошибок наверное кроется в редкости 
заболевания, многообразии клинических прояв-
лений и недостаточном знании врачей обще боль-
ничной сети с данной патологией. Инсулиномы 
– наиболее часто встречающиеся гормональноак-
тивные опухоли, исходящие из B-клеток островков 
Лангерганса и избыточно продуцирующие инсу-
лин. Из 14 наблюдаемых пациентов 13 опериро-
ваны. В одном случае при морфологии отмече-
ны признаки злокачественности. У большинства 
больных они были небольшого размера и даже 
интраоперационно обнаруживались с трудом. Их 
клинические проявления в первую очередь, обу-
словлены гиперинсулинемией с гипогликемиче-
ским синдромом разной степени выраженности и 
снижением уровня сахара крови до 1,1 ммоль/л. 
Диагностировались они в разные сроки от 1-9 лет 
после проявления первых клинических проявле-
ний. В ранние сроки заболевания больных лечили 
от неврастении, церебросклероза, климактериче-
ского невроза, эпилепсии. На фоне гипогликемии 
прежде всего страдает питание мозга, которое 
проявляется психомоторным возбуждением с не-
адекватным агрессивным поведением. Именно 
8 наших пациентов впервые попали в психиатри-
ческие клиники. И только в последние годы бла-
годаря компьютерной диагностике диагноз был 
верифицирован в адекватным оперативным по-
собием. Выводы: Поэтому накопление коллектив-
ного собственного опыта с критической оценкой 
допущенных диагностических и лечебно-тактиче-
ских ошибок мы представили данный материал. 
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675. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА ПРИ ЯЗВЕННОЙ 
БОЛЕЗНИ В РЕСПУБЛИКЕ ТАТАРСТАН

Зефиров Р.А., Зайнуллин И.В., Толстиков А.П., 
Зарипов А.Р.

Казань

ГАУЗ «Республиканская клиническая больница 
Республики Татарстан»

Представлен клинический случай успешного при-
менения лапароскопической резекции желуд-
ка при хирургическом лечении язвенной болез-
ни. Пациент Т., 63 лет (МКСБ №43668) поступил 
15.11.2016г в отделение хирургии ГАУЗ РКБ МЗ РТ, 
дообследован, выставлен диагноз: Каллезная язва 
желудка, осложненная кровотечением Forrest 2 С. 
Операция выполнена 18.11.2016г под эндотрахе-
альным наркозом в положении больного на спине 
с разведенными ногами и приподнятым голов-
ным концом стола на 20°. Методика карбоксипе-
ритонеума стандартная. Для лапароскопической 
резекции желудка использовали 5 доступов (3 
троакара по 12 мм, 2 - по 10 мм). На первом эта-
пе мобилизовали 2\3 желудка с использованием 
5 и 10 мм инструмента LigaSure. Далее из досту-
па в левом подреберье сшивающим аппаратом 
Endo GIA с фиолетовой 60 мм кассетой компании 
COVIDIEN и отсечен желудок от двенадцатиперст-
ной кишки. После мобилизации желудка по малой 
кривизне (нисходящая ветвь левой желудочной 
артерии лигирована аппаратом LigaSure 10 мм.) и 
определения уровня резекции через доступ в ле-
вом подреберье аппаратом Endo GIA с 45 мм. зе-
леной кассетой отсечен препарат желудка от куль-
ти (2/3). Для этого потребовалось 3 кассеты. Линия 
резекция погружена эндоскопическим непрерыв-
ным серозно-мышечным швом нитью V-LOC™ 90 
3.0. Следующим этапом наложен передний впере-
диободочный гастроэнтероанастомоз на длиной 
петле с межкишечным соустьем. Для этого уча-
сток тощей кишки на расстоянии 40 см от связки 
Трейца фиксирован изоперистальтически двумя 
серо-серозными узловыми швами к культе желуд-
ка на расстоянии 5 см друг от друга и электрохи-
рургическим способом аппаратом LigaSure 5 мм 
выполнена гастротомия (1 см) на передней стенке 
желудка и энтеротомия (1 см) на противобрыжееч-
ном крае тощей кишки. В образованные отверстия 
введены бранши сшивающего аппарата Endo GIA 
с 30 мм. кишечной синей кассетой и сформиро-
ван продольный гастроэнтероанастомоз длиной 3 
см. Отверстия ушиты однорядным непрерывным 
ручным эндоскопическим швом нитью V-LOC™ 90 

3.0. Затем приводящая и отводящая петли кишки 
в 30 см от анастомоза фиксированы друг к другу 
изоперистальтически двумя серо-серозными уз-
ловыми швами на расстоянии 5 см. Электрохи-
рургическим способом аппаратом LigaSure 5 мм 
выполнены энтеротомии (1 см) на отводящей и 
приводящей петле тощей кишки. В образованные 
отверстия введены бранши сшивающего аппара-
та Endo GIA с 30 мм. кишечной синей кассетой и 
сформирован продольный изоперистальтический 
энтероэнтероанастомоз длиной 3 см. Отверстия 
ушиты однорядным непрерывным ручным эндо-
скопическим швом нитью V-LOC™ 90 3.0. Через 
троакарные проколы установлены дренажи №21 
в правое подпеченочное пространство, малый 
таз. Препарат желудка из брюшной полости уда-
лен с помощью мешка для удаления препаратов 
COVIDIEN Endo Catch 10мм. Время выполнения 
операции 240 мин. Кровопотеря 100 мл. На 3-и 
сутки удалены дренажи из брюшной полости. На 
6-ые сутки пациент выписан домой в удовлетво-
рительном состоянии. На контрольном осмотре 
через месяц пациент жалоб не предъявлял, состо-
яние удовлетворительное, отмечает значительное 
улучшение общего самочувствия, восстановление 
аппетита и увеличение веса, по данным ФГДС ана-
стомозы свободно проходимы. Выводы. Данный 
клинический случай представляет пример успеш-
ного применения лапароскопической резекции 
желудка при хирургическом лечении язвенной 
болезни. Лапароскопическая резекция желудка 
имеет определенные преимущества перед «от-
крытой» техникой вмешательства: меньшей вы-
раженностью послеоперационной боли в раннем 
послеоперационном периоде и сокращением сро-
ков пребывания пациента в стационаре, послео-
перационной реабилитации, а также наилучший 
косметический эффект. 

676. ЗАБОЛЕВАНИЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Костырной А.В.1, Хабаров О.Р.2

Симферополь, Севастополь

1 Медицинская академия им.С.И.Георгиевского
2 ГБУЗ Севастопольская городская больница №1

Несомненные успехи в хирургическом лечении 
заболеваний щитовидной железы обусловле-
ны усовершенствованием технических приё-
мов выполнения непосредственно операций и 
в значительной степени широким внедрением в 
клиническую практику комплекса современных 
адекватных методов предоперационного обяза-
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тельного дообследования и послеоперационного 
наблюдения и лечения. Цель: оценить результаты 
клинико-морфологической диагностики и лечения 
заболеваний щитовидной железы. Материалы и 
методы: За период с 2011 по 2016 г. проопериро-
вано 350 пациентов с заболеваниями щитовидной 
железы (ЩЖ). Из них по поводу тиреотоксикоза 
(диффузные и узловые) – 110 больных, узловые 
формы – 240 пациентов. В комплекс диагности-
ческих методов входили исследования гормонов 
ЩЖ, УЗИ ЩЖ, цветовое доплеровское картирова-
ние ЩЖ, ТАПБ под контролем УЗИ, сканирование 
ЩЖ при тиреотоксикозе, послеоперационное ги-
стологическое исследование ЩЖ. Всем больным 
были выполнены операции по поводу заболева-
ний ЩЖ. Показаниями к операции явились раки 
ЩЖ, фолликулярная опухоль, компрессия органов 
шеи, неэффективность консервативной терапии 
тиреотоксикоза. Результаты и обсуждения: При 
узловых формах заболеваний ЩЖ 240 пациентов, 
при ТАПБ выявлена карцинома у 71 больного, из 
них при послеоперационном гистологическом за-
ключении – карцинома подтверждена у 68, узло-
вой зоб – у 2, фолликулярная аденома в 1 случае. 
У 8 больных при ТАПБ установлена малигнизация, 
при окончательной гистологической проводке – у 
3 пациентов выявлена карцинома, ещё у 3 узловой 
зоб и у 2 больных фолликулярная аденома. Фол-
ликулярная неоплазия выявлена при ТАПБ у 20 
больных, при окончательной проводке – аденома 
подтверждена у 11 пациентов, узлообразование 
в 8 случаях и у 1 больного карцинома. В 6 случа-
ях при ТАПБ обнаружена атипия фолликулярного 
эпителия, окончательный гистологический резуль-
тат – у 3 больных узловой зоб, у 1 – зоб Риделя, у 1 
– лимфома и у 1 пациента карцинома. В 7 случаях 
при ТАПБ обнаружена клеточная метаплазия и В 
клеточная опухоль, при окончательной гистопро-
водке – у 2 пациентов карцинома, узловой зоб у 2, 
у 2 больных фолликулярная аденома и в 1 случае 
аденома из С клеток. При ТАПБ при узлообразова-
нии у 128 больных, при гистологическом заключе-
нии у 119 пациентов подтверждено узлообразова-
ние и у 9 наличие карциномы. Несмотря на то, что 
ТАПБ помогает определиться в абсолютных пока-
заниях к оперативному вмешательству при раках 
ЩЖ 83 (23,7%) больной. Все остальные показания 
к операции являются относительными и решение 
хирург принимает индивидуально в каждом кон-
кретном случае. Выводы: Несмотря на обязатель-
ное и необходимое ТАПБ исследование при узло-
образованиях ЩЖ определяющее прежде всего 
объём оперативного вмешательства к сожалению 
надо отметить и несовершенство данной методи-
ки в предоперационной подготовке пациента при 
заболеваниях щитовидной железы. 

677. МОДЕЛЬ ВЫБОРА СТРАТЕГИИ РЕВАСКУ-
ЛЯРИЗАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С СОЧЕТАННЫМ 
ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНОГО РУСЛА И БРА-

ХИОЦЕФАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ

Казанцев А.Н.

Кемерово

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт 
комплексных проблем сердечно-сосудистых 

заболеваний»

Актуальность. Ввиду отсутствия конкретных реше-
ний по ряду вопросов в российских и европейских 
рекомендациях единый взгляд на проблему выбо-
ра тактики реваскуляризации пациентов с симуль-
танным поражением брахиоцефальных (БЦА) и 
коронарных артерий выражается не четко. Целью 
исследования стала разработка модели и интерак-
тивного калькулятора для выбора оптимальной 
хирургической стратегии реваскуляризации у па-
циентов с сочетанным поражением коронарного 
русла и внутренних сонных артерий с применени-
ем комплексного анализа факторов риска. 
Материал и методы. Выполнена 391 операция у 
пациентов с сочетанным атеросклеротическим 
поражением коронарного русла и внутренних 
сонных артерий (ВСА). В зависимости от реализо-
ванной хирургической стратегии больные были 
разделены на четыре группы: Группа 1 - поэтап-
ная хирургия в объеме КШ с последующей КЭЭ 
(гр. КШ-КЭЭ, n=151, 38,6%); Группа 2 - сочетанная 
операция КШ и КЭЭ (гр. КШ+КЭЭ, n=141, 36%); 
Группа 3 - гибридная реваскуляризация в объеме 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и 
КЭЭ (гр. n=28, 7,2%); Группа 4 - поэтапная хирур-
гия в объеме КЭЭ с последующей операцией КШ, 
n=71, 18,2%). Проведен бинарный логистический 
регрессионный анализ и комплексный анализ 
факторов риска (клинических и анатомо-ангиогра-
фических) для оценки вероятности неблагопри-
ятного госпитального прогноза, с определением 
прогностических коэффициентов. Производилась 
оценка интегрального показателя, характеризу-
ющего комплексную оценку риска неблагопри-
ятного исхода лечения. Под неблагоприятными 
кардиоваскулярным событиями понимали одно 
или несколько из следующих: смерть, инфаркт ми-
окарда, острое нарушение мозгового кровообра-
щения или транзиторная ишемическая атака, зна-
чимое геморрагическое осложнение (≥3 степени 
по шкале BARC). 
Полученные результаты. Для выбора тактики ре-
васкуляризации, сопряженной с минимальным 
риском осложнений были оценены прогности-
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ческие коэффициенты всех факторов риска для 
каждой тактики и на их основе рассчитаны ин-
тегральные показатели. Для выбора порога от-
сечения, позволяющего улучшить качество про-
гноза (чувствительность и специфичность), был 
проведен ROC-анализ. На основании полученных 
результатов создана модель и калькулятор для 
персонифицированного выбора оптимальной 
хирургической стратегии, основанные на опре-
делении вероятности развития неблагоприятных 
кардиоваскулярных событий при реализации той 
или иной тактики. Интерактивный калькулятор 
создан в программе Exel и позволяет оценить 
степень хирургического риска (низкий/промежу-
точный, высокий), а также количественно опре-
делить вероятность неблагоприятного исхода 
для каждой из четырех хирургических стратегий. 
Обсуждение. Важным результатом настоящего ис-
следования явился комплексный анализ широко-
го спектра факторов (клинико-инструментальных, 
анатомо-ангиографических и периопреационных), 
который позволил создать объективную систему 
персонифицированного прогнозирования небла-
гоприятного исхода в отдаленном послеопераци-
онном периоде в сложной группе пациентов с со-
четанным поражением коронарного русла и БЦА. 
Выводы и рекомендации. Разработанная модель 
комплексной оценки факторов риска неблагопри-
ятного исхода позволяет на основании ряда кли-
нико-демографических и ангиографических по-
казателей прогнозировать вероятность развития 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий 
для пациента с симультанным поражением бра-
хиоцефального и коронарного русла на протяже-
нии последующих 33,95±12,05 месяцев и осущест-
влять дифференцированный выбор стратегии 
реваскуляризации, сопряженной с минимальным 
риском осложнений. Применение данной модели 
в клинической практике может улучшить результа-
ты хирургического лечения пациентов с мультифо-
кальным атеросклерозом. 

678. ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКЕ 

ПРИ УЩЕМЛЕННЫХ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ

Рутенбург Г.М. (1,2), Гостевской А.А. (1), Гуслев 
А Б. (2), Лучкин А.Н.(2)

Санкт-Петербург 
Рутенбург Г.М. (1,2), Гостевской А.А. (1), 

Гуслев А Б. (2), Лучкин А.Н.(2). 1) ПСПбГМУ 
им.акад. И.П. Павлова. 2) СПб ГБУЗ 

«Елизаветинская больница».

Актуальность. Проблемы дифференциальной ди-
агностики и выбора оптимальной хирургической 
тактики у пациентов с ущемленными паховыми 
грыжами, несмотря на кажущуюся простоту поста-
новки диагноза, остаются актуальными и в насто-
ящее время. Информация о эндовидеохирурги-
ческих методах и возможностях их комплексного 
применения в диагностике ущемленных паховых 
грыж в литературе представлена недостаточно 
полно и носит противоречивый характер. Учитывая 
эти данные и собственный опыт, был разработан 
и внедрен в практику лечебно - диагностический 
алгоритм с активным использованием лапароско-
пии, позволяющий улучшить результаты лечения 
ущемленных паховых грыж. 
Цель исследования: определить показания и про-
тивопоказания к лапароскопической герниопла-
стике у пациентов с ущемленными паховыми гры-
жами. 
Материал и методы. Проанализированы истории 
болезни 136 пациентов с ущемленными паховы-
ми грыжами, находившихся на лечении в Елизаве-
тинской больнице, в период с 2011 по 2016 гг. Все 
пациенты были разделены на две группы: в основ-
ную группу, были включены 52 пациента, находив-
шихся на лечении с 2015 по 2016 гг.; контрольную 
группу составили 84 пациента, лечившиеся с 2011 
по 2014 гг. 
Результаты. При анализе взаимоотношения часто-
ты и характера осложнений со временем ущемле-
ния среди пациентов контрольной группы было 
установлено, что при сроках ущемления до 8 часов 
осложнения ущемленных грыж встречались у 4 
(4,8%) пациентов, 8−12часов у 12 (14,4%) больных, 
а у оперированных позже 12 часов в 41,7% (35) 
случаев. При этом некроз ущемленного органа от-
мечен у 3 (3,6%) пациентов поступивших до 8 ча-
сов, у 7 (8,3%) госпитализированных в сроки 8−12 
часов и у 20 (23,8%) больных поступивших позже 
12 часов с момента ущемления. Отсутствие еди-
ной диагностической и лечебной тактики, неред-
ко приводило к поздней диагностике и задержке 
оперативного лечения. Так при исключении явных 
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осложнений паховой грыжи проводилось динами-
ческое наблюдение и пациентов оперировали в 
сроки более 2 часов от поступления, что приводи-
ло к большому количеству осложнений. Учитывая 
данные ретроспективного анализа и неудовлетво-
ренность полученными результатами, была разра-
ботана индивидуальная лечебно-диагностическая 
тактика, где определены показания к лапароско-
пии: 1) Необходимость проведения дифференци-
альной диагностики при невозможности исклю-
чить ущемление паховой грыжи, подозрении на 
редкие формы ущемления или другую острую па-
тологию брюшной полости; 2) Оценка жизнеспо-
собности ущемленных органов для определения 
хирургической тактики и определения возмож-
ности выполнения лапароскопической гернио-
пластики; 3) При самопроизвольном или интра-
операционном вправлении ущемленной грыжи, 
если факт ущемления не вызывал сомнения, для 
оценки патологических изменений органов брюш-
ной полости. По нашим данным диагностическая 
лапароскопия позволила всем пациентам точно 
поставить диагноз ущемленной паховой грыжи, 
верифицировать ущемленный орган и степень 
морфологических изменений в нем, классифици-
ровать грыжевое выпячивание, оценить состояние 
грыжевых ворот и выбрать хирургическую тактику, 
в том числе определить возможность лапароско-
пического вмешательства. Методом выбора спо-
соба лапароскопической герниопластики является 
трансабдоминальная предбрюшинная герниопла-
стика (ТАРР), т.к. диагностическая лапароскопия 
является обязательным этапом данной методики. 
Лапароскопическая герниопластика при ущемлен-
ной паховой грыжи возможна: 1) В случаях, когда 
срок ущемления не превышает 8 часов; 2) При от-
сутствии некроза ущемленного органа; 3) При от-
сутствие противопоказаний. Противопоказанием 
к выполнению диагностической лапароскопии и, 
следовательно, к лапароскопической герниопла-
стике являются: 1) Сроки ущемления более 8 ча-
сов, вследствие высокой вероятности местного 
инфицирования тканей и развития кишечной не-
проходимости; 2) Развитие флегмоны грыжевого 
мешка; 3). Гигантские пахово-мошоночные гры-
жи; 4). Выраженный спаечный процесс брюшной 
полости; 5) Тяжелая сопутствующая патология. В 
основной группе диагностическая лапароскопия 
была применена у 33 (63,5%) пациентов, по ре-
зультатам которой у 25 (48,0%) выставлены показа-
ния и выполнена трансабдоминальная предбрю-
шинная герниопластика (ТАРР) по общепринятой 
методике. В остальных наблюдениях во время 
лапароскопии был диагностирован некроз ущем-
ленного органа, в том числе в оном случае рихте-
ровское ущемление, что потребовало выполнения 
традиционной герниопластики. Среди пациентов, 

которым была выполнена лапароскопическая гер-
ниопластика, послеоперационных осложнений и 
летальных исходов не было. 
Заключение и выводы. Активное использование 
диагностической лапароскопии позволяет сво-
евременно поставить правильный диагноз у па-
циентов с ущемленными паховыми грыжами и 
определить показания к лапароскопической гер-
ниопластике. Трансабдоминальную предбрюш-
инную герниопластику можно рекомендовать как 
операцию выбора при лечении ущемленных пахо-
вых грыж. 

679. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИ-
АССИСТИРОВАННАЯ ГАСТРЭКТОМИЯ ПРИ 

СИНДРОМЕ КАРТАГЕНЕРА 

Дибиров М.Д., Фомин В.С., Исаев А.И.

Москва
МГМСУ им. А.И. Евдокимова, ГБУЗ ГКБ 

им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ

Актуальность: Транспозиция внутренних органов 
является крайне редким врожденным состояни-
ем, при котором внутренние органы имеют зер-
кальное расположение по сравнению с их нор-
мальным положением. Частота регистрации situs 
inversus totalis в популяции составляет 1:4000-
20000 новорожденных с гендерным распределе-
нием 3:2 в пользу мужского поля. Нами приводится 
клиническая демонстрация оперативного лечения 
пациента Л., 56 лет с карциномой желудка на фоне 
situs inversus totalis. Клиническое наблюдение: Па-
циент Л., 56 лет госпитализирован в ГКБ им. С.И. 
Спасокукоцкого 24.04.2016 с картиной массивного 
желудочно-кишечного кровотечения. Из анамне-
за: накануне была отмечена мелена, утром в день 
госпитализации обильная рвота «кофейной гу-
щей». В последние месяцы отмечалась слабость, 
снижение толерантности к физическим нагрузкам, 
нарастающее «отвращение» к мясу. Коморбид-
ный фон: хроническая алкогольная интоксикация 
с полиорганными проявлениями. Госпитализация 
в ОРИТ. Экстренная ЭГДС: желудок деформирован 
за счет опухолевидного образования полицикли-
ческой формы, располагающегося в области тела 
желудка по передней стенке, с распространением 
на большую и малую кривизну. При инструмен-
тальной пальпации опухолевая ткань хрящевид-
ной плотности, легко фрагментируется с угрозой 
рецидива кровотечения, в связи с чем выполнен 
протективный аппликационный клеевой гемостаз. 
Рентген: декстрокардия, а также проекция газово-
го пузыря желудка справа. При дообследовании 
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выполнена компьютерная томография органов 
брюшной полости: синдром Картагенера, двухсто-
ронний выпот в плевральных полостях, "малый" 
асцит в малом тазу, аплазия правой почки. Прини-
мая во внимание высокий риск рецидива кровоте-
чения, после предоперационной подготовки боль-
ной в срочном порядке был оперирован в объеме 
лапароскопически ассистированной расширенной 
гастрэктомии с лимфодиссекцией D2: при ревизии 
в брюшной полости имеется полное обратное рас-
положение внутренних органов, печень в левом 
подреберье, селезенка справа. В антральном от-
деле желудка с переходом на нижнюю и среднюю 
трети тела желудка по малой и большой кривизне 
выявлена опухоль размерами 6,0х4,0 см, визуаль-
но не прорастающая серозную оболочку. Стенки 
желудка ригидны, утолщены. В малом сальнике 
увеличенные лимфоузлы. В большом сальнике, па-
рааортально, в печени и по париетальной брюши-
не метастазов нет. Интраоперационое заключение 
- опухоль желудка T3N1M0. Выполнена гастрэкто-
мия, спленэктомия с удалением большого и мало-
го сальника единым блоком и лимфодиссекцией 
в объеме D2, препарат извлечен из брюшной по-
лости через минилапаротомный разрез. Сформи-
рованы пищеводно-кишечный анастомоз по М.И. 
Давыдову и впереди-ободочный межкишечный 
анастомоз с помощью никелид-титанового коль-
ца. Для нутриционной поддержки заведен назо-
энтеральный зонд на 25-30 см за межкишечный 
анастомоз. Течение послеоперационного периода 
гладкое, швы сняты, заживление первичным на-
тяжением. При гистологии: в слизистой оболочке 
желудка разрастание низкодифференцированной 
аденокарциономы с перстневидными клетками 
(Grade3) солидно-тубулярного строения с очага-
ми некроза и изъявлениями, прораставшей всю 
стенку желудка. В 5 лимфатических узлах малого 
сальника обнаружены метастазы аденокарцино-
мы. В краях резекции опухолевого роста нет. За-
ключение: Низкодифференцированная аденокар-
ционома желудка pT4аN2M0 IIIb стадии. Больной 
выписан из стационара в удовлетворительном со-
стоянии. Осмотрен через 6 месяцев – практически 
здоров. Поправился на 5 кг. Работает по профес-
сии. 
Заключение. Возникновение карциономы желуд-
ка на фоне транспозиции органов является крайне 
редким сочетанием двух патологий, и в настоящее 
время в мировой литературе имеется лишь не-
сколько клинических демонстраций, что и послу-
жило поводом к освещению вышеприведенного 
клинического примера.

680. ПОСТИНЦИЗИОННАЯ 
ПАРАЭЗОФАГЕАЛЬНАЯ ГРЫЖА В СОЧЕТАНИИ 

С АТОНИЧЕСКИМ ГАСТРОСТАЗОМ 
ПОСЛЕ АНТИРЕФЛЮКСНОЙ ОПЕРАЦИИ. 

КЛИНИЧЕСКАЯ ДЕМОНСТРАЦИЯ

Дибиров М.Д.(1,2), Семенякин И.В.(1,2), 
Ерин С.А.(2), Чупалов М.О.(1,2), Яковенко В.Н.(1), 

Фомин В.С.(1,2)

Москва

1) МГМСУ им. А.И. Евдокимова»
2) ГБУЗ ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ

Актуальность. По сводным данным частота реги-
страции грыж пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) достигает 26-50% пациентов, при этом в 
нашей стране почти у каждого третьего взросло-
го имеются признаки хиатальных грыж. К сожале-
нию, вопрос осложнений и тяжелых послеопера-
ционных последствий остается зачастую сокрытым 
от хирургической общественности, не подвергаясь 
анализу и не позволяя вырабатывать адекватные 
меры профилактики. Приводим редкое наблюде-
ние тяжелого осложнения после фундопликации 
в виде параэзофагеальной грыжи, сочетающейся 
с атоническим гастростазом вследствие травмы 
ствола n.vagus. Клинический пример. Пациентка Г., 
обратилась в ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого с жало-
бами на отрыжку, метеоризм, слабость в течение 
последних 1,5-2 лет с прогрессивным нарастание 
симптоматики. 2 года назад по поводу аксиальной 
хиатальной грыжи выполнена лапаротомная пла-
стика ГПОД с фундопликацией манжетой по А.Ф. 
Черноусову и селективной проксимальной ваго-
томией. В течение всего периода динамического 
наблюдения после операции отмечалось взду-
тие живота, отрыжка, периодически эрукация. 
Проводилось неоднократное эндоскопическое 
и рентгенологическое обследование амбулатор-
но, однако лечение не корригировалось, ре-опе-
рация не предлагалась. При рентгеноскопии от 
30.03-31.04.2016 отмечается постинцизионная 
параэзофагеальная фундальная грыжа, гастро- и 
дуоденостаз с субкомпенсированным функцио-
нальным стенозом выходного отдела желудка, па-
рез и пневматоз кишечника. Больной предложено 
этапное лечение. На первом этапе проводилась 
прокинетическая терапия, а также электрогастро-
энтерография и стимуляция возбудимых структур 
желудка, 12-ти перстной кишки, тонкого и тол-
стого отделов кишечника в режиме резонансной 
аппликационной электростимуляции в течение 8 
сеансов. Согласно мониторингу моторики желу-
дочно-кишечного тракта имелся прирост вольта-
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жа всех возбудимых структур, с приобретением 
скоординированного характера, отмечено вос-
становление последовательно-индуцированного 
ритма. Пациентка перенесла лечение без дис-
комфорта, указывая на субъективное улучшение 
общего состояния. После получения результатов 
резонансной стимуляции больная госпитализиро-
вана в 4-е хир.отд. ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого, 
где 6.07.2016 была оперирована. Под эндотрахе-
альным наркозом в верхней точке Калька по ме-
тоду Hassan выполнен доступ в брюшную полость, 
наложен карбоксиперитонеум, выполнен адгези-
олизис верхнего этажа брюшной полости. Выде-
лены ножки пищеводного отверстия диафрагмы: 
визуализирован большой диастаз между послед-
ними кпереди от пищевода с формированием 
параэзофагиальной фундальной рецидивной гры-
жи, а также несостоятельность швов между нож-
ками ретроэзофагеально. Задний ствол n. vagus 
проходит под этими швами и включен в рубцовый 
процесс. Передний вагус проходит по передней 
стенке пищевода вне фундопликационной ман-
жеты. Манжета А.Ф. Черноусова признана состоя-
тельной. Решено ушить дефект. Выполнена задняя 
и передняя крурорафия по калибру пищевода с 
предварительной установкой назогастрального 
зонда. При осмотре желудка, последний увели-
чен в размерах, атоничный, по большой кривизне 
желудка не наблюдается ни одной перистальти-
ческой волны; при этом перистальтика 12-ти пер-
стной кишки сохранена. Выполнены впереди-о-
бодочный гастроэнтероанастомоз «бок в бок» на 
средней петле и межкишечное соустье по Braun 
сшивающим линейным аппаратом Endo GIA (60). 
Течение послеоперационного периода гладкое, 
на 5 сутки после операции больная выписана из 
стационара. Осмотрена через 3 месяца – жалоб 
нет, здорова. Прибавка в весе 5 кг. Сохраняется 
умеренный метеоризм. При контрольной рентге-
носкопии: желудок в абдоминальном положении, 
сократился в объеме на 30%, рефлюкса нет, пас-
саж из желудка парциальный, своевременный. 
Заключение. Приведенное клиническое наблю-
дение демонстрирует редкое осложнение анти-
рефлюксной хирургии, что, однако, не является 
безвыходной ситуацией, а требует междисципли-
нарного кропотливого поиска решений и дей-
ствий, направленных на благо пациента.

681. ЗНАЧЕНИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ЛИГИРОВАНИЯ ПРИ КРОВОТЕЧЕНИИ ИЗ 

ВАРИКОЗНО-РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА 
У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Шмелев С.Н.(1), Шапкин Ю.Г. (2), Федоров В.Э.(3), 
Хлопкова А.Г.(1)

Саратов

1)ГУЗ «Саратовская городская клиническая 
больница №2 им. В.И. Разумовского», 
2)Кафедра общей хирургии ГБОУ ВПО 

Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского 
Минздрава РФ, 3) Кафедра хирургии и онкологии 

ФПК и ППС ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им.

Цель исследования. Улучшение результатов ле-
чения больных портальной гипертензией, ослож-
нившейся кровотечением из вен пищевода путем 
активного использования эндоскопического лиги-
рования. 
Материалы и методы. За период с 2013 по 2016 
год на базе Городской Клинической Больницы 
№2 г. Саратова эндоскопическое лигирование 
ВРВП выполнено 115 больным. С активным или 
состоявшимся кровотечением из ВРВП в клинику 
поступило 243 больных. При поступлении боль-
ного с кровотечением из ВРВП использовался ал-
горитм лечения, предусматривающий эндоскопи-
ческое лигирование после гемостаза с помощью 
зонда-обтуратора и стабилизации гемодинамики 
больного. 
Результаты. 88 (36,2%) пациентам с состоявшимся 
кровотечением из ВРВП выполнено их эндоско-
пическое лигирование. Большинство больных с 
состоявшимся кровотечением из ВРВП поступа-
ет в крайне тяжелом состоянии с декомпенсиро-
ванным циррозом печени. 155 (63,8%) больных с 
декомпенсированным циррозом печени гемостаз 
достигнут постановкой зонда-обтуратора, им ли-
гирование не выполнялось из-за тяжести состоя-
ния. 27 (23,5%) больным эндоскопическое лиги-
рование ВРВП выполнялось с целью первичной 
профилактики кровотечения из вен. Эндоскопиче-
ский контроль осуществляли через 30 дней после 
вмешательства. При необходимости выполняли 
дополнительное лигирование. Контрольные ос-
мотры через 6, 12, 24 месяца после вмешательства 
проводились у 49 больных. Рецидив кровотечения 
через 5 месяцев после лигирования отмечен у 1 
(0.9%) больного с декомпенсированным цирро-
зом класса С, а на протяжении второго года после 
лигирования – у 2 (1,7%) больных с циррозом клас-
са С, завершившихся летальным исходом. 
Выводы: 1. Эндоскопическое лигирование при 
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кровотечениях из ВРВП позволяет не только оста-
новить, но и избежать рецидива кровотечения у 
большинства больных циррозом печени. 2. Эндо-
скопическое лигирование варикозно расширен-
ных вен пищевода целесообразнее выполнять 
после достижения временного гемостаза зон-
дом-обтуратором. 

682. ИНТЕГРАЦИЯ МИННИНВАЗИВНЫХ НАВИ-
ГАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В КЛИНИЧЕСКУЮ 

ПРАКТИКУ МНОГОПРОФИЛЬНОГО МЕДИЦИН-
СКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ

Карпов О.Э., Ветшев П.С., Бруслик С.В., 
Левчук А.Л., Свиридова Т.И., Слабожанкина Е.А., 

Бруслик Д.С. 

Москва

ФГБУ « Национальный медико-хирургический 
центр им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ

Цель: Обобщить опыт применения инновацион-
ных миниинвазивных навигационных технологий 
в многопрофильном стационаре. 
Материалы методы. Обобщен и проанализиро-
ван опыт работы за последние семь лет работы в 
ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава Рос-
сии. Выполнено 2117 операций под контролем 
ультразвука и рентгенотелевидения (РТВ), из них 
при заболеваниях органов гепатопанкреатобили-
арной зоны – 1110, при послеоперационных ос-
ложнениях- 443, при поражении других органов- 
624. Возраст пациентов варьировал от 18 до 93 
лет (средний возраст составил 44,6лет); женщины 
53%, мужчин было 47%. Все пациенты находились 
на стационарном лечении. Миниинвазивные опе-
рации выполняли в условиях специально обору-
дованной операционной. Примерно треть от об-
щего количества выполненных операций носили 
диагностический характер, в остальных случаях 
лечебный. В послеоперационном периоде прово-
дили оценку эффективности выполнения миниин-
вазивных вмешательств, на основании контроля 
количества и качества отделяемого по дренажу, 
общего состояния пациента, лабораторных пока-
зателей, результатов инструментальных и рентге-
ноконтрастных исследований. 
Результаты. Приорететное значение имеют ле-
чебные миниинвазивные технологии (МИТ) под 
УЗ-навигацией и рентгенологическим контролем 
(РТВ) при синдроме обтурационной желтухи, 
остром деструктивном панкреатите, паразитар-
ных заболеваниях печени, а также в лечении раз-
личных послеоперационных осложнений. При 

механической желтухе, опухолевого генеза, неза-
висимо от дальнейшей тактики лечения, предпо-
чтение отдаем двухэтапному подходу - обязатель-
ной декомпрессии желчных протоков на первом 
этапе (чрескожной или эндоскопической), с после-
дующим решением вопроса о применении либо 
хирургического лечения, либо стентирования 
желчных протоков. Возможности многопрофиль-
ного стационара позволяют применять миниин-
вазивные технологии не только при отграничен-
ных скоплениях, но и при осложненных формах 
течения острого панкреатита (флегмона забрюш-
инной клетчатки). Оптимальное использование 
МИТ позволяет снизить летальность при этом тя-
желом заболевании в несколько раз. Решающую 
роль в лечении паразитарного поражения органов 
брюшной полости имеет традиционное хирурги-
ческое вмешательство, применение чрескожных 
миниинвазивных вмешательств дает наилучшие 
результаты при моновезикулярных кистах без 
кальциноза фиброзной капсулы, при этом разме-
ры кисты, как правило, не имеют принципиально-
го значения. Обязательным условием при этом, 
является удаление всех герминативных элементов 
кисты. Миниинвазивные вмешательства считаем 
методом выбора в лечении послеоперационных 
осложнений. 
Заключение. Инновационные, щадящие хирур-
гические технологии, динамично развиваясь и 
совершенствуясь, занимают все более достойное 
место в клинической практике. За ними будущее 
о чем свидетельствует опыт ведущих отечествен-
ных и зарубежных клиник. Дальнейшее развитие 
и внедрение в клиническую практику МИТ требует 
мультидисциплинарного подхода, активного и ши-
рокого обсуждения на научных форумах и на стра-
ницах периодических изданий. 

683. МЕТОДЫ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ГЕМО-
КОРРЕКЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНО-ВОСПАЛИ-
ТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

Титаренко Т.А.,Наумов И.А., Госткин П.А., 
Авдовенко А.Л., Климов Д.Е.

Новомосковск

ГУЗ «Новомосковская городская клиническая 
больница»ФГБОУ ВО Ряз. ГМУ

Целью исследования являлось улучшение резуль-
татов лечения больных с гнойно-воспалительны-
ми заболеваниями мягких тканей. 
Материалы и методы. Проведен анализ лечения 
52 пациентов с гнойно-воспалительными заболе-
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ваниями мягких тканей. Соотношение по полу 23 
мужчин (44%) и 29 женщин (56 %). Средний воз-
раст пациентов 57,1+- 7,3г. За период с января 
2014 года по январь 2016 года в ГУЗ НГКБ больным 
с с гнойно-воспалительными заболеваниями мяг-
ких тканей в комплексную терапию были вклю-
чены процедуры комбинированной гемосорбции 
и внутривенного ультрафиолетового облучения 
крови(ВУФОК). При исследовании больных, па-
циенты (n=52) были разделены на две группы в 
зависимости от комплекса экстракорпоральной 
детоксикации, сопоставимые по полу, возрасту и 
тяжести состояния. Оценка степени тяжести со-
стояния исследуемых пациентов по интегральной 
шкале APACHE II соответствовала 21,3±3,4 балла. 
Комплексная интенсивная терапия у всех паци-
ентов включала гемодинамическую поддержку, 
антибактериальную, гормональную и иммуно-
коррегирующую терапии, профилактику тромбо-
эмболий, защиту желудочно-кишечного тракта, 
адекватную нутритивную поддержку. Выбор ан-
тибактериальной терапии основывался на резуль-
татах мониторинга определения чувствительности 
микроорганизмов к используемым лекарствен-
ным препаратам. Иммунокоррегирующая терапия 
заключалась в назначении иммуноглобулинов. 
В комплекс интенсивной терапии больных были 
включены экстракорпоральные методики : комби-
нированная гесосорбция и ВУФОК . Пациенты пер-
вой группы (n=27) в дополнение к традиционной 
терапии получали комбинированную гемосорб-
цию: в экстракорпоральном контуре были вклю-
чены сорбенты «Овосорб» и СКН-1К, которая про-
водилась в объеме 1,5-2 ОЦК. Каждому больному 
было проведено в среднем по 2,5 процедуры дли-
тельностью 120-150 минут. Больным второй груп-
пы (n=25) в дополнение к стандартной терапии 
проводилась комбинированная гемосорбция и 
ВУФОК. Процедура ВУФОК проводилась на аппа-
рате Матрикс – ВЛОК, в среднем по 7 процедур ка-
ждому больному продолжительностью 20 минут. 
У больных обеих групп развился синдром эндоген-
ной интоксикации, при этом детоксикация с выве-
дением токсинов и других патологических про-
дуктов позволяет добиться перелома в течении 
заболеваний. Все гнойно-воспалительные заболе-
вания протекают на фоне тяжелого эндотоксикоза 
на почве резкого повышения уровня протеолити-
ческих ферментов и возрастания вследствии этого 
содержания веществ средней молекулярной мас-
сы, активации процессов перекисного окисления 
липидов с подавлением системы антиоксидант-
ной защиты. 
Полученные результаты. Оценка эффективности 
лечения обеих групп пациентов проводилась до и 
после окончания гемосорбции с учетом комплек-
са клинических, лабораторных и инструменталь-

ных методов исследования. В процессе лечения 
в первой группе после проведения гемосорбции 
отмечалось снижение уровня СРБ и прокальцито-
нина в среднем на 20-25%, лейкоцитоза в среднем 
на 10-15%. Содержание билирубина, мочевины и 
креатинина оставалось на прежнем уровне или 
незначительно повышалось. Во второй группе 
после проведения гемосорбции в комбинации с 
ВУФОК отмечалось снижение уровня СРБ и про-
кальцитонина в среднем на 35-45%, аспартатами-
нотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы 
(АЛТ) в среднем на 10% , билирубина в среднем на 
20%, отмечалось снижение лейкоцитоза 10-15%. 
Содержание мочевины и креатинина оставалось 
на прежнем уровне без тенденции к повышению. 
Средняя продолжительность лечения в отделении 
реанимации больных второй группы была в 1,3 
раза меньше, чем в первой. 
Выводы. Таким образом при сочетании комби-
нированной гемосорбции и ВУФОК у пациентов с 
гнойно-воспалительными заболеваниями мягких 
тканей достигаются : улучшение клинических и ла-
бораторных параметров, что связано с эффектив-
ной элиминацией протеолитических ферментов и 
веществ средней молекулярной массы. 

684. ЭНДОХИРУРГИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ 
ПРИ РАНЕНИЯХ ГРУДИ

Воскресенский О.В., Абакумов М.М.

Москва

НИИСП им. Н.В. Склифосовского

Традиционные хирургические методы лечения 
пострадавших с ранениями груди сопровождают-
ся высокой уровнем осложнений, частота которых 
достигает 30%. В качестве альтернативного метода 
исследована возможность применения видеото-
ракоскопии (ВТС). 
Цель работы. Сравнить частоту осложнений при 
использовании традиционных методов и ВТС. 
Материал и методы. Представлены репрезента-
тивные группы. Основная группа - 172 пострадав-
ших, у которых была выполнена ВТС без конвер-
сии. Контрольная группа - 184 пациента, у которых 
использованы традиционные методы: дрениро-
вание плевральной полости (ДПП) (64), атипичная 
торакотомия (АТ) при «низких» ранениях груди 
для исключения торакоабдоминальных ранений 
без клинических проявлений (76), типичная тора-
котомия (ТТ), выполненная без абсолютных пока-
заний (44). Оценка тяжести осложнений проведе-
на по классификации Clavien-Dindo. Сравнивали 
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осложнения 3 ст., присущие для обеих групп. К 
осложнениям 3А ст. относили состояния, требо-
вавшие плевральных пункций и дренирования 
плевральной полости под местной анестезией: 
пневмоторакс, гидроторакс, пневмогидроторакс, 
экссудативный плеврит, а также ателектазы лёг-
ких, требовавшие фибробронхоскопии. Ослож-
нения 3В ст. требовали повторных вмешательств 
под общим обезболиванием (торакотомия, ВТС). 
К ним относили: продолжавшееся кровотечение, 
свернувшийся гемоторакс, персистирующее по-
ступление воздуха, эмпиему плевры, инородные 
тела плевральной полости и лёгкого. Обсуждение 
результатов. После ВТС у 172 пациентов общая 
частота осложнений составила 25,6%. Осложне-
ния 3 ст. развились в 17 наблюдениях (9,9%): 3А 
ст. - у 15 пострадавших (), 3В ст. - у 2 пострадав-
ших (1,2%). Средняя длительность стационарного 
лечения у 172 пострадавших составила в среднем 
11,3 ± 3,6 суток: без осложнений – 9,3 ± 2,1 суток, 
с осложнениями – 15,7 ± 4,9 суток. Летальность 
составила 0,58%. Всего в группе с применением 
традиционных методов лечения частота осложне-
ний составила 26,6%. После ДПП осложнения раз-
вились у 28,1% пострадавших. Из них осложнения 
3 ст. имели место у 10 пациентов (15,6%): 3А ст. - у 
3 пострадавших (4,7%), 3В ст. - у 7 пострадавших 
(10,9%). Средняя продолжительность лечения со-
ставила 10,1 ± 4,5 суток, что не отличалась от ана-
логичного показателя в группе «ВТС» (p>0,05). Без 
осложнений она составила 8,7 ± 2,4 суток, с ослож-
нениями – 12,3 ± 6,5 суток. Летальность состави-
ла 1,6%. После АТ осложнения развились у 26,3% 
пострадавших. Осложнения 3 ст. были у 12 паци-
ентов (15,8%): 3А ст. – у 7 пострадавших (9,2%), 3Б 
ст. – у 5 пациентов (6,6%). Средняя продолжитель-
ность стационарного лечения составила 12,0 ± 4,4 
суток, что не отличалась от аналогичного показа-
теля в группе «ВТС» (p>0,05). У пострадавших без 
осложнений она составила 9,5 ± 2,2 суток, с ослож-
нениями – 18,6 ± 6,5 суток. Летальность составила 
1,3%. После ТТ, выполненной по относительным 
показаниям, частота осложнений составила 25%. 
Осложнения 3 ст. были у 8 пострадавших (18,2%): 
3А ст. - у 7 пациентов (15,9%), 3В степени – у 1 по-
страдавшего (2,3%). Длительность стационарного 
лечения в среднем составила 14,5 ± 5,3 суток, что 
достоверно больше, чем в группе «ВТС» (p

685. ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ ЭНДОВИДЕОХИРУР-
ГИЧЕСКИХОПЕРАЦИИ У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 
БОЛЬНЫХ В МЦ ЗКГМУ ИМ. М.ОСПАНОВА

 
Ергалиев А.Е., Бекмухамбетов Е.Ж. 
Кузденбаев М.С., Дюсембеков С.Т., 

Койшибаев А.К., Поляков В.В., Бегунов В.В., 
Симбатов Т.К, Сатенова Ж.К.

Актобе, Казахстан

Западно-Казахстанский государственный 
университет медицинский им. Марата Оспанова

Актуальность: на сегодняшнее время эффектив-
ность и безопасность эндовидеохирургии при 
лечении многих хирургических заболеваний ор-
ганов грудной и брюшной полости неоспоримо. В 
онкологической практике данный вид операций 
является актуальной и в тоже время дискутабель-
ной, так как одним из критериев лечения является 
радикальное его проведение с обязательным уда-
лением региональной группы лимфатических уз-
лов, по которым происходит метастазирование.В 
нашей клинике данное время идет накопление 
клинического материала с целью изучения непо-
средственных и отдаленных результатов лечения, 
подтверждения онкологической обоснованности 
и целесообразности подобных операций не нару-
шающих принципы абластики. 
Цель работы: внедрение малоинвазивных мето-
дов операцийу онкологических больных в клини-
ке МЦ ЗКГМУ им. М. Оспанова. 
Материалы и методы: с апреля 2014г. по насто-
ящее время (январь 2017г.)в МЦ ЗКГМУ им. Ма-
рата Оспанова 219 пациентам, в возрасте от 27 
до 71 лет, выполнены эндовидеохирургические 
операции при различных злокачественных забо-
леваниях. Из них: диагностическая лапароскопия 
с биопсией произведена 65 пациентам, гистерэк-
томия в 57 случаях (из них расширенная гисте-
роэктомия 3 типа с тазово-подвздошной лимфо-
диссекцией – 25), симультанная гистерэктомия с 
холецистэктомией – 4, овариоцистэктомия – 21, от-
сроченная тазовоподвздошная лимфодиссекция – 
1, сигмоидэктомия с одномоментным наложени-
ем аппаратного анастомоза – 8, сигмоидэктомия 
с экстракорпоральным ручным анастомозом – 4, 
сигмоидэктомия с интракорпоральным ручным 
анастомозом – 1, видеоассистированнаяправосто-
ронняя гемиколэктомия– 3, синхронная брюш-
но-промежностная экстирпация прямой кишки – 
2, дистальная резекция желудка по Бильрот-2 – 1, 
гастрэктомияс лимфодиссекцией в объёме Д-2 – 1, 
наложение питательной гастростомы – 16, неф-
рэктомия – 6, резекция почки – 5, диагностическая 
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торакоскопия – 27, сегментарная резекция лёгко-
го – 1, эхинококкэктомия лёгкого – 1. Послеопера-
ционной летальности не отмечалось. Осложнения 
были отмечены в 3 случаях, которые возникли по-
сле операции по поводу опухолей толстой кишки, 
в виде нагноения после операционной раны. 
Выводы: освоение техники эндовидеохирурги-
ческих вмешательств, улучшение оснащения ма-
териально-технической базы и имея квалифици-
рованный персонал позволило нам перейти от 
объема диагностических исследований к выпол-
нению радикальных операций. 

686. ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
СТЕНТИРОВАНИЯ ВНУТРЕННИХ СОННЫХ 
АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОВ С РЕСТЕНОЗАМИ 

ПОСЛЕ КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ

Сидоров А.А.1, Цыганков В.Н.2, Тимина И.Е.2

Москва

1) Россия, г. Москва, ГБУ «Городская клиническая 
больница им. Д.Д. Плетнёва» Департамента 

здравоохранения г. Москвы, 2) Россия, г. Москва, 
ФГБУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 

Минздрава России

Актуальность. Частота развития симптомы ресте-
нозов после каротинов эндартерэктомии (КЭАЭ) 
колеблется в пределах от 0,6 до 3,6%, в то время 
как асимптомных - от 8,8 до 19%. Повторные опе-
рации необходимо выполнять в случаях, когда 
рестеноз внутренней сонной артерии (ВСА) стано-
вится критическим (80-90%) и/или сопровождает-
ся симптомами сосудисто-мозговой недостаточ-
ности. При выполнении повторной КЭАЭ частота 
осложнений значительно выше, чем при выполне-
нии первичной КЭАЭ. Таким образом, стентирова-
ние ВСА является реальной альтернативой откры-
той реконструктивной операции для пациентов с 
рестенозами ВСА. 
Материалы и методы. За период с 2005 по 2014 
год в отделении рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения ФГБУ «Институт хирургии 
им. А.В. Вишневского» Минздрава России выпол-
нено 23 стентирования ВСА 22 пациентам с ре-
стенозами после ранее выполненных операций 
КЭАЭ, из них 13 (59,1%) мужского пола. Возраст па-
циентов от 53 до 79 лет (средний возраст 63,8±7,76 
года). 12 пациентов (54,5%) с рестенозами после 
ранее выполненной классической КЭАЭ с пласти-
кой заплатой (13 операций), 9 пациентов - 40,9% 
- эверсионной КЭАЭ, 1 пациент - 4,6% - протези-
рования ВСА. Сроки развития рестенозов после 

открытого вмешательства составили от 9 месяцев 
до 16 лет, средней период 52±41,32 месяца. 14 
пациентов были оперированы в 2013-2014 гг. – 
63,6%. В исследование были включены пациенты 
с симптомными (II и IV степени сосудисто-мозго-
вой недостаточности (СМН)) – 8 пациентов (35,4%) 
и асимптомными (I и III степени СМН) рестеноза-
ми ВСА – 14 пациентов (63,6%). Развитие рестено-
за внутренних сонных артерий после КЭАЭ в сроки 
от 1 года до 10 лет (среднее значение 4,28±3,45 
года). Окклюзия контралатеральной артерии по 
данным ультразвукового дуплексного сканирова-
ния (УЗДС) у 3 (13,6%) пациентов. 
Полученные результаты. Прослежены результа-
ты лечения за период от 1 года до 10 лет после 
стентирования ВСА (средний период наблюдения 
3,9±2,9 года) у 21 пациента (95,5%). Умерло 4 (19%) 
пациентов в сроки от 1 года до 7 лет (среднее зна-
чение 3±2,78 года): трое пациентов скончалось 
вследствие прогрессирования онкологических 
заболеваний, один пациент умер по причине раз-
вития острого инфаркта миокарда. Гемодинамиче-
ски значимый рестеноз (>80%) отмечен у 3 (14,2%) 
пациентов через 1, 3 и 5 лет после стентирования 
с развитием клинической симптоматики у двоих 
из них. Проходимость составила 100% по данным 
контрольного ультразвукового дуплексного скани-
рования у 17 (81%) пациентов. Обсуждение. Отно-
сительная безопасность стентирования ВСА при 
рестенозах после КЭАЭ при сравнении с повтор-
ными КЭАЭ подтверждена результатами ближай-
шего периода наблюдения. Большинство иссле-
дований по сравнению КС и КЭАЭ при рестенозах 
ограничены одним лечебным учреждением и не 
имеют достаточной статистической силы. Также 
в этих исследованиях не проводится деление па-
циентов на симптомных и асимптомных. В нашем 
исследовании прослежены отдалённые результа-
ты стентирования ВСА с рестенозами после КЭАЭ, 
также полученные результаты определены для 
пациентов с симптомами СМН и без них. Выводы. 
Стентирование ВСА пациентам с рестенозами по-
сле КЭАЭ является высокоэффективным способом 
профилактики возможного развития острого нару-
шения мозгового кровообращения в течение дли-
тельного периода жизни. 
Рекомендации. Стентирование ВСА может быть 
рекомендовано к рутинному применению в кли-
нической практике для пациентов с рестенозами 
ВСА, после ранее выполненной КЭАЭ.



600

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

687. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ГЕРНИОПЛАСТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Некрасов А.Ю.

Москва

ФГБУ Клиническая больница УДП РФ

Актуальность. В последнее десятилетие для за-
крытия дефектов брюшной стенки при послео-
перационной вентральной грыже стали широ-
ко использовать синтетические материалы, что 
позволило гарантировать благоприятный исход 
операции. В последние годы бурно развивается 
лапароскопическая хирургия, в связи, с чем откры-
ваются новые возможности в лечении больных с 
послеоперационными грыжами. Появление лапа-
роскопии привело к рождению методик внутри-
брюшной фиксации протеза с помощью лапаро-
скопической техники, что позволило практически 
полностью нивелировать раневые осложнения, 
сократить сроки послеоперационного пребыва-
ния в стационаре. 
Материал и методы. Проведен анализ 73 лапа-
роскопических герниопластик послеоперацион-
ных грыж с 2012 по 2016 гг. По классификации 
SWR больные распределены следующим обра-
зом: по локализации M – 51 (69,8%) пациентов, L 
– 22 (30,2%) пациентов; по ширине грыжевых во-
рот - W1 — 26 (35,6%) пациентов W2 — 35 (47,9%) 
пациентов, W3 – 12 (16,5%) пациентов; по часто-
те рецидива – R0 – 33 (45,2%) больных R1 – 29 
(39,2%) больных, R2 – 11 (15,6%) пациентов. Среди 
пациентов мужчин было 39 (53,4%), женщин – 34 
(46,6%). Средний возраст больных составил 53±8,1 
лет. При выполнении герниопластики использова-
ли полипропиленовую сетку и композитную сетку. 
Лапароскопическая герниопластика выполнялась 
2 способами. Первый способ (31 пациент, ширина 
грыжевых ворот до 8 см): после осмотра брюш-
ной полости, выполняли адгезиолизис и выделяли 
грыжевые ворота. Далее выполняли П-образную 
отсепаровку париетальной брюшины, после чего 
в предбрюшинном пространстве устанавливался 
полипропиленовый имплантат. Сетчатый имплан-
тат подшивался при помощи иглы Endoclose к пе-
редней брюшной стенке изнутри с завязыванием 
узлов над апоневрозом, расстояние между швами 
не более 2 см. Использовали не рассасывающуюся 
монофиламентную нить 1/0. Потом непрерывным 
швом над сеткой восстанавливали целостность 
брюшины. Второй способ - IPOM (42 пациента, 
ширина грыжевых ворот до 15 см): после адгезио-
лизиса и выделения грыжевых ворот, в брюшную 

полость проводили композитную сетку и фиксиро-
вали герниостеплером ABSTACK. 
Результаты и обсуждение. Продолжительность 
лапароскопической герниопластики составила 
79,2±11,3 мин, лапароскопической герниопласти-
ки IPOM 64,7±9,7 мин. В группе, где использована 
лапароскопическая герниопластика послеопера-
ционные осложнения выявлены у одного пациен-
та (1,6%) возник инфильтрат в области фиксации 
сетки, по поводу чего проводилась антибиотикоте-
рапия и магнитотерапия. В группе, где пациентам 
выполнена лапароскопическая герниопластика 
IPOM послеоперационных осложнений не было. 
После лапароскопической герниопластики IPOM 
выявлен рецидив у одного (1,6%) пациента через 
один год после операции. Выполнена повторная 
герниопластика IPOM, с сеткой большего разме-
ра. Причиной рецидива выявлено сморщивание 
сетки. Выводы. Лапароскопическая герниопла-
стика является эффективным и безопасным мето-
дом коррекции послеоперационных грыж живота. 
Преимуществами эндоскопической герниопла-
стики считаем: малую травматичность, быструю 
медицинскую и социальную реабилитацию паци-
ентов. Лапароскопическая герниопластика IPOM 
предпочтительнее, так как она менее сложная. 

688. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ПАРЦИАЛЬНАЯ 
РЕЗЕКЦИЯ ЖЕЛУДКА ПРИ GIST

Некрасов А.Ю.

Москва

ФГБУ Клиническая больница УДП РФ

Актуальность. Гастроинтестинальные стромаль-
ные опухоли (GastroIntestinal Stromal Tumours 
– GIST) – это мягкотканные новообразования же-
лудочно-кишечного тракта веретеноклеточного, 
эпителиоидно-клеточного или смешанного стро-
ения. Термин предложен в 1983 г. М. Mazur и Н. 
Clark. (GIST) составляют 1% всех новообразований 
желудочно-кишечного тракта, однако среди сар-
ком количество их достигает 80%. Наиболее частой 
локализацией GIST является желудок. В большин-
стве случаев диагностика GIST носит случайных 
характер при исследованиях, а во многих случаях 
они не диагностируются при жизни. 
Материалы и методы. В работе обобщены резуль-
таты лечения 6 больных с GIST, находившихся на 
лечении в хирургическом отделении в 2014-16гг. 
Распределение пациентов: Т2N0M0 (Low risk) – 3 
пациента, Т3N1M0 (1 - Low risk, 1- High risk) – 2 боль-
ных, T4N0M0 (High risk) – 1 пациента. Локализация 
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GIST: антральный отдел желудка – 3 пациентов, 
кардиальный отдел – 2 и малая кривизна – один 
пациент. У одного пациента было диагностирова-
но осложнение GIST - кровотечение. Отдаленных 
метастазов выявлено не было. Возраст пациентов 
составил 71,2±4,3 года. Лапароскопическая парци-
альная резекция желудка выполнена всем паци-
ентам. Мужчин – 4 (66,7%) больных, женщин - 2 
(43,3%). Результаты и обсуждение. Операция вы-
полнялись под общей анестезией в положении 
больного лежа на спине с разведенными ногами 
и приподнятым на 20° головным концом хирурги-
ческого стола. Хирург располагался между ногами 
пациента, а ассистент с камерой – справа от паци-
ента. В брюшной стенке устанавливались веером 
4-5 лапаропортов – в околопупочной области для 
камеры, в левой и правой боковых и подребер-
ных областях для заведения инструментов. У 2 
пациентов (размер опухоли 8-11 см) парциальная 
резекция желудка, выполнена с использованием 
линейного аппарата EndoGia 60 mm. У 4 больных 
выполнено иссечение GIST и закрытие отверстия в 
желудке ручным швом. После удаления опухоль в 
контейнере через небольшой разрез извлекалась 
из брюшной полости. Осложнений, связанных с 
хирургическим вмешательством не было. Сред-
няя продолжительность операции 55±12 минут. 
Больные выписаны из стационара на 5-8 сутки. 
Двум пациентам после операции назначен курс 
химиотерапии (иматиниб в дозе 400 мг/сут). Дли-
тельность наблюдения за больными после опе-
ративных вмешательств составила до 2 лет, реци-
дивирования и метастазирования не выявлено. 
Вывод: Лапароскопическая парциальная резекция 
желудка при GIST имеет преимущества перед тра-
диционными вмешательствами, таких как незна-
чительно выраженный болевой синдром, малая 
травматичность, сокращение сроков пребывания 
пациента в клинике, быстрое восстановление тру-
доспособности, хороший косметический эффект. 

689. МАРШРУТИЗАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ОСЛОЖНЕНИЯМИ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ 

БОЛЕЗНИТОЛСТОЙ КИШКИ

Ильканич А.Я. (1,2), Лобанов Д.С.(1,2), 
Лопацкая Ж.Н. (2)

Сургут

1) БУ "Сургутская ОКБ"2) БУ ВО "СурГУ"

Цель: апробация маршрутной лечебно-диагности-
ческой карты пациента с осложнениями диверти-
кулярной болезни толстой кишки. 

Материалы и методы. В анализируемой группе 
86 пациентов с осложненным течением диверти-
кулярной болезни толстой кишки (ДБТК) проле-
ченных на базе Сургутской окружной клинической 
больницы за период 2007 -16 гг. Из них 49 (57,0%) 
женщин и 37 (43,0%) мужчин. Средний возраст 
составил 53,8±1,9 года. С острым дивертикулитом 
пролечено 38 (44,2%) больных, с перфорацией 
дивертикула – 16 (18,6%), параколическим ин-
фильтратом - 9 (10,4%), кровотечением из дивер-
тикула – 8 (9,3%), абсцессом брюшной полости – 8 
(9,3%), толстокишечным свищом – 1 (1,2%), острой 
кишечной непроходимостью – 3 (3,5%), рециди-
вирующим дивертикулитом – 3 (3,5%) пациен-
тов. Статистически значимый ежегодный прирост 
числа больных с осложненным течением ДБ ТК, 
ошибки диагностики и просчеты в оказании помо-
щи привели к необходимости изменения тактики 
ведения этой категории пациентов. Нами разрабо-
тана и с 2010 года внедрена в клиническую прак-
тику маршрутная карта пациента с осложнениями 
ДБТК, которая представляет собой пошаговый ал-
горитм действий. Объем первичной диагностики 
при поступлении (1 этап) включает: физикальное, 
лабораторное и, по-показаниям, ультразвуковое 
исследование (УЗИ), рентгенографию брюшной 
полости. 2 этап – выполнение специальных мето-
дов инструментальной диагностики – компьютер-
ной томографии (КТ), видеоколоноскопии (ВКС) 
или диагностической лапароскопии (ДЛ). Физи-
кальное и лабораторное исследование проведено 
у всех больных. УЗИ брюшной полости выполне-
но 70 (81,4%) пациентам, ВКС - 57 (66,3%), КТ - 11 
(12,8%) больным, ДЛ - 6 (15,8%). Консервативно 
пролечено 48 (55,8%) пациентов, оперированы – 
38 (44,2%). Оценка клинической эффективности 
маршрутной лечебно-диагностической кар-ты па-
циента с осложнениями ДБТК дана в соответствии 
с результатами лечения. 
Результаты и их обсуждение. По локализации 
преобладали левые отделы толстой кишки - 69,8% 
(n-13). При УЗИ в 5 (5,8%) наблюдениях выявлен па-
раколический инфильтрат, в 4 (4,7%) - парадивер-
тикулярный абсцесс. Из 11 обследованных на КТ у 
4 (4,7%) больных выявлено наличие абсцесса, у 4 
(4,7%) параколического инфильтрата брюшной по-
лости ассоциированного с дивертикулом толстой 
кишки. При ВКС у 8 (9,3%) пациентов выполнен эн-
доскопический гемостаз, у 20 (23,3%) – этапные са-
нации при гнойном дивертикулите. Консерватив-
ное лечение оказалось эффективным у 48 (55,8%) 
больных. Наблюдение за ними в течение 12 ме-
сяцев позволило установить отсутствие рецидива 
заболевания у 95,4%. При отсутствии перитонита 
и невозможности подтвердить диагноз неивазив-
ными методами исследования проводилась диа-
гностическая лапароскопия, которая позволила 
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не только подтвердить диагноз, но и определить 
дальнейшую тактику ведения больных. 4 (4,7%) 
пациентам по результату ДЛ произведена лапа-
ротомия. Резекция пораженного участка толстой 
кишки с наложением колостомы произведена 12 
(31,6%) пациентам, резекция с формированием 
первичного анастомоза – 8 (21,1%). Колостома с 
выведением пораженного участка без резекции 
толстой кишки выполнена 3 (7,9%) больным. В од-
ном (2,6%) наблюдении сформирован обходной 
анастомоз. При выявлении параколического абс-
цесса дренирование выполнялось из минидоступа 
под УЗ-навигацией – у 8 (21,1%) пациентов. Среди 
оперированных больных осложнения зарегистри-
рованы – у 7 (18,4%). Из них – у 6 (15,8%) инфек-
ционные осложнения в области послеоперацион-
ной раны. В одном наблюдении (2,6%) выявлена 
несостоятельность толстокишечного анастомоза, 
в связи с чем он разобщен с выведением времен-
ной илеостомы. Средний койко-день составил 
13,6±0,7 к/день. 2 (5,2%) летальных исхода в по-
слеоперационном периоде, связанные с прогрес-
сированием абдоминального сепсиса. 
Выводы: 1. Оптимальными неинвазивными ме-
тодами диагностики при наличии подозрения на 
перидивертикулярный инфильтрат или абсцесс 
являются ультразвуковое исследование и/или 
компьютерная томография брюшной полости, 
позволяющие определить оптимальную тактику 
ведения пациента у 81,4%. 2. При невозможности 
верифицировать характер осложнений ДБ ТК не-
инвазивными методами в отсутствии перитонита 
метод выбора - диагностическая лапароскопия, 
потребность которой может достигать 15,8%. 
3. ФКС при остром дивертикулите может быть вы-
полнена без увеличения риска развития ослож-
нений и в 32,6% является лечебной манипуляци-
ей. 4. Применение разработанной маршрутной 
лечебно-диагностической карты для пациента с 
осложненным течением ДБ ТК позволяет унифи-
цировать диагностические мероприятия и опти-
мизировать лечение данной категории больных. 

690. МОЖЕТ ЛИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ХИРУРГИЯ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА СТАТЬ 

АЛЬТЕРНАТИВОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ЕГО 
КОРРЕКЦИИ

Алибегов Р.А. (1,2), Касумьян С.А. (1), 
Сергеев О.А. (1,2), Жвитиашвили И.Д. (2), 

Прохоренко Т.И. (2)

Смоленск

1) Смоленский государственный медицинский 
университет, 

2) ОГБУЗ «Клиническая больница №1».

Холедохолитиаз, как осложнение желчнокамен-
ной болезни (ЖКБ), встречается у 8-26% больных. 
Не всегда удается провести эндоскопичекую кор-
рекцию холедохолитиаза до холецистэктоми, а 
также желание хирурга одномоментно помочь 
больному в купе с совершенствованием техники 
оперирования и современным оборудованием 
приводит к расширению показаний к хирургиче-
скому лечению в случае осложненных форм ЖКБ. 
Цель: улучшить результаты лечения больных холе-
цистохоледохолитиазом посредством внедрения 
лапароскопических технологий его коррекции при 
лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ). 
Материалы и методы: за период 2012-2016 гг. 
анализированы результаты лечения 42 пациен-
тов ЖКБ. Холецистохоледохолитиазом. Пациенты 
разделены на 2 равные группы. Обе группы срав-
нимы по гендерно-возрастному показателю, нозо-
логической форме, всем пациентам выполнялась 
ЛХЭ. В основной группе (n=21) проводилась лапа-
роскопическая коррекция холедохолитиаза. ЖКБ, 
холецистохоледохолитиаз – 13 больных, ЖКБ, 
острый калькулезный холецистит, холангит – 4, 
холедохолитиаз, гнойный холангит – 2, резидуаль-
ный холедохолитиаз (ЛХЭ в анамнезе) – 2. В сроч-
ном порядке оперировано – 8, в плановом – 13 
пациентов. Механическая желтуха наблюдалась 
в 6 случаях (28,6%). Всем пациентам интраопера-
ционно выполнялась холангиоскопия аппаратом 
фирмы Pentax. Характер проведенных вмеша-
тельств: ЛХЭ+холедохолитотомия с дренировани-
ем общего желчного протока (ОЖП) по Керу - 14, 
ЛХЭ+холедохолитотомия с дренированием ОЖП 
по Пиковскому – 2, ЛХЭ+лапароскопический холе-
доходуоденоанастомоз (ХДА) – 5, лапароскопиче-
ский ХДА – 2 (ЛХЭ в анамнезе). ХДА формировали 
при наличии протяженной стриктуры дистального 
отдела ОЖП и отсутствии уверенности в полной 
коррекции холедохолитиаза. Контрольную группу, 
n=21 составили пациенты, кому в до/послеопера-
ционном периоде ЛХЭ выполнялась эндоскопи-
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ческая ретроградная панкреатохолангиография с 
папилосфинктеротомией (ЭРПХГ и ПСТ). До опера-
ции ЭРПХГ и ПСТ выполнено у 16 пациентов, после 
операции у 5. Механическая желтуха наблюдалась 
у 8 (38,1%). Холедохолитиаз обнаружен в 19 слу-
чаях, стриктура дистального отдела ОЖП – 2. При 
проведении ЭРПХГ всем больным выполнено ПСТ. 
В 4 случаях потребовалась повторное выполнение 
ЭРПХГ, ПСТ, литоэкстракции. У трех пациентов не 
удалось устранить холедохолитиаз эндоскопиче-
ски ввиду наличия крупных конкрементов в ОЖП 
(все трое пациентов впоследствии оперированы 
лапароскопически). 
Результаты: общая частота осложнений - 11,9% 
(5). В основной группе – 4,8% (2): желчеистечение 
по улавливающему дренажу - 1 (2,4%), гемоби-
лома подпеченочного пространства - 1 (2,4%). В 
контрольной группе – 7,1% (3): острый панкреатит 
- 2 (4,8%), желудочно-кишечное кровотечение - 1 
(2,3%). Повторных хирургических вмешательств и 
летальности не было. 
Выводы: на сегодняшний день владение лапаро-
скопическими методиками позволяет излечить 
больного холецистохоледохолитиазом в один 
этап. Особенно это актуально в ситуациях, когда 
возникают те или иные трудности для эндоскопи-
ческой коррекции. Говорить о полноценной аль-
тернативе лапароскопической коррекции холедо-
холитиаза ЭРПХГ и ПСТ преждевременно, однако 
данное направление является очень перспектив-
ным, и конечно, требует дальнейшего изучения, и 
накопления опыта. 

691. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ОСЛОЖ-
НЕННЫХ ФОРМАХ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА

Борота А.В., Полунин Г.Е., Косарь Н.В., 
Танасов И.А., Гюльмамедов В.А., Лыков В.А.

Донецк

Донецкий национальный медицинский 
университет им. М.ГорькогоКафедра общей 

хирургии № 1, зав.кафедрой – проф. Борота А.В.

Актуальность. Язвенный колит (ЯК) – тяжелое не-
специфическое воспалительное заболевание тол-
стой кишки (ТК) с неизвестной этиологией и раз-
ными мнениями авторов о тактике лечения. До 
30% пациентов необходимо оперировать. 
Цель исследования. Оценить эффективность вы-
бранной нами хирургической тактики при ослож-
ненных формах язвенного колита. 
Материалы и методы. В исследование включены 
сведения за 20 лет о 634 больных с ЯК. Резекции 

ТК в различном объеме выполнены 122 пациен-
там. Полученные результаты и их обсуждение. 71 
(58,2±4,5%) пациенту на первом этапе выполне-
на субтотальная колонэктомия (СК) с раздельной 
илео- и сигмостомией – они вошли в 1-ю группу, 22 
(18,0±3,5%) оперативное вмешательство выполне-
но в радикальном объеме – колонпроктэктомия, 
они составили 2-ю группу, в 3-ю группу вошли 29 
(23,8±3,9%) пациентов которым были выполнены 
различные виды резекций ТК в нерадикальном 
объеме. Время от дебюта болезни до операции в 
1-й группе в среднем составило 5,3, во 2-й – 8,2, а в 
3-й – 7,2 лет. 25 (35,2±5,7%) операций выполнены 
в 1-й группе по ургентным показаниям во 3-й – 8 
(27,6±8,3%), все операции во 2-й группе выполне-
ны в плановом порядке. 27 пациентам, перенес-
шим на первом этапе хирургического лечения СК, 
использована методика, при которой после вы-
полнения СК и формирования илео- и сигмосто-
мы, проводят инфузионный катетер через культю 
сигмовидной артерии вне пределах брюшной по-
лости, в месте ее пересечения в области конце-
вого отдела стомированной кишки. В послеопе-
рационном периоде внутриартериально вводили 
гормоны, антибиотики, препараты, содержащие 
лактат натрия, озонированные растворы. Разрабо-
тана компьютерная программа для прогнозиро-
вания риска развития хирургических осложнений 
у пациентов с ЯК. Общее количество послеопера-
ционных осложнений снизилось с 31,8±7,0% до 
11,1±6,0% (р

692. ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАТИВНОМУ 
ЛЕЧЕНИЮ ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА

Борота А.В., Седаков И.Е., Полунин Г.Е., 
Танасов И.А., Косарь Н.В., Гюльмамедов В.А.

Донецк

Донецкий национальный медицинский 
университет им. М.ГорькогоКафедра общей 

хирургии № 1, зав.кафедрой – проф. Борота А.В.

Актуальность. Болезнь Крона (БК) – хроническое 
неспецифическое заболевание желудочно-кишеч-
ного тракта неясной этиологии. На сегодняшний 
день методик радикального лечения нет. Акту-
альность проблемы объясняется не только увели-
чением количества случаев заболевания, но и от-
сутствием единого мнения в вопросах лечебной 
тактики, в том числе – определение показаний к 
оперативному лечению. 
Цель исследования. Изучить частоту развития и 
характер осложнений, которые послужили пока-
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занием к выполнению операций у пациентов с бо-
лезнью Крона. 
Материалы и методы. В исследование вклю-
чены сведения о 367 больных с БК. Различные 
виды оперативных вмешательств выполнены 
222 (60,5±2,6%) пациентам. В течении первого 
года от начала дебюта заболевания оперирова-
но 130 (58,6±3,3%) больных, они составили 1-ю 
исследуемую группу, в сроки от 2 до 5 лет – 57 
(25,7±2,9%), они вошли во 2-ю группу, свыше 6 
лет – 35 (15,8±2,4%) пациентов – 3-я группа. Сред-
ний возраст пациентов 1-й группе составил 44,6, 
2-й – 42,7, 3-й – 49,1 лет. Полученные результаты 
и их обсуждение. По ургентным показаниям в 1-й 
группе выполнено 60 (46,2±4,4%) операций, во 2-й 
– 21 (36,6±6,4%), в 3-й – 8 (22,9±7,1%). Осложне-
ниями БК, явившиеся показанием к оперативному 
лечению явились: кишечная непроходимость – 44 
(19,8±2,7%), перитонит – 34 (15,3±2,4%), инфиль-
трат брюшной полости – 32 (14,4±2,4%), воспали-
тельные псевдоопухоли – 31 (14,0±2,3%), тяжелое 
состояние с развитием синдрома полиорганной 
недостаточности – 25 (11,3±2,1%), перианальные 
осложнения– 19 (8,6±1,9%), кровотечение – 16 
(7,2±1,6%), токсическая дилятация толстой кишки 
(ТК) – 9 (4,1±1,3%), рак – 9 (4,1±1,3%), полипоз ТК – 
3 (1,4±0,8%) пациента. Общая послеоперационная 
летальность в группах составила соответственно 
11,5±2,8%, 12,3±4,3% и 2,9±2,8%. 
Выводы и рекомендации. Большинство 
(58,6±3,3%) оперативных вмешательств при БК 
выполняется в течении первого года после дебю-
та заболевания, из них 46,2±4,4 по ургентным по-
казаниям. С увеличением длительности болезни 
растет количество случаев рака ТК ассоциирован-
ного с БК. Выполнение обширных резекций при 
БК не исключает риск развития опухолевой пато-
логии в различные сроки после операции, в связи 
с чем, пациенты должны находиться под постоян-
ным диспансерным наблюдением. 

693. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО 
С ПАННИКУЛИТОМ ВЕБЕРА–КРИСЧЕНА

Матюшкин Р.В., Касторных Е.Н., Воронин Д.А., 
Евлашкина Е.Е., Сальникова Т.С., Данилина Е.А.

Тула

ГУЗ ТО "Тульская областная клиническая 
больница"

Актуальность. Спонтанный панникулит (СП) или 
идиопатический лобулярный панникулит, идиопа-
тический панникулит Вебера–Крисчена, болезнь 

Пфейфера–Вебера–Крисчена, и т.д. – редкое ма-
лоизученное заболевание из группы диффузных 
болезней соединительной ткани (М 35.6 по МКБ-
10). Оно характеризуется рецидивирующим по-
ражением подкожно-жировой клетчатки (ПЖК), 
нередко протекает с вовлечением в процесс вну-
тренних органов и рассматривается как клини-
ко-патоморфологический вариант лобулярного 
панникулита (Пн). Термин “панникулит” впервые 
предложил Salin (1911 г.). Детальное описание по-
добных поражений подкожно-жировой клетчатки 
представил F.Weber (1925 г.), назвавший этот па-
тологический процесс ненагнаивающимся узло-
ватым панникулитом с фагоцитозом подкожных 
жировых клеток. Н.Christian (1928 г.) обратил вни-
мание на наличие лихорадки при этой болезни. В 
1936 г. I.Brill предложил новый термин – «болезнь 
Пфейфера–Вебера–Крисчена». Под панникулитом 
(Пн) понимают группу гетерогенных воспалитель-
ных заболеваний, характеризующихся поражени-
ем подкожной жировой клетчатки и нередко про-
текающих с вовлечением опорно-двигательного 
аппарата и внутренних органов. Многообразие 
клинических и гистологических форм, а также от-
сутствие специфического лечения – это основные 
причины обращения больных с Пн к разным специ-
алистам: дерматологам, хирургам, ревматологам, 
онкологам. Актуальность проблемы обусловлена 
неуклонным ростом инвалидизации пациентов с 
различными формами Пн. В последние годы опи-
сано около 200 случаев спонтанного панникулита 
в мировой литературе и 50 – в отечественной. 
Целью данного сообщения является описание 
успешного опыта лечения пациента с таким ред-
ким заболеванием как панникулит. 
Материалы и методы. Пациентка К 37 лет. Нахо-
дилась на стационарном лечении в ожоговом от-
деление Тульской областной клинической больни-
це с 25.03.2015 - 23.04.2015г. Установлен Диагноз: 
панникулит Вебера–Крисчена. В анамнезе пан-
креонекроз с лимфоцитарной инфильтрацией. 
Заболевание началось остро 7.03.2015г с образо-
вания болезненных плотных инфильтратов темно-
го-багрового цвета с четкими границами на обеих 
нижних конечностях, сопровождающихся повы-
шением температуры до 38,0 С. Впоследствии на 
месте инфильтратов возникли очаги некрозов, с 
поражением кожи, подкожно-жировой клетчатки 
до фасции. Находилась на стационарном лечении 
в Тульском областном кожно-венерологическом 
диспансере с 18.03.15 по 25.03.15г с диагнозом: 
Язвенно-некротический васкулит. Местная тера-
пия без эффекта - очаги некроза углублялись, об-
разовывались новые подкожные болезненные 
узлы, сохранялась лихорадка. Проконсультиро-
вана ревматологом — заподозрен панникулит 
Вебера–Крисчена. Начата эмпирическая тера-
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пия глюкокортикостероидами: в/в пульс-терапия 
преднизолоном, суммарно 720 мг, затем предни-
золон per os 50мг/сут. (10 таб.). При повторном ос-
мотре ревматолога совместно с комбустиологом 
25.03.2015г. на фоне проводимой терапии образо-
вания новых элементов не отмечено, нормализо-
валась температура тела. Местно: на правой ниж-
ней конечности по наружной поверхности правого 
бедра, голени, стопы, а так же левой голени и сто-
пы участки влажных некрозов темного цвета с чет-
кими неровными краями размерами от 8 до 15см, 
по периферии участок багрово синюшного цвета от 
0,5 до 1,5 см, не выступающий над уровнем кожи, 
частично деэпителизирован. В области тыльной 
поверхности дистального межфалангового про-
межутка среднего пальца левой кисти и носовой 
перегородки у входа в носовые ходы инфильтра-
ты с темной корочкой в центре диаметром до 0,6 
см, выступающие над уровнем кожи. Принято ре-
шение о переводе в ожоговое отделение ТОКБ, в 
условиях которого продолжена терапия глюкокор-
тикостероидами, блокаторами протонной помпы, 
антигипоксантами, обезболивающими средства-
ми, антибактериальная терапия (широкого спек-
тра), инфузионная терапия, иммуноглобулином, 
лазерное облучение крови №7. Операции: на 2-е 
сутки некрэктомия, аутодермопластика на 10-е и 
21-е сутки. Динамическое наблюдение ревмато-
логами с коррекцией терапии после нормализа-
ции температуры: постепенное снижение дозы та-
блетированного преднизолона по 1/4 таблетки в 
10 дней до 8 таблеток. Результаты. Выписка в удов-
летворительном состояние на 29-е сутки. Темпе-
ратура тела не повышалась, новых элементов нет. 
Жалоб не предъявляет. Местно: пересаженные 
лоскуты жизнеспособны, полная эпителизация в 
ячейках. Продолжает амбулаторное наблюдение у 
ревматолога и у хирурга по месту жительства. 
Выводы. Панникулит Вебера–Крисчена является 
редким, трудным в диагностике и сложным в ле-
чении заболеванием, требующим комплексной 
терапии и наблюдения как хирургов, так и ревма-
тологов.

694. РОЛЬ И ЗАДАЧИ АДМИНИСТРАЦИИ 
КЛИНИКИ В ПОДГОТОВКЕ ХИРУРГОВ 

К АККРЕДИТАЦИИ 

Шальнёв В.А.(1), Богомолов Н.И.(2), 
Порушничак Е.Б.(1)

Чита

ГУЗ ККБ МЗ Забайкальского края(1), 
ФГБОУ ВО ЧГМА МЗ РФ(2)

Перед обществом хирургов стоят новые задачи в 
связи с предстоящей всеобщей аккредитацией по 
специальности с 2021 года. Одной из них являет-
ся стимулирование непрерывного медицинского 
образования хирургов Забайкальского края, ор-
ганизация этого процесса, подготовка к аккреди-
тации. Решением МЗ РФ выпускники лечебного и 
педиатрического факультетов медицинских вузов 
страны уже в 2017 году пройдут через процедуру 
аккредитации. Интернатура, как форма послеву-
зовского образования, ликвидируется. Остаётся 
ординатура, число бюджетных мест в которую 
кратно уменьшается. В этой связи перед адми-
нистрацией больниц встают новые задачи по по-
полнению кадрового состава и полноценной его 
подготовки перед вступлением в должность. Ад-
министрация ГУЗ ККБ МЗ Забайкальского края 
предусматривает ряд действий для решения важ-
нейшей государственной задачи в своей отрасли. 
В тезисном варианте они выглядят следующим 
образом. 1.Необходимо предусмотреть финанси-
рование обучения в целевой ординатуре за счёт 
средств ТФОМС, страховых компаний, из других 
альтернативных МЗ РФ источников. 2.Начиная с те-
кущего года активнее привлекать хирургов ЛПУ и 
всего края вступать в члены РОХа, чтобы исключить 
за четырёхлетний период проблему с набором и 
начислением необходимого (250) количества бал-
лов за пятилетие деятельности в специальности. 
3.Стимулировать и контролировать непрерывное 
медицинское образование (НМО) во всех его фор-
мах в ГУЗ ККБ и ЛПУ края. Учитывая скудость фи-
нансовых ресурсов развивать и совершенствовать 
формы послевузовского образования на местных 
базах, привлекая к педагогическому процессу и 
самых авторитетных специалистов клиники, обра-
щая внимание на приоритетное освоение практи-
ческих навыков. Развивать заочные формы НМО, 
используя Skype и другие формы телекоммуника-
ций. Активнее развивать стажировку на централь-
ных базах, участвовать в очно-заочной форме об-
учения и мастер-классах ведущих специалистов 
страны, приглашая их и на свою базу. По отдель-
ным уникальным направлениям деятельности 
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продолжить использование стажировки за пре-
делами РФ. Считать обязательным участие специ-
алистов клиники в форумах (конгрессы, съезды, 
конференции и др.), анализировать и публиковать 
результаты своей деятельности, представлять их 
докладами по уникальным и традиционным тех-
нологиям диагностики и лечения, выявлять и под-
чёркивать региональный компонент хирургиче-
ских болезней и травм. Информировать коллектив 
в доступной форме о содержании и резолюциях 
форумов, апробировать и внедрять новинки ди-
агностики и лечения в своей клинике. Развивать 
сотрудничество с сопредельными государствами 
края (КНР, Монголия, Корея) и территориями РФ. 
4.Стимулировать владение языком (английским) 
межнационального общения, для чего поставить 
условия медицинской академии в развитии этой 
части педагогического процесса (работать на буду-
щее, на опережение). 5.Совершенствовать прак-
тические навыки через наставничество, работу 
на тренажёрах-симуляторах. Такой центр в мест-
ной медицинской академии развивается, создать 
аналогичный класс и закупить оборудование для 
клиники, приблизив его к действующим хирургам, 
особенно в разделе эндохирургии. 6.Поставить за-
дачу перед общими хирургами овладеть навыка-
ми эндовидеохирургии, где это возможно и нужно 
использовать для диагностики и лечения. Стереть 
грань между полостными и лапароскопическими 
(торакоскопическими) хирургами. В ближайшей 
перспективе общие хирурги должны быть сер-
тифицированы по разделу эндовидеохирургия. 
7.Стимулировать овладение хирургами смежных 
специальностей (эндоскопия, УЗИ-диагностика, 
трансфузиология и др.), как это делается в клини-
ках США. Материально стимулировать этот про-
цесс. 8.На базе Краевой медицинской библиотеки 
совершенствовать и совместно пополнять фонд 
(базу данных) по востребованным хирургическим 
специальностям. Должны быть не только книги и 
журналы, но и обширная и доступная электрон-
ная база по современным методам диагностики 
и лечения хирургических болезней. 9.В профиль-
ных хирургических отделениях иметь в доступной 
форме электронный и печатный варианты «Наци-
онального руководства по клинической хирургии» 
и «Национальные клинические рекомендации», 
принятые РОХом. Этот фонд должен постоянно 
пополняться и обновляться по мере принятия и 
утверждения новых рекомендаций. Хирурги в сво-
ей деятельности должны руководствоваться эти-
ми документами. 10.Регулярно помогать коллегам 
из ЦРБ края поддерживать надлежащую профес-
сиональную форму через семинары, конферен-
ции, мастер-классы, циклы усовершенствования 
на местных базах, заявляя их в Реестр и Календарь 
РОХа. 11.Стимулировать научно-исследователь-

скую, изобретательскую деятельность хирургов 
клиники. Выделять наиболее успешных деятелей, 
представляя их к региональным и республикан-
ским наградам и почётным званиям. 12.Помогать 
хирургам поддерживать человеческую физиче-
скую форму, заботиться об их здоровье, помогать в 
реабилитации заболевшим. Хирургическая специ-
альность – наиболее стресс-опасная, расточи-
тельная для организма. Совместно противостоять 
многочисленным проверяющим и контролирую-
щим структурам, соблюдая законодательство и че-
ловеческое право на здоровье и своевременное 
оказание адекватной медицинской помощи. Ад-
министрация ГУЗ ККБ МЗ Забайкальского края на-
ходится в постоянном поиске более совершенных 
методов и средств в работе по оказанию специа-
лизированной хирургической помощи больным и 
травмированным жителям Забайкальского края. 
Перечень задач и роль администрации в их ре-
шении постоянно анализируются, детализируют-
ся. Мы представили хирургическому сообществу 
России лишь часть нашей многогранной работы в 
этом направлении. Будет полезно узнать опыт кол-
лег страны. 

695. ПОДГОТОВКА ХИРУРГОВ 
К АККРЕДИТАЦИИ

Богомолов Н.И.(2), Шальнёв В.А.(1), 
Порушничак Е.Б.(1)

Чита

ГУЗ ККБ МЗ Забайкальского края(1), 
ФГБОУ ВО ЧГМА МЗ РФ(2)

Интернатура и ординатура – ступени образования, 
на которых выявляются и личности, способные вы-
полнить диссертационное исследование. Пода-
вляющее большинство хирургического корпуса 
края – выпускники ФГБОУ ВО ЧГМА МЗ РФ, многие 
представляют академию в других регионах России 
и за её пределами. Несмотря на возросшую конку-
ренцию среди хирургов в краевой больнице со-
хранено наставничество. У признанных лидеров 
постоянно учится 3-4 молодых хирурга, ряд из них 
за штатом отделения. На кафедрах вуза имеется 
аспирантура и докторантура по хирургии, готовит-
ся кадровый резерв. Факультет последипломного 
образования по хирургии представлен в академии 
на всех хирургических кафедрах и курсах. Препо-
давание осуществляют наиболее опытные педаго-
ги академии и врачи клиники. Кафедра госпиталь-
ной хирургии готовит специалистов по общей, 
торакальной хирургии и колопроктологии, эндо-
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скопии. Ежегодно для хирургов края и соседних 
территорий на базе ГУЗ ККБ проводятся конферен-
ции-семинары по самым актуальным для нашей 
территории вопросам, с прошлого года они вно-
сятся в реестр РОХа. Крайние три были посвящены 
национальным клиническим рекомендациям и 
особенностям их применения в наших условиях. 
Материалы семинара в электронном виде высы-
лаются во все ЦРБ края. Ежегодно на базе 1-2 наи-
более крупных ЦРБ края проводятся выездные 
конференции. Региональное отделение РОХ еже-
квартально проводит заседания, одно из которых, 
как правило, конференция с приглашением экс-
пертов и обучением новейшим хирургическим 
технологиям в операционных. Регулярно прово-
дятся съезды хирургов края с приглашением веду-
щих экспертов России и проведением мастер-клас-
сов. В мае 2016 года успешно прошёл 3-й съезд 
хирургов края. Многие хирурги края - члены РОХ, 
РОЭХ и других хирургических ассоциаций, ежегод-
но представляют на форумы 8-14 работ, собствен-
ные материалы. В октябре 2015 года состоялся 12 
съезд хирургов России, в феврале 2016 года про-
шёл 19 съезд РОЭХ, ежегодно уже в 23-й раз про-
шёл конгресс хирургов-гепатологов России и стран 
СНГ, съезд хирургов-эндокринологов РФ, 5-й съезд 
хирургов Сибири и Дальнего Востока; хирурги 
Читы – активные участники этих и других форумов. 
Идёт активное сотрудничество с хирургами КНР, 
Монголии, ряд конференций проведены на сопре-
дельных территориях. Накопленный опыт обоб-
щается, совершенствуется методика общения. 
Уроки истории хирургии имеют важное значение в 
образовании. Хирурги А.В.Саклаков и А.Е.Пажитнов 
написали и трижды издали оригинальный труд 
«Хирургические династии Забайкалья», в котором 
отражена судьба 55 семей хирургов. Пажитнов 
А.Е. и Матвиенко С.А. дважды издали книгу по 
истории Областной больницы «Мгновения, спрес-
сованные в годы», где сотни имён и дел врачей 
крупнейшего лечебного учреждения края. В крае-
вой библиотеке ежегодно публикуется «Кален-
дарь знаменательных и памятных дат в истории 
здравоохранения Забайкальского края», где хи-
рургии отведено достойное место. Богомолов Н.И. 
совместно с известным историком хирургии Рос-
сии профессором Околовым В.Л. издал в 2009г. 
фундаментальный труд к 250-летию высшего ме-
дицинского образования в России «Заведующие 
кафедрами хирургии вузов России». Книга разо-
слана во все вузы и центры регионов страны. Хи-
рурги Забайкалья к 60-летию академии (2013г) со-
здали и внедрили более 50 изобретений, издали 
около 20 монографий, в том числе и за рубежом. 
Современным начинающим хирургам предлагает-
ся столько информации, что изначально можно 
освоить только узкий раздел хирургии. В этом от-

ношении национальные клинические рекоменда-
ции с высоты собственного 45-летнего опыта мож-
но оценить высшим баллом, ибо ничего подобного 
в отечественной хирургии за всю её историю не 
было. Понятие (принцип) «Непрерывное меди-
цинское образование» в своеобразном виде уже 
реализовано на практике в далёком от центра ре-
гионе - Забайкальском крае. Оно должно совер-
шенствоваться, наполняться новыми технология-
ми, быть узаконенным в регионах и центре. 
Признание оно уже получило. Необходимо анали-
зировать отзывы «с мест», из самых отдалённых 
больниц страны, учитывать зарубежный опыт, для 
чего шире использовать стажировку в других стра-
нах, как это было принято в старой России. Безус-
ловно важны ежегодные встречи на съездах и кон-
грессах хирургов, обмен информацией, 
достижениями. Слышать и видеть в работе специ-
алистов из-за рубежа вдвойне полезно. Перезрела 
необходимость владеть языком межнациональ-
ного общения – английским и нужно включить его 
изучение в программы непрерывного медицин-
ского образования в хирургии. Планируемые ми-
нистерством «модернизации», «оптимизации» и 
т.д. в здравоохранении должны согласовываться с 
хирургическим сообществом, чтобы наши потом-
ки не имели возможности исправлять тяжелейшие 
ошибки радикальных перемен в настоящем меди-
цины. Лучше профессионалов нет знатоков необ-
ходимых перемен. Финансовые возможности 
страны это одно, но профессиональные необходи-
мости – это другое. За всё нужно платить и не толь-
ко деньгами. Хирургия – самопожертвование, этот 
статус необходимо внедрять в сознание всех жите-
лей страны. Освоение практических навыков, пе-
редача опыта хирургами традиционно в России 
(да и не только) осуществлялось в клинике путём 
наставничества, шефства и покровительства, 
смычки «учитель-ученик». Некоторым не удава-
лось влиться в эти «технологии» и оставалось «на-
блюдать из-за плеча», слушать и домысливать, 
пробовать и ошибаться, оставаться вторым или 
третьим номером в бригаде длительное время. 
Крайняя мера – смена коллектива, что не всегда 
приводило к успеху, наступало раннее выгорание 
и разочарование. Хирурги со стажем поймут и до-
бавят эти мысли. Вот почему современные симу-
ляционные центры, тренажёры, виртуальные ме-
тодики, дистанционное и очное обучение и многие 
другие демократичные технологии уравнивают 
обучающихся и оставляют право первенства за 
наиболее способными, усидчивыми, трудолюби-
выми, начитанными, рукастыми специалистами. 
Особо приветствуется (по данным литературы 
США) освоение хирургом смежных специально-
стей: эндоскопии, УЗИ, онкологии, рентгенологии 
и др. Постоянное обучение должно сопровождать-
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ся воспитанием и самовоспитанием, осмыслени-
ем сделанного и увиденного, освоением языков, 
искусств, новейшей техники и материалов, приё-
мов дипломатии, сохранением здоровья и под-
держанием достойной физической формы, поиску 
своей ниши в гигантской трудоёмкой специально-
сти ХИРУРГИЯ. Поймать кураж, почувствовать сме-
лость и уверенность лучше в молодые годы через 
постоянный труд у операционного стола в любой 
роли. Количество, как правило, со временем пере-
ходит в качество, уверенность и мастерство. Но-
вые учебные планы от 2015 года для ординаторов 
встречены учащимися без восторга. Почти целый 
семестр уходит на далёкие от хирургии специаль-
ности, гигантское время занимает оформление 
дневников и другой документации. Произошла 
некая бюрократизация послевузовского образова-
ния. Какой выход возможен? Отнестись, напри-
мер, к заполнению дневника как к оформлению 
статьи (наблюдению из практики) или оформле-
нию многоуровневой клинической задачи, нако-
нец, – как к самосовершенствованию в русском 
литературном языке. Начать сбор клинического 
материала для возможного диссертационного ис-
следования или аттестационной работы. Попро-
бовать себя в административном, экспертном 
поле. Этот раздел образования по новым учебным 
планам педагогам вуза предстоит осваивать твор-
чески, возможно создавать свои классы, как это 
принято, например, у актёров, работать в тесней-
шем контакте с практическими врачами, заинте-
ресовывая их совместными публикациями, проек-
тами, соавторством в охраноспособных 
технологиях и устройствах. Личностные качества 
педагога, учащегося и партнёра выступят на пер-
вый план, здесь уместны и приёмы дипломатии. 
Последипломное образование требует от педаго-
га порой невозможного из-за объёма информа-
ции, приходится заужаться, выбирать свой раздел, 
оставляя партнёрам их материал. В этом разделе 
педагогики высшей школы должны быть свои при-
ёмы и технологии. Одна из них – передача техно-
логии вмешательства из рук в руки с обосновани-
ем показаний и взвешенной оценкой 
индивидуальных особенностей течения заболева-
ния. Безусловно важен собственный осмыслен-
ный и анализированный опыт со своими клиниче-
скими примерами. И здесь тоже уместны 
многоуровневые клинические ситуационные за-
дачи, полностью заменяющие устный ответ по 
традиционным билетам. Разбирая их во времени 
лучше понимаешь значение средств визуализа-
ции для своевременной диагностики процесса, их 
чувствительность и специфичность, сравниваешь 
технологии лечения, приёмы оперирования, их 
развитие во времени. Тестирование воспринима-
ется как должное, но второстепенное. Передача и 

обмен информацией – важнейшее звено последи-
пломного образования. Обсуждение НКР приме-
нительно к местным условиям, конкретизация 
маршрутизации пациентов, возможности выпол-
нения стандартов лечения. Самая больная тема в 
современной России на её периферии – недоста-
точное материально-техническое обеспечение 
диагностического и лечебного процессов при 
огромных расстояниях между ЦРБ и краевой кли-
никой, дефицит опытных кадров на периферии. 
Травмацентры по федеральным трассам лишь ча-
стично решили проблему при том, что «Санавиа-
ция - Медицина катастроф» в Чите не получает 
должного развития. Непрерывное медицинское 
образование требует новых педагогических техно-
логий, нетрадиционных подходов. Заимствование 
зарубежного опыта полезно и необходимо, но 
нужны и свои собственные, адаптированные к на-
шим пространствам, плотности населения, осо-
бенностям краевой патологии, климато-географи-
ческим условиям, сложностям транспортного 
сообщения методики и формы передачи опыта. 
Уместны выездные циклы, мастер-классы экспер-
тов мирового уровня, направление своих специа-
листов на центральные и зарубежные базы по вос-
требованным направлениям хирургии. Думаем, 
что мы движемся вперёд, преодолевая чиновни-
чьи и финансовые преграды, непонимание обще-
ства, избыточные и не в меру критичные его оцен-
ки нашей деятельности. Нужна консолидация сил 
хирургического сообщества под эгидой РОХ и дру-
гих ассоциаций. 

696. ЗНАЧЕНИЕ ТРАВМАЦЕНТРОВ 
В ОКАЗАНИИ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ 

В ЗАБАЙКАЛЬСКОМ КРАЕ РОССИИ

Богомолов Н.И.(1), Шальнёв В.А.(2), 
Порушничак Е.Б.(2), Саклаков А.В.(2), 

Мясников С.А.(3)

Чита

ФГБОУ ВО ЧГМА МЗ России (1), 
ГУЗ ККБ МЗ Забайкальского края (2), 

МЗ Забайкальского края (3)

Забайкальский край – пограничный регион Сибир-
ского и Дальневосточного федеральных округов, 
расположенный на мировом водоразделе Север-
ного Ледовитого и Тихого океанов, имеет протя-
жённую границу с Китаем и Монголией. Площадь 
края 431892 км², население на начало 2016 года 
составило 1083012 человек с плотностью 2,5 на 
1 км². По территории края проходит «Транссиб», 
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три автотрассы федерального значения: «Амур», 
«Байкал» и «Чита-Забайкальск». Созданы травма-
центры (ТЦ) 1-го уровня в Чите на базе ГУЗ ККБ и 
ГУЗ КДКБ, второго уровня - на базе ЦРБ городов 
Шилка, Борзя, Петровск-Забайкальска и Агинское, 
третьего уровня - на базе семи ЦРБ. Подготовка 
кадров для ТЦ 1-го и 2-го уровней осуществлена 
на центральных базах, для 3-го уровня приобрете-
ны реанимобили с полноценной комплектацией. 
Такое распределение ТЦ позволило равномерно 
охватить наиболее заселённую часть края. Для 
полноценной нагрузки на хирургические бригады, 
работающих в круглосуточном режиме оказания 
помощи, помимо пострадавших в ДТП, в ТЦ достав-
ляют и лиц, получивших травму при других обстоя-
тельствах. ТЦ работают в тесном взаимодействии с 
центром «Медицина катастроф» и головными ЛПУ 
края, формируются межгосударственные контак-
ты через конференции, мастер-классы и конкрет-
ную хирургическую помощь в отдельных случаях 
в приграничных районах. Кадровый состав имеет 
возможность совмещать работу в больнице и ТЦ, 
что позволяет поддерживать хирургическую фор-
му на должном уровне. Благодаря целевой про-
грамме ТЦ оснащены современным оборудова-
нием, выделены и реконструированы помещения, 
подготовлен медицинский персонал. Тактика ока-
зания медицинской помощи на всех этапах опира-
ется на современные доктрины по этапной хирур-
гической коррекции, национальные клинические 
рекомендации (НКР), которые прорабатываются 
на семинарах, заявляемых в Реестр хирургических 
конгрессов РОХа. Врачи ТЦ и ЦРБ имеют электрон-
ный и печатный варианты НКР. Завершён процесс 
создания собственных банков препаратов крови. 
Созданы мультидисциплинарные бригады вра-
чей для оказания помощи пострадавшим, в этом 
деле участие принимает медицинская академия, 
сотрудники которой являются участниками таких 
объединений. О влиянии ТЦ на результаты лече-
ния говорят следующие цифры: в 2009 году в крае 
произошло 1369 ДТП и зафиксировано 1763 слу-
чая ранений с 336 (10,7%) погибшими, в 2013 году 
на 1549 случаев ДТП и 2056 ранений, погибло 266 
(7,38%) человек. В 2014 году зарегистрировано 
1491 ДТП, но возросло число погибших на 14,5% 
(293 случая) и тяжёлых последствий травм (с 11,1 
до 13,5%). В 2015 и 2016 годах число пострадав-
ших было 2139 и 3072 соответственно с числом 
погибших 213 и 205. Однако в целом в крае ситу-
ация со смертностью от ДТП остаётся напряжён-
ной, её показатель на 100000 населения удалось 
снизить с 30,1 в 2009 г. до 13,1 в 2013 году (14,4 
на 100000 человек по РФ за 2013 г.). Руководство 
здравоохранения края оперативно отслежива-
ет результаты и своевременно принимает меры 
по изменению маршрутизации пострадавших и 

ускорению их доставки и авиатранспортом. В ГУЗ 
ККБ пошли дальше, центр по оказанию помощи 
пострадавшим в ДТП слился с общехирургиче-
ским отделением, сохранён операционно-проти-
вошоковый блок рядом с приёмным отделением. 
Кроме пострадавших в ДТП, принимаются в кру-
глосуточном режиме все беременные с острой 
хирургической патологией. В круглосуточном ре-
жиме работает и региональный сосудистый центр, 
куда поступают экстренные больные с сосудистой 
патологией. Идея создания ТЦ, безусловно, сво-
евременная и она оказала влияние на результаты 
лечения пострадавших. «Медицина катастроф» в 
наших климатогеографических условиях при та-
ком количестве и протяжённости транспортных 
линий с плечом доезда автотранспортом из цен-
тра около 800 км, безусловно не смог бы оказать 
современную помощь всем пострадавшим. Таким 
образом, головное ЛПУ края – ГУЗ ККБ, сохранив 
один экстренный дежурный день по городу с насе-
лением 330000 человек (1/3 населения края), ещё 
по трём видам экстренной хирургической помощи 
работает в круглосуточном режиме на весь реги-
он. Необходимо делиться опытом работы клиник 
в современных условиях одноканального финан-
сирования, совершенствовать состав и организа-
цию работы центров, объём помощи на каждом 
этапе, вырабатывать оптимальные алгоритмы 
взаимоотношений различных структур лечебных 
организаций, постоянно повышать свой теорети-
ческий уровень через непрерывное медицинское 
образование и совершенствовать практические 
навыки хирурга. 

697. АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 

КОПЧИКОВОГО ХОДА

Смирнова Н.Е., Белоус Р.А., Смирнова О.Н., 
Степаненко Е.А., Недид С.Н., Щур А.Ю., 

Вдовин О.Б, Кряжевских О.В. 

Благовещенск

ГАУЗ АО АОДКБ

Цель: определить эффективность хирургическо-
го лечения методом Karydakis в модификации 
J.Bascom. 
Методы: анализ послеоперационного периода 
пациентов, оперированных традиционным мето-
дом и методом Karydakis в модификации J.Bascom. 
Актуальность данной темы заключается в том, что 
на сегодняшний день нет единого мнения отно-
сительно этиологии и патогенеза ЭКХ. Взгляды 
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на возникновение данного заболевания в России 
кардинально отличаются от взглядов зарубежных 
ученых. Мы проанализировали гистологические 
заключения пациентов. Во всех случаях имела ме-
сто выстланная эпителием соединительно-тканная 
капсула содержащая волос, что полностью соот-
ветствует трихогенно-помповой теории J. Bascom. 
Мы сравнили 2 группы пациентов: оперированных 
традиционным способом-иссечение ЭКХ с ушива-
нием раны швами по Донати и методом Karydakis 
в модификации J.Bascom. Критериями для срав-
нения были: 1 полное излечение с минимальным 
риском рецидива 2 сроки госпитализации 3 бо-
левой синдром в послеоперационном периоде и 
качество жизни больного. Нами оперировано 128 
больных с ЭКХ за период 2006-2016 гг. Из них ра-
дикальная операция-иссечение ЭКХ выполнено 60 
больным, дренирующие разрезы выполнены 68 
пациентам. В группе больных с радикальной опе-
рацией при хроническом воспалении - 33 выпол-
нена методом Karydakis в модификации J.Bascom, 
остальным пациентам иссечение ЭКХ с ушивани-
ем раны швами по Донати. При всех оператив-
ных пособиях методом Karydakis в модификации 
J.Bascom производили периоперационное обе-
зболивание смесью норапина и адреналина, обе-
зболивание в послеоперационном периоде на-
значалось по требованию, и только 1\3 пациентам 
оно потребовалось. Всем пациентам с традицион-
ной методикой выполнялось послеоперационное 
обезболивание в связи с выраженным болевым 
синдромом. Учитывая выполнение при операции 
Karydakis в модификации J.Bascom внутрикожного 
шва, в отдаленном послеоперационном периоде 
больные не испытывают болевого синдрома, при 
том что при традиционной методике –это основ-
ная проблема, которая снижает качество жизни 
пациента. Из 27 пациентов оперированных тра-
диционным способом рецидив заболевания на-
блюдали в 6 случаях (28%), у 33 оперированных 
методом Karydakis – рецидив у 3 (11,6%). Кой-
ко-день при традиционной методике -14 дней, 
при Karydakis – 9 дней.Таким образом исходя из 
критериев оценки эффективности мы сделали сле-
дующие выводы: 1.операция методом Karydakis в 
модификации J.Bascom позволяет уменьшить ко-
личество рецидивов, снизить болевой синдром в 
раннем послеоперационном периоде и устранить 
болевые ощущения в отдаленном послеопераци-
онном периоде, а значит улучшить качество жизни 
больного. 2. данная методика позволила снизить 
количество дней пребывания больного в стаци-
онаре, а значит уменьшить расходы, связанные 
с длительным нахождением пациента в стацио-
наре. 3.безусловно данная операция косметич-
на. Таким образом операция методом Karydakis в 
модификации J.Bascom, эффективный и этиопато-

генетический метод радикального лечения ЭКХ в 
стадии хронического воспаления. 

698. ТЕХНИКА ИМПЛАНТАЦИИ СЕТЧАТОГО 
ЭНДОПРОТЕЗА ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ГЕРНИОПЛАСТИКЕ ПУПОЧНЫХ ГРЫЖ

Алибегов Р.А., Мелконян С.С.

Смоленск

ОГБУЗ «Клиническая больница №1»

В герниологии не возможно достичь успеха без 
адекватного перекрытия сеткой краев грыжевых 
ворот. Технические причины в комбинации с не-
достаточным перекрытием во всех направлени-
ях, являются ключевыми факторами рецидивов. 
Точная оценка размера грыжевых ворот и выбор 
соответствующего размера сетки являются неотъ-
емлемыми условиями для успеха герниопластики. 
Цель: Оценить результаты лапароскопической 
герниопластики пупочных грыж с широким пере-
крытием грыжевых ворот. 
Материал и методы: За период 2013-2017 гг. опе-
рировано 35 пациентов с неосложненными пупоч-
ными грыжами. Возрастной интервал составил от 
29 до 74 лет. Большинство пациентов женского 
пола – 27 (77%). Пациентов мужского пола было 
8 (23%). Применялась классификация пупочных 
грыж Европейского общества герниологов, соглас-
но которой принято выделять малые 10 см. Дан-
ный способ приемлем при вентральных грыжах 
больших размеров, т.к. ушивание грыжевых ворот 
сопряжено с натяжением тканей. По методике 
IPOM-плюс оперировано большинство пациентов 
– 26 человек. У данной группы больных интрапе-
ритонеальная пластика следовала после ушива-
ния пупочного кольца трансфасциальными или 
трансабдоминальными швами. Лапароскопиче-
ская предбрюшинная пластика выполнена 6 боль-
ным. Во всех случаях грыжевой дефект ушивали. 
Особенности техники оперативных вмешательств. 
Согласно рекомендациям международного обще-
ства по эндохирургии грыж (IEHS), сетка, приме-
няемая для лапароскопической герниопластики 
вентральных грыж, должна перекрывать грыже-
вые ворота, по меньшей мере, на 3-4 см во всех 
направлениях. С целью профилактики рецидивов 
и формирования в последующем грыж белой ли-
нии живота необходимо укрыть сеткой всю белую 
линию выше пупка, даже если дефект брюшной 
стенки перекрыт на 3-5 см во всех направлениях. 
Для достижения данной задачи, начиная с 2016 
года, при лапароскопической пластике средних 
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и больших пупочных грыж мы применяли сетки 
размером 15х10 см. За счет этого нам удавалось 
перекрывать белую линию живота выше пупка на 
10 см, ниже - на 5 см. Перекрытие в латеральных 
направлениях составляло по 5 см. Сетку модели-
ровали овальной формы. Фиксацию проводили 
сочетанием трансфасциальных швов и герниота-
кера Protack. 
Результаты. Длительность операций составила 
73±2 мин. Интраоперационных осложнений ни в 
одном случае не наблюдалось. Все операции вы-
полнены из лапароскопического доступа, случаев 
конверсии также не наблюдалось. Средний срок 
госпитализации составил 7 суток, хотя необходи-
мо отметить, что пациенты уже 2-3 день не нужда-
лись в сильных анальгетиках и могли быть выписа-
ны. Выраженность послеоперационного болевого 
синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
составила 3-4 балла. Из послеоперационных ос-
ложнений наблюдали 2 случая образования се-
ром лапароскопических проколов, которые изле-
чены консервативными методами и однократной 
пункцией под контрелем УЗИ. Рецидив выявлен у 
1 пациента (2,8%) спустя 2 года после операции. 
Данный случай мы связываем с недостаточным 
перекрытием грыжевых ворот эндопротезом. В 
настоящее время проводится работа по исследо-
ванию отдаленных результатов после герниопла-
стики с широким перекрытием грыжевого дефек-
та. 
Выводы. Частота рецидивов при неадекватном 
перекрытии грыжевых ворот протезом увеличива-
ется. Более крупные сетки со значительным пере-
крытием сопровождаются более низкой частотой 
рецидивов. 

699. ЗНАЧЕНИЕ СЫВОРОТОЧНОГО 
АЛЬБУМИНА КАК ФАКТОРА ПРОГНОЗА 

РАЗВИТИЯ ПЕРИТОНИТА

Луцева О.А., Мусагалиев А.А., Серебряков А.А., 
Кчибеков Э.А., Коханов А.В.

Астрахань

ФГБОУ ВО «Астраханский государственный 
медицинский университет» Минздрава России

Актуальность. Стертость клинических данных, 
атипичность течения послеоперационного пери-
ода у больных с гнойными хирургическими за-
болеваниями брюшной полости, несоответствие 
лабораторных показателей тяжести патологиче-
ского процесса, замедленная реакция общих и 
местных проявлений послеоперационного пери-

тонита приводят к несвоевременной диагности-
ке и запоздалой релапаротомии. При этом отсут-
ствие надежных лабораторных методов ранней 
и своевременной диагностики осложненного те-
чения острого аппендицита, его перехода из ка-
таральной формы во флегмонозно-гангренозную 
затрудняют выбор врачебной тактики. В связи с 
этим в качестве кандидата на роль интегрально-
го раннего маркера перитонита в абдоминаль-
ной хирургии рассматривается новый индикатор 
– альбумин. Альбумин, благодаря своей способ-
ности связывать и транспортировать эндотоксины 
различной природы вызывает интерес в качестве 
интегрального индикатора эндогенной интоксика-
ции, и одновременно как белок острой фазы мо-
жет отражать степень системной воспалительной 
реакции организма больного. 
Цель работы: оценить эффективность нового теста 
на связывающую способность альбумина для ран-
ней диагностики и прогноза послеоперационных 
осложнений у больных с аппендикулярным пери-
тонитом. 
Материалы и методы: Исследованы 130 больных 
аппендикулярным перитонитом в возрасте от 13 до 
50 лет. С флегмонозным аппендицитом – 21 боль-
ной, гангренозным аппендицитом – 64, гангреноз-
но-перфоративным аппендицитом – 45. Причиной 
перитонита у всех больных явились деструктив-
ные формы острого аппендицита. Местный пери-
тонит диагностирован у 88 больных, из которых 27 
больных вошли в первую группу с отграниченной 
формой перитонита, а 61 пациент составили вто-
рую группу с неотграниченным аппендикулярным 
перитонитом. Третья группа состояла из 42 паци-
ентов, имевших распространенный перитонит. 
Для оценки степени эндотоксикоза использовали 
три показателя: лейкоцитарный индекс интокси-
кации (ЛИИ), уровень молекул средней молеку-
лярной массы (МСМ) и снижение связывающей 
способности альбумина, запатентованным нами 
способом с применением коэффициента СА/ОА. 
Результаты и их обсуждение: У 27 больных отгра-
ниченным перитонитом перед операцией выявле-
ны клинические признаки эндотоксикоза I степени 
тяжести, подтвержденные данными измерения 
МСМ и вычисления ЛИИ. У 61 пациента с неотгра-
ниченным перитонитом клинические признаки, а 
также МСМ и ЛИИ указывали на эндотоксикоз II 
степени тяжести, и у 42 больных распространен-
ным перитонитом имелись клинические и лабо-
раторные признаки эндотоксикоза III степени. В 
первые дни после оперативного лечения концен-
трация общего (ОА) и связанного альбумина (СА) 
в сыворотке крови, а также их соотношение СА/
ОА начинает снижаться в ближайшие часы после 
санации брюшной полости при перитоните и от-
ражают степень эндотоксикоза также достовер-
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но как стандартные показатели ЛИИ и МСМ. При 
подтвержденном клинически парезе кишечника у 
больных аппендикулярным перитонитом обнару-
жены серьезные расстройства белкового баланса 
крови, выразившиеся в диспротеинемии, гипо-
альбуминемии с увеличением коэффициента СА/
ОА. Эти нарушения нарастали, в зависимости от 
стадии пареза кишечника и при третьей степени 
пареза кишечника уровень СА достоверно (р

700. КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ВЕНОЗНЫМИ ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Кушнарчук М.Ю., Мельников М.А., Кравцов П.Ф., 
Жуков А.А., Репин А.А., Каторкин С.Е.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Актуальность. Трофические язвы (ТЯ) являются 
тяжелым осложнением ХЗВ, приводящим к функ-
циональной недостаточности нижних конечностей 
и значительному ухудшению качества жизни (КЖ) 
пациентов. При персистирующих рефрактерных ТЯ 
с развитием выраженного липодерматосклероза 
мягких тканей, несомненный интерес представля-
ет метод послойного иссечения язвенного дефекта 
вместе с фиброзно-измененными тканями (shave 
therapy) и последующей кожной пластикой рас-
щепленным перфорированным аутодермотранс-
плантатом. В русскоязычной литературе имеются 
немногочисленные публикации, посвященные 
данному методу оперативного лечения ТЯ веноз-
ной этиологии. Поэтому, определение эффектив-
ности shave therapy в современной концепции 
лечения пациентов с ТЯ, возможностей ее комби-
нирования с различными способами коррекции 
ХВН, по нашему мнению, является актуальным. 
Материал и методы. В проспективном сравни-
тельном исследовании принял участие 71 пациент 
с ХЗВ с классом С6 по СЕАР. Критерии включения 
пациентов в исследование были следующие: воз-
раст старше 18 лет; пол любой; отсутствие бере-
менности; подтвержденное ХЗВ С6 клинического 
класса; подписанное добровольное информиро-
ванное согласие пациента на участие в исследова-
нии. Всем пациентам выполнялись оперативные 
вмешательства на поверхностных и перфорантных 
венах. Методом случайной выборки пациентов 
разделили на две группы. В І-й (основной) груп-
пе пациентов (n=35) оперативные вмешательства 
были дополнены послойной дерматолипэктоми-
ей с последующей кожной пластикой расщеплен-

ным перфорированным аутодермотрансплан-
татом. Использовался дерматом Acculan 3Ti (GA 
670) c регулируемыми диапазонами толщины 
(0,2-1,2 мм) и ширины (8-78 мм). Применялся пер-
форатор BA720R (B.Braun, ФРГ) с коэффициентом 
увеличения площади лоскута (1:1,5; 1:3 и 1:6) и 
возможностью нанесения насечек или прорезы-
вания насквозь. Дерматомом послойно удаляли 
ТЯ и фиброзно-измененные ткани на голени. Од-
номоментно срезаемый слой не превышал 0,4 
мм. После выполнения дерматолипэктомии, на 
образующийся раневой дефект укладывали ау-
тодермотрансплантат. Оптимальной донорской 
зоной являлась передняя поверхность бедра. В 
полученном кожном лоскуте толщиной 0,3-0,4 мм 
перфоратором в шахматном порядке прорезали 
сквозные отверстия. В I группу были включены 35 
пациентов (22 женщины и 13 мужчин) в возрасте 
от 38 до 75 лет (в среднем 61,1±6,3). ВБ и ПТБ были 
диагностированы у 27 (77,2%) и 8 (22,8%) пациен-
тов соответственно. Давность ХЗВ в группе соста-
вила 16,8±4,4 лет. Площадь ТЯ в данной группе 
варьировала от 128 до 226 см2 (178±21 см2). Груп-
пу ІІ составили пациенты (n=36) у которых опера-
тивная коррекция венозной гемодинамики была 
дополнена пластикой ТЯ расщепленным перфо-
рированным аутодермотрансплантатом без вы-
полнения shave therapy. В нее были включены 23 
женщины и 13 мужчин в возрасте от 36 до 77 лет 
(63,1±7,5 года). ВБ и ПТБ были диагностированы у 
28 (77,8%) и 8 (22,2%) пациентов соответственно. 
Анамнез ХЗВ в среднем составил 15,9±4,7 лет. Пло-
щадь ТЯ варьировала от 118 до 214 см2 (167±23 
см2), а длительность ТЯ составила от 2 до 11 лет 
(в среднем 6,2±2,3 года). Статистических различий 
между группами по возрасту (t=0,2; p=0,831), полу 
(χ2=0,008; p=0,993), нозологии (χ2=0,004;p=0,995), 
давности ХЗВ (t=0,14; p=0,891), длительности 
ТЯ (t=0,21; p=0,829) и планиметрическим пара-
метрам ТЯ (t=0,18; p=0,863) не зафиксировали. 
Первичный исход заболевания – оценка эпители-
зации ТЯ через 1 месяц. Вторичные исходы иссле-
дования - динамические изменения в процессе 
эпителизации ТЯ через 2 месяца и контрольные 
амбулаторные осмотры через 6 и 12 месяцев. Ос-
новным критерием эффективности была оценка 
сроков эпителизации ТЯ. Динамика планиметри-
ческих показателей изучалась после окончания 
стационарного этапа лечения, после первого ме-
сяца лечения, через 2, 6 и 12 месяцев лечения. ТЯ 
считали излеченной, если произошла полная эпи-
телизация поверхности. Статистическую обработ-
ку полученных данных провели c использованием 
t-критерия Стьюдента, при оценке различия долей 
использовали критерий χ2. Критические значения 
уровня статистической значимости при проверке 
нулевой гипотезы принимали равными p
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701. ПОДГОТОВКА ХИРУРГОВ КАК КЛЮЧЕВОЙ 
ФАКТОР БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТОВ

Быков А.В. (1), Мяконький Р.В. (2)

Волгоград

1)Волгоградский государственный медицинский 
университет, 

2) ГБУЗ "Волгоградская областная клиническая 
больница № 3"

Актуальность. Хирургическая деятельность – одна 
из самых сложных и своеобразных в медицине. 
По утверждению древних, хирургия представляет 
собой гармоничное сочетание науки, искусства и 
ремесла. Профессиональная подготовка хирурга 
имеет ряд особенностей. Ее цель заключается в 
обучении тщательно отобранных, хорошо подго-
товленных людей со специфическими знаниями 
и практическими навыками. Овладение хирурги-
ческой профессий предполагает сочетание теоре-
тической и практической подготовки. Идеальный 
учебный процесс основан на получении всей из-
вестной на данный момент информации по изуча-
емой дисциплине. Особенностью преподавателей 
высшей школы в любой стране мира является их 
стремление передать обучающимся максималь-
ный объем информации. Основная сложность 
формирования хирургов заключается в приобре-
тении ими компетенций, относящихся к манипу-
ляционной (оперативной) деятельности специа-
листа. Сравнение федеральных государственных 
образовательных стандартов 3-го поколения для 
медицинских вузов, применяемых в отечествен-
ных медицинских вузах, с западными показало, 
что практика в России занимает 10%, в Барселоне 
– 36%, в Ганновере – 44% (из доклада профессо-
ра П.К. Яблонского). Однако только организацией 
учебного процесса в вузе обучение специалистов 
не ограничивается: не меньшее значение имеют 
профессиональный отбор и система непрерывно-
го повышения квалификации. Вопрос професси-
онального отбора в хирургии стоит значительно 
острее, чем в других медицинских специально-
стях. О необходимости введения своеобразного 
профессионального сортинга поднимался вопрос 
еще более полувека назад, но так и не был вне-
дрен в отечественной образовательной системе. 
К сожалению проблемы психологической устой-
чивости, физической работоспособности, вынос-
ливости почти не обсуждаются в процессе выбо-
ра врачебной специальности. Второй, еще более 
важный вопрос, состоит в реализации обучающе-
гося специалиста. Обучение непрерывно долж-
но подкрепляться практической деятельностью, 

самостоятельной ответственностью в принятии 
решений, работой на достигнутом квалификаци-
онном уровне. Распределение наиболее успеш-
ных молодых хирургов на лучшие рабочие места 
должно быть главным стимулирующим фактором 
мотивации качества обучения. Решающее значе-
ние в управлении подготовки хирургов должен 
иметь «рынок труда», предоставляющий выпуск-
никам медицинского вуза рабочие места, соответ-
ствующие их квалификации. 
Цель работы. Обозначить проблемы подготовки 
хирургов в условиях реформирования отечествен-
ного высшего медицинского образования и здра-
воохранения. 
Материалы и методы. В работе использованы 
качественные социологические методы иссле-
дования: контент-анализ и ряд фокус-групп. Кон-
тент-анализ (от англ. contents — содержание, 
содержимое) — стандартная методика исследо-
вания в области общественных наук, предметом 
анализа которой является содержание текстовых 
массивов и продуктов коммуникативной корре-
спонденции. Проведен анализ открытых источ-
ников информации за период с 2014 по 2016 гг.: 
специальной литературы, периодических публи-
каций и материалов профессиональных форумов. 
Фокус-группа (от англ. focus group) — метод каче-
ственных исследований в социологии. В апреле и 
мае 2016 г. проведено три фокус-группы: 1-я (11 
участников) состоялась на кафедре философии, 
биоэтики и права с курсом социологии медицины 
ВолгГМУ на базе Отдела этической, правовой и 
социологической экспертизы в медицине государ-
ственного бюджетного учреждения «Волгоград-
ский медицинский научный центр» (22.04.2016г.). 
В 1-ю фокус-группу вошли практикующие хирурги 
(стаж работы по специальности от 7 до 32 лет), 
хирурги-преподаватели (стаж преподавательской 
деятельности от 3 до 48 лет), психологи, социологи, 
юристы (модератор: Заслуженный деятель науки 
РФ, доктор философских наук, доктор юридических 
наук, профессор Н.Н. Седова). 2-я фокус-группа (15 
участников) состоялась на базе кафедры хирурги-
ческих болезней и нейрохирургии ФУВ ВолгГМУ 
(21.05.2016г.), участие в ней приняли заведующие 
хирургическими отделениями многопрофильного 
лечебно-профилактического учреждения (ЛПУ) 
ГУЗ «Клиническая больница скорой медицинской 
помощи № 15» г. Волгоград и сотрудники указан-
ной кафедры (модератор: Заслуженный врач РФ, 
доктор медицинских наук, профессор А.В. Быков). 
В 3-ю фокус-группу (20 участников) также органи-
зованную на базе кафедры хирургических болез-
ней и нейрохирургии ФУВ ВолгГМУ (28.05.2016г.) 
вошли практикующие хирурги (стаж работы по 
специальности от 5 до 37 лет) из трех регионов 
Южного федерального округа (Волгоградская и 
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Ростовская область, Краснодарский край), прохо-
дившие предсертификационный курс повышения 
квалификации в клинике хирургических болезней 
и нейрохирургии ФУВ ВолгГМУ, клинические ин-
терны и ординаторы (1-го и 2-го года обучения) 
этой кафедры (модератор: кандидат медицинских 
наук А.Ю. Орешкин). Общее число участников фо-
кус-групп составило 46 человек. 
Полученные результаты и их обсуждение. Пер-
спективы развития здравоохранения РФ в значи-
тельной мере зависят от состояния профессиональ-
ного уровня и качества подготовки медицинских 
и фармацевтических кадров, как главного ресур-
са здравоохранения. Медицинские вузы страны 
ежегодно выпускают до 35 000 дипломированных 
врачей. Из них до практического здравоохране-
ния доходит не более 15% выпускников. Много-
профильные городские больницы на протяжении 
последних 25 лет в подавляющем числе регионов 
не получают должного внимания со стороны сво-
его настоящего владельца – городской и област-
ной (краевой) администрации. Их коечный фонд 
сократился на 50-60%, что привело к сокращению 
количества врачебных ставок, следовательно, и 
рабочих мест для выпускников медицинских ву-
зов. Хирургия как отрасль медицины на селе и в 
провинции сводится к оказанию лишь неотложной 
помощи, что связано с дефицитом специалистов и 
отсутствием необходимого оснащения. Кадровое 
обеспечение в районных центрах катастрофиче-
ское. Число вакантных должностей, как врачей, так 
и средних медработников в сельской местности 
РФ с каждым годом увеличивается и составляет 
врачей – 56610, средних медицинских работников 
– 47704. Укомплектованность персоналом хирур-
гического профиля в районных ЛПУ колеблется от 
35 до 42%. В круглосуточном режиме больным хи-
рургического профиля может быть организована 
помощь (в зависимости от региона) в 18,5 - 63% 
ЛПУ. Во всех регионах наблюдается стойкая тен-
денция к снижению числа хирургов с дефицитом 
кадров в ряде мест до 60%. Причины – длительное 
обучение, социально-бытовые ограничения, вы-
сокая нагрузка и ответственность (из доклада ака-
демика РАН В.А. Кубышкина). РФ в наследство от 
СССР досталась хорошо отлаженная система под-
готовки медицинских специалистов, обладавшая 
богатой материально-технической базой и значи-
тельным опытом работы. Но теряющая свой былой 
потенциал в связи с проводимыми реформами. 
Основная задача подготовки врача-хирурга ложит-
ся на систему послевузовского образования. Ин-
тернатура и ординатура на протяжении последних 
лет полностью перешли в ведомство медицинских 
вузов. Вопросы специальной подготовки хирургов 
недостаточно отражены в медико-педагогической 
литературе, практически нет специальной лите-

ратуры для подготовки начинающих хирургов. В 
условиях дефицита соответствующей литературы 
обучение хирургов определяется ведущими кафе-
драми медицинских вузов и профильными отде-
лениями крупных стационаров самостоятельно. 
Следование принципам «Болонской системы» без 
учета российского менталитета подрывает тради-
ции отечественного здравоохранения, что нано-
сит урон сохранению отечественных хирургиче-
ских школ и влечет за собой угрозу общественной 
безопасности. Болонской процесс обезличивает 
преподавание, ведет к его унификации и снятию 
ответственности вуза за квалификацию своих вы-
пускников. В ходе произошедшего изменения за-
конодательства и непрекращающихся реформ в 
здравоохранении и образовании нашей страны, 
зачастую, преподаватель-хирург, лишенный права 
оперировать, не может быть хорошим преподава-
телем хирургии. Ситуация на сегодняшний день та-
кова, что если главный врач оформил сотрудника 
кафедры совместителем – он может оперировать, 
не оформил – нет. Это создает колоссальную дис-
пропорцию, которой нет только в университетских 
клиниках. Отрыв обучения от практики – плохое 
обучение (из доклада академика РАН И.И. Зате-
вахина). Наряду с нарастающим отчуждением ка-
федр медицинского вуза от практического здраво-
охранения, нарастает и отчуждение обучающихся 
интернов и ординаторов от непосредственной хи-
рургической работы. Клиническая ординатура во-
обще перестала отличаться от интернатуры. Если 
раньше (в советский период) хирурги, заканчива-
ющие ординатуру, могли рассчитывать на высшую 
квалификационную категорию и должность заве-
дующего отделением, то сейчас они так и остаются 
начинающими врачами. Подавляющее большин-
ство участников фокус-групп (89,6%) высказали 
мнение, что качество подготовки хирургов в оте-
чественной системе высшей медицинской школы 
ухудшилось. Существующие программы и осна-
щенность вузов не дает возможности за короткий 
срок в 1 – 2 года постдипломного обучения под-
готовить специалиста, способного к полноценной 
самостоятельной деятельности. С мнением о том, 
что в отечественном здравоохранении, несмотря 
на значительный кадровый дефицит, в настоящее 
время рынка труда медицинских работников не 
существует, согласились 82,4%. Объяснив свою 
позицию тем, что поликлиникам и больницам не 
нужен поток неграмотных, неквалифицирован-
ных, некомпетентных выпускников, не готовых к 
самостоятельной работе. В частном секторе ме-
дицины начинающему хирургу, как правило, так 
же нет места. Частные клиники не могут служить 
базой обучения начинающих хирургов, поскольку 
их владельцы не заинтересованы в трудоустрой-
стве начинающих врачей с отсутствующими репу-
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тацией и опытом. Направленность частных клиник 
главным образом на повышение качества жизни 
клиентов, на диагностические и косметические ус-
луги, как правило, не способствует развитию в них 
высококвалифицированной медицинской службы 
вообще. Местом работы начинающих хирургов 
должны стать стационары – многопрофильные 
городские больницы, так считает 64,6%. При этом 
адаптация нестажированного врача в профессии и 
первичном коллективе хирургического отделения 
должна проходить при участии официального на-
ставника/куратора. Хорошим местом работы для 
начинающих хирургов могли бы стать центральные 
районные больницы, за это высказались 78,2%. 
Несмотря на всю важность амбулаторного звена, 
поликлиника не может служить базой первичной 
специализации врачей хирургов. Ни существую-
щие условия работы в хирургических кабинетах, 
ни оплата труда амбулаторных врачей не способ-
ствуют привлечению начинающих специалистов в 
поликлинические учреждения здравоохранения. 
Выводы и рекомендации. Таким образом, в си-
стеме подготовки хирургов имеется ряд проблем, 
которые требуют незамедлительного решения. 
Среди причин кадрового дефицита среди хирур-
гов: длительное обучение, социально-бытовые 
ограничения, высокая нагрузка и ответственность. 
Уменьшить время подготовки хирурга невозмож-
но из-за необходимости приобретения большого 
количества компетенций. Это показывает и отече-
ственный и зарубежный опыт. Однако нужно по-
высить качество подготовки. Профессорско-препо-
давательский состав медицинских вузов, опытные 
врачи практического здравоохранения и про-
фессионалы в административном медицинском 
корпусе должны осознать важность этой задачи. 
Крайне важно создание системы наставников/ку-
раторов, как официального социального института 
в профессиональном хирургическом сообществе. 
Поскольку хирургическое мастерство передается 
от учителя к ученику. Профессиональное сообще-
ство должно принимать активное участие в зако-
нотворчестве в части высшего образования, под-
готовки и деятельности хирурга, целенаправленно 
работать над повышением престижа профессии 
врача.

702. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ 
ПОДХОДЫ К АЛЛОГЕРНИОПЛАСТИКЕ 

ПРИ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ

Михин И.В., Поляков А.А., Косивцов О.А., 
Рясков Л.А.

Волгоград

Волгоградский государственный медицинский 
университет

Паховая грыжа является одним из самых распро-
странённых хирургических заболеваний, встре-
чается у 1-2,5% мужчин и у 0,3-1,5% женщин, 
составляя до 80% от всех видов грыж живота. В на-
стоящее время в клинической практике применя-
ют 2 основных способа эндовидеохирургической 
паховой герниопластики: трансабдоминальный 
(TAPP) и экстраперитонеальный (ТЕР). Эндоскопи-
ческие вмешательства при паховых грыжах тран-
сабдоминальным способом мы стали выполнять с 
2015, а экстраперитонеальным - с 2016 года. За это 
время были оперированы 62 пациента. Из них у 17 
(27,4%) имелись двухсторонние паховые грыжи: у 
11 - двухсторонние прямые, у 1 - двухсторонние 
косые, у 3 - двухсторонние сочетанные, у 2 - пан-
талонная и косая паховая грыжа. Всего мы выпол-
нили 79 эндовидеохирургических операций: 64 
(81%) - ТАРР и 15 (19%) - ТЕР. Возраст исследуемых 
больных находился в пределах от 18 до 82 лет. 
Мужчин было 60 (96,8%), женщин 2 (3,2%). ТАРР 
выполнили 49 (79%) больным. В эту группу наблю-
дения включены 15 пациентов с двусторонними 
паховыми грыжами: 1 - с двухсторонней косой, 
10 - с двухсторонней прямой, 3 - с двухсторонней 
сочетанной и 1 - с панталонной и косой грыжами; 
а также 2 герниопластики, которые были начаты 
экстраперитонеально с последующей конверсией 
в ТАРР на этапе освоения методики из-за дефекта, 
образовавшегося в брюшине, и «потери» экстра-
перитонеального пространства. По методике ТАРР 
2 пациентам герниопластику выполнили по поводу 
рецидивной паховой грыжи, при этом у одного из 
них был выявлен дефект в медиальной, у другого - 
в латеральной паховой ямке. У 1 пациента с косой 
паховой грыжей выполнили симультанную опера-
цию - ТАРР справа и лапароскопическую перевяз-
ку левой яичковой вены по поводу варикоцеле. 
ТЕР выполнили 13 (21%) больным: 2 – по поводу 
прямой (из них у 1 двухсторонняя прямая), 10 – по 
поводу косой, 1 – по поводу двухсторонней (пан-
талонной слева и косой справа) грыжи. Полипро-
пиленовую сетку, выкроенную до размеров 15х12 
см без разреза под семенной канатик, использо-
вали на 68 операциях, анатомическую 3D сетку 
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размерами 10,8х16 см - при 11 герниопластиках. 
Фиксацию полипропиленовых сеток осуществля-
ли многозарядным герниостеплером со спирале-
видными клипсами. При ТАРР сетку фиксировали 
в 3-5 точках: к Куперовской связке и по верхнему 
краю - медиальнее и латеральнее нижней эпига-
стральной артерии. В 2 наблюдениях фиксацию 
произвели специальным медицинским клеем. 
Выбранный нами размер сетки всегда перекрывал 
4 зоны возможного выхода грыжи - медиальную 
и латеральную паховые ямки, вход в бедренный 
канал и запирательное отверстие с обязатель-
ным частичным перекрытием контрлатеральной 
прямой мышцы живота. В случаях ТАРР с исполь-
зованием 3D импланта его фиксацию проводили 
в 1-2 точках к Куперовской связке, при этом сетка 
за счет своей анатомичности и каркасности зани-
мала нужную позицию. При ТЕР фиксацию выпол-
няли в 1 точке к Куперовской связке для удобства 
позиционирования сетки. Последние 3 операции 
выполнили без фиксации импланта. Брюшину при 
ТАРР восстанавливали непрерывным викриловым 
швом. Среднее время оперативных вмешательств 
по ходу совершенствования технических навыков 
ТАРР и ТЕР значительно уменьшилось: с 2 часов на 
начальном этапе до 50 минут в настоящее время. 
Активизацию больных проводили в первые часы 
после операции, все больные были готовы к вы-
писке на следующий день. Летальных исходов не 
было. В результате проведенного исследования 
мы определили, что эндовидеохирургические 
вмешательства у больных с паховыми грыжами 
обладают малой травматичностью, в следствие 
чего создаётся возможность ранней активизации 
и реабилитации больных. Малое количество ин-
тра- и послеоперационных осложнений, прекрас-
ный косметический эффект и хорошие ближайшие 
результаты после ТАРР и ТЕР позволяют нам при-
менять эти эндовидеохирургические способы ле-
чения больных с паховыми грыжами при соответ-
ствующей подготовке и мотивации хирургической 
бригады, а также рекомендовать их для широкого 
клинического применения. 

703. ПАТОГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
В ДИАГНОСТИКЕ ОСЛОЖНЁННОЙ ЯЗВЕННОЙ 
БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТ-

НОЙ КИШКИ

Рундо А.И.(1), Волов И.В.(2), Маслякова Е.А.(1), 
Шишпарёнок А.Н.(1)

Витебск

1) Витебский государственный медицинский 
университет, 

2) Витебская городская центральная клиническая 
больница

Актуальность. Язвенная болезнь и её осложнения 
во всем мире является широко распространённым 
заболеванием. Распространенность язвенной бо-
лезни среди взрослого населения составляет в раз-
ных странах от 5 до 15% (в среднем 7-10%). Язвы 
двенадцатиперстной кишки встречаются в 4 раза 
чаще, чем язвы желудка. Среди больных с дуоде-
нальными язвами мужчины значительно преобла-
дают над женщинами, тогда как среди пациентов 
с язвами желудка соотношение мужчин и женщин 
оказывается примерно одинаковым. В последние 
годы отмечена тенденция к снижению числа го-
спитализированных больных с неосложненным 
течением язвенной болезни, но к увеличению ча-
стоты язвенных кровотечений, обусловленному 
растущим приемом нестероидных противовоспа-
лительных препаратов (НПВП). Хирургия язвенной 
болезни в первую очередь – это хирургия её ос-
ложнений, к которым относят перфорацию язвы, 
желудочно-кишечные кровотечения, пилородуо-
денальный стеноз, пенетрацию и малигнизацию. 
Цель. Провести анализ результатов проведенного 
патогистологического исследования у пациентов с 
осложнённой язвенной болезнью желудка и две-
надцатиперстной кишки. 
Материалы и методы. В исследование включе-
но 150 пациентов, находившихся на обследова-
нии и лечении в хирургическом отделении ГУЗ 
«Витебская городская центральная клиническая 
больница» и 1-м и 2-м хирургических отделениях 
УЗ «Витебская городская клиническая больница 
скорой медицинской помощи» в 2016 году. Сре-
ди пациентов мужчин было 97 (64,7%) человек в 
возрасте от 19 до 86 лет (средний возраст составил 
52,1±18,3 (М±µ), женщин – 53 (35,3%) человека в 
возрасте от 20 до 89 лет (средний возраст соста-
вил 52,6±18,4(М±µ). Осложнения язвенной болез-
ни встретились у 122 (81,3%) из 150 пациентов. 
Среди осложнений кровотечение из язвы встре-
тилось у 93 (76,2%) пациентов, перфорация – у 24 
(19,7%), пенетрация – у 1 (0,8%) пациента, стеноз 
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– у 4 (3,3%). При поступлении в стационар паци-
ентам проводилось обследование, включавшее в 
себя сбор жалоб, анамнеза, проведения лабора-
торного и инструментального исследования. Ос-
новным методом инструментального исследова-
ния явилась фиброэзофагогастродуоденоскопия 
(ФЭГДС), при выполнении которой оценивались 
показатели воспаления, изменения слизистой 
оболочки, а также наличие Helicobacter pylori. Все 
пациенты получали комплексное консервативное 
лечение согласно протоколам диагностики и лече-
ния Министерства здравоохранения Республики 
Беларусь. Оценка тяжести состояния проводилась 
с учетом возраста, наличия того или иного ослож-
нения, сопутствующей патологии. Стандартные 
шкалы для оценки состояния пациентов не приме-
нялись. 
Результаты. При оценке результатов использова-
лась шкала, согласно которой (+) интерпретиро-
вался как слабо выраженная степень признака, 
(++) – умеренно выраженная и (+++) – сильно вы-
раженная степень признака. Учитывались интен-
сивность воспаления, под которой понималось 
количество мигрировавших в очаг воспаления 
лейкоцитов, активность воспаления, под которой 
понималось количество слущенного эпителия, 
наличие кишечной метаплазии и атрофии слизи-
стой, а также наличие бактерии Helicobacter pylori. 
Интенсивность воспаления была слабо выражен-
ной у 8 (6,6%) пациентов, умеренной – у 81 (66,4%) 
пациента и сильно выраженной – у 33 (27,0%) па-
циентов. Слабо выраженная активность воспале-
ния встретилась у 50 (40,9%) пациентов, умерен-
но выраженная – у 45 (36,9%) пациентов и сильно 
выраженная – у 27 (22,2%) пациентов. Метаплазия 
эпителия была оценена как слабо выраженная у 
23 (18,9%) пациентов, умеренно выраженная – у 5 
(4,1%) пациентов. Слабо выраженная атрофия сли-
зистой была обнаружена у 14 (11,5%) пациентов. 
Незначительное инфицирование H. pylori встрети-
лось у 78 (63,9%) пациента, умеренное инфициро-
вание – у 18 (14,8%) пациентов, значительное ин-
фицирование – у 9 (7,4%) пациентов. У 17 (13,9%) 
пациентов тест на Helicobacter pylori отрицатель-
ный. 
Выводы: у пациентов с осложнённой язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки 
преобладают: 1. Умеренно выраженная интенсив-
ность воспаления (66,4% случаев). 2. Слабо выра-
женная активность воспаления (40,9% случаев). 3. 
Слабо выраженная метаплазия эпителия (18,9% 
случаев). 4. Слабо выраженная атрофия слизистой 
(11,5% случаев). 5. Незначительное инфицирова-
ние H. pylory (63,9% случаев). 

704. ЛИКВИДАЦИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ГЕПАТИКОХОЛЕДОХА

Хмара М.Б., Козлов В.В., Гнилосыр П.А., 
Горохов С.В.

Саратов

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ 
им. В. И. Разумовского Минздрава России

В абдоминальной хирургии одной из наиболее 
сложных проблем является лечение интраопе-
рационных повреждений внепеченочных желч-
ных протоков. Хирургические вмешательства при 
этой патологии очень сложны и требуют высокой 
квалификации оперирующего хирурга. При тра-
диционной открытой холецистэктомии частота 
повреждения гепатикохоледоха составляет цифру 
не превышающую, по мнению ряда авторов 1%. 
При выполнении лапароскопических операций 
эта величина достигает 3%. На кафедре госпиталь-
ной хирургии л/ф СГМУ за период с 2014 по 2016 
гг. проанализированы результаты 523 холецистэк-
томий, из них лапароскопических операций было 
226 (43,2%). Повреждения гепатикохоледоха диа-
гностированы в 5 случаях (0,9%). В 2 случаях по-
вреждения возникли в ходе открытой операции 
и в 3 случаях - во время лапароскопической. Во 
всех наблюдениях отмечалось полное пересече-
ние либо общего печеночного протока, либо холе-
доха. Практически всегда повреждения протоков 
было диагностировано интраоперационно. Лишь 
в одном случае, диагноз травмы гепатикохоле-
доха был поставлен поздно – через 7 дней после 
первой операции, во время выполнения РХПГ. В 3 
случаях наблюдений, причиной травмы протоков 
послужил нераспознанный своевременно син-
дром Мириззи. У 2 других пациентов - выражен-
ные воспалительные изменения (инфильтрат) в 
области гепатодуоденальной связки. При повреж-
дении холедоха без значительного диастаза краев 
выполнено восстановление целостности протока 
на дренаже Кера (у 2 пациентов) атравматической 
нитью 4.0. У 3 (60%) других больных отмечено от-
сечение печеночного протока тотчас ниже соустья 
правого и левого. Это потребовало выполнение 
другой реконструктивной операции – гепатикоею-
ностомии по Фелкнеру (на «каркасном» дренаже). 
Отдаленные результаты прослежены в сроках от 
4 месяцев до 3 лет. Вне зависимости от вида опе-
ративного вмешательства не диагностировано ни 
одного случая рубцовой стриктуры восстановлен-
ных желчных протоков. Лишь у одной пациентки 
через 4 месяца после формирования гепатикоею-
ностомии развилась клиника холангита, достаточ-
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но быстро купированная консервативной терапи-
ей и санацией наружного дренажа печеночного 
протока. 
Вывод: своевременная диагностика и выполнен-
ная реконструктивная операция позволяет успеш-
но справиться с тяжелейшими последствиями 
ятрогенных повреждений желчевыводящих путей. 

705. ОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ ЛЕТАЛЬНОСТИ 
ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ДЕСТРУКТИВНЫМ 

ПАНКРЕАТИТОМ 

Лосев Р.З., Хмара М.Б., Козлов В.В., 
Гнилосыр П.А., Горохов С.В.

Саратов

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В. И. 
Разумовского Минздрава России

Проанализированы результаты лечения 1024 
больных с диагнозом «острый панкреатит». Зна-
чительная часть из них (123 пациента) - с деструк-
тивными формами. Для успешного лечения необ-
ходимо комплексное воздействие, позволяющее 
временно подавлять секреторную функцию под-
желудочной железы, мощная антибактериальная 
терапия, детоксикация, активная хирургическая 
тактика. 
Материалы и методы. Форма и тип панкреоне-
кроза предопределяли в основном характер ос-
ложнений, причины смерти и сроки ее наступле-
ния. При анализе осложнений и причин смерти 
умершие были разделены на 2 группы: в первую 
группу вошли умершие в первые 7 суток от нача-
ла заболевания (ранняя смерть), они составили 
42%; во вторую — умершие в более поздние сро-
ки (поздняя смерть), они составили 58 %. В пер-
вую неделю заболевания умерло 64% больных с 
диффузно-мелкоочаговым панкреонекрозом и 
36% — с субтотальным. Сроки наступления смерти 
зависели от комплекса осложнений — ранних ток-
семических и поздних некротических. 
Результаты исследования: При анализе причин 
гибели больных выяснено, что у умерших в ранние 
сроки заболевания в 85% случаев основной при-
чиной смерти явился панкреатогенный шок и его 
осложнения. Морфологическими проявлениями 
панкреатогенного шока явились: ферментативный 
серозно-геморрагический перитонит, отек легких, 
отек и набухание вещества головного мозга, а так-
же дистрофические изменения паренхиматозных 
органов. При анализе причин смерти от панкре-
атогенного шока выявлено, что в первые 3 суток 
от начала заболевания первичная ферментная 

интоксикация приводит к легочной и сердечно-со-
судистой недостаточности, а на 3-7-е сутки присо-
единяется эндогенная интоксикация в результате 
резорбции некротических тканей, что в большей 
степени способствует прогрессированию пече-
ночно-почечной недостаточности и нарушению 
функций головного мозга. Для группы умерших в 
поздние сроки характерны разнообразные гной-
но-некротические осложнения: местные, абдо-
минальные и торако-абдоминальные. Из местных 
осложнений чаще всего встречаются очаговые и 
субтотальные некрозы железы и забрюшинной 
клетчатки (26%), абсцессы различной локализации 
(41%). Эти деструктивные изменения приводили 
к формированию кист и абсцессов, а последние 
способствовали развитию свищей полых органов 
желудочно-кишечного тракта. Распространение 
гнойного воспаления на стенки кровеносных со-
судов привело к аррозивным кровотечениям у 
12% больных, а у 4% из них — к профузным кро-
вотечениям, с картиной геморрагического шока. В 
поздние сроки заболевания (свыше 7 суток) умер-
ло 26% больных с панкреонекрозом. Основными 
причинами смерти были различные гнойные ос-
ложнения. Так, гнойная интоксикация, обуслов-
ленная локальными (железа и забрюшинная клет-
чатка) гнойными осложнениями в комбинации с 
анемией, печеночно-почечной недостаточностью, 
легочно-сердечной недостаточностью, стала при-
чиной смерти более 50% больных. Выводы: в ран-
нем периоде (до 5 суток) причиной смерти явля-
ется ферментная токсемия, печеночно-почечная, 
сердечно-легочная недостаточность, инфаркты 
миокарда и инсульты. Гнойные осложнения при-
водят к смерти в сроки до 30 суток и более. Это 
обуславливает выбор лечебных действий в стадии 
токсемии и гнойных осложнений: в стадии токсе-
мии — реанимационные и дезинтоксикационные 
мероприятия; в стадии гнойных осложнений на 
первом месте стоит ликвидация и санация гной-
ных полостей. Анализ аутопсий, касающихся умер-
ших в ранние и поздние сроки, свидетельствует о 
генерализованном поражении различных систем 
организма при панкреонекрозе. 



619

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

706. ЗНАЧЕНИЕ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ 
МЕТОДОВ В ДИАГНОСТИКЕ И ВЫБОРЕ 
ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ 

КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Малков И.С.(1), Багаутдинов И.Б.(1), 
Шарафисламов И.Ф.(2), Зогот С.Р.(2), 

Филиппов В.А.(1)

Казань

1) КГМА, 2) ГАУЗ ГКБ №7 

Актуальность. В настоящее время по данным 
разных авторов от 50 до 94.5% всех видов меха-
нической непроходимости неопухолевого генеза 
приходится на острую спаечную тонкокишечную 
непроходимость (ОСТКН). При этом от 39.4 до 
84.1% больных, поступивших в клинику с диагно-
зом ОСТКН, оперируются в экстренном порядке. 
Послеоперационная летальность колеблется от 
4.6% до 40% в зависимости от длительности за-
болевания. Среди причин задержки выполнения 
оперативного вмешательства, исключая поздние 
сроки поступления больных в хирургический ста-
ционар, ведущее место занимает недостаточное 
использование объективных методов диагности-
ки. Материалы и методы. Для решения поставлен-
ных задач нами проанализированы результаты 
лечения 178 больных с ОСТКН, находившихся на 
лечении в отделении неотложной хирургии го-
родской клинической больницы №7 г. Казани. Все 
пациенты были разделены на 2 группы. Группу 
сравнения составили 112 больных, у которых ис-
пользовался традиционный подход в диагностике. 
В основную группу вошли 66 больных, у которых 
применялся разработанный нами диагностиче-
ский алгоритм. Возраст больных с ОСТКН колебал-
ся от 18 до 90 лет (Ме=59), составляя в среднем 
55,4±1,4 лет. Всего мужчин было 88 (49,4%), жен-
щин – 90 (50,7). В первые 6 ч от начала заболевания 
поступили 22 (13,8%) больных, 6 – 12 – 26 (16,3%), 
в 61 случае (38,1%) больные поступили через сутки 
и более от начала первых признаков заболевания. 
Таким образом, больше половины больных (70%) 
ОСТКН были доставлены в клинику позже 12 ча-
сов с момента заболевания. При изучении анам-
нестических данных было установлено, что у 150 
(84,3%) больных причиной ОСТКН были перене-
сенные оперативное вмешательства. Среди сопут-
ствующий патологии наиболее часто встречались 
заболевания сердечно-сосудистой системы (41%). 
Результаты. Внедрение лучевых методов (УЗИ, КТ) 
в диагностический алгоритм позволило не только 
диагностировать ОСТКН, но и определить ее уро-
вень, а также открыть новые возможности в опре-

делении ее причины, формы и степени выражен-
ности. На первом этапе обследования больных с 
подозрением на ОКН помимо клинического иссле-
дования и выполнения обзорной рентгенографии 
органов грудной клетки и брюшной полости широ-
ко использовали УЗИ, как наиболее простой и до-
ступный метод не связанный с лучевой нагрузкой. 
Чувствительность ультрасонографии в зависимо-
сти от вида ОКН колебалась от 65 до 88%, что было 
связано в основном с гиперпневматизацией тон-
кой и толстой кишок. После проведения ультраз-
вукового исследования у больных основной груп-
пы было установлено, что диаметр тонкой кишки 
зависел от длительности заболевания и колебался 
от 1,2 до 8,0см (3,44 ± 0,18). Наряду с измерени-
ем диаметра тонкой кишки, изучали толщину ее 
стенки, что отражало степень интерстициального 
отека. Толщина кишечной стенки варьировала от 
1,5мм до 7,0мм (3,59 ± 0,16). Так же оценивалась 
ее двигательная активность. Маятникообразный 
характер перистальтики отмечался у 62 больных 
(93,9%). У 4 (6,1%) пациентов наблюдался стойкий 
парез с отсутствием перистальтических движений. 
Диагностические значение также имела разность 
диаметров приводящего и отводящего отдела 
тонкой кишки, патогномоничное для механиче-
ской формы заболевания. Данный признак выяв-
лен нами у 27 (40,9%) больных. К несомненным 
достоинствам УЗИ можно отнести возможность 
исследования кровотока в стенке кишки с исполь-
зованием дуплексного сканирования и цветного 
допплеровского картирования. Нарушение интра-
муральной гемодинамики на ранних сроках забо-
левания (первые 12 часов) было характерным для 
странгуляционного варианта ОСТКН и служило 
показанием к неотложному оперативному вме-
шательству у 8 (12,1%) больных основной группы. 
КТ с контрастированием выполнена в 15 (22,7%) 
случаях, когда нельзя было исключить странгуля-
ционную форму заболевания. Из них у 10 больных 
причиной ОКН явилось ущемление петель тонкой 
кишки шнуровидными спайки, что явилось по-
казанием к лапароскопическому адгезиолизису. 
При использовании диагностического алгоритма, 
дополненного УЗИ и КТ в основной группе дли-
тельность предоперационного периода соста-
вила 3,6±0,4часа, тогда, как в группе сравнения 
-10,8±0,6 часа (р
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707. ВОЗМОЖНОСТИ МОНИТОРИНГА 
ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 

ТЯЖЕЛЫМ ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ 

Литвин А.А. (1), Козлова А.И. (2), 
Филатов А.А. (2)

Калининград, 2) Гомель

1) БФУ им. И. Канта, 2) ГОКБ

Введение. Летальность у больных тяжелым 
острым панкреатитом (ТОП) остается высокой. У 
большинства пациентов с ТОП повышается вну-
трибрюшное давление (ВБД), которое может ве-
сти к развитию органной дисфункции. 
Целью исследования явилось изучение влияния 
внутрибрюшной гипертензии (ВБГ) на течение 
ТОП. 
Материалы и методы. В основу работы поло-
жен анализ результатов лечения 65 больных ТОП 
в ОАРИТ ГОКБ. Критерии включения: пациенты в 
возрасте от 18 лет с диагнозом ТОП, поступившие 
в ОАРИТ в течение одних-двух суток с момента 
начала заболевания. Критерии исключения: вре-
мя лечения в ОАРИТ менее пяти суток; больные, 
поступившие через трое и более суток с момента 
начала заболевания; пациенты с развитием панк-
реатогенного шока, умершие в первые пять суток 
заболевания. В соответствии с клиническими, мор-
фологическими и бактериологическими данными 
выделены 2 группы больных: 1-я группа – 20 боль-
ных (15 мужчин и 5 женщин), у которых развился 
инфицированный панкреонекроз (ИПН); 2-я груп-
па – 45 пациентов (29 мужчин и 16 женщин) со сте-
рильным панкреонекрозом (СПН). Статистически 
значимых отличий между группами по возрасту, 
полу, времени поступления с начала заболевания 
не выявлено. Абдоминальный компартмент-син-
дром (АКС) определялся при повышении ВБД бо-
лее 20 мм рт. ст. Измерение ВБД проводилось в 
течение пяти суток. Измерение ВБД осуществля-
ли в мочевом пузыре по методике Kron_I.L. et al., 
(1984) с помощью UnoMeter Abdo-Pressure TМ. 
Результаты. При поступлении и в течение первых 
суток пребывания в ОАРИТ повышенное ВБД (>12 
мм рт. ст.) выявлено у 83,4% больных ТОП и соста-
вило 16 [14-19] мм рт. ст. (Me [Q1-Q3]. Выявлено 
различие между группами больных в первые сут-
ки пребывания в ОАРИТ по уровню ВБД. У больных 
со СПН ВБД составило 15 [13-16] мм рт. ст., Me [Q1-
Q3], при ИПН – 20,5 [18,5-25] мм рт. ст., Me [Q1-Q3]. 

708. ДИСФУНКЦИЯ ЭНДОТЕЛИЯ У МОЛОДЫХ 
ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНЫМ СПОНТАННЫМ 

ПНЕВМОТОРАКСОМ

Михеев А.В., Трушин С.Н.

Рязань

ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России

Обследованы 35 пациентов (основная группа), 
перенесших один либо несколько эпизодов спон-
танного пневмоторакса. Средний возраст паци-
ентов составил 24,3±1,02 года (min 17; max 40). 
Контрольную группу составили 10 здоровых не-
курящих добровольцев. Средний возраст 22±0,14 
лет. Правосторонняя локализация пневмоторакса 
была у 23 пациентов, слева ПСП наблюдался у 12 
больных. По виду проведенного хирургического 
вмешательства пациенты основной группы рас-
пределились на несколько подгрупп: 1-ая – 19 
пациентов, которым в качестве хирургического 
пособия выполнен торакоцентез, дренирование 
плевральной полости одним или двумя трубча-
тыми дренажами; 2-ая – 8 больных, которым про-
ведено дренирование плевральной полости с по-
следующей видеоторакоскопией (ВТС), атипичной 
аппаратной резекцией легкого; 3-я – 8 пациентов, 
которым выполнено первичное дренирование 
плевральной полости, а в дальнейшем торакото-
мия, атипичная резекция легкого или ушивание 
булл. Все перечисленные открытые операции, 
равно как и видеоторакоскопические вмешатель-
ства сопровождали субтотальной париетальной 
плеврэктомией. При дренировании плевральной 
полости одним или двумя трубчатыми дренажами 
индукция плевродеза химическими веществами 
не проводилась. Показаниями к проведению ВТС 
считали второй и более эпизод СП на стороне по-
ражения. Первично всем этим пациентам выпол-
нено дренирование плевральной полости трубча-
тым дренажем с мультиспиральной рентгеновской 
компьютерной томографией (РКТ) легких после ку-
пирования пневмоторакса и реэкспансии легкого. 
Показаниями к стандартной торакотомии считали 
повторные эпизоды спонтанного пневмоторакса, 
сопровождавшиеся замедленным расправлени-
ем легкого и массивным сбросом воздуха по дре-
нажам плевральной полости в течении 3-5 суток. 
Суммарный уровень VEGF в плазме крови пациен-
тов в основной группе составил 114,49±13,8 пг/мл, 
в контрольной группе 82,41±6,75 пг/мл. Различия 
в группах статистически достоверны.
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709. ВЛИЯНИЕ АНАТОМИЧЕСКОГО УРОВНЯ 
ФОРМИРОВАНИЯ АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ 

ФИСТУЛ НА ИХ ВЫЖИВАЕМОСТЬ 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Каторкин С.Е., Мельников М.А., Кравцов П.Ф., 
Репин А.А., Кушнарчук М.Ю., Жуков А.А.

Самара

ФГБОУ ВО «Самарский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, 

кафедра госпитальной хирургии

Введение. Сахарный диабет (СД) является одной 
из причин развития терминальной хронической 
почечной недостаточности (ТХПН) вследствие про-
грессирования диабетической нефропатии. Коли-
чество больных с ТХПН постоянно растет. Адекват-
ная гемодиализная терапия для таких пациентов 
требует наличия постоянного сосудистого доступа. 
У пациентов с сахарным диабетом создание стан-
дартной дистальной артериовенозной фистулы 
(АВФ) во многих случаях связано с техническими 
трудностями и сопряжено с повышенным риском 
тромбоза вследствие характерного поражения 
периферических артерий (атеросклероза, каль-
цифицирующего склероза и диффузного фиброза 
интимы) и уменьшения кровотока по ним. Вы-
бор оптимальной методики формирования АВФ 
по-прежнему следует считать актуальным вопро-
сом. 
Цель исследования. Определить эффективность 
функции артериовенозной фистулы для про-
граммного гемодиализа у пациентов с сахарным 
диабетом в зависимости от анатомического уров-
ня формирования. Материалы и методы. Обсле-
дован 81 пациент, среди которых 19 пациентов 
страдали сахарным диабетом 2 типа. У всех паци-
ентов был сформирован постоянный сосудистый 
доступ. В 69 случаях артериовенозная фистула 
формировалась в качестве первичного постоянно-
го сосудистого доступа, в 12 случаях – в качестве 
вторичного постоянного сосудистого доступа, по 
причине тромбоза первичной артериовенозной 
фистулы. Сосудистый анастомоз в 67 случаях был 
сформирован в дистальной трети предплечья, в 
14 – в локтевой ямке. Дистальные и проксималь-
ные анастомозы выполнялись только по типу «ко-
нец вены в бок артерии». Пациенты наблюдались 
в течение 6 месяцев. Было проведено сравнение 
показателей выживаемости АВФ в двух группах: 
первую составили артериовенозные фистулы у 
пациентов с СД, вторую – артериовенозные фи-
стулы у пациентов без СД. Результаты исследова-
ния и их обсуждение. В результате проведенного 

исследования выявлено, что выживаемость ар-
териовенозных фистул достоверно лучше у паци-
ентов без СД (79%) по сравнению с пациентами с 
СД (63,2%). У пациентов с СД показатели выжива-
емости в течение 6 месяцев проксимальных ар-
териовенозных фистул (80%) достоверно лучше 
по сравнению с дистальными артериовенозными 
фистулами (56,2%). Выживаемость проксималь-
ных АВФ в течение 6 месяцев у пациентов без СД 
составила - 84,6%, а дистальных АВФ - 79%. При 
сравнении с показателями выживаемости АВФ у 
пациентов с СД выявлено, что: – выживаемость 
дистальных артериовенозных фистул у пациентов 
с СД достоверно хуже по сравнению с пациентами 
без СД; – выживаемость проксимальных артерио-
венозных фистул у пациентов с СД статистически 
определяется на уровне дистальных артериовено-
зных фистул у пациентов без сахарного диабета. 
Заключение. Формирование проксимальной АВФ 
у больных с СД обеспечивает лучшие результаты 
в плане сохранности функции АВФ и сопоставимо 
с аналогичными показателями дистальных АВФ у 
пациентов без СД. 

710. О НЕКОТОРЫХ ВОПРОСАХ СОВРЕМЕННОЙ 
АБДОМИНАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 

ХИРУРГИИ

Балалыкин А.С.

Москва

Филиал 3ЦВКГ им А. А. Вишневского

Актуальность. Общее впечатление врача (город-
ской, районной больниц) о современной эндо-
хирургии: в жизни и на страницах печати (редко, 
формально, неостро) в последние годы обсужда-
ются проблемы современной хирургии, патриотов 
звучит тревога о ее состоянии, хирурги стонут от 
бумажной волокиты и отчетности, больницы – от 
штрафов страховых компаний. Энтузиасты пред-
лагают и внедряют новые методики, получая в на-
граду «ничего» или, неприятности. Хирургические 
общества разрабатывают программы диагностики 
и лечения а они «канут в лету». Идет интенсивная 
пропаганда нового, но движения «в низах» (го-
родские, районные больницы) небольшие. 
Рассуждения. Мнения. Вопросы с ответами и 
без. 1. В условиях прошлой и теперешней тоталь-
ной изоляции, экономических трудностях нашей 
страны, патриоты не требуют новейшего обору-
дования, пусть старое, но видео и хотя бы мини-
мум инструментов. Из-за отношения «развитых» 
стран к нам как к странам третьего мира (может, 
ошибаюсь), новое оборудование поступает поз-
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же. В Европе ЛХЭ выполнено в 1987 г, а у нас – в 
1991. Вопрос о приоритете, поэтому, выполнения 
операций и оценке уровня наших врачей не име-
ет смысла. Главный вопрос – какой уровень эндо-
хирургии в России и может ли он нас устраивать? 
Что на уровне большинства городских больниц? 
– неотложная лапароскопия, операция ЛХЭ, а во 
внутрипросветной – ЭРПХГ не везде и в услови-
ях недостатка оборудования и инструментария. 
«Нерезекционная» хирургия в виде ЛХЭ остается 
ведущей в практическом здравоохранении. «Ста-
рое» поколение энтузиастов ушло или почти, а 
представителей «резекцонной» и «большой» ла-
пароскопической хирургии немного. А может и 
есть? Почему бы не устраивать опросники перед 
конференциями и не давать информацию. Есть 
ведь хирурги-мастера (не указываю, без обид – 
смотреть тезисы) и есть новые лица во внутрипро-
светной эндохирургии. Любо-дорого смотреть… 
А в городах – минимум оборудования и возмож-
ностей даже при желании освоения. Итак, первая 
проблема – оборудование! А ведь мы десятки лет 
тормошили минестерства и заводы, чтобы создать 
свою технику – не вышло. Кто виноват в нашей по-
стоянной зависимости? 2. Пропаганда и обучение. 
С 90-х годов, а в последнее десятилетие пропаган-
да эндохирургии ведется широко, а обучающаяся 
аудитория (несмотря на собственные материаль-
ные затраты) многочисленна. Информация убеди-
тельна, а знания приобретены – где результаты? 
По тезисам видно оживление, появились новые 
центры, расширилась география, но… отставание 
городских больниц очевидно. Каковы причины? 
3.Необходимо оценить роль Минздрава; област-
ных и городских начальников; главных врачей и 
руководителей хирургических служб; кафедр и ее 
сотрудников, внутрибольничную обстановку; ме-
сто и роль страховых компаний в оценке работы 
и стимуляции по внедрению новых технологий; 
программы и характер обучения и т.д. все не об-
судишь, но одним из главных тормозов развития 
и внедрения новых технологий являются органи-
заторы и руководители здравоохранения. Объе-
хав Россию за 30 лет с операциями и курсами, я не 
встретил, чтобы хотя бы 1 главный врач пришел в 
операционную посмотреть «сказку» - эндохирур-
гию; а замы по хирургии – люди 40-50 лет в ин-
тимной беседе говорят: «эндохирургия – хорошо, 
но мне ли учиться? А если обучу молодых, куда 
деваться мне? А жить то надо». Прохронометри-
руйте время работы хирурга – бумаги занимают 
большую часть времени!? А страховые компании 
«награждают» больницы штрафами. Где есть та-
кое? 4. Клинические базы и кафедры. Обучение. 
Форма и реальность. Базы есть, но конфликты 
тоже. Кафедры малоавторитетны, профессора не 
в почете, юридически не руководят хирургией. Со-

трудники мало оперируют и не широко. «Неотлож-
ка» на откупе молодых, но ведь они – будущее! 
Их надо хорошо учить и воспитывать. Но условий 
недостаточно. Ординаторы, аспиранты, курсанты 
должны жить при больнице, чтобы многое видеть 
и учиться; вернемся к старым широким програм-
мам обучения в ВУЗе, повысим ответственность 
и требовательность занятий с молодежью и чаще 
привлекать их в операционную (В. С. Савельев го-
ворил: операции днем, бумаги вечером); расши-
рить обязанности хирургических кафедр и функ-
цию обществ, а их заседания сделать «живыми». 5. 
Этические проблемы: мы стали менее вниматель-
ны к больным и многие проблемы возникают из-
за неумения разговаривать с больным и родствен-
никами (забудем о зарплате и других жизненных 
ценностях, стимулирующих нашу деятельность). 
Резюме. Эндохирургия – не самоцель, а часть об-
щей хирургии. Проблем много, их надо решать, но 
главное – повышать профессиональный уровень. 
Многое зависит от хирурга, который, несмотря ни 
на что, не имеет права на «ошибки по незнанию», 
тем более «по халатности». 

711. ТЯЖЕЛЫЙ ОСТРЫЙ НЕКРОТИЗИРУЮЩИЙ 
ПАНКРЕАТИТ: ВОПРОСЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ТАКТИКИ

Ким Д.А. (1,2), Анищенко В.В. (1,2), Ковган Ю.М. 
(1,2), Платонов П.А. (1,2), Шмакова Е.А. (2).

Новосибирск

1) ФГБОУ ВО Новосибирский государственный 
медицинский университет Минздрава России,

2) НУЗ Дорожная клиническая больница 
на ст. Новосибирск-Главный ОАО РЖД.

Острый панкреатит (ОП) остается одной из нере-
шенных проблем современной медицины. В тече-
ние последних лет он стабильно занимает второе, 
а по ряду регионов - первое место в структуре ур-
гентных хирургических заболеваний. Темп роста 
больных с ОП неуклонно опережает все другие 
неотложные заболевания органов брюшной поло-
сти. Неудовлетворенность результатами лечения 
и высокая летальность обуславливают необходи-
мость в дальнейшем поиске рационального диа-
гностического и лечебного алгоритма. 
Цель работы: улучшить результаты лечения боль-
ных с тяжелым острым некротизирующим панк-
реатитом на основе динамической оценки инте-
гральных шкал и мониторинга внутрибрюшного 
давления. 
Материалы и методы: Работа основана на ана-
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лизе данных лечения 20 больных c тяжелыми 
формами ОП, средний возраст 61+6,6 лет, 65% 
мужчины, 35% женщины, поступивших в клинику 
в 2010–2016 гг. На момент поступления давность 
заболевания составляла 24-76 часов. Все больные 
находились в отделении анестезиологии-реани-
мации. Диагностическими критериями считали 
клинические данные, лабораторные и инструмен-
тальные методы исследования. Оценка степени 
тяжести и прогноз заболевания производились 
посредством интегральной шкалы APACHE II, 
Ranson и BISAP. Всем больным проводили мони-
торинг внутрибрюшного давления (ВБД). Оценку 
ВБД проводили согласно рекомендациям (WSACS 
2004) по методике (Kron et al. 1998 г) каждые 4 
часа. Статистическая обработка полученных дан-
ных выполнена при помощи пакета программ 
для статистической обработки данных STATISTICA 
for Windows 6.0. Использовались методы параме-
трической и непараметрической статистики. Для 
оценки различий количественных показателей 
применяли критерий Манна-Уитни. 
Результаты: На момент поступления внутрибрюш-
ная гипертензия (ВБГ) зарегистрирована у 74% 
больных с некротизирующим панкреатитом, а в 
группе больных с тяжелым течением (n=20) ВБГ 
зарегистрирована у 18 пациентов (90%) и состав-
ляла 19.6+3.4 мм. рт. ст., при этом абдоминальный 
компартмент-синдром (АКС) зарегистрирован у 9 
пациентов (45%) (ВБД 24,2+2,3 мм. рт. ст.). Отмече-
на достоверная.

712. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ 
И ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ РАННЕЙ 
МСКТ-АНГИОГРАФИИ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ 

НЕКРОТИЗИРУЮЩИМ ПАНКРЕАТИТОМ

Анищенко В.В. (1,2), Ким Д.А. (1,2), 
Ковган Ю.М. (1,2), Платонов П.А. (1,2), 

Шмакова Е.А. (2).

Новосибирск

ФГБОУ ВО Новосибирский государственный 
медицинский университет Минздрава 

России,НУЗ Дорожная клиническая больница на 
ст. Новосибирск-Главный ОАО РЖД.

Введение: Важным критерием успешности лече-
ния острого некротизирующего панкреатита явля-
ется своевременная ранняя диагностика тяжелых 
форм заболевания. Наиболее информативным 
исследованием на сегодня является мультиспи-
ральная компьютерная томография, позволяющая 
оценить не только локализацию и распространен-

ность некротических изменений в поджелудочной 
железе и забрюшинной клетчатке, но и прогноз 
развития заболевания, определяющий тактиче-
ский подход в лечении данной категории больных. 
Цель работы: Оценить диагностическую и прогно-
стическую значимость МСКТ-ангиографии брюш-
ной полости у больных с острым некротизирую-
щим панкреатитом на ранних стадиях. 
Материалы и методы: Работа основана на анали-
зе данных лечения 42 больных, средний возраст 
50+12,2 лет, 60% мужчины, 40% женщины, посту-
пивших в клинику в 2007–2016 гг. с диагнозом 
острый некротизирующий панкреатит, которым 
проведена МСКТ-ангиография брюшной полости 
на ранних строках (2-4 сутки). Сканирование про-
водили на аппарате HiRes.Lung в кранио-каудаль-
ном направлении на задержке дыхания после 
вдоха. Для анализа полученных данных исполь-
зовались аксиальные и многоплоскостные срезы 
на основе построенных реконструкций (MIP, MPR, 
VRT). Всем пациентам проводили сканирования в 
4 фазы: в фазу естественного контрастирования, 
артериальную, венозную и отсроченную (5-7 ми-
нут). Характер изменений в забрюшинной клет-
чатке оценивали по наличию воспалительных 
инфильтративных изменений в тканях и жидкост-
ных скоплений. Различали локальные и распро-
страненные формы поражения. За локальные 
формы принимали изменения в клетчатке пара-
панкреатической области, не выходящие за пре-
делы брыжейки поперечной ободочной кишки. 
О развитии распространенного парапанкреатита 
свидетельствовали изменения в зоне паранеф-
рафральных клетчаточных пространств с обеих 
сторон и брыжейки тонкой кишки. При анализе 
полученных сканов в нативном исследовании за 
неизмененную внутрибрюшную и забрюшинную 
клетчатку принимали ткани плотностью от −100 
до −30 ед.HU, за инфильтрат – от −30 до 0 ед.HU, 
за жидкостные скопления и некрозы – от 0 до +20 
ед.HU. Плотность неизмененной ПЖ составляла 
от +25 до +40 ед.HU. После внутривенного болюс-
ного контрастирования плотность неизмененной 
паренхимы ПЖ определялась в интервале от +40 
до +120 ед.HU. Плотность неизмененной жировой 
клетчатки, зоны инфильтрата, жидкостных скопле-
ний и некротически измененной паренхимы ПЖ 
сохраняла свои прежние значения. Всех больных 
разделили на 3 группы в зависимости от локализа-
ции некрозов ПЖ согласно классификации, пред-
ложенной Дюжевой Т.Г. и соавт (2009): в первую 
группу вошли больные с некротическими измене-
ниями в области головки и перешейка поджелу-
дочной железы (Тип А), во вторую группу вошли 
больные с некротическими изменениями в обла-
сти хвоста поджелудочной железы (Тип В), в тре-
тью группу вошли больные с некротическими по-
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ражениями в нескольких отделах поджелудочной 
железы (Тип С). Внутри каждой группы больные 
разделены по глубине поперечного поражения 
ткани поджелудочной железы: менее 50% (под-
тип 1), более 50% (подтип 2), полный поперечный 
некроз (подтип 3). Результаты и обсуждение: Си-
туация возможности формирования внутреннего 
панкреатического свища вследствие наличия жиз-
неспособной паренхимы ПЖ дистальнее места не-
кроза была выявлена у 20 больных (Тип А). По глу-
бине некроза распределение было следующим: 1 
(некроз менее 50%) – 7 больных; 2 (некроз более 
50%) – 5 больных; 3 (полный поперечный некроз) 
– 8 больных. У 13 больных некроз располагался в 
области хвоста ПЖ (Тип В). За ним не было выяв-
лено жизнеспособной паренхимы, и вероятность 
поступления панкреатического сока в забрюш-
инное пространство была меньше. По глубине 
некроза распределение было следующим: 1 (глу-
бина некроза более 50%) – 4 больных; 2 (некроз 
более 50%) – 4 больных; 3 (полный поперечный 
некроз) – 5 больных. У 9 больных некроз распола-
гался в нескольких отделах ПЖ (Тип С): 1 (некроз 
менее 50%) – 1 больных; 2 (некроз более 50%) 
– 2 больных; 3 (полный поперечный некроз ) – 6 
больных. Дальнейший анализ показал, что частота 
развития распространенного парапанкреатита в 
группе больных Тип А и Тип С с наличием глубоких 
некрозов ПЖ (более 50% поперечного сечения ПЖ 
и полный поперечный некроз) значительно выше, 
чем в группе с поражением хвоста ПЖ (тип В) и не-
кротическими изменениями любой локализации с 
глубиной некроза менее 50% (Тип А1, Тип С1).

713. НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Анищенко В.В. (1,2), Ким Д.А. (1,2), Ковган Ю.М. 
(1,2), Платонов П.А. (1,2), Шмакова Е.А. (2)

Новосибирск

ФГБОУ ВО Новосибирский государственный 
медицинский университет Минздрава 

России,НУЗ Дорожная клиническая больница на 
ст. Новосибирск-Главный ОАО РЖД.

Прогнозирование течения острого панкреатита 
является одним из ведущих факторов, определяю-
щих выбор тактики лечения. Особенно важен про-
гноз течения острого панкреатита в первые трое 
суток заболевания, когда реализуется «патологи-
ческая программа» острого панкреатита. На дан-
ный момент не существует специфических марке-
ров, способных прогнозировать тяжелое течение 

этого заболевания на ранних стадиях (при посту-
плении и в первые сутки). Наиболее перспектив-
ным методом ранней диагностики и прогностиче-
ской оценки больных с ТОП представляется метод 
определения специфических метаболитов путем 
обзорной обращенно-фазовой высокоэффектив-
ной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ). Цель 
работы: определить специфические маркеры тя-
желого течения острого панкреатита путем об-
зорной обращенно-фазовой высокоэффективной 
жидкостной хроматографии (ВЭЖХ). Материалы 
и методы: Была использована обращенно-фазная 
ВЭЖХ с УФ-детектором. Выбор методики обуслов-
лен хорошей воспроизводимостью и отсутствием 
матричных эффектов, которые затрудняют исполь-
зование масс-спектрометрии для решения подоб-
ных задач. За основу была взята аттестованная 
методика № ФР.1.31.2003.00950 для хроматогра-
фа Милихром А-02. Была разработана методика 
пробоподготовки, основанная на экстракции сы-
воротки крови этилацетатом которая позволяет 
проводить до 1000 анализов на одной колонке 
без проявления памяти колонки. Всего было про-
анализирована 81 проба сыворотки крови. Вы-
борка состояла из трёх групп: 1 группа - Здоровые 
доноры (n=17); 2 группа - Больные панкреатитом 
легкой и средней степени тяжести (n=14); 3 группа 
- Больные панкреатитом тяжелого течения (n=29). 
У тяжелых больных забор проб был осуществлен 
на момент пиковых показателей СРБ и APACHE II и 
принятия решения о раннем оперативном вмеша-
тельстве, а также перед санационными ревизия-
ми. На первом этапе каждой хроматограмме при-
сваивался код, соответствующий группе и номеру 
пробы. Контрольная группа доноров имеет обо-
значения от Д01 до Д25, группа больных нетяже-
лым панкреатитом от П16 до П53, группа больных 
тяжелым панкреатитом от ПТ01 до ПТ29. Вторым 
этапом выполнялась автоматическая разметка 
пиков метаболитов на хроматограммах с учетом 
критериев отбора. Получен банк метаболитов со-
держащий 814 веществ большинство из которых 
встречается однократно. Для выявления значимых 
метаболитов, разделяющих группы был применен 
метод дискриминантного анализа, относящийся к 
методам многомерного статистического анализа. 
В качестве переменных включили: нормальный 
метаболит, определяли как потенциальный мар-
кер, если он встречался не реже 30% в одной из 
групп и разница средних концентраций была не 
менее чем в два раза; и патологический метабо-
лит, если метаболит не встречается у здоровых ни 
в одной группе. Критерий значимости патологи-
ческих метаболитов - встречаемость не реже 20% 
внутри группы. 
Результаты: Средняя концентрация метаболитов 
Д01-37, Д02-05, Д01-26 у больных тяжелым пан-
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креатитом выше по сравнению с нетяжелой фор-
мой более, чем в два раза, при этом доверитель-
ные интервалы не пересекаются. Доверительные 
интервалы для метаболитов Д01-35 и Д03-31 зна-
чительно пересекаются, хотя средние концентра-
ции при этом вырастают в 1,5 раза. Разные кон-
центрации различных метаболитов обусловлены 
полиморфным течением острого панкреатита, 
поэтому данные метаболиты можно считать мар-
керами. Метаболиты Д02-45 и Д03-33 часто встре-
чаются как у больных нетяжелой формой панкре-
атита, так и у здоровых, но при этом практически 
отсутствуют у больных с тяжелой формой. При 
обработке данных была выявлена группа метабо-
литов, встречающихся только у больных с тяжелой 
формой не менее чем в 20% проб. Эти метаболиты 
в полной мере являются маркерами заболевания 
и их появление, вероятно, свидетельствует о нача-
ле некротических процессов. Всего таких метабо-
литов обнаружено 13. Приводим конкретный при-
мер использования вышеописанной методики к 
клинической практике. Больной Н., 56 л. поступил 
с жалобами на боли в эпигастрии и мезогастрии 
с иррадиацией в поясничную область, тошноту, 
слабость, повышение температуры тела до 38,4 С, 
сухость во рту. При поступлении больному прове-
ден комплекс лабораторных и инструментальных 
методов исследования. По данным ОАК лейкоци-
тоз 16,8х1012/л с нейтрофильным сдвигом влево 
(палочкоядерные нейтрофилы 12%), тромбоци-
топения 122х109/л; по данным биохимического 
анализа крови: амилаземия 1343 ед/л, СРБ 234 
мг/мл; ПКТ ≥ 0.5. При поступлении произведена 
интегральная оценка тяжести состояния больно-
го: по Ranson 3 балла, по APACHE II 14 баллов. В 
условиях реанимационного отделения начата 
интенсивная терапия, динамический контроль 
внутрибрюшного давления (ВБД) каждые 4 часа 
по методике Kron et al. (2004 г), при поступлении 
ВБД составило16 мм рт ст. В динамике на 2-е сут-
ки отмечалось отсутствие эффекта от проводимой 
консервативной терапии, нарастание балльных 
оценок по шкале Ranson до 6 баллов, по шкале 
APACHE II до 17 баллов, прогрессирование ВБД до 
максимальных значений 21 мм рт ст. В связи с не-
эффективностью проводимого лечения, прогрес-
сированием течения заболевания, установлены 
показания к оперативному вмешательству. Перед 
проведением оперативного вмешательства боль-
ному провели прогнозирование течения остро-
го панкреатита вышеописанным методом. Вре-
мя проведения анализа с момента забора крови 
больного до определения оценки тяжести тече-
ния острого панкреатита составляло 50-60 минут. 
На хроматограмме разметили пики. Определено 
наличие 4-х патологических пиков №3, №6, №7, 
№11, в связи с чем сделали прогноз о неблаго-

приятном течении острого панкреатита. Больному 
выполнено раннее оперативное вмешательство. В 
послеоперационном периоде состояние больного 
постепенно стабилизировалось, регрессировали 
явления органной недостаточности, уменьшилась 
бальная оценка по шкале APACHE II до 11 баллов, 
стабилизировалось ВБД в пределах 8-12 мм рт ст., 
снизились показатели СРБ до 180 мг/мл. В после-
дующем потребовалось 4 этапных санационных 
ревизий и 8 перевязок под наркозом. Перед ка-
ждой санационной ревизией проводился анализ 
сыворотки крови заявляемым способом с получе-
нием достоверного результата о тяжелом течении 
острого панкреатита. Больной выписан на 43 день 
после операции в удовлетворительном состоянии. 
Выводы: 1. Метаболическое профилирование сы-
воротки крови методом ВЭЖХ-УФ дает воспроиз-
водимые статистически значимые результаты (p

714. ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ОСТРОГО ГНОЙНОГО МЕДИАСТИНИТА

Столяров С.И.

Чебоксары

БУ"Республиканская клиническая больница"

Актуальность. Острый гнойный медиастинит 
(ОГМ) относится к разряду редких форм хирурги-
ческой патологии, который характеризуется тяже-
лым течением и высокой летальностью. Данные 
об истинной распространенности ОГМ весьма 
разноречивы, так как не включены в официальные 
формы статистической отчетности. Публикации о 
соотношении различных форм ОГМ определяются 
структурой лечебного учреждения, где выполнено 
исследование. По литературным данным абсолют-
ное число пациентов погибающих от ОГМ превы-
шает число больных умерших от часто встречаю-
щихся острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости. 
Цель исследования: изучить причины и факторы 
развития ОГМ, частоту встречаемости, уровень ле-
тальности. 
Материалы и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ результатов лечения 188 пациентов с 
ОГМ за период 1984-2016 годы. Пациентов с пер-
вичным медиастинитом было 95(50,5%), с вторич-
ным – 93(49,5%). Преобладали лица мужского пола 
– 141(75%), женщин было 47(25%). Возраст боль-
ных от 17 до 78 лет (Ме 46, Мо 56), средний воз-
раст составил 47,1±1,0 год(45,7 ± 1,1 года у мужчин 
и 51,4 ± 2,4 года у женщин). Большинство (n=168, 
89,4%) были в активном трудоспособном воз-
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расте, что подчеркивает социальную значимость 
проблемы лечения пациентов с ОГМ. Причины 
развития первичного медиастинита. Спонтанный 
разрыв пищевода – 30(31,6%). Чаще встречался у 
мужчин (n=24) злоупотреблявших алкогольными 
напитками. Инструментальные повреждения пи-
щевода – 24(25,3%). Причины повреждений: бу-
жирование пищевода – 12; фибро гастроскопия – 
4; ригидная эзофагоскопия – 3; интубация трахеи 
– 3; пневматическая кардиодилатация – 1; попыт-
ка удаления инородного тела гортанными щип-
цами – 1. Повреждения пищевода инородными 
телами – 24(25,3%). Характер инородных тел: ры-
бья кость – 13; мясная кость – 7; куриная кость – 4; 
булыжный камень – 1; хлебная корка – 1. Другими 
причинами развития первичного ОГМ являлись: 
огнестрельные и колото-резаные ранения шеи – 6 
(6,3%); закрытые травмы шеи и грудной клетки – 
4 (4,2%); ранения пищевода при попытке протол-
кнуть инородное тело посторонним предметом 
самим больным – 3 (3,1%); интраоперационные 
повреждения пищевода – 2(2,1%); комбиниро-
ванная тяжелая производственная травма шеи,-
грудной клетки с термобаротравмой пищевода – 1 
(1%); перфорация острой язвы пищевода – 1 (1%). 
Причины развития вторичного ОГМ. Одонтоген-
ные причины – 50 (53,8%), на втором месте тозил-
логенные – 30(32,2%). Другие причины вторично-
го медиастинита: аденофлегмоны шеи – 5(5,4%); 
гнойный тиреоидит - 3(3,2%); инфицированные 
раны, гематомы шеи – 3(3,2%); некротизирую-
щий эзофагит – 1(1,1%); гнойный артрит правого 
грудинно-ключичного сочленения – 1(1,1%). Так 
как все пациенты взрослого возраста с ОГМ кон-
центрировались в торакальном отделении можно 
судить об уровне заболеваемости ОГМ в год. Забо-
леваемость ОГМ на 100000 населения за 2016 год 
составила 0,9(0,4 при первичном и 0,5 при вторич-
ном). В последние годы отмечается увеличение 
частоты спонтанных разрывов пищевода, как при-
чины первичных острых гнойных медиастинитов ( 
в 2005-2007 г.г. – 4 случая; в 2008-2010 г.г. – 5 ; в 
2011-2013 г.г. – 7 ; 2014-2016 г.г. – 8). Обращает на 
себя внимание случаи развития ОГМ при интуба-
ции трахеи, фиброгастроскопии. Умерло 45 паци-
ентов. Летальность при первичном медиастините 
составила 16,8% (n=16), при вторичном – 31,2% 
(n=29), общая летальность – 23,9% (n=45). Среди 
умерших (n=31) 68,9% пациентов были в возрасте 
до 61 года. Выводы: В последние годы наблюда-
ется увеличение частоты случаев возникновения 
острого гнойного медиастинита, как первичного, 
так и вторичного. Основными причинами разви-
тия первичного медиастинита в последние годы 
являются спонтанные разрывы пищевода. Этиоло-
гическими факторами вторичного медиастинита 
остаются одонтогенные причины, на втором месте 

– тонзиллогенные. Острый медиастинит в 89,4% 
встречался у пациентов активного трудоспособно-
го возраста, 68,9% умерших также лица трудоспо-
собного возраста, что подчеркивает социальную 
значимость проблемы лечения пациентов с ОГМ.

715. ДВАДЦАТИЛЕТНИЙ ОПЫТ 
ВЫПОЛНЕНИЯ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЙ 

АДРЕНАЛЭКТОМИИ

Емельянов С.И., Курганов И.А., Богданов Д.Ю., 
Матвеев Н.Л., Мамиствалов М.Ш.

Москва

ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
Минздрава России, кафедра эндоскопической 

хирургии ФДПО

Актуальность: Выполненная нами впервые в 1996 
году эндовидеохирургическая адреналэктомия по 
поводу феохромоцитомы правого надпочечника, 
в истинно лапароскопическом варианте – посред-
ством прямого трансабдоминального оперативно-
го доступа, положила начало целой серии научных 
исследований возможности эффективного приме-
нения эндовидеохирургических технологий в хи-
рургии адреналовых желез. Проведенные иссле-
дования имели разностороннюю направленность, 
от изучения возможностей выполнения операций 
посредством различных оперативных доступов и 
совершенствования оперативной эндовидеохи-
рургической техники, до определения границ при-
менимости эндовидеохирургических технологий в 
различных клинических ситуациях. 
Цель исследования: Обобщить и ретроспективно 
проанализировать собственный опыт выполнения 
эндовидеохирургических операций на надпочеч-
никах. 
Материалы и методы: На первом этапе изучались 
в эксперименте возможности выполнения опера-
ций посредством прямого, бокового трансабдо-
минального доступа; предбрюшинного и транслю-
мбального доступов, торако-диафрагмального 
доступа; по 7 экспериментальных операций на 
биологическом материале. В клинической практи-
ке было выполнено 175 лапароскопических опера-
ций по поводу новообразований надпочечников 
у 171 пациента (у 4 больных имели место двусто-
ронние опухоли). В 77 случаях (44,0%) была выпол-
нена лапароскопическая адреналэктомия посред-
ством бокового доступа при доброкачественных 
новообразованиях не более 5,0 см в наибольшем 
измерении (группа №1). 38 (21,7%) - были выпол-
нены с помощью прямого лапароскопического 
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доступа при доброкачественных неоплазиях до 
5,0 в диаметре (группа №2). В 32 случаях (18,3%) 
выполнялась лапароскопическая адреналэктомия 
из бокового доступа при доброкачественных но-
вообразованиях, превышающих 5,0 см в диаме-
тре (максимум – 8,7 см) (группа №3). В 19 случаях 
(10,9%) была осуществлена лапароскопическая 
резекция надпочечника (в т.ч. 4 двусторонние 
резекции) при доброкачественных новообразо-
ваниях (максимальный диаметр – 5,4 см) (группа 
№4). 9 (5,1%) лапароскопических адреналэктомий 
из бокового доступа были выполнены по поводу 
адренокортикального рака стадии T1N0M0 (груп-
па №5). Правосторонние новообразования были 
причиной операции в 111 случаях (63,4%), а ле-
восторонние – в 64 (36,6%). Результаты: Экспери-
ментальные исследования продемонстрировали 
преимущества трансабдоминальных доступов – от 
технического удобства в выполнении операций, до 
оптимальных критериев пространственной оцен-
ки самих доступов. Данные результаты повлия-
ли на дальнейший выбор методики выполнения 
операции – истинно лапароскопическая, посред-
ством трансабдоминального доступа. В клиниче-
ской части исследований одним из показательных 
результатов было время выполнения операций. 
Среднее время операций в группах №1, 2, 3, 4 и 
5 составило 69,8±12,03; 93,4±15,26; 96,3±13,44; 
93,9±11,46 и 91,7±10,71 мин. соответственно. По-
лученные результаты уже на первом этапе про-
демонстрировали статистически значимое увели-
чение продолжительности операций при прямом 
трансабдоминальном доступе в сходных клини-
ческих ситуациях, в связи с этим именно боковой 
трансабдоминальный доступ стал основным в 
нашей практике. Частота осложнений в группах 1, 
2, 3, 4 и 5 составила, соответственно, 7,8%, 15,8%, 
9,4%, 5,3% и 11,1%. Разница в частоте осложнений 
оказалась статистически не значимой, но в относи-
тельном выражении больший процент осложне-
ний при применении прямого трансабдоминаль-
ного доступа также сказался на выборе методики 
операции в последующем. Ни одного случая реци-
дива новообразования в нашем опыте отмечено 
не было. 
Выводы: Наш опыт выполнения эндовидеохирур-
гических адреналэктомий подтверждает тот факт, 
что данное оперативное вмешательство является 
«операцией выбора» при новообразованиях над-
почечников различной нозологической природы, 
в том числе и при новообразованиях «больших» 
размеров, и при необходимости выполнения ор-
ганосохраняющих вмешательств.

716. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МИНИМАЛЬНО 
ИНВАЗИВНОГО ВИДЕО-АССИСТИРОВАННОГО 
ОПЕРАТИВНОГО ДОСТУПА ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ 

ПАРАТИРЕОИДЭКТОМИИ

Курганов И.А. (1), Емельянов С.И. (1), 
Богданов Д.Ю. (1), Лукьянченко Д.В. (2), 

Мамиствалов М.Ш. (1), Агафонов О.А. (2)

Москва

1) ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
Минздрава России, кафедра эндоскопической 

хирургии ФДПО,
2) Больница Центросоюза Российской Федерации

Актуальность: Применяемый при выполнении 
паратиреоидэктомии традиционный открытый 
оперативный доступ характеризуется несоответ-
ствием уровня травматичности самого доступа и 
объема оперативного вмешательства. Необходи-
мость обеспечения эффективного и безопасного 
проведения операции в ряде случаев обуслав-
ливает потребность в еще большем расширении 
линейных размеров оперативного доступа для 
адекватной визуализации анатомических струк-
тур. Задача адекватной визуализации анатоми-
ческих структур в области шеи успешно решается 
путем использования при паратиреоидэктомии 
минимально инвазивного видео-ассистирован-
ного доступа, который также характеризуется ря-
дом преимуществ – снижение травматичности и 
повышение уровня косметичности операции. Од-
нако частота применения данного оперативного 
доступа в хирургии околощитовидных желез отно-
сительно невелика, что требует более активного 
изучения данной технологии. 
Цель исследования: Исследовать возможности 
выполнения паратиреоидэктомии посредством 
минимально инвазивного видео-ассистированно-
го оперативного доступа и сравнить полученные 
данные с результатами традиционных открытых 
операцией. 
Материалы и методы: Нами проанализирова-
ны результаты выполнения 69 паратиреоидэкто-
мий у больных с первичным гиперпаратиреозом. 
В исследуемую группу включены 33 пациента, у 
которых операция выполнялась посредством ми-
нимально инвазивного видео-ассистированного 
доступа; в контрольную - 36 пациентов, у которых 
операция была выполнена посредством тради-
ционного открытого доступа. Предоперационные 
клинико-патологические показатели в изучаемых 
группах были следующие: в исследуемой группе – 
средний возраст 45,9±16,2 лет; симптомная форма 
заболевания выявлена в 87,9% случаев; средний 
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уровень ионизированного кальция крови составил 
2,87±0,23 ммоль/л; средняя концентрация парати-
реоидного гормона в крови была 249,2±111,3 нг/л; 
в контрольной группе соответственно - 47,1±17,4 
лет, 91,7%, 2,94±0,19 ммоль/л, 261,1±122,8 нг/л. 
По всем сравниваемым предоперационным по-
казателям обе группы не имели статистически 
значимых различий. В каждой из групп было по 
одному случаю множественной аденомы около-
щитовидных желез. 
Результаты: При анализе полученных результа-
тов было выявлено отсутствие статистически зна-
чимых различий с точки зрения частоты иденти-
фикации возвратного гортанного нерва (93,9% в 
исследуемой группе против 91,7% в контрольной 
группе), частоты осложнений (6,1% против 8,3%), 
продолжительности госпитализации пациентов 
(3,1±0,4 суток против 3,3±0,6 суток). Статистически 
значимые различия были получены для среднего 
времени продолжительности операции (41,2±12,7 
мин. против 28,4±10,9 мин.), длительности после-
операционного обезболивания пациентов (1,2±0,3 
суток против 1,9±0,5 суток) и при сравнении дли-
ны послеоперационного рубца (1,8±0,2 см про-
тив 6,2±0,5 см). Конверсия оперативного доступа 
в исследуемой группе потребовалась в 2 случаях 
(6,1%). Излечение первичного гиперпаратирео-
за было достигнуто во всех случаях в каждой из 
групп. Косметичность операции оценивалась па-
циентами по 5-ти бальной шкале на сроках после-
операционного периода - 6 и более месяцев. При 
минимально инвазивном видео-ассистированном 
доступе, 26 (78,8%) больных расценили косметиче-
ский результат, как отличный, 5 (15,1%) пациентов 
отметили хороший, а 2 (6,1%) – удовлетворитель-
ный косметический эффект. В контрольной группе 
отличный результат с точки зрения косметичности 
операции отметили 3 (8,3%) больных, хороший – 
14 (38,9%) пациентов, удовлетворительный – 17 
(47,2%), неудовлетворительный – 2 (5,6%). Данные 
различия в оценке косметического эффекта опера-
ций носят статистически высоко значимый харак-
тер. 
Выводы: Минимально инвазивный видео-асси-
стированный оперативный доступ для паратире-
оидэктомии обеспечивает безопасное выполне-
ние оперативного вмешательства с результатами, 
сравнимыми по эффективности с традиционным 
оперативным доступом, позволяя улучшить пока-
затели раннего послеоперационного периода и 
косметический исход операции.

717. КЛИНИЧЕСКАЯ И СОЦИАЛЬНАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ГЕРНИОПЛАСТИК 

С САМОФИКСИРУЮЩИМИСЯ 
ИМПЛАНТАТАМИ ПРИ ВЕНТРАЛЬНЫХ 

ГРЫЖАХ

Богданов Д.Ю. (1), Протасов А.В. (2), 
Курганов И.А. (1), Кумуков М.Б. (3), 

Каляканова И.О. (2)

Москва

1) ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
Минздрава России, кафедра эндоскопической 
хирургии ФДПО,2) ФГАОУ ВО РУДН, кафедра 

оперативной хирургии и клинической анатомии 
им. И.Д. Кирпатовского,3) Больница Центросоюза 

Российской Федерации

Актуальность: Герниопластика является одной из 
первых операций, с выполнения которых начи-
нается профессиональный путь каждого хирур-
га. Применение синтетических материалов при 
герниопластиках уже давно доказало свою со-
стоятельность, снизив частоту рецидивирования 
заболевания до 4% и менее. Однако задачей гер-
ниологии является не только устранение грыжи, 
как таковой, но возвращение пациента к активной 
социальной жизни, что не всегда достигается в 
полном объеме. Статистика свидетельствует, что 
после выполнения аллогерниопластики пациенты 
отмечают формирование хронического болевого 
синдрома разной интенсивности в области инте-
грации имплантата, с частотой до 12-20% случаев. 
Применение не требующих фиксации к тканям 
дополнительными материалами имплантатов (са-
мофиксирующихся имплантатов) позволяет в зна-
чительной степени разрешить данную проблему. 
С другой стороны дискутабельными остаются во-
просы адекватности выбора подобной методики 
герниопластики при хирургическом лечении вен-
тральных грыж, ее обоснованности и клинической 
эффективности. 
Цель исследования: Изучить результаты хирурги-
ческого лечения больных с вентральными грыжа-
ми, оперированных с применением имплантатов, 
не требующих фиксации к тканям дополнительны-
ми материалами. 
Материалы и методы: Нами были изучены ре-
зультаты 118 герниопластик, выполненных у па-
циентов с вентральными грыжами. 63 операции 
(53,4%) были проведены с применением имплан-
татов, не требующих фиксации к тканям дополни-
тельными материалами (группа 1). 55 герниопла-
стик (46,6%) было выполнено со стандартными 



629

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

имплантатами (группа 2). Критерием включения в 
исследование было наличие у пациента вентраль-
ной грыжи срединной или боковой локализации, 
малых или средних размеров. Пациенты с гры-
жами больших размеров исключались из иссле-
дования, так как последнее, по нашему мнению, 
является противопоказанием к применению са-
мофиксирующихся имплантатов. В 1 группе опе-
рации были выполнены при вентральных грыжах 
S(m+l)W1R0 – 39 случаев (61,9%) и S(m+l)W2R0 – 24 
случая (38,1%); во 2 группе – при S(m+l)W1R0 – 32 
случая (58,2%) и S(m+l)W2R0 – 23 случая (41,8%), 
что не составило статистически значимой разницы 
между группами. Все операции были выполнены 
из открытого доступа с обязательным подапонев-
ротическим или межмышечным размещением 
имплантата, вне зависимости от типа последне-
го. Результаты: Анализ клинических результатов в 
группах сравнения не выявил статистически значи-
мых различий по таким показателям, как среднее 
время выполнения операций (38,6±9,6 мин. в 1 
группе против 41,5±10,3 мин. во 2 группе), частота 
интраоперационных (4,7% против 5,5%) и послео-
перационных осложнений (4,7% против 7,3%), ча-
стота рецидивирования заболевания (1,6% против 
3,6%). Через 6 и более месяцев после выполнения 
операции наличие болевого синдрома в области 
интеграции имплантатами было отмечено у 5 
пациентов (9,1%) из группы 2. В 1 группе случаев 
формирования хронического болевого синдрома 
зафиксировано не было, что было статистически 
значимым. «Чувство ощущения инородного тела» 
в области интеграции имплантата на тех же сро-
ках наблюдения отмечалось у 1 пациента (1,6%) в 
1 группе и у 9 пациентов (16,4%) в группе 2, что со-
ставило статистически высоко значимую разницу. 
Через 1 год после оперативного лечения качество 
жизни пациентов изучалось с помощью опросника 
SF-36, что выявило существенное преимущество 
методики с применением самофиксирующихся 
имплантатов за счет лучших показателей физиче-
ских компонентов здоровья. 
Выводы: Методика герниопластики при вентраль-
ных грыжах с применением имплантатов, не тре-
бующих фиксации к тканям дополнительными 
материалами, по сравнению с герниопластикой 
со стандартными имплантатами обеспечивает не 
только высокую клиническую эффективность, но 
и позволяет достичь высокого уровня социальной 
реабилитации пациентов.

718. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛИГИРОВАНИЕ 
ВАРИКОЗНО-РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА 
ПРИ ПРОДОЛЖАЮЩЕМСЯ И РЕЦИДИВНОМ 

КРОВОТЕЧЕНИИ

Емельянов С.И., Самсонян Э.Х., Курганов И.А., 
Богданов Д.Ю., Баширов Р.А.

Москва

ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
Минздрава России, кафедра эндоскопической 

хирургии ФДПО

Актуальность: Кровотечение из варикозно-рас-
ширенных вен пищевода – самое грозное ос-
ложнение синдрома портальной гипертензии. 
На сегодняшний день накоплен большой опыт 
профилактики и лечения пациентов с кровотече-
нием из варикозно-расширенных вен пищевода 
и желудка. Варикозно расширенные вены пище-
вода выявляются у 30-40% больных компенсиро-
ванным циррозом печени и у 60% с декомпенси-
рованным циррозом, на момент его диагностики. 
Частота кровотечений из варикозно расширенных 
вен пищевода у больных с циррозом печени со-
ставляет в среднем 4% в год. Риск увеличивается 
до 15% у пациентов с венами средних и крупных 
размеров. Риск развития повторного кровотече-
ния очень высок и зависит от тяжести цирроза: в 
первый год рецидив кровотечения наблюдается 
у 28% пациентов со степенью А (по Child-Pugh), 
у 48% - с B, у 68% - с C. В соответствие с Нацио-
нальными клиническими рекомендациями по ле-
чению кровотечений из варикозно-расширенных 
вен пищевода (г. Воронеж, 2014г.) сформирован 
алгоритм лечения кровотечения. При остром кро-
вотечении рекомендовано выполнять баллонную 
тампонаду пищевода и желудка зондом-обтурато-
ром Сенгстакена-Блэкмора. Считается, что выпол-
нять эндоскопический гемостаз (эндоскопическое 
лигирование и склерозирование вен пищевода 
и желудка) нецелесообразно, из-за технических 
сложностей визуализации источника кровотече-
ния. Однако при рецидивирующем и продолжаю-
щемся кровотечении вопрос оптимальной тактики 
остается не до конца решенным. 
Цель исследования: Проанализировать опыт и 
определить целесообразность выполнения эндо-
скопического лигирования варикозно-расширен-
ных вен пищевода при продолжающемся или ре-
цидивном кровотечении. 
Материалы и методы: Нами проанализирован 
опыт лечения 36 пациентов с декомпенсирован-
ным циррозом печени, различной этиологии, с 
кровотечением из варикозно-расширенных вен 
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пищевода. При выполнении экстренной ЭГДС у 
всех 36 пациентов (100%) отмечалось кровотече-
ние из варикозно-расширенных вен пищевода. 
Всем больным устанавливался зонд-обтуратор 
Сенгстакена-Блэкмора, проводилась аспирация 
желудочного содержимого и промывание холод-
ной водой желудка. У 6 пациентов (16,7%) после 
распускания пищеводного (через 4 часа), а затем и 
желудочного (через 6 часов) баллонов кровотече-
ние продолжалось или рецидивировало. В связи 
с этим, зонд-обтуратор извлекался и выполнялась 
повторная ЭГДС, при которой у всех 6 пациентов 
удалось визуализировать источник кровотече-
ния. Учитывая неэффективность зонда-обтуратора 
всем пациентам было выполнено эндоскопиче-
ское лигирование варикозно-расширенных вен 
пищевода при продолжающемся или рецидивном 
кровотечении, при этом первая лигатура наклады-
валась на источник кровотечения, а затем лигиро-
вались остальные варикозно-расширенные вены; 
накладывалось от 6 до 10 латексных лигатур. 
Результаты: У 29 пациентов (80,6%), у которых кро-
вотечение было остановлено консервативно (бал-
лонная тампонада пищевода и желудка) в первые 
сутки, на следующие сутки после удаления зонда 
было выполнено успешное эндоскопическое лиги-
рование варикозно-расширенных вен пищевода. 
В 1 случае (2,8%) после консервативной остановки 
кровотечения, на фоне острой кровопотери и де-
компенсации цирроза печени, развилась острая 
сердечно-сосудистая и печеночная недостаточ-
ность, наступил летальный исход на 6-е сутки пре-
бывания в стационаре. У 6 пациентов (16,7%) с 
продолжающимся или рецидивном, на фоне кон-
сервативного лечения, кровотечением также был 
достигнут устойчивый гемостаз путем выполнения 
эндоскопического лигирования. Таким образом, 
устойчивый гемостаз был достигнут во всех случа-
ях, а средний срок пребывания пациентов в стаци-
онаре составил 7,3±1,2 суток. 
Выводы: Наш опыт применения методики эндо-
скопического лигирования варикозно-расширен-
ных вен пищевода при продолжающемся или ре-
цидивном кровотечении свидетельствует о том, 
что данное оперативное вмешательство в ряде 
случаев может быть технически безопасным и 
клинически эффективным.

719. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ПЕРФОРАЦИЕЙ ДИВЕРТИКУЛА 

ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Войнов М.А. (1,2)

Москва

1) Первый МГМУ им. И.М Сеченова, 
2) ГКБ им. И.В. Давыдовского

Актуальность: Перфорация дивертикула занима-
ет 8-35% осложнений дивертикулярной болезни. 
В лечении прочно заняла свое место двухэтапная 
тактика - обструктивная резекция толстой кишки с 
последующим восстановлением непрерывности 
кишечника. Её основным недостатком является 
необходимость повторной операции. Одноэтап-
ная тактика – резекция кишки с наложением ана-
стомоза – лишена данного недостатка, однако до 
сих пор остается спорной. 
Цель работы: изучить результаты лечения пациен-
тов с перфоративным дивертикулитом. 
Материалы и методы: проанализировано 22 
истории болезни пациентов с перфоративным ди-
вертикулитом, находившихся в клинике общей хи-
рургии ПМГМУ им. И.М Сеченова с 2013 по 2015 гг. 
Всем пациентам выполнена операция Гартмана. 
Результаты: длительность операции - 147,5±40,6 
мин. Послеоперационные осложнения развились 
у 7 (31,8%) больных, умер 1 (4,5%) пациент. После-
операционный койко-день - 17,4±5,1 дней. В от-
даленном периоде через 26,7±9,9 мес прогресси-
рования дивертикулярной болезни не возникло. 
Закрытие стомы выполнено у 15 (68,2%) больных. 
Заключение: обструктивная резекция оптимальна 
при лечении перфоративного дивертикулита, од-
нако необходимость повторной операции ухудша-
ет результаты лечения. 

720. ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ У БЕРЕМЕННЫХ: 
ОПЫТ РАБОТЫ СТАЦИОНАРНОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Смирнов Д.А., Корольков А.Ю., Комличенко Э.В., 
Китаева М.А., Большакова М.В.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им.И.П.Павлова 
Минздрава России

Острый аппендицит является наиболее частым 
неотложным хирургическим заболеванием, в том 
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числе и у беременных. Представилось актуальным 
оценить опыт диагностики и лечения беременных 
с острым аппендицитом в условиях стационарного 
отделения скорой медицинской помощи ПСПбГ-
МУ им. акад И.П.Павлова, где есть условия для со-
вместного наблюдения акушерами и хирургами, в 
связи с чем такие пациентки доставляются в наш 
стационар. Цель исследования - оценка результа-
тов диагностики и лечения беременных с острым 
аппендицитом в клиниках ПСПБГМУ. Проведен 
ретроспективный анализ историй болезни паци-
енток, поступивших в клинику за 2015-2016 годы. 
За этот период было доставлено 248 беременных 
с подозрением на неотложные хирургические за-
болевания и травмы брюшной полости, из них 134 
(54,03%) с диагнозом «острый аппендицит», 27 
(10,89%) с диагнозом «острый живот». Средний 
возраст поступивших составил 27,86±0,41 лет, срок 
беременности - 30,06±0,41 недели. 62,73% посту-
пили в третьем триместре, 37,27% - во втором. 
У 32,3% кроме аппендицита была заподозрена 
угроза прерывания беременности. Диагноз остро-
го аппендицита был подтвержден у 23 пациенток 
(13,29%, 1-я группа). У большинства остальных (2-я 
группа) выявлены различные патологические со-
стояния при беременности (50,75%), заболевания 
почек и мочевыводящих путей (17,99%). Во 2-й 
группе 20,14% были отпущены на амбулаторное 
лечение в день поступления, 11,51% потребовали 
наблюдения в течение суток, 68,35% были госпи-
тализированы в профильные отделения. Сред-
нее койко-день при этом составил 7,69±0,49 сут. 
В обеих группах заболевание манифестировало 
болевым синдромом, боли были сопоставимы 
по характеру и интенсивности, различались по 
локализации. В 1-й группе в 82,35% боли локали-
зовались в правой подвздошной области, тогда 
как во 2-й такая локализация встречалась только 
в 42%, в 27% боли локализовались в нескольких 
анатомических областях. Различается и частота 
диспепсии: В 1-й группе чаще (в 64,71%) жалова-
лись на эпизоды тошноты, во 2-й у 63,46% таких 
жалоб не было. Однократная рвота при аппенди-
ците встречалась у 23,53% поступивших, что почти 
в два раза чаще, чем во 2-й группе (11,54%). При 
физикальном осмотре локальная болезненность 
и напряжение мышц брюшной стенки патогно-
моничны для острого аппендицита, следует отме-
тить сложность верификации дефанса на поздних 
сроках беременности, особенно при повышен-
ном тонусе матки. Получено достоверное разли-
чие показателей клинического анализа крови в 
группах: в 1-й лейкоцитоз составил 13,83±1,17, 
во 2-й 9,39±1,22 (р=0,001). Значимым оказались 
лейкоцитарный индекс интоксикации (5,82±1,58 
и 3,47±1,03, р=0,02) и отношение нейтрофилов к 
лимфоцитам (6,61±1,73 и 3,58±1,34, р=0,01). Все 

пациентки с подтвержденным диагнозом острого 
аппендицита были оперированы, 45,5% в первые 
6 часов с момента поступления, в остальных слу-
чаях диагноз потребовал динамического наблю-
дения. Все были оперированы традиционно, в 
связи со сроком беременности. Ни в одном случае 
не отмечено смещения червеобразного отрост-
ка вверх по правому флангу за счет беременной 
матки. В 27,74% случаев потребовалось дрениро-
вание брюшной полости. Флегмонозный аппен-
дицит наблюдался в 45,5%, катаральный в 36,4%, 
гангренозный в 4,6%. В 13,6% морфологи описали 
хронический аппендицит. Осложнений после опе-
рации не было, послеоперационный койко-день 
составил 8,71±1,05. 95,65% пациенток выписаны с 
сохраненной беременностью, преждевременные 
роды развились у 1 пациентки (4,35%). Летальных 
исходов не было. Выводы: На догоспитальном 
этапе есть тенденция к гипердиагностике острого 
аппендицита. Клиническая картина аппендици-
та у беременных как правило не имеет значимых 
особенностей. Показатели клинического анализа 
крови могут использоваться для подтверждения 
диагноза. Активная хирургическая тактика у бере-
менных оправдана в силу достаточной безопасно-
сти хирургического лечения. Применение лапаро-
скопических технологий у беременных, особенно 
на поздних сроках, не рассматривалось в данной 
работе и требует отдельного изучения и обсужде-
ния.

721. РАЗДЕЛЕНИЕ КОМПОНЕНТОВ БРЮШНОЙ 
СТЕНКИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С 

ГИГАНТСКИМИ ВЕНТРАЛЬНЫМИ ГРЫЖАМИ

Малков И.С. (1), Филиппов В.А. (1), Губаев Р.Ф. (2), 
Эрху Э.Э. (1)

Казань

1) КГМА - филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России

2) ГАУЗ ГКБ 7

Несмотря на достигнутые к настоящему времени 
успехи в герниологии, остается сложной пробле-
мой лечение пациентов, у которых грыжи сфор-
мировались со значительным уменьшением объ-
ема брюшной полости (Пономарева Ю.В. и соавт., 
2013). По данным мета-анализа, частота рециди-
вов в этой группе пациентов максимальна и дости-
гает 53% (Heller L. et al., 2012). В настоящее время, 
для решения данной проблемы, разработаны ме-
тодики основанные на технике разделения ана-
томических компонентов брюшной стенки (Пар-
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шиков В.В., Логинов В.И., 2016, Пономарева Ю.В. 
и соавт., 2013, Carbonell A.M. et al., 2008, Novitsky 
Y.W. et al., 2012, Pauli E.M. et al., 2013). Различают 
переднюю и заднюю сепарационную пластику. 
Задняя сепарационная пластика подразумевает 
сохранение апоневроза наружной косой мышцы 
живота, в то же время поперечную мышцу (ино-
гда и внутреннюю косую) билатерально отделяют 
от прямых мышц. В 2012 г. Ю. Новицкий и соавт. 
опубликовали первые результаты разработанной 
ими модификации задней сепарационной пла-
стики. Низкая частота осложнений и небольшой 
процент рецидивов после данной пластики позво-
лили авторам рекомендовать ее для внедрения 
в хирургическую практику. Цель исследования. 
Представить опыт выполнения задней сепараци-
онной пластики по Ю. Новицкому, оценить эффек-
тивность и безопасность методики. Материалы и 
методы. Проанализированы результаты лечения 
8 пациентов с гигантскими срединными послео-
перационными вентральными грыжами находив-
шихся на лечении в хирургическом отделении №1 
ГАУЗ ГКБ №7 г. Казани с 2013 г. по 2016 г. В своей 
работе для оценки размера грыжи мы использо-
вали классификацию J.P. Chevrel – A.M. Rath 1999 
г. (SWR – classification). Всем пациентам прове-
дена открытая задняя сепарационная пластика 
брюшной стенки в модификации Ю. Новицкого. 
Результаты и обсуждение. Из 8 пациентов средин-
ной послеоперационной вентральной грыжей лиц 
мужского пола было трое, женского - пять. Возраст 
пациентов колебался от 55 лет до 71 года. Все гры-
жи соответствовали размеру грыжи W4 (средняя 
площадь дефекта апоневроза составила 306 см2). 
Первичная послеоперационная вентральная гры-
жа имела место у 5 пациентов, однократно реци-
дивная – у двоих, дважды – у одного. В 7 случаях 
пластику выполняли стандартной полипропиле-
новой сеткой компании «Линтекс», в одном слу-
чае «Эндопрол». Средний размер использован-
ной сетки составил 862 см2 (от 750 до 900 см2). 
Опыт оперирующих хирургов в герниологии был 
более 5 лет. Сроки наблюдения за пациентами 
после выполненных операций составили от двух 
месяцев до 3 лет. Средняя длительность операции 
составила 2 часа 22 мин (142 мин). Серьезных ос-
ложнений в ближайшем послеоперационном пе-
риоде не было. В трех случаях при контрольном 
ультразвуковом исследовании были выявлены 
клинически не значимые серомы, которые не по-
требовали дополнительного лечения и самостоя-
тельно разрешились в сроки до 3 недель. В одном 
случае имелась лимфоррея из раны в течение 9 
суток. Заживление послеоперационной раны во 
всех случаях было первичным натяжением. Сред-
ний койко-день составил 9,7. Летальных исходов 
не было. У одной пациентки после выписки из 

стационара сформировалась серома, которая не 
была диагностирована и впоследствии инфициро-
валась, в связи с чем на 20 сутки после выписки 
была повторно госпитализирована. Следует отме-
тить, что у данной пациентки выполнена пластика 
с расположением протеза inlay. Пациентке про-
изведено хирургическое вмешательство – вскры-
тие, санация, дренирование послеоперационной 
раны. Рана зажила вторичным натяжением. Ре-
цидивов заболевания в наблюдаемый период не 
было. Выводы. Комбинированные способы пла-
стики с разделением компонентов брюшной стен-
ки и установкой имплантата в позиции sublay эф-
фективны при лечении пациентов с гигантскими 
вентральными грыжами срединной локализации. 
Задняя сепарационная пластика брюшной стенки 
в модификации Ю. Новицкого является безопас-
ной и эффективной методикой, которая должна 
входить в арсенал каждого хирурга оперирующе-
го пациентов с гигантскими послеоперационными 
вентральными грыжами. 

722. АНАЛИЗ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ БОЛЬНЫХ С КАЛЬКУЛЕЗНЫМ 

ХОЛЕЦИСТИТОМ

Алиев М. А., Сафаров С.Ю., Османов Р.С., 
Магомедов Н.Н.

Махачкала

Кафедра хирургических болезней ДГМУ, 
городская клиническая больница № 1

Цель исследования. Сравнительный анализ по-
слеоперационных осложнений больных с кальку-
лезным холециститом. Материал и методы. Ана-
лизированы результаты лечения 1066 больных с 
различными формами холециститов, которые на-
ходились на лечении в хирургическое отделение 
ГКБ № 1 с 2013-по 2016 г. Острый калькулезный хо-
лецистит выявлен у 286, хронический калькулез-
ный холецистит - у 780 больных. С хроническим 
бескаменным холециститом поступили 38 боль-
ных. Хронический калькулезный холецистит, ос-
ложнился холедохолитиазом у 41 больного. При 
обследовании больных оценивались традицион-
но применяемые перед операцией лабораторные 
исследования. Инструментальное обследование 
заключалось в обязательном выполнении элек-
трокардиографии, рентгенографии грудной клет-
ки, ультразвукового исследования (УЗИ) органов 
брюшной полости, эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС), при необходимости КТ или МРТ. УЗИ вы-
полнено всем больным в течение 24 часов от мо-
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мента поступления. Исследование проводилось с 
использованием ультразвукового сканера поли-
позиционно: в положении больного лежа на спи-
не и на левом боку. Сканирование проводилось в 
косых, продольных и поперечных плоскостях при 
спокойном дыхании и на высоте вдоха с задерж-
кой дыхания. Прооперированы 969 (91%) боль-
ных. Открытая холецистэктомия (ОХ) выполнена 
235(24%) больным, в том числе с наложением хо-
ледоходуодено-анастамоза-39(4%), лапароскопи-
ческая холецистэктомия (ЛХ) 780(76%) больным, 
в том числе 51 больному с острым холециститом, 
двум больных выполнено лапароскопическое 
дренирование холедоха по Керру, после удаления 
конкрементов. 
Результаты. После ОХ послеоперационные ослож-
нения выявлены у 34(14,5%) больных. После лапа-
роскопических операций -12 (1,2%) Летальность 
после ОХ- 4, после лапароскопических опера-
ций-нет. Анализ лечения этих больных показыва-
ет, что из 235 больных при ОХ эвентрация в по-
слеоперационном периоде возникла у 6 больных, 
нагноение послеоперационной раны у 9 больных, 
желчетечение из ложа пузыря 4 больных, кровот-
ечение из ложе пузыря 4 больных и пузырной ар-
терии 1 больной. По поводу последнего потребо-
валась релапаротомия и остановка кровотечения. 
Инфильтрат в области послеоперационной раны 
выявлен у 10 больных. Кроме того, конверсия при 
ЛХ за три года осуществлено у 56 больных (7%). В 
основном эти были случаи при наличии у боль-
ных картины острого деструктивного холецистита 
с местным перитонитом и инфильтратом в обла-
сти шейки пузыря и связанные с этим трудности 
выделения пузыря. Анализ послеоперационной 
летальности и осложнений показал, что большин-
ство из больных у которых возникли осложнения 
и летальность- эти больные были в возрасте 50 и 
более лет (до 55 лет- 1 больных, от 55 до 65 лет -1 
больных, свыше 65 лет 2 больных). Ретроспектив-
ный анализ крови с определением лейкоцитарно-
го индекса интоксикации и иммунологических ис-
следований у умерших больных показал, что у 50% 
больных из них имело место тяжелая степень ин-
токсикации, у 25%- средней степени тяжести и 25% 
больных – легкая степень интоксикации. Выводы. 
Данные исследования показывают, что наиболее 
часто осложнения возникали у лиц, которым не 
была проведена в достаточном объеме предопе-
рационная подготовка и не корригировались вы-
явленные нарушения. Кроме того, у этих больных 
в крови имелась картина выраженной эндогенной 
интоксикации с изменением показателей иммуно-
логической защиты организма. 

723. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ЛАПАРОСКОПИИ У БОЛЬНЫХ С ТРОМБОЗОМ 

МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫХ СОСУДОВ 

Алиев Магомед А., Сафаров С.Ю., Османов Р.С., 
Магомедов Н.Н., Мухтаров Г.Г.

Махачкала
Кафедра хирургических болезней ДГМУ, 

городская клиническая больница № 1

Актуальность. Оказание медицинской помощи 
больным с тромбозом мезентериальных сосудов 
- сложная задача для специалистов в экстренной 
абдоминальной хирургии. Такие больные в клини-
ке неотложной хирургии встречается нечасто, по 
литературным данным от 0,05 до 2% , и поступают 
они в стационар под другими диагнозами, чем от-
части обусловлено запоздалое оперативное лече-
ние и высокая летальность- до 90%. 
Цель исследования: оценить клинические прояв-
ления и диагностические возможности лапароско-
пии при тромбозах мезентериальных сосудов. 
Материал и методы. С 2011-по 2016 года в хи-
рургическое отделение ГКБ № 1 были доставлены 
15 больных с диагнозом тромбоз мезентериаль-
ных сосудов. Преобладали женщины-12 из 15. По 
возрасту больные распределились следующим 
образом: от 60 до70 лет – 4 больных, от 70 до75 
лет- 5 больных, более 75 лет- 6 больных. Сроки 
поступления в стационар от начала заболевания 
составили: один больной доставлен до 7 часов от 
начала заболевания; 8 больных доставлены в сро-
ки от 10 до 24 часов от начала заболевания и, 6 
больных- более 24 часов от начала заболевания. 
Средние сроки поступления в стационар состави-
ли более16 часов от момента начала заболевания. 
При поступлении состояние больных оценивалось 
как средней тяжести-у 4 больных, тяжелая- у 7, и 
крайне тяжелое -у 4 больных. У всех больных- со-
путствующая сердечная-сосудистая патология. Все 
больные поступили в стационар под разными ди-
агнозами: 6 больных - с диагнозом острый панк-
реатит, 7 больных- кишечная непроходимость и 2 
больных - острый живот. Время, от госпитализа-
ции до установления правильного диагноза соста-
вило 11 часов. Клинические проявления тромбоза 
мезентериальных сосудов зависело от стадии за-
болевания; при ишемическом поражении кишеч-
ника больные жаловались на крайне интенсивные 
схваткообразные боли, которые уменьшались по-
сле приема спазмолитиков, иногда тошноту, рвоту, 
резкую бледность кожных покровов, учащенное 
сердцебиение и нестабильную гемодинамику. 
Живот умеренно вздут, при пальпации мягкий 
умеренно болезненный без четкой локализа-
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ции. При инфаркте кишечника обращало на себя 
внимание уменьшение интенсивности болевого 
синдрома, гемодинамика стабилизировалась, но 
держалась в низких цифрах. При мягком живо-
те появлялся стул в виде малинового желе. При 
перитоните боли вновь усиливались, состояние 
больных ухудшалось, нарастала интоксикация, по-
являлся положительный симптом Щеткина-Блю-
мберга. Для уточнения диагноза имело значение 
тщательно собранный анамнез заболевания. Сле-
дует подчеркнуть, что при пальцевом исследова-
нии из 9 больных у 4 имелись следы стула в виде 
малинового желе, но данные изменения никак не 
трактовались. Предоперационное обследование 
включало в себя: общеклинические и биохимиче-
ские исследования, УЗИ, эндоскопические иссле-
дования. Обзорная рентгенография выполнено у 
всех больных- пневматоз выявлен у 100% больных, 
симптом «отпечатка большого пальца»- у 7 боль-
ных. Диагностическая лапароскопия выполнена у 
10 больных, во всех случаях выявлен локальный 
или распространенный инфаркт кишечника. В 5 
случаях выполнена диагностическая лапаротомия. 
Время от госпитализации до операции составляла 
от 7 до 24 часов, в среднем 12 часов. Это время 
включало в себя и предоперационную подготовку 
с учетом возраста и сопутствующих заболеваний. 
Всех больных после подтверждения диагноза, го-
спитализировали в реанимационное отделение. 
Результаты: Объем оперативного вмешательства 
определяли субоперационно. Выполнены следую-
щие оперативные вмешательства:1. резекция тон-
кой кишки с наложением энтеро-энтероанастомо-
за при сегментарном поражении кишечника - у 4 
больных; 2. субтотальное удаление тонкой кишки 
с наложением еюностомии у 4 больных; 3. субто-
тальная резекция тонкой кишки, правосторонняя 
гемиколэктомия с наложением еюнотрансверза-
настомоза у 2 больного;4. Лапаротомия, дрени-
рование брюшной полости 5 больных. Умерло 10 
(66%) больных. 
Выводы. Неудовлетворительные результаты лече-
ния больных с тромбозом мезентериальных сосу-
дов обусловлены как с поздней обращаемостью 
больных за медицинской помощью, так и дли-
тельностью, и ошибками обследования больных 
в стационарных условиях; При неясном диагнозе, 
наличии факторов риска развития тромбоза ме-
зентериальных сосудов, следует целенаправленно 
использовать видеолапароскопию, которая позво-
ляет в 100% наблюдений установить правильный 
диагноз, оценить степень и протяжённость пора-
жения кишечника, а также определить дальней-
шую тактику лечения. 

724. НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОПЛА-
СТИКИ УСТЬЕВ МОЧЕТОЧНИКОВ ПРИ ПУЗЫР-

НО-МОЧЕТОЧНИКОМ РЕФЛЮКСЕ У ДЕТЕЙ

Притуло Л.Ф.(1,2), Рыбников А.П.(1,2), 
Ионичева Е.В.(1,2), Луговской Д.В.(2), 

Обидный А.А.(2)

Симферополь

1)Медицинская академия имени 
С.И. Георгиевского

2)ГБУЗ РК «Республиканская детская 
клиническая больница»

Актуальность темы. На сегодняшний день актуаль-
ность в детской урологии получила эндопластика 
устьев мочеточников при пузырно-мочеточнико-
вом рефлюксе путем введения объемообразую-
щих веществ в подслизистый отдел устья мочеточ-
ника при проведении цистоскопии. Целью ставим 
доказать на собственном опыте высокую эффек-
тивность данного метода. Материалы и методы. 
На базе детского хирургического отделения Ре-
спубликанской детской клинической больницы г.
Симферополь эндопластика устьев мочеточников 
у детей применяется с 2014 г. Мы используем объ-
емообразующие импланты «Urodex» и «DAM+». 
За трехлетний период эндопластика выполнена 
56 пациентам в возрасте от 1 года до 12 лет. Ко-
личество мочеточников в общей сложности 92. Из 
этого видно, что двусторонний рефлюкс имел ме-
сто у 36 детей (64,2%). Распределение пациентов 
по полу следующее: мальчиков 23 (41%), девочек 
33 (59%). Эндопластика устьев мочеточников вы-
полнялась пациентам с III-V степенью рефлюкса. 
Количество мочеточников с III степенью рефлюкса 
54 (58.7%), с IV степенью рефлюкса 33 (35.9%), с V 
степенью рефлюкса 5 (5.4%). Количество введен-
ного импланта составляло от 0,3-2,0 мл. Для де-
компрессии мочевых путей и контроля кровоточи-
вости из места вкола оставлялся катетер Фолея на 
12-24 часа. Выписка детей проводилась на 2-3 сут-
ки после операции. Послеоперационных осложне-
ний в виде обструкции пузырно-мочеточникового 
сегмента имплантом не отмечено. Контрольное 
обследование после эндопластики проводилось в 
стационаре через 4-6 месяцев и включало: лабо-
раторный контроль крови и мочи, ультразвуковое 
исследование мочевыделительной системы, мик-
ционную цистографию, экскреторную урографию 
при необходимости. 
Результаты. Высокая эффективность эндопласти-
ки устьев мочеточников в виде ликвидации реф-
люкса после однократной коррекции отмечена в 
52 мочеточниках (96.2%) при рефлюксе III степени, 
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в 18 (54.5%) мочеточниках с IV степенью. В 2 мо-
четочниках с III степенью, в 15 с IV степенью и в 
5 с V степенью рефлюкса однократная коррекция 
не привела к полному его купированию, поэтому 
эндопластика производилась повторно до 3 раз в 
общей сложности. Из всех детей после трехкрат-
ной коррекции не удалось полностью купировать 
рефлюкс у 2 (3.7%) пациентов с двусторонним 
рефлюксом, (один с III и один с V степенью). Об-
суждение. У всех детей отмечена положительная 
динамика в виде купирования частых обострений 
хронического пиелонефрита, отсутствия прогре-
сии нефросклероза и субьективных жалоб. Откры-
тых антирефлюксных операций после эндопласти-
ки выполнено не было. 
Выводы и Рекомендации. Данный метод позво-
лил нам свести к нулю открыте антирефлюксные 
операции при всех степенях рефлюкса. Удалось 
добиться полного купирования рефлюкса у 96.4% 
пациентов, у 76% из них у при однократном введе-
нии импланта и в 21.7% при повторных введениях. 
Метод позволил значительно сократить сроки по-
слеоперационного нахождения в стационаре. По-
сле эндопластики во всех случаях отмечено явное 
снижение рецидивов инфекции мочевых путей, 
прогресии нефросклероза.

725. ИНТЕРВЕНЦИОННОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
КИСТОЗНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ОРГАНОВ 

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Гарипов Р.М., Мусин Т.В., Ямалов Р.А., 
Тимербулатов Ш.В., Семенов Е.Е., 

Загидуллин Р.А., Шакиров А.Г.

Уфа

ГБУЗ МЗ РБ «Больница Скорой медицинской 
помощи г.Уфы»

Кистозные поражения печени и поджелудочной 
железы являются одной из тяжелейших патологий 
в абдоминальной хирургии. Актуальность пробле-
мы подчёркивает распространённость заболева-
ния. Несмотря на большую распространённость 
кистозных поражений на сегодняшний день не су-
ществует единой рациональной лечебной тактики 
в лечении данной категории больных. С развити-
ем ультразвукового инструментария и наработкой 
клинического опыта широкое распространение 
приобретают интервенционные вмешательства. 
Цель исследования - провести анализ эффектив-
ности пункционных методов лечения кист под-
желудочной железы и печени. Материал и мето-
ды. Проведен анализ пункционного лечения 145 

больных с кистами поджелудочной железы и 18 
с непаразитарными кистами печени за период с 
2009 по 2016 годы. Всем больным было выполне-
но чрескожное пункционное дренирование под 
УЗ-контролем. Пункционное лечение не приме-
нялось при «опухолевом» и «паразитарном» ха-
рактере кист и неэффективно при истинных кистах 
поджелудочной железы. В исследованной группе 
с кистами поджелудочной железы мужчин было 
112 (77,24%), женщин - 33 (22,76%). Возраст боль-
ных колебался от 27 до 59 лет. У шести больных 
кисты носили множественный характер. В иссле-
дованной группе с кистами печени было 3 мужчин 
(16,67%) и 15 женщин (83,33%). Возраст больных 
колебался от 22 до 53 лет. Все больные поступи-
ли в плановом порядке. Длительность заболева-
ния у больных колебалась от 1года до 11 лет. У 
всех больных кисты носили солитарный непараз-
итарный характер. Размеры кист варьировали от 
5 до 13см. Результаты. У 9 больных, пролеченных 
пункционным методом, характер кист поджелу-
дочной железы оказался истинным, вследствие 
чего лечение оказалось неэффективным – объём 
кисты восстановился через 5суток. У 11 больных 
пункционное дренирование проводилось на фоне 
деструктивного панкреатита и оказалось неэффек-
тивным. В результате в течение 2-4 суток сохраня-
лись признаки системной воспалительной реак-
ции и потребовало оперативного вмешательства с 
использованием малоинвазивных технологий. У 7 
больных произошла дислокация дренажа в после-
операционном периоде в сроки 1, 5 и 6 суток. У 
6 больных было выполнено повторное пункцион-
ное дренирование кист с благоприятным исходом. 
У трёх больных кисты имели множественный ха-
рактер и при дренировании выявилась полость не 
связанная с пунктируемым образованием без аку-
стического доступа, что привело в последующем 
к широкому оперативному вмешательству – на-
ложению цистогастро – и цистоеюноанастомоза. 
Подводя итоги опыта пункционного лечения кист 
поджелудочной железы, признаны неудачными 
24 случая (16,55%). 12 из которых потребовали 
прибегнуть к методикам внутреннего дренирова-
ния кист. Восемь к лапароскопической санации и 
наружному дренированию кисты. Четыре к мини-
лапаротомии и наружному дренированию кисты. 
Дифференцированное применение пункционного 
дренирования непаразитарных кист печени по-
зволило нам достигнуть успеха у 83,33% больных. 
Выводы. Пункционное дренирование кист явля-
ется перспективной методикой лечения больных 
с ложными кистами поджелудочной железы и 
непаразитарными кистами печени при диффе-
ренцированном подходе в каждом случае. Малая 
травматичность подразумевает короткие сроки 
пребывания больного в стационаре, быстрое вос-
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становление работоспособности и может служить 
альтернативой оперативному лечению. 

726. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

РЕФЛЮКС-ЭЗОФАГИТА И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ

Черноусов А.Ф., Хоробрых Т.В., Ветшев Ф.П., 
Осминин С.В., Мугадзавета Д.

Москва

ПМГМУ им.И.М.Сеченова

Рефлюкс-эзофагит (РЭ) является широко распро-
страненным и социально-значимым заболевани-
ем с явной тенденцией к росту распространен-
ности. Ожидаемо становится больше пациентов 
с осложнениями – грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы, укорочение и стриктура пищевода, 
язва, пищевод Барретта, аденокарцинома. Се-
годня хирургическое лечение является методом 
выбора этой категории больных, но лишь иссле-
дование качества жизни наряду с заключениями 
проведенного обследования позволяют составить 
полную и объективную оценку. Проведено изуче-
ние отдаленных результатов и качества жизни 200 
больных, оперированных в нашей клинике в пери-
од с 2006 по 2015 гг. Всего было 87 (43,5%) мужчин 
и 113 (56,5%) женщин, возраст пациентов варьи-
ровал от 16 до 83 лет (средний возраст 56,0 ± 13,9 
лет). Все пациенты были разделены на 2 группы в 
соответствии со степенью укорочения пищевода: 
1 группа – 98 больных, с укорочением пищевода 
(УП) степени; 2 группа – 102 больных с УП II степе-
ни. Всем больным до и после операции проводи-
ли инструментальные, лабораторные исследова-
ния, а также анкетирование для изучения качества 
жизни (MOS SF-36, GSRS). В 1 группе средний воз-
раст пациентов составил 48,8 ± 22,2 лет, во 2 груп-
пе средний возраст больных равнялся 57 ± 26 лет. 
Хирургическое лечение проводили по принятому 
в клинике алгоритму: больным с укорочением пи-
щевода I степени выполняли фундопликацию в на-
шей модификации – 98 (из них 58 лапароскопиче-
ски); больным с укорочением пищевода II степени 
- модифицированную клапанную гастропликацию 
– 102 (43 лапароскопически). При рентгенологиче-
ском исследовании в отдаленном периоде состо-
ятельная антирефлюксная манжетка диагности-
рована у 192 больных (96%), при этом у 46 (23%) 
манжетка располагалась в заднем средостении 
без клинических и рентгенолгических признаков 
рефлюкса или дисфагии. Недостаточность манжет-
ки выявлена у 4 (2%) больных. Гиперфункция ман-

жетки диагностирована у 8 (4%) больных – всем 
проводили сеансы баллонной дилатации с поло-
жительным эффектом и купированием дисфагии. 
После операции только 4 (2%) предъявляли жало-
бы на изжогу. Всего по данным эндоскопического 
исследования рефлюкс-эзофагит различной степе-
ни тяжести зафиксирован у 7 (3,5%) больных, при 
этом индекс DeMeester не превышал 12,7. Отлич-
ные результаты проведенного инструментального 
обследования были зафиксированы у 146 (73%) 
больных; хорошие у 32 (16%) пациентов; удовлет-
ворительные у 16 (8%), неудовлетворительные ре-
зультаты зафиксированы у 2 (1%) пациентов. При 
изучении качества жизни по всем восьми шкалам 
опросника SF-36 после операции были получены 
достоверно.

727. ПЕРВЫЙ ОПЫТ 
РОБОТ-АССИСТИРОВАННЫХ ОПЕРАЦИЙ 

В ХИРУРГИИ И ОНКОЛОГИИ

Ветшев Ф.П., Хоробрых Т.В., Осминин С.В., 
Дулова А.В., Ветшев С.П.

Москва

ПМГМУ им. И.М. Сеченова

Идея создания роботического хирургического 
комплекса берет свое начало с 1985 года и являет-
ся логическим продолжением развития эндовиде-
охирургических технологий. С момента появления 
в 2000 году первого роботического хирургическо-
го комплекса (РХК) «da Vinci» («Intuitive Surgical», 
США) прошло уже более 15 лет. За это время было 
выпущено 4 новых поколения и установлено бо-
лее 3,5 тысяч РХК во всем мире. Согласно миро-
вой статистике наиболее широко РХК применяют-
ся в урологии и гинекологии, и лишь менее 30% 
в абдоминальной хирургии от общего количества 
выполняемых вмешательств. Принцип выполне-
ния робот-ассистированых (РА) операций является 
логическим развитием лапароскопической мето-
дики. Использование РХК дает ряд преимуществ 
при выполнении сложных операций, требующих 
прецизионных действий в малых пространствах, 
но, создает целый ряд технических и экономиче-
ских трудностей. До сих пор не определена целе-
сообразность использования РХК в хирургической 
гастроэнтерологии, эндокринологии и онкологии, 
что послужило целью нашей работы для опреде-
ления наиболее оптимального и эффективного 
использования РХК. С 2015 года было выполне-
но 18 робот-ассистированных вмешательств с 
использованием РХК «da Vinci Si». Среди эндо-
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кринных операций выполнено 2 трансаксилляр-
ные тиреоидэктомии по поводу фолликулярных 
аденом щитовидной железы; 4 правосторонних 
адреналэктомии по поводу гормонально-неак-
тивных аденом (3 пациента) и ангиомиолипомы 
надпочечника у 1 больной, при этом размеры 
новообразований варьировали от 4 до 7 см. Ра-
дикальные онкологические операции проведены 
4 больным: передняя резекция прямой кишки по 
поводу аденокарциномы верхнеампулярного от-
дела T3N1M0, IIIa ст., и одна интерсфинктерная 
резекция с низведением сигмовидной кишки у 
больного раком средне- нижнеампулярного отде-
лов прямой кишки T3N1M0, IIIб ст. Обе операции 
выполнены по принципу «single docking», среднее 
время составило 170±35 мин. Также выполнена 
одна субтотальная дистальная резекция желудка 
по Б-1 по поводу умереннодифференцированной 
аденокарциномы антрального отдела T3N0M0, IIа 
ст, и гастрэктомия с интракорпоральным ручным 
эзофаго-еюноанастомозом «конец в конец». В 
ходе стандартной лимфаденэктомии D2 было уда-
лено соответственно 19 и 21 лимфоузел. Среднее 
время операции 190±15 мин. Восьми пациентам 
с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы и 
осложненным рефлюкс-эзофагитом выполнено 
8 фундопликаций в нашей модификации. Также 
4 больным с желчнокаменной болезнью симуль-
танно была произведена холецистэктомия. В це-
лом, этапы робот-ассистированных операций 
были аналогичны лапароскопическим вмешатель-
ствам, хотя и имели целый ряд технических нюан-
сов. Послеоперационный период у всех протекал 
без осложнений, летальных исходов не было. По 
мере накопления опыта отмечено сокращение 
длительности операции, обусловленное меньши-
ми временными затратами на установку и под-
ключение робота. Таким образом, наш первый 
опыт свидетельствует, что робот-ассистирован-
ные вмешательства обладают всеми преимуще-
ствами лапароскопических операций, расширяют 
возможности малоинвазивной хирургии узких 
анатомических пространств, но обладают целым 
рядом технических и экономических трудностей. 
Дальнейшее расширение спектра операций и на-
копление опыта позволят определить наиболее 
оптимальное и целесообразное использование 
РХК в хирурги и онкологии. 

728. ОДНОМОМЕНТНЫЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕ-
СКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ПЕРВИЧНО-МНО-

ЖЕСТВЕННОМ СИНХРОННОМ РАКЕ

Хоробрых Т.В., Ветшев Ф.П., Шпоть Е.В., 
Сорокин Н.И., Осминин С.В., Дулова А.В., 

Дымов А.М.

Москва

Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

Частота развития первично-множественных зло-
качественных новообразований (ПМЗН) состав-
ляет 5-21%. За последние десятилетия показатель 
роста ПМЗН возрос почти в 10 раз. Синхронный 
рак встречается реже, чем метахронный в связи с 
чем, усложняется тактика лечения. Однако крайне 
важно удостоверится, что это две разные опухоли, 
а не один и тот же рак представленный атипич-
но. Известно, что лапароскопические операции 
не только не уступают в радикальности и выпол-
нении полноценной лимфаденэктомии перед от-
крытыми, но и имеют доказанные преимущества в 
виде прецизионности работы, более тщательного 
гемостаза, низкой частоты послеоперационных ос-
ложнений, и более ранней активизации больных с 
сохранением всех онкологических принципов. В 
тоже время в мировой практике не существует еди-
ных стандартов лечения больных с ПМЗН, как и нет 
единых установленных технических особенностей 
лапароскопических вмешательств. С 2015 года мы 
наблюдали 5 пациентов с первично-множествен-
ным синхронным раком (ПМСР) различной лока-
лизации. Первая одномоментная лапароскопиче-
ская операция была выполнена больному С., 61 
года, по поводу ПМСР: аденокарцинома средне-
ампулярного отдела прямой кишки, G2 T3N0M0, 
IIA стадия; ацинарная аденокарцинома предста-
тельной железы (PSA общ. 19,44 нг/мл.), 7 баллов 
по Глисону, T3bN1M0, IV стадия, а также сопутству-
ющая желчнокаменная болезнь. Была выполнена 
лапароскопическая холецистэктомия, низкая пе-
редняя резекция с мезоректумэктомией и лимфа-
денэктомией D3, радикальная позадилонная про-
статэктомия c лимфаденэктомией. Длительность 
операции составила 420 минут, кровопотеря – 450 
мл. При контрольном обследовании через 18 ме-
сяцев признаков рецидива заболевания и вторич-
ного распространения нет, PSA 0,1 нг/мл. Второе 
наблюдение – больной Р., 69 лет, с ПМСР: адено-
карцинома нижнеампулярного отдела прямой 
кишки, G1 T3N1M0, IIIb стадия; ацинарная адено-
карцинома предстательной железы (PSA общ. 16,1 
нг/мл.), 6 баллов по Глисону, T2bN0M0, IV стадия. 
Выполнена лапароскопическая интерсфинктерная 
резекция прямой кишки с мезоректумэктомией и 
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низведением сигмовидной кишки с наложением 
сигмоанального анастомоза, лимфаденэктомия 
D3, радикальная позадилонная простатэктомия. 
Длительность операции 340 мин, кровопотеря 340 
мл. При контрольном обследовании через 10 ме-
сяцев признаков рецидива заболевания и вторич-
ное распространение не выявлены. Уровень PSA 
0,02 нг/мл. Третье наблюдение – больной Ч., 63 
лет с ПМСР: аденокарцинома нижней трети тела 
желудка G1 T3N2M0, IIIa ст., светлоклеточный по-
чечно-клеточный рак левой почки, G1 T1aN0M0, 
I ст. Выполнена лапароскопическая резекция ле-
вой почки, дистальная резекция желудка по Б-I, 
лимфаденэктомия D2. Время операции 260 мин, 
кровопотеря 280 мл. При ПЭТКТ спустя 10 месяцев 
признаков рецидива и распространения не выяв-
лено. Четвертое наблюдение – пациентка О., 61 
года с ПМСР: перстневидно-клеточный рак тела 
желудка, T2N0M0, Ib ст., светлоклеточный почеч-
но-клеточный рак левой почки G1, T1aN0M0, I ст. 
Выполнена лапароскопическая левосторонняя 
нефрэктомия, дистальная резекция желудка по 
Б-I, лимфаденэктомия D2. Время операции 275 
мин, кровопотеря 240 мл. При МСКТ спустя 6 ме-
сяцев признаков рецидива и распространения не 
выявлено. Пятое наблюдение – больной К.,75 лет 
с ПМСР: аденокарцинома нисходящей ободочной 
кишки G2 T4аN0M0 IIb ст., аденокарцинома верх-
неампулярного отдела прямой кишки G1 T3N0M0 
IIа ст.; светлоклеточный почечно-клеточный рак 
левой почки G2 T3N0M0, III ст. Выполнена лапа-
роскопическая правосторонняя нефрэктомия, пе-
редняя резекция прямой кишки с резекцией нис-
ходящей ободочной кишки, лимфаденэктомия D3. 
Время операции 245 мин, кровопотеря 180 мл. 
Выполненные синхронные лапароскопические 
операции имели достаточно большое число тех-
нических особенностей и нюансов, связанных во 
многом с необходимостью манипуляций двумя 
бригадами в нескольких анатомических областях. 
В тоже время мультидисциплинарный подход в 
лечении этой редкой категории больных с исполь-
зованием эндовидеохирургических технологий 
позволяет добиться хороших непосредственных и 
отдаленных результатов. 

729. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ И РОБОТ-
АССИСТИРОВАННЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ 

МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННОМ РАКЕ ЖЕЛУДКА

Черноусов А.Ф., Хоробрых Т.В., Ветшев Ф.П., 
Абдулхакимов Н.М., Осминин С.В., Дулова А.В., 

Чесарев А.C.

Москва

ПМГМУ им. И.М. Сеченова

Актуальность. Больные генерализованным (M1) 
и местнораспространенным (МР) раком желудка 
(Т2-4N0-3M0) представляют собой крайне разно-
родную по распространенности и прогнозу груп-
пу, лечение которой вызывает много вопросов и 
обсуждений, а хирургическое лечение остается 
единственным методом лечения, позволяющим 
улучшить качество жизни этих больных. 
Цель работы – проанализирован первый опыт вы-
полнения лапароскопических и робот-ассистиро-
ванных вмешательств в лечении распространен-
ных форм рака желудка в Клинике факультетской 
хирургии им. Н.Н. Бурденко с 2011 г. по декабрь 
2016 г. 
Результаты. С 2011 г. в нашей клинике выполнено 
27 лапароскопических и 2 робот-ассистированных 
операций по поводу МР и генерализованного рака 
желудка. Средний возраст пациентов 62,1 (±10) 
лет, среди них 19 мужчин и 10 женщин. Дисталь-
ная субтотальная резекция желудка по Бильрот I 
выполнена 18 больным, 15 из них произведена 
лимфаденэктомия в объеме D2, и 3 – D2,5. Гастрэк-
томия выполнена 11 больным, с лимфаденэкто-
мией D2 у 8 больных, D 2,5 – 3. В среднем удаляли 
24 (±3) лимфоузел. При гастрэктомии реконструк-
тивный этап выполняли интракорпорально (3): 2 
больным эзофагоеюноанастомоз "конец в бок" 
при помощи циркулярного степлера CDH-ORVill-25 
и 1 "ручной" робот-ассистированный анастомоз, 
а в остальных наблюдениях анастомозы форми-
ровали через минилапаротомный доступ. Гисто-
логически в краях резекции опухолевой ткани вы-
явлено не было (R0). Средняя продолжительность 
операции составила при резекции желудка 210±35 
минут, при гастрэктомии – 260±35. Кровопотеря в 
среднем при резекции желудка составила 70±12 
мл, при гастрэктомии – 140±15. Интраоперацион-
ных осложнений не было, в двух наблюдениях у 
пациентов отмечали явления послеоперационно-
го панкреатита, а в 2-х явления гастростаза; нагно-
ение минилапаротомной раны диагностирована в 
1-м случае, в 2-х развилась стриктура эзофагоэн-
тероанастомоза (1 аппаратный, 1 "ручной" анасто-
мозы). Несостоятельность пищеводно-кишечно-
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го анастомоза диагностирована у 2 пациентов (1 
аппаратный, 1 "ручной" анастомозы). Длительном 
дренирование зоны анастомоза и коррекция ан-
тибактериальной терапии позволили справиться 
с этим осложнением не прибегая к дополнитель-
ным методам хирургического лечения. 
Заключение. Таким образом, применение мало-
инвазивных технологий достоверно уменьшает 
кровопотерю, сокращает сроки реабилитации, 
уменьшая время пребывания пациентов в реани-
мации и в стационаре. Качество жизни больных, 
перенесших лапароскопические и робот-ассисти-
рованные операции, достоверно выше, по сравне-
нию с традиционно выполненными операциями, 
а снижение сроков реабилитаци позволяет при-
ступить к химиотерапии уже в раннем послеопе-
рационном периоде. 

730. ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО МЕТОДА 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАХОВЫХ ГРЫЖ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МОДЕЛИ ПАЦИЕНТА

Савин А.С.(1), Хохлов А.В.(1), Дворянкин Д.В.(2), 
Кочетков А.В.(1)

Санкт-Петербург

1) Кафедра хирургии и инновационных 
технологий ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС 

России2) Кафедра факультетской хирургии 
им. И.И. Грекова СЗГМУ им. И.И. Мечникова

Работа посвящена выбору оптимального хирур-
гического вмешательства при паховых грыжах 
в зависимости от модели пациента. Проведена 
оценка результатов использования тотальной экс-
траперитонеальной (ТЕР) и трансабдоминальной 
(ТАРР) пластики грыж в условиях ФГБУ ВЦЭРМ им. 
А.М. Никифорова МЧС России с 2012 по 2017 гг. 
Цель исследования: оценка результатов выполне-
ния ТЕР и ТАРР при различных моделях пациентов. 
Материалы и методы: в исследование были 
включены мужчины с одно- и двухсторонними па-
ховыми грыжами. Были составлены следующие 
модели: первая модель пациента – мужчина с 
ИМТ 16-25 кг/м2 и односторонней грыжей (66 па-
циентов). Вторая модель – мужчина с ИМТ 25-35 
кг/м2 и односторонней грыжей (62 пациента). Тре-
тья – мужчина с ИМТ 16-25 кг/м2 и двухсторонней 
грыжей (58 пациентов). Четвертая модель – муж-
чина с ИМТ 25-35 кг/м2 и двухсторонней грыжей 
(56 пациентов). Из 66 пациентов первой модели 
32 была выполнена ТЕР и 34 ТАРР. 31 пациенту 
второй модели выполнена ТЕР и 31 ТАРР. Для тре-
тьей модели – 31 ТЕР и 27 ТАРР; по 28 ТАРР и ТЕР 

выполнено пациентам четвертой модели. Сред-
ний возраст пациентов составил 38,1±8,4 года. 
Число пациентов с пахово-мошоночными грыжа-
ми было сопоставимым: 3 в первой модели, 4 – во 
второй, 4- в третьей и 4 в четвертой. Критериями 
оценки результатов оперативного вмешательства 
являлись частота и структура осложнений, степень 
выраженности болевого синдрома (оценивался 
по 10-балльной визуальной шкале оценки боли), 
а также длительность операции и продолжитель-
ность нахождения в стационаре. 
Результаты: Медиана периода наблюдения со-
ставила 36 мес. Для первой модели пациента нет 
принципиальных отличий между ТЕР и ТАРР по ча-
стоте и структуре осложнений, степени выражен-
ности болевого синдрома, а также длительности 
операции и продолжительности нахождения в 
стационаре. Для второй модели ТАРР имела пре-
имущества за счет более низкой частоты развития 
сером и гематом в послеоперационном периоде 
и меньшей длительности операции. Для третьей 
модели ТЕР показала достоверно более низкий 
болевой синдром в послеоперационном периоде 
(на 1-й и на 7-й послеоперационный день), мень-
шую длительность операции и продолжитель-
ность нахождения в стационаре. Для четвертой 
модели также не было выявлено достоверных от-
личий между двумя методами. 
Выводы: Для пациентов с односторонними гры-
жами и индексом массы тела от 25 до 35 кг/м2 
операцией выбора является ТАРР. У пациентов с 
ИМТ от 16 до 25 кг/м2 с двухсторонними грыжами 
предпочтительно выполнение ТЕР. 

731. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ПАССИВНОЙ ДРЕНАЖНОЙ СИСТЕМЫ ПРИ 

ТОТАЛЬНОЙ ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ 
ПЛАСТИКЕ ПАХОВЫХ ГРЫЖ (ТЕР) 

Савин А.С.(1), Хохлов А.В.(1), Дворянкин Д.В.(2)

Санкт-Петербург

1) Кафедра «Хирургии и инновационных 
технологий» ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова 
МЧС России2) Кафедра факультетской хирургии 

им. И.И. Грекова СЗГМУ им. И.И. Мечникова

Актуальность исследования связана с высокой 
частотой образованием гематом при выполнении 
ТЕР, а также с выраженным болевым синдромом, 
который может сопровождать их появление. 
Цель исследования - оценка результатов исполь-
зования пассивной дренажной системы при ТЕР 
у пациентов с паховыми грыжами. Материалы и 
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методы – в исследование включены пациенты, ко-
торым выполнялось вмешательство по методике 
ТЕР с 2012 по 2017 гг. Методом случайного отбора 
пациенты были разделены на две группы: в основ-
ную группу попали 75 пациентов, которым выпол-
нялось дренирование. В контрольной группе из 
80 пациентов дренирование не производилось. 
Средний возраст пациентов составил 44,2±8,3 года 
и 41,1±7,5 года соответственно. Число косых пахо-
вых грыж в основной группе – 51 (68%), прямых – 
24 (32%). Комбинированные грыжи наблюдались 
у 14 пациентов (18,6%), двухсторонние грыжи у 21 
пациентов (28%), пахово-мошоночные у 6 (8%). В 
контрольной группе число косых паховых грыж – 
63 (78,8%), прямых – 27 (21,2%). Комбинирован-
ные грыжи у 16 пациентов (20,0%), двухсторонние 
у 24 (30,0%), пахово-мошоночные - у 7 пациентов 
(8,8%). Система пассивного дренирования была 
удалена в первый послеоперационный день у 71 
пациентов (94,6%), четырем пациентам дренаж-
ная система была удалена на второй послеопе-
рационный день (5,4%). Критерием оценки эф-
фективности использования дренажной системы 
являлась частота развития гематом и выражен-
ность болевого синдрома (оценивалась по 10-бал-
льной шкале субъективной оценки боли) в после-
операционном периоде. Также у пациентов в двух 
группах оценивалась частота развития инфекци-
онных осложнений. Результаты: Медиана периода 
наблюдения составила 36 мес. Средний срок го-
спитализации составил 3,5±1,4 дня. В контрольной 
группе аналогичный срок составил 3,1±1,3 дня. 
Послеоперационные гематомы наблюдались у 7 
пациентов (9,3%). В контрольной группе гематомы 
наблюдались у 17 пациентов (21,2%). Выражен-
ность болевого синдрома в послеоперационном 
периоде: 2,8±1,4 балла в 1-й день после опера-
ции, с его регрессом до 1,3±0,7 на 7-й послеопера-
ционный день в основной группе. В контрольной 
группе показатели составили: 2,2±1,5 балла в 1-й 
день и 1,4±0,3 на 7-й день. В основной группе в 2 
случаях (2,6%) наблюдалось нагноение троакар-
ной раны, через которую устанавливался дренаж. 
В контрольной группе инфекционных осложнений 
не наблюдалось. 
Выводы: применение системы пассивного дре-
нирования при видеохирургической тотальной 
экстраперитонеальной пластике паховых грыж 
является целесообразным для снижения частоты 
возникновения послеоперационных гематом. 

732. РОЛЬ ЦИСТОГРАФИИ И ПАНКРЕАТОГРА-
ФИИ В ДИАГНОСТИКЕ СВЯЗИ ПОЛОСТИ ПОСТ-

НЕКРОТИЧЕСКИХ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ С ВИРСУНГОВЫМ ПРОТОКОМ

Черданцев Д.В., Первова О.В., Жегалов П.С., 
Носков И.Г., Рандина М.С.

Красноярск

ГБОУ ВО "Красноярский государственный 
медицинский университет им.проф.В.Ф.Войно-

Ясенецкого"

Актуальность. Актуальность темы обусловлена 
ежегодным увеличением заболеваемости острым 
панкреатитом (ОП). В структуре смертности от 
острой хирургической патологии в Красноярском 
крае в последние годы летальность при ОП зани-
мает первое место и составляет более 30%. Од-
ним из осложнений перенесенного ОП является 
постнекротическая киста поджелудочной железы 
(ПКПЖ). Выбор метода хирургического лечения 
ПКПЖ в настоящее время остаётся дискутабель-
ным, нет унифированного лечебно-диагности-
ческого алгоритма, позволяющего выбрать па-
тогенетический вариант лечения, в особенности 
при наличии связи полости ПКПЖ с вирсунговым 
протоком. Диагностика последнего на доопера-
ционном этапе является крайне затруднительной 
проблемой, требующей всеобщего внимания пан-
креатологов. 
Материал и методы. Мы проанализировали 38 
случаев заболеваемости ПКПЖ в период с 2013 по 
2016г, все пациенты проходили лечение в Краевой 
Клинической больнице. Средний возраст пациен-
тов составил 45±13 лет, мужчин – 21, женщин – 
17. Первую группу составили пациенты, которым 
была выполнена транскутанная или эндоскопиче-
ская пункция ПКПЖ с цистографией с обязатель-
ным исследованием пунктата ПКПЖ на амилазу 
(n=22). Во вторую группу вошли пациенты, кото-
рым проводилась эндоскопическая панкреатогра-
фия и пункция ПКПЖ (транскутанная или эндоско-
пическая) с исследованием пунктата на амилазу 
(n=16). При этом считали, что показатель амилазы 
более 5000 Ед/л указывал на точную связь ПКПЖ 
с вирсунговым протоком. Результаты оценивали, 
используя непараметрический критерий Манн-У-
итни (p>95%) для сравнения двух независимых 
выборок - для внутригруппового сравнения и для 
двух зависимых выборок – для межгруппового. 
Полученные результаты. В первой группе уровень 
амилазы пунктата ПКПЖ более 5000 Ед/л выявле-
на у 54,5% пациентов (n=12), среди них у 5 паци-
ентов (22,2%) подтверждена связь полости ПКПЖ 
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с вирсунговым протоком по результатам цистогра-
фии. У 45,5% (n=10) пациентов уровень амилазы 
пунктата составил менее 1000 Ед\л, по результа-
там проведенной цистографии этим пациентам – 
связь полости ПКПЖ с вирсунговым протоком не 
обнаружена. В второй группе уровень амилазы 
пунктата ПКПЖ более 5000 Ед/л выявлена у 43,7% 
пациентов (n=7), среди них у 5 пациентов (31,2%) 
подтверждена связь полости ПКПЖ с вирсунговым 
протоком по результатам эндоскопической панк-
реатографии. У 56,3,5% (n=9) пациентов уровень 
амилазы пунктата составил менее 1000 Ед\л, по 
результатам проведенной эндоскопической пан-
креатографии этим пациентам – связь полости 
ПКПЖ с вирсунговым протоком, также не обнару-
жена. Обсуждение и выводы. Проведенный нами 
статистический анализ показал, что применение 
эндоскопической панкреатографии является бо-
лее точным методом диагностики разгерметиза-
ции протоковой системы ПЖ в сравнении с цисто-
графией (p0.05). Последнее может быть объяснено 
окклюзей сообщения между ПКПЖ и вирсунговым 
протоком гноем, детритом, сгустком или сужение 
его в результате перифокального отека, также к 
ложноотрицательным результатам приводит гра-
диент давления в полости кисты и вирсунговом 
протоке. 
Рекомендации. Таким образом, для диагностики 
связи полости ПКПЖ с вирсунговым протоком, мы 
считаем обязательным пункцию ПКПЖ с исследо-
ванием ее содержимого на амилазу и эндоско-
пическую панкреатографию для более детальной 
визуализации анатомии вирсунгова протока и 
уровня разгерметизации, при невозможности по-
следней – транскутанную или эндоскопическую 
пункцию c цистографией.

733. ПОДХОД К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 
ЖЕЛЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ У БЕРЕМЕННЫХ 

НА РАЗНЫХ СРОКАХ ГЕСТАЦИИ

Корольков А.Ю., Китаева М.А., Комличенко Э.В., 
Смирнов Д.А., Большакова М.В., Попов Д.Н.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВПО "Первый Санкт-Петербургский 
медицинский университет имени академика 
И.П. Павлова", НИИ хирургии и неотложной 

медицины

Актуальность: Связь ЖКБ и беременности обозна-
чена исследователями уже давно, однако в лите-
ратуре недостаточно рекомендаций по ведению 
женщин с ЖКБ на разных сроках беременности. 

Цель работы: определить тактику ведения бере-
менных с желчнокаменной болезнью на разных 
сроках гестации. Материалы и методы. Проведен 
анализ лечения 52 беременных на разных сроках 
гестации, обратившихся в экстренном порядке с 
клиникой желчнокаменной болезни без ослож-
ненного акушерско-гинекологического анамнеза, 
за 2015-2016 г. Результаты. Пациентки были разде-
лены на 3 группы по сроку беременности- 28 па-
циенток со сроком беременности от 22 до 25 нед 
(1 группа); 15 пациенток – от 26 до 31 нед. (2 груп-
па); 9 пациенток от 31 до 39 нед. беременности 
(3 группа). В условиях СОСМП всем пациенткам 
было выполнено в обязательном порядке лабора-
торные и инструментальные исследования- кли-
нический, биохимический анализ крови, общий 
анализ мочи, ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости. 
Данные исследования подтвердили у всех пациен-
ток наличие ЖКБ. По данным УЗИ у 25 пациенток 
выявлен желчный пузырь обычных размеров, без 
признаков воспаления, в полости конкременты, 
внутри и внепеченочные протоки не расширены. 
14 пациенток было из 1 группы, 8 из второй и 3 
из третьей. В лабораторных анализах все показа-
тели в норме. У данных беременных поставлен 
диагноз ЖКБ, хронический калькулезный холе-
цистит, печеночная колика. После проведения 
спазмолитической инфузионной терапии и купи-
рования болевого синдрома в условиях СОСМП 
все выписаны на амбулаторное лечение. У 27 бе-
ременных по данным клинической картины и ла-
бораторно-инструментальных данных поставлен 
диагноз острого калькулезного холецистита. У 18 
из них в клиническом анализе крови отмечалось 
повышение лейкоцитоза от 10 до 15 х 109/л. При 
УЗИ – желчный пузырь обычных размеров, стенка 
его утолщена, неоднородна, без признаков сло-
истости, в полости множественные конкременты. 
Внутри и внепеченочные протоки не расширены. 
Данные пациентки госпитализированы в хирурги-
ческий стационар, где проводилась инфузионная, 
спазмолитическая, антибактериальная терапия с 
положительным эффектом. В сроки от 3 до 6 дней 
выписаны на амбулаторное лечение с рекомен-
дациями планового оперативного лечения после 
родоразрешения. У 3 пациенток (все из 1 группы) 
в клиническом анализе крови выявлен лейкоци-
тоз, при УЗИ выявлена слоистость стенок желчно-
го пузыря с перивезикальной жидкостью. Госпита-
лизированы на хирургическое отделение, начата 
консервативная терапия в полном объеме в тече-
ние 12 часов. У 2х пациенток без положительной 
динамики, принято решение о выполнение ЛХЭ. 
Выписаны на 6-е сутки после оперативного вме-
шательства. 1 пациентка после положительного 
эффекта на консервативную терапию отказалась 
от госпитализации и выписалась на амбулаторное 
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лечение. Однако через 3 нед с приступом печеноч-
ной колики госпитализирована вновь, выставлен 
диагноз ЖКБ, острый калькулезный холецистит. 
После проведения инфузионной спазмолитиче-
ской антибактериальной терапии без эффекта вы-
полнена ЛХЭ. У всех пациенток родоразрешение 
в срок, новорожденные 8/9 баллов по Апгар. У 4 
беременных (из 2ой и 3ей групп исследования) в 
клиническом анализе крови выявлен лейкоцитоз, 
в биохимическом анализе крови отмечается по-
вышение амилазы от 500 до 1800, а анализе мочи 
повышение диастазы. При УЗИ признаки хрониче-
ского калькулезного холецистита, диффузная не-
однородность поджелудочной железы, которую 
четко визуализировать не удается. У данных бе-
ременных выставлен диагноз ЖКБ. Хронический 
калькулезный холецистит. Острый билиарный пан-
креатит. 1 беременная 36 нед , в связи с развитием 
панкреатита средней степени тяжести была госпи-
тализирована в РО, где проводилась интенсивная 
инфузионная спазмолитическая антисекреторная 
терапия с положительным эффектом. Регулярный 
контроль КТГ. На 4-е сутки переведена на ХО, от-
куда выписана на 9 сутки от момента поступления 
в удовлетворительном состоянии. У 1 пациентки в 
лабораторных анализах выявлены высокие цифры 
амилазы (>3000), диастазы (>20000), лейкоцитоза 
(>18). В анамнезе у пациентки ЛХЭ, холедохолито-
томия. Выставлен диагноз ЖКБ. Холедохолитиаз? 
острый билиарный панкреатит тяжелой степени, 
и, в связи с отсутствием положительной динамики 
на фоне консервативной терапии в течение 6 часов 
в РО, выставлены показания к кесареву сечению 
и ревизии органов брюшной полости. Выполнено 
оперативное вмешательство в объеме- кесарева 
сечения, ревизии органов брюшной полости, хо-
ледохоскопии. Операция завершена ЭПСТ и дре-
нированием холедоха по Керу. На 15-е сутки вы-
писана на амбулаторное лечение. 2-е пациенток 
из этой группы не потребовали госпитализации в 
РО, консервативная терапия с положительным эф-
фектом проводилась в условиях ХО и в сроки от 7 
до 12 дней выписана на амбулаторное лечение. У 
2 пациенток (из 2 группы) в биохимическом ана-
лизе крови обратило на себя внимание повыше-
ние общего билирубина за счет прямой фракции, 
при УЗИ незначительное расширение холедоха, 
без четкой визуализации в нем конкрементов, на 
фоне наличия мелких конкрементов в желчном 
пузыре. Это потребовало выполнения данным па-
циенткам МРТ-холангиопанкреатографии, которая 
подтвердила наличие конкрементов в холедохе, 
без полной его обтурации. При ФГДС желчь посту-
пает в ДПК. Данным пациенткам выполнено ЭПСТ 
и на 5 день выписаны на амбулаторное лечение. 
Заключение: Анализ ближайших и отдаленных 
результатов показал, что вне зависимости от сро-

ка беременности пациентки с установленной ЖКБ 
должны наблюдаться в условиях хирургического 
стационара, под контролем акушеров-гинеколо-
гом. Наиболее тяжелое течение желчнокаменной 
болезни с проявлениями различных осложнений 
данного заболевания встречается на поздних 
сроках беременности. При подозрении на ос-
ложнения ЖКБ наибольшую информативность, 
позволяющую определить дальнейшую тактику, 
представляет УЗИ органов брюшной полости. При 
отсутствии положительного ответа на консерва-
тивную терапию показано оперативное лечение, 
причем ЛХЭ является методом выбора вне зависи-
мости от срока беременности. При подозрении на 
холедохолитиаз необходимо выполнять МРТ-хо-
лангиопанкреатографию. При подтверждении 
данного диагноза показано выполнение ЭПСТ. 

734. КОРРЕКЦИЯ СИНДРОМА КИШЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМАХ 

АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ИНФЕКЦИИ

Белик Б.М. (1), Ефанов С.Ю.(1), Мареев Д.В.(2), 
Суярко В.А.(1,2), Маслов А.И.(1), 

Сапралиев А.Р. (1)

Ростов-на-Дону

1) ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ, 

2) МБУЗ «Городская больница № 1 им. 
Н.А.Семашко»

Цель исследования: показать целесообразность 
комплексного подхода к коррекции синдрома 
кишечной недостаточности (СКН) у больных с тя-
желыми формами абдоминальной хирургической 
инфекции (АХИ). 
Материал и методы. Исследование включает 375 
пациентов с тяжелыми формами АХИ (198 боль-
ных – с распространенным гнойным перитонитом 
(РГП) и 177 - с острой кишечной непроходимостью 
(ОКН) механического генеза), у которых имелись 
клинические признаки СКН. У всех больных во 
время операции выполнялись назоинтестиналь-
ная интубация тонкой кишки (НИИТК) и трансум-
биликальная катетеризация воротной вены. В 
послеоперационном периоде осуществляли дли-
тельное дренирование тонкой кишки в сочетании 
с методами энтеральной детоксикации (кишеч-
ный лаваж, энтеросорбция), а также комплекс-
ную интенсивную терапию, включая продленную 
эпидуральную блокаду и внутрипортальную ин-
фузионную терапию (ВПИТ) с применением озо-
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нонасыщенных растворов. Кроме того, на фоне 
стандартной интенсивной терапии проводили ме-
дикаментозную стимуляцию кишечной перисталь-
тики препаратом динатон (серотонина адипинат) 
(внутривенно капельно до 40-60 мг/сутки). Про-
грамма исследования включала: оценку тяжести 
состояния пациентов по шкале APACHE II и выра-
женности показателей эндотоксикоза, измерение 
внутрибрюшного давления (ВБД), определение в 
сыворотке крови концентрации серотонина (вы-
сокоэффективная жидкостная хроматография) и 
прокальцитонина (ПКТ) (иммунолюминометриче-
ский метод), бактериологические исследования 
портальной и системной венозной крови. 
Результаты. В 1-е сутки после операции на фоне 
стойкого пареза кишечника и эндотоксикоза ис-
ходная тяжесть состояния пациентов по шкале 
APACHE II составила 14,8±1,3 баллов, а концентра-
ция ПКТ в крови – 6,6±0,1 нг/мл, что свидетельство-
вало о наличии абдоминального сепсиса. У 69,8% 
пациентов выявлялась портальная бактериемия 
и у 38,5% - системная бактериемия. При этом у 
больных отмечались выраженная внутрибрюшная 
гипертензия (ВБГ) с повышением ВБД до 18,8±1,6 
мм рт. ст. и снижение уровня серотонина в крови 
в 2,6 раза по сравнению с нормальными значени-
ями. Применение комплекса методов энтераль-
ной детоксикации в сочетании с ВПИТ и целена-
правленной внутривенной инфузией серотонина 
адипината в 95,5% наблюдений способствовало 
раннему восстановлению моторной активности 
кишечника и ликвидации клинических призна-
ков СКН к концу 3-х - началу 4-х суток после опе-
рации. При этом у пациентов частота выявления 
портальной бактериемии снижалась с 69,8% до 
21,6%, системной бактериемии – с 38,5% до 8,1%. 
На 5-е сутки после операции наличие микрофло-
ры в портальной крови отмечено лишь в 4,8% слу-
чаев, тогда как в системном кровотоке микроор-
ганизмы не выявлялись. У пациентов в эти сроки 
также отмечался отчетливый регресс ВБГ и эндо-
токсикоза: ВБД снижалось на 39,8%, уменьшались 
концентрация среднемолекулярных пептидов в 
плазме крови – в 2,1 раза и лейкоцитарный индекс 
интоксикации в 2,9 раза по сравнению с исходны-
ми величинами. Также у больных наблюдалось 
повышение в сыворотке крови уровня серотонина 
в 3,6 раза по сравнению с исходным показателем, 
что свидетельствовало о восстановлении секре-
торной активности энтерохромаффинных клеток 
тонкой кишки. При этом тяжесть состояния боль-
ных по шкале APACHE II снижалась до 9,8±0,2 бал-
лов, а концентрация ПКТ в крови - до 1,2±0,2 нг/
мл. В результате внедрения указанного комплекса 
лечебных мероприятий в практику лечения боль-
ных с тяжелыми формами АХИ удалось снизить 
послеоперационную летальность с 22,7% до 16,8% 

, то есть на 5,9% по сравнению с предыдущим пя-
тилетним периодом. 
Выводы. Применение НИИТК и энтеральных ме-
тодов детоксикации в сочетании с ВПИТ и ме-
дикаментозной коррекцией серотониновой не-
достаточности (динатон) в послеоперационном 
периоде у больных с тяжелыми формами АХИ 
способствует раннему разрешению СКН и восста-
новлению перистальтики кишечника, устранению 
портальной и системной бактериемии, ликвида-
ции ВБГ и быстрому регрессу эндотоксикоза, что 
позволяет улучшить результаты хирургического 
лечения этой категории пациентов. 

735. ВОЗМОЖНОСТИ ТРАНСЛЮМИНАЛЬНОЙ 
БАЛЛОННОЙ АНГИОПЛАСТИКИ ПРИ 

ОККЛЮЗИЯХ ПОДКЛЮЧИЧНЫХ АРТЕРИЙ

Сафонов В.А., Ким Г.В., Громацкий Д.Ф., 
Шеров Р.З., Феликов И.М.

Новосибирск

Дорожная клиническая больница.

Методы эндоваскулярной ангиопластики и стен-
тирования брахиоцефальных артерий при их 
стенотических и окклюзионных поражениях в 
настоящее время нашли широкое применение 
в хирургической практике благодаря своей ма-
лотравматичности и эффективности. Так, при 
окклюзии подключичных артерий с развитием 
синдрома «позвоночно-подключичного обкра-
дывания» эти методы уже успешно конкурирует с 
традиционными хирургическими вмешательства-
ми на этих артериях. Однако, вместе с широким 
использованием этого способа лечения до сих пор 
не окончены дискуссии о его безопасности и эф-
фективности, не отработаны четкие и исчерпыва-
ющие показания к проведению данной операции. 
Цель работы. Оценка эффективности и безопасно-
сти эндоваскулярной ангиопластики и стентиро-
вания в лечении атеросклеротических окклюзий 
подключичных артерий. 
Материал: За период с 2005 по 2016г. включитель-
но, 25 пациентам с атеросклеротическими окклю-
зиями подключичных артерий было выполнено 25 
первичных эндоваскулярных вмешательств. 18 че-
ловек были мужского пола и 7 – женского. Возраст 
пациентов составлял от 36 до 70 лет. В 20 случаях 
окклюзия располагалась в начальном отделе ле-
вой подключичной артерии и у 5 пациентов была 
окклюзирована правая подключичная артерия 
также в начальном отделе. У 15 больных имелась 
отчетливая ангиографическая картина синдрома 
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позвоночно-подключичного обкрадывания в виде 
ретроградного сброса по позвоночной артерии. 
Клинические проявления хронической недоста-
точности мозгового кровообращения (по клас-
сификации А.В.Покровского,1978г) в этой группе 
больных определялись как 1 степени у 11 боль-
ных, 2 степени с транзиторными ишемическими 
атаками в виде приступов головокружения у 9 
больных, 3 степени у 5-х больных. Все пациенты 
оперировались после предварительного приема 
клопидогреля (Плавикс, а с 2014г Зилт 75мг в день) 
в течение от 3 до 10 суток до момента операции. 
Во всех случаях для проведения эндоваскулярно-
го инструментария первоначально использовался 
трасфеморальный доступ. В 17 случаях удалось 
провести реканализацию, а затем баллонную ан-
гиопластику подключичной артерии со стороны 
аорты, у 7 же пациентов пришлось прибегнуть к 
пункции, а в одном случае прямому выделению 
плечевой артерии с ретроградным проведени-
ем проводника, а затем баллона. При этом, в 4-х 
случаях не удалось «раскрыть» окклюзию. В од-
ном случае это было связано с аномалией пра-
вой подключичной артерии, а именно отхожде-
нием ее непосредственно от аорты, в 3-х других 
- с очень плотным окклюзирующим субстратом в 
начальном отделе левой подключичной артерии. 
Таким образом восстановление магистрального 
кровообращения удалось добиться у 21 пациента 
(эффективность 84%). Во всех случаях баллонная 
ангиопластика закончилась установкой стентов. 
В 12 случаях использовались баллоннорасширяе-
мые стенты и у 9 больных саморасширяющиеся. 
Среднее количество использованного во время 
операции рентгенконтрастного вещества соста-
вило 120мл., средняя продолжительность скопи-
ческого времени 15,26мЗ в. Осложнений во время 
операции не отмечалось, остаточные стенозы со-
ставили не более 10%, послеоперационный пери-
од протекал гладко. Редукция неврологической 
клиники в послеоперационном периоде отмечена 
у 9 больных с 2 и 3 степенью хронической недо-
статочности мозгового кровообращения, при этом 
транзиторных ишемических атак в последующий 
период отмечено не было. Заключение: Чрезкож-
ная транслюминальная баллонная ангиопластика 
и стентирование подключичных артерий при их 
атеросклеротической окклюзии является эффек-
тивным и достаточно безопасным методом лече-
ния и может рассматриваться как «метод выбора» 
профилактики нарушений мозгового кровообра-
щения. 

736. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДИК В ЛЕЧЕНИИ 

БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ МИРИЗЗИ

Бомбизо В.А., Булдаков П.Н., Бердинских А.Ю.

Барнаул

КГБУЗ "Краевая клиническая больница скорой 
медицинской помощи"

Актуальность. Синдром Мириззи относится к 
редким, трудно диагностируемым осложнени-
ям желчнокаменной болезни и зачастую стано-
виться основной причиной интраоперационных 
осложнений и повреждений желчных протоков. 
Отмечено увеличение количества больных с желч-
нокаменной болезнью на 20% за последние 10 
лет; Синдром Мириззи встречается у 0,25-6% 
оперированных больных с различными формами 
желчнокаменной болезни. Отсутствует единый 
эффективный алгоритм дооперационной диагно-
стики и хирургической тактики (методом выбора 
считается «открытая» холецистэктомия); Высокий 
процент (до 40%) конверсии доступа при лапаро-
скопической холецистэктомии в случаях интра-
операционного выявления синдрома Мириззи. 
Неудовлетворительные отдаленные результаты - у 
12-20% больных развиваются рубцовые стриктуры 
гепатикохоледоха. 
Цель. Оценка возможности и эффективности ла-
пароскопических вмешательств при синдроме 
Мириззи. 
Материалы и методы. В период с 2014 по 2016 годы 
в Краевой Клинической Больнице Скорой Меди-
цинской Помощи было подвергнуто оперативно-
му лечению по поводу желчнокаменной болезни 
2845 пациентов, из них у 12 (0,4%) был диагности-
рован синдром Мириззи. Согласно классифика-
ции синдрома Мириззи по A. Csendes (1989г) у 7 
(58,3%) больных выявлен II тип, у 2 (16,7%) - I тип 
и у 3 (25,0%) - III тип, IV типа выявлено не было. У 
большинства пациентов с синдромом Мириззи (10 
(83,3%)) отмечались клинические и лабораторные 
признаки механической желтухи. При ультразву-
ковом исследовании брюшной полости проведен-
ном при поступлении лишь у 4 (33,3%) больных 
было выявлено расширение внутрипеченочных 
протоков, что подтверждает низкий уровень чув-
ствительности данного метода исследования до 
операции. У всех больных синдром Мириззи был 
выявлен во время операции и сочетался с деструк-
тивными имениями в стенке желчного пузыря. Все 
больные были оперированы по экстренным пока-
заниям в 1-е сутки от поступления. 8 (66,7%) паци-
ентам при лапароскопической холецистэктомии 
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удалось разобщить холецистобилиарное соустье 
с последующим наружным дренированием через 
дефект стенки холедоха по Вишневскому у 6 (75%) 
больных и 2 пациентам (25,0%) по Керу (Т-образ-
ный дренаж). 4 (33,3%) пациентам была выпол-
нена конверсия доступа в виду травмы холедоха 
с последующим ушиванием дефекта на дренаже 
Кера при лапаротомии. 
Результаты. Среди пациентов, оперированных с 
синдромом Мириззи лапароскопическая холе-
цистэктомия в сочетании с наружным дрениро-
ванием желчных протоков была эффективна у 8 
(66,7%) пациентов. У 4 (33,3%) больных потребо-
валась конверсия доступа - лапаротомия. Прове-
денное ультразвукового исследования обладало 
низкой чувствительностью метода дооперацион-
ной диагностики синдрома Мириззи (33,3%), в от-
личии от лапароскопической визуализации эле-
ментов гепатодуоденальной связки в сочетании 
с интраоперационной холангиографией (100%). 
Летальных исходов среди пациентов с синдромом 
Мириззи не было. Выводы Применение миниин-
вазивных методик позволяет изменить подходы к 
хирургическому лечению пациентов с синдромом 
Мириззи, осуществить адекватную визуализацию 
зоны гепатодуоденальной связки с наиболее точ-
ной дифференцировкой внепеченочных желч-
ных протоков при минимальной операционной 
травме, уменьшить частоту повреждений желч-
ных протоков, осуществить адекватное желчеот-
ведение.

737. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ГЕМОСТАЗА ПРИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ 

КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Бондаренко И.В.

Ростов-на-Дону

МБУЗ «ГБСМП г. Ростова-на-Дону»

Цель исследования – клинический анализ эффек-
тивности эндоскопической остановки кровотече-
ния. 
Материалы и методы исследования. Изучены 
результаты эндоскопической остановки кровоте-
чения у 30 пациентов, мужчин – 63,3% (19 из 30), 
женщин – 36,1% (11 из 30), средний возраст соста-
вил 52,21±14,16 лет. 
Результаты. У 6,7% (2 из 30) пациентов ЖКК были 
обусловлены синдром Мэллори-Вейса, у 10,0% (3 
из 30) пациентов – язвами тела желудка, у 83,3% 
(25 из 30) источником ЖКК являлись язвы луко-
вицы двенадцатиперстной кишки. Из 28 пациен-

тов ЖКК по Forrest распределились следующим 
образом: I A – 3,6% (1 из 28), I B – 7,1% (2 из 28), 
II B – 42,9% (12 из 28) и II C – 46,4% (13 из 28). У 
пациента с ЖКК I A выполнена лапаротомия, гаст-
родуоденотомия, ушивание кровоточащей язвы 
двенадцатиперстной кишки, пилоропластика по 
Микуличу, остановка кровотечения. При ЖКК I B 
эффективный гемостаз был достигнут ФГДС с ар-
гон-плазменной коагуляцией. При ЖКК II B и II C во 
всех случаях устойчивый гемостаз достигнут ФГДС 
с инъекционной эндоскопической остановкой 
кровотечения. При поступлении шоковый индекс 
до 0,7 включительно отмечен у (11 из 30) пациен-
тов, 0,8 у 40,0% (12 из 30) пациентов и от 0,9 до 1,2 
у 23,3% (7 из 30) пациентов. Средний койко-день 
составил 12,25±5,7 дней и значимо не отличался 
при ранжировании ЖКК по Forrest, а также значе-
ния шокового индекса при поступлении, длитель-
ность госпитализации зависела преимущественно 
от тяжести анемии. При поступлении анемии не 
выявлено у 3,3% (1 из 30) пациентов, анемия лег-
кой степени установлена у 26,7% (8 из 30) пациен-
тов, анемия средней степени тяжести – у 50,0% (15 
из 30) пациентов, тяжелая – у 20,0% (6 из 30). Гемо-
трансфузии проведены у 66,7% (20 из 30) пациен-
тов. При первичном ФГДС диметр язвы варьиро-
вал от 0,5 см до 1,5 см, средний диметр составил 
0,8±0,2 см, уменьшившись при контрольном ФГДС 
на 3-5 сутки от 0 см до 0,5 см, в среднем на 0,2±0,1 
см. Диаметр язвы на 3-5 сутки варьировал от 0,2 
см до 1,0 см, в среднем 0,6±0,2 см. 
Вывод. При поступлении шок легкой и средней тя-
жести был у 63,3% пациентов. У пациентов с ЖКК 
обусловленным синдромом Мэллори-Вейса и 
ЖКК I A по Forrest эндоскопическая остановка кро-
вотечения была неэффективной – выполнены ла-
паротомии. При ЖКК I B, II B и II C эндоскопическая 
остановка кровотечения во всех случаях была эф-
фективной. Длительность стационарного лечения 
была связана с тяжестью первичной кровопотери. 

738. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ 
ИНТРАКОРПОРАЛЬНЫЙ РУЧНОЙ ШОВ 
В СОЗДАНИИ АНАСТОМОЗОВ ВЕРХНИХ 

ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Хитарьян А.Г.(1), Велиев К.С.(1), 
Завгородняя Р.Н.(1), Саркисян А.В.(2)

Ростов-на-Дону

1) НУЗ «Дорожная клиническая больница 
на ст. Ростов-Главный» ОАО «РЖД», 2) РосГМУ

Цель исследования – анализ использования руч-
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ного лапароскопического интракорпорального 
анастомоза верхних отделов желудочно-кишечно-
го тракта. 
Материалы и методы исследования. В отделе-
нии хирургии НУЗ «Дорожная клиническая боль-
ница на ст. Ростов-Главный» ОАО «РЖД» у 35 па-
циентов проведен анализ использования ручного 
интракорпорального гастроэнтероанастомоза. 
Средний возраст пациентов составил 48,1±13,8 
лет. В 5,7% (2 из 35) случаях выполнена прокси-
мальная резекция желудка по поводу рака тела 
желудка T2-3N1M0 с лимфодиссекцией D2 и уда-
лением лимфатических узлов № 8, 9, 10, 11, 12 с 
наложением гастроэзофагоанастамоза. Дисталь-
ная резекция 2/3 желудка по поводу осложнений 
язвенной болезни (3) и аденоматозного полипа 
антрального отдела желудка (1) с наложением га-
строэнтероанастамоза выполнена у 11,4% (4 из 35) 
больных. У 54,3% (19 из 35) пациентов выполнено 
гастроеюношунтирование по поводу морбидного 
ожирения. В 28,6% (10 из 35) случаях проведена 
гастрэктомия, из них в 17,1% (6 из 35) случаях при 
онкологических заболеваниях Т3-4N0-2M0, как ра-
дикальное вмешательство с лимфодиссекцией D2 
и удалением лимфатических узлов № 1-10, 12, 14 с 
наложением эзофагоэнтероанастамоза, у 11,4% (4 
из 35) пациентов с раком желудка Т3N1M1 выпол-
нено циторедуктивное пособие. 
Результаты. Из 35 пациентов, оперированных на 
органах брюшной полости, осложнений, связан-
ных с применением ручного интракорпорального 
анастомоза, не выявлено. У 1 (2,9%) больного, пере-
несшего дистальную резекцию желудка, в послео-
перационном периоде отмечалось кровотечение, 
непосредственно не связанное с хирургическим 
пособием. Время оперативного вмешательства с 
применением ручного интракорпорального шва 
составило 53,5±9,9 минут, средний койко-день 
11,2±4,5. Заключение. Применение ручного ин-
тракорпорального анастомоза связано с необхо-
димостью специфического опыта у хирурга, а так-
же увеличивает продолжительность оперативного 
пособия. Ручной шов уменьшает количество недо-
статков аппаратного метода сшивания (несостоя-
тельность анастомоза, кровотечение). 
Вывод. При лапароскопическом интракорпораль-
ном ручном шве увеличивается качество адапта-
ции в анастомозе. Способ имеет преимущества 
при малой культе желудка, а также в бариатриче-
ской хирургии.

739. ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТОРАКОСКОПИИ 
ПРИ РАНЕНИЯХ ГРУДИ

Саркисян В.А.(1), Андреев Е.В.(1), 
Чубарян К.А.(1), Саркисян А.В.(2)

Ростов-на-Дону

1) МБУЗ «ГБСМП г. Ростова-на-Дону», 2) РосГМУ

Цель исследования – клинический анализ эффек-
тивности видеоторакоскопии (ТС) при проникаю-
щих ранениях груди (ПРГ). 
Задачи исследования. Установить показания и не-
обходимый объем ТС операций при ПРГ учитывая 
общее количество и нозологическую структуру 
внутригрудных повреждений. 
Материалы и методы исследования. Изучены ре-
зультаты ТС у 106 больных с ПРГ, мужчин – 69,9% 
(74), женщин – 30,1% (32). Одиночные ПРГ справа 
– 16,9% (18), одиночные слева – 45,3% (48), мно-
жественные справа – 9,5% (10), множественные 
слева – 19,8% (21), множественные двусторонние 
– 8,5% (9). 
Результаты. Ранения в сердечной зоне (СЗ) спра-
ва установлены у 17,9% (19) пациентов, СЗ слева 
– 27,4% (29), в торакоабдоминальной (ТАЗ) справа 
– 12,3% (13), ТАЗ слева – 15,0% (16), другие лока-
лизации – 27,4% (29). При поступлении по индексу 
Allgower пациенты распределились следующим 
образом: до 0,8 – 13,2% (14), 0,8 – 24,6 % (26), от 
0,9 до 1,2 – 45,3 % (48), 1,3 и более – 16,9% (18). 
При ТС были выявлены следующие повреждения: 
гемоторакс – 86,8% (92), свернувшийся гемоторакс 
– 13,2% (14), внутригрудное кровотечение малой 
и умеренной интенсивности – 79,2% (84), суб-
плевральная гематома – 18,9% (20), открытый пе-
релом ребер – 52,8% (56), рана легкого – 39,6% (42), 
рана диафрагмы – 18,9% (20), рана перикарда – 
11,2% (12), рана переднего средостения – 4,7% (5). 
Были выполнены следующие операции: удаление 
гемоторакса, санация и дренирование плевраль-
ной полости – 86,8% (92), пневмолиз – 7,5% (8), 
удаление гемоторакса, санация и дренирование 
плевральной полости – 5,7% (6), остановка кро-
вотечения из сосудов грудной стенки – 29,2% (31), 
ТС ревизия гематомы, гемостаз – 18,9% (20), ПХО 
открытого перелома ребра – 52,8% (56), ТС коагу-
ляция ран легкого – 17,0% (18), конверсия ТС, шов 
ран легкого (миниторакотомия) – 13,2% (14), шов 
легкого (интракорпоральный) – 9,4% (10), шов ди-
афрагмы (интракорпоральный) – 6,6% (7), конвер-
сия ТС лапаротомия, шов диафрагмы – 12,3% (13), 
ТС ревизия перикарда – 2,8% (3), конверсия ТС, то-
ракотомия, ушивание ранения сердца – 2,8% (3), 
конверсия ТС, торакотомия, ревизия перикарда – 
5,6% (6), ТС ревизия, гемостаз – 3,8% (4), конверсия 
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ТС, торакотомия, ревизия гематомы средостения – 
0,9% (1). У большинства пациентов послеопераци-
онный период протекал гладко. Средняя длитель-
ность искусственной вентиляции легких составила 
2,4±0,2 часа. Время удаления дренажей варьиро-
вало от 2 до 5 суток, в среднем 2,6±0,4 суток. Сро-
ки стационарного лечения составили от 5 до 23 
суток, в среднем 10,2±2,4 суток. 
Выводы. У пациентов с ПРГ ТС является клини-
чески эффективной и позволяет воздержаться от 
торакотомии. Эвакуированный большой ГТ без 
продолжающегося ВПК не является противопока-
занием для ТС. ТС у пострадавших с ПРГ позволяет 
оценивать тяжесть внутригрудных повреждений, 
планировать хирургическую тактику, выполнять 
экстренные торакотомии по абсолютным показа-
ниям, избежать «диагностических» торакотомий. 

740. ЛАПАРОЛИФТИНГ У ПАЦИЕНТОВ 
С НЕБЛАГОПРИЯТНЫМ ФОНОМ

Абрамянц М.Х.(1), Дегтярев О.Л.(1), 
Джинибалаева О.И.(2)

Ростов-на-Дону

1) РосГМУ, 2) МЛПУЗ КДЦ «Здоровье»

Цель исследования – повышение эффективности 
лапароскипических операций путем объективи-
зации выбора метода вмешательства – лапаро-
скопия в условиях карбоксиперитонеума (КП) или 
лапаролифтинга (ЛФ). 
Материалы и методы исследования. Проведено 
проспективное, когортное исследование у 269 па-
циентов. Для определения влияния повышенно-
го ВБД на функции сердечно-сосудистой системы 
(ССС) у пациентов 1 группы интраоперационно в 
условиях КП, у пациентов 2 группы амбулаторно 
при псевдоабдоминальной компрессии (ПАК) и 
выполнялась ЭхоКГ. У пациентов 1 группы интрао-
перационно, по данным мониторинга параметров 
респираторной поддержки и утилизации СО2, 
определяли аналог основного показателя дыха-
тельной системы (ДС) – ЖЕЛ (л) при НКП 12-14 мм 
рт. ст. У пациентов 2 группы компьютерным спи-
рографом «СМП 21/01 Р-Д» в покое и в условиях 
ПАК исследовали основные показатели внешнего 
дыхания (ВД). Проведен статистический анализ ги-
потез. 
Результаты. Распространенность исследуемых 
факторов варьировалась от 94,6% до 99,5%, забо-
левания ССС встречались у 63,5%-77,4% пациен-
тов, ДС у 4,1%-4,6%. ПАК способствовала увели-
чению числа пациентов с умеренным снижением 

показателей деятельности сердца до 52,7% во 2 
группе, в 1 группе – 12,8%. ПАК вызывала умерен-
ные снижение показателей ДС у 58,1% пациентов 
группы 2, тогда как при КП снижение показателей 
ДС установлено у 18,5%, при ПАК количество па-
циентов без снижения показателей ДС уменьша-
ется вдвое, соответственно в группе 1 – 81,5%, во 
2 группе 40,5%. У 40,0% (78 из 195) пациентов 1 
группы, перенесших ЛХЭ в условиях КП, повышен-
ное ВБД вызвало снижение основных показателей 
деятельности ССС и ДС. Негативные изменения 
функций ССС и ДС в условиях повышенного ВБД 
варьировали от легкого снижения функций серд-
ца у 16,9% (33 из 195) до умеренного снижения 
функций сердца и внешнего дыхания у 8,2% (16 из 
195). При повышении ВБД у 35,1% (26 из 74) па-
циентов 2 группы не было снижения показателей 
деятельности ССС и ДС, соответственно неудов-
летворительные компенсационные кардиореспи-
раторные реакции установлены у 64,9% (48 из 74) 
пациентов. 
Заключение. Факторами риска снижения основ-
ных показателей ССС и ДС в условиях повышен-
ного ВБД являются установленные заболевания 
ССС и ДС, ИМТ более 30 кг/м2, общая оценка SAPS 
более 4 балов, возраст старше 65 лет, общая дли-
тельности оперативного вмешательства более 40 
минут. 
Вывод. Большинство (54,1%) пациентов с показа-
ниями для плановой ЛХЭ имеют риски кардиоре-
спираторных осложнений в периоперационном 
периоде, в связи с чем, амбулаторно необходимо 
проведение функционального исследования ССС 
и ДС, в том числе с применением «нагрузочных 
проб». Результаты функциональных методов ис-
следования необходимо учитывать при использо-
вании КП либо ЛФ.

741. ПРИНЦИПЫ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ 
УШИБА ЛЕГКОГО У ПОСТРАДАВШИХ 

С СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ

Чубарян К.А., Саркисян В.А., Андреев Е.В.

Ростов-на-Дону

МБУЗ «ГБСМП г. Ростова-на-Дону

Цель исследования: сравнительный анализ эф-
фективности методов диагностики ушибов легоч-
ной ткани у пострадавших с сочетанной травмой. 
Материалы и методы. Выполнен анализ резуль-
татов обследования и лечения пострадавших с со-
четанной травмой, пролеченных в условиях отде-
ления травматологии №2 МБУЗ Городская БСМП г. 
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Ростова-на-Дону за 2014-2016 г.г. 
Результаты: Большинство пострадавших с соче-
танной травмой (74%), обратилось в стационар в 
первые 1-2 часа с момента получения поврежде-
ний. Закрытая травма грудной клетки встречалась 
у 39% пострадавших с сочетанной травмой. Ос-
новным методом инструментальной диагности-
ки пострадавших с травмами грудной клетки (до 
98%) являлась обзорная рентгенография грудной 
клетки, сочетающаяся с рентгенографией ребер в 
косых проекциях. Ушиб легкого при этом методе 
обследования выявлен у 3% пострадавших. Дан-
ный факт связан с тем, что формирование плот-
ного легочного инфильтрата, дающего рентгено-
логическую картину затемнения легочного поля 
(свойственную для ушиба легкого), происходит по 
прошествии 12-24 часов с момента травмы. Кроме 
того очаги ушиба легкого невозможно верифици-
ровать при стандартной рентгенографии грудной 
клетки в случаях наличия у больного гидроторак-
са, множественных переломов ребер со смеще-
нием, обширной подкожной эмфиземы, локали-
зации очагов ушибов в прикорневых и базальных 
отделах легких. Спиральная компьютерная томо-
графия (СКТ) органов грудной клетки применялась 
у всех пострадавших с сочетанной травмой, состо-
яние которых при поступлении расценивалось как 
тяжелое и крайне тяжелое, что составило 24% от 
общего количества пострадавших. Также СКТ ор-
ганов грудной клетки выполнено всем пострадав-
шим с травмами грудной клетки, у которых тяжесть 
клинических проявлений дыхательной недоста-
точности (прогрессирование одышки, тахипноэ, 
появление кровохарканья, снижение сатурации 
кислорода) не соответствует тяжести выявленных 
повреждений при рентгенологическом обследо-
вании. По данным СКТ исследования частота выяв-
ления ушибов легких у больных с травмами груд-
ной клетки на фоне сочетанной травмы составила 
до 65% от общего количества обследованных. При 
этом у 8 % пострадавших ушибы легких выявля-
лись при отсутствии нарушения целостности кост-
ного каркаса грудной клетки, т.е. при отсутствии 
болевого синдрома. Выявление ушиба легких при 
первичном обследовании у пострадавших с соче-
танной травмой позволило расширить показания 
для лечения пострадавших в условиях реанима-
ционного отделения, обеспечить адекватную кис-
лородную поддержку и своевременный перевод 
на искусственную вентиляцию легких, подобрать 
оптимальную антибактериальную терапию, ха-
рактеризующуюся широким спектром действия, с 
обязательным включением респираторных фтор-
хинолонов. Помимо этого, важное значение име-
ет проведение санационной фибробронхоскопии 
в течение первых 12 часов с момента поступления, 
основанием для которого является своевременная 

диагностика ушиба легких. При анализе результа-
тов лечения пострадавших с травмами грудной 
клетки на фоне сочетанной травмы установлено, 
что ранняя диагностика и начало лечения ушибов 
легких позволили сократить развитие осложне-
ний, таких как респираторный дисстресс синдром 
на 14%, посттравматических пневмоний на 12%, 
гнойно-воспалительных осложнений (абсцесс лег-
кого, эмпиема плевры и т.д.) на 5%. Выводы. Всем 
пострадавшим с тяжелой сочетанной травмой в 
обязательном порядке должна осуществляться 
спиральная компьютерная томография органов 
грудной клетки, позволяющая осуществить ран-
нюю диагностику ушибов легочной ткани, что в 
свою очередь дает возможность осуществить бо-
лее широкий и целенаправленный комплекс ле-
чебных мероприятий, снизить процент возникаю-
щих осложнений.

742. СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ 
ПАЦИЕНТОВ С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ 

ОСЛОЖНЕНИЯМИ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ 
БОЛЕЗНИ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Ярцев П.А., Резницкий П.А. 

Москва

1)НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 
2) ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

Актуальность. Заболеваемость дивертикулярной 
болезнью ободочной кишки достигает 50-60% сре-
ди населения старше 70 лет, частота развития вос-
палительных осложнений – 15-20%, а летальность 
– 5-7%, что делает дивертикулез важной социаль-
но-экономической проблемой современности. 
Цель. Улучшить результаты лечения пациентов с 
воспалительными осложнениями дивертикуляр-
ной болезни ободочной кишки на основе внедре-
ния в клиническую практику современного алго-
ритма лечения. 
Материалы и методы. 150 пациентов с воспали-
тельными осложнениями дивертикулярной бо-
лезни ободочной кишки проходили лечение в 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского с 2011 г. по 2016 
г. Больные разделены на две группы: основную 
(79 пациентов) и группу сравнения (71 пациент). 
Основную группу составили пациенты, которым 
проводилось лечение в соответствии с разрабо-
танным лечебно-диагностическим алгоритмом. 
Группа сравнения составлена на основе ретро-
спективного анализа, где отсутствовал стандар-
тизированный алгоритм диагностики и лечения. 
После проведения физикального обследования, 
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рентгенологического и ультразвукового исследо-
вания брюшной полости, клинического анализа 
крови и мочи в основной группе формулировался 
диагноз и определялась тактика лечения в соот-
ветствии с классификацией дивертикулярной бо-
лезни Schreyer-Layer, 2015 г. включающей 5 типов 
течения дивертикулеза: тип 0 – бессимптомный 
дивертикулез, тип 1 – острый дивертикулит (1а, 
1b – без и с инфильтративными изменениями око-
локишечной клетчатки), тип 2 – острый дивертику-
лит, осложненный перфорацией дивертикула (2а 
– формирование абсцесса околокишечной клет-
чатки или брыжейки ≤1 см в диаметре, 2b – форми-
рование абсцесса >1 см, 2с1 – развитие гнойного 
перитонита, 2с2 – развитие калового перитонита), 
тип 3 – хронический дивертикулит, тип 4 – кишеч-
ное кровотечение, дивертикулярного генеза. В ос-
новной группе обязательным компонентом кон-
сервативного лечения явился пероральный прием 
препаратов Салофальк и Альфа Нормикс, введе-
ние микроклизм Салофальк. После выписки про-
водился анализ отдаленных результатов лечения. 
Результаты. В основной группе 53,2% пациентов с 
типом осложнений 1b, 1,3% пациентов 2а и 1,3% с 
2b стадией было проведено консервативное лече-
ние, включающее терапию без (84%) и с примене-
нием (16%) внутривенных антибиотиков. В группе 
сравнения консервативное лечение проведено у 
59,2% пациентов (91% с околокишечными инфиль-
тратами, 9% - с абсцессами брюшной полости). 
Чрескожное дренирование абсцессов брюшной 
полости под УЗ-наведением в основной группе 
было выполнено у пациентов с типом осложнений 
2b (17,7%), в группе сравнения – у 2,8% пациентов. 
26,6% пациентов основной группы были опериро-
ваны: 76,2% - с применением лапароскопических 
технологий (лапароскопический лаваж – 66,7%, 
лапароскопическое выведение петли ободочной 
кишки на брюшную стенку – 4,8%, лапароскопиче-
ская обструктивная резекция сигмовидной кишки 
– 4,8%), 23,8% пациентов была выполнена лапаро-
томия (60% - операция типа Гартмана). 19% паци-
ентов было выполнено интраоперационное УЗИ 
ободочной кишки, позволившее определить оп-
тимальные границы резекции кишки. У 81% паци-
ентов интраоперационная верификация диагноза 
дополнена интраоперационной колоноскопией. 
В группе сравнения были оперированы 38% па-
циентов (74% - лапаротомия, операция типа Гарт-
мана; 11% - диагностическая лапаротомия; 7,4% - 
лапаротомия, выведение петли толстой кишки на 
брюшную стенку; 7,4% - лапароскопический лаваж 
брюшной полости). Послеоперационные ослож-
нения в основной группе развились в 19,1% слу-
чаев, в группе сравнения – в 48,2%. Летальность в 
основной группе составила 1,3%, в группе сравне-
ния – 7%. Средний койко-день, проведенный па-

циентами основной группы в стационаре составил 
11,1±4,1, в группе сравнения – 16,6±8,6. При ана-
лизе отдаленных результатов рецидив заболева-
ния в основной группе составил 9%, в группе срав-
нения – 38%. 
Заключение. Разработанный лечебно-диагности-
ческий алгоритм позволяет сократить частоту ре-
цидивов заболевания, общий койко-день стаци-
онарного лечения пациентов, уменьшить частоту 
развития послеоперационных осложнений и сни-
зить уровень послеоперационной летальности, за 
счет внедрения миниинвазивных и лапароскопи-
ческих технологий. 

743. НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА ПРИ 

КРОВОТЕЧЕНИЯХ ИЗ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ 
ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА

Щеголев А.А.(1), Матушкова О.С. (1,2), 
Вербовский А.Н. (2) 

Москва 

ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава 
России, Москва (1)ГБУЗ «ГКБ им. Ф.И. 

Иноземцева ДЗМ», Москва (2)

Актуальность. Гастродуоденальные кровотече-
ния (ГДК) - наиболее распространенная причина 
госпитализаций и смертности во всем мире, с со-
храняющейся высокой летальностью 5-14%. Ком-
бинированная эндоскопическая остановка кро-
вотечений является высокоэффективной, а успех 
первичного гемостаза варьирует в пределах 85-95 
%. В последние годы арсенал эндоскопистов по-
полнился эффективными гемостатическими по-
рошками (Hemospray, EndoСlot). Гемостаз достига-
ется за счет локальной активации тромбоцитов и 
образования устойчивого механического барьера, 
посредством впитывания жидкой части крови по-
рошком с образованием геля. Основным их пре-
имуществом является, отсутствие необходимости 
в точном нацеливании на источник кровотечения, 
охват большой площади поражений, простота вы-
полнения и, наконец, отсутствие прямого контакта 
с кровоточащей поверхностью. 
Цель. Оценить эффективность нетоксичного ге-
мостатического порошка, состоящего из рассасы-
вающихся полимерных частиц у больных с ГДК. 
Материал и методы. Проведен анализ результа-
тов лечения с помощью гемостатической системы 
EndoСlot у 23 пациентов в возрасте 22-81 года с 
кровотечениями из верхнего отдела пищевари-
тельного тракта. У 2 пациентов кровотечение раз-
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вилось на фоне распадающихся злокачественных 
опухолей желудка; у 1 – из язвы гастроэнтероа-
настомоза, Forrest 1а; у 1 – из острых эрозий на 
фоне длительного приема алкоголя; у 1 пациента 
из множественных ангиэктазий желудка (болезнь 
Ослера-Вебера-Рандю); у 5 – из множественных 
дефектов слизистой оболочки пищевода на фоне 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни; 6- 
кровотечение возникло из язв двенадцатиперст-
ной кишки, J.Forest Ib, в одном случае из которых 
EndoСlot применен во время третьего рецидива 
кровотечения; у 2 – из язв желудка (J. Forest IIa и 
IIb); у 3 больных источником кровотечения послу-
жил синдром Меллори-Вейса; у 2 - кровотечение 
из поверхностных дефектов слизистой оболочки 
желудка при портальной гипертензивной гастро-
патии тяжелой степени. 
Результаты и обсуждение. Из 23 пациентов первич-
ный гемостаз посредством применения EndoСlot 
достигнут у 21 (91.3%). У 14 пациентов EndoСlot ис-
пользован в качестве монотерапии. В пяти случаях 
нанесению полисахаридного порошка предше-
ствовала инъекция подслизистого слоя раствором 
адреналина. В 2 случаях EndoСlot нанесен после 
комбинации инъекции адреналина с клипировани-
ем. У 1 пациентки с кровотечением из острой язвы 
нисходящей ветви двенадцатиперстной кишки пе-
ред нанесением порошка выполнена инфильтра-
ция краев язвенного дефекта раствором адренали-
на и аргоноплазменная коагуляция. Применение 
EndoСlot не принесло успеха, кровотечение оста-
новлено путем наложения 6 эндоскопических клипс 
фирмы «Olympus». Еще у одной пациентки с про-
должающимся струйным кровотечением из язвы 
гастроэнтероанастомоза не удалось остановить 
кровотечение путем нанесения гемостатической 
пудры, последующая инфильтрация краев дефекта 
раствором адреналина и диатермокоагуляция тоже 
не принесло успеха, кровотечение остановлено кли-
пированием сосуда клипсами фирмы «Olympus». 
Два пациента с острой язвой двенадцатиперстной 
кишки и остановленным кровотечением умерли 
на 2 и 3 сутки от прогрессирования сопутствующих 
заболеваний. Отмечен один рецидив кровотечения 
(4.35%) у больной с эрозивным рефлюкс-эзофаги-
том. Побочных эффектов не отмечено. 
Заключение. EndoСlot является новым, потенци-
ально эффективным методом достижения эндо-
скопического гемостаза при желудочно-кишечных 
кровотечениях, рефрактерных к стандартным эн-
доскопическим методам и может использоваться-
как самостоятельный метод, так и как дополнение 
к другим методам гемостаза. Рандомизированные 
контролируемые исследования по этой проблеме, 
как было описано выше, к сожалению, отсутству-
ют, что делает данную тему открытой и требует 
проведения дальнейших работ по ее изучению. 

744. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЙ ГЕМОСТАЗ ПРИ 
НАСЛЕДСТВЕННОЙ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ 

ТЕЛЕАНГИЭКТАЗИИ 
(КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)

Щеголев А.А.(1), Матушкова О.С. (1,2), 
Вербовский А.Н. (2) 

Москва 

ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава 
России, Москва (1)

ГБУЗ «ГКБ им. Ф.И. Иноземцева ДЗМ», Москва (2)

Введение. Болезнь Ослера-Вебера-Рандю - на-
следственное заболевание, характеризующееся 
появлением множественных телеангиэктазий на 
коже, слизистых, серозных оболочках, образо-
ванием аневризм и артериовенозных шунтов во 
внутренних органах, клинически проявляюще-
еся рецидивирующими кровотечениями. В 90% 
случаев заболевание проявляется рецидивирую-
щими носовыми кровотечениями и появления-
ми телеангиэктазий на коже. Артериовенозные 
мальформации головного мозга и легких встре-
чаются в 10%-20% и 50% соответственно. Болезнь 
наследуется по аутосомно-доминантному типу. В 
лечении кровотечения из сосудистых мальфор-
маций пищеварительного тракта с 1950-х годов 
использовали гормональную терапия. В последу-
ющем JunqueraF. и соавт. доказали отсутствие ее 
эффективности. В связи с этим эндоскопия оста-
ется перспективным направлением в лечении 
таких кровотечений в большинстве клиник, что 
требует поиска более эффективных способов эн-
доскопического гемостаза. Клиническое наблюде-
ние. 11.01.2017 года пациент Ш., 69 лет поступил 
ГБУЗ «ГКБ им. Ф.И. Иноземцева ДЗМ» г Москва 
с клинической картиной желудочно-кишечного 
кровотечения, с уровнем гемоглобина 52 г/л. Из 
анамнеза: с детства пациент отмечает бледность 
кожных покровов и рецидивирующие носовые 
кровотечения.1983 г.- первый эпизод желудочно-
го кровотечения из множественных ангиэктазий, 
купированный консервативно. В последующем и 
до настоящего времени отмечены 5 эпизодов кро-
вотечений из ангиэктазий желудка, 4 из которых 
пролечены консервативно, в 1 случае прибега-
ли к использованию аргоноплазменной коагуля-
ции. Известно, что мать и дядя (по материнской 
линии) больного умерли от инсульта головного 
мозга в возрасте 46 и 34 лет. В 1993 году пациенту 
выставлен диагноз - болезнь Ослера-Вебера-Ран-
дю. 11.07.2016 года больному выполнена эзофа-
гогастродуоденоскопия, выявлены множествен-
ные ангиэктазии желудка и двенадцатиперстной 
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кишки. Из ангиэктазий желудка отмечено диф-
фузное поступление крови. На поверхность сосу-
дистых поражений нанесен порошок «EndoClot», 
кровотечение остановлено. Больному проведена 
инфузионная, гемостатическая, антисекреторная 
терапия. При контрольной эзофагогастродуоде-
носкопии от 18.01.2016 года признаков рецидива 
кровотечения не отмечено. Выписан из стациона-
ра в удовлетворительном состоянии. Обсуждение. 
Takahiro Sato и соавт. в 2011 году описали успеш-
ное эндоскопическое лечение рецидивирующего 
кровотечения из ангиэктазий желудка, посред-
ством применения эндоскопического лигирующе-
го устройства. Многократные попытки примене-
ния аргоноплазменной коагуляции приводили к 
частым рецидивам. Рецидива кровотечения после 
лигирования не отмечено. Рефрактерность к ар-
гоноплазменной коагуляции и высокая эффектив-
ность эндоскопического лигирования объясняется 
авторами локализацией ангиэктазии в слизистой 
оболочке и подслизитом слое желудочной стенки. 
В последние годы арсенал эндоскопистов попол-
нился эффективными гемостатическими порош-
ками (Hemospray, EndoСlot). Гемостаз достигается 
за счет локальной активации тромбоцитов и об-
разования устойчивого механического барьера, 
посредством впитывания жидкой части крови по-
рошком с образованием геля. Основным их пре-
имуществом является, отсутствие необходимости 
в точном нацеливании на источник кровотечения, 
охват большой площади поражений, простота вы-
полнения и, наконец, отсутствие прямого контакта 
с кровоточащей поверхностью. 
Заключение. Болезнь Ослера-Вебера-Рандю - 
редкое наследственное заболевание, одним из 
проявлений которого является рецидивирующее 
кровотечение в пищеварительный тракт. Исполь-
зуемые в настоящее время лекарственные пре-
параты обладают невысокой эффективностью 
в лечении таких кровотечений, в связи с чем эн-
доскопия остается золотым диагностическим и 
лечебным стандартном в большинстве клиник, а 
гемостатическая система «EndoСlot» является но-
вым, потенциально эффективным методом дости-
жения эндоскопического гемостаза. 

745. АНАЛИЗ И ОЦЕНКА РЕЛАПАРОТОМИЙ 
У ПОЖИЛЫХ

Сафаров С.Ю., Алиев М.А., Рабаданова С.Р., 
Сафаров Р.С. 

Махачкала

Дагестанский государственный медицинский 
университет

Введение. Послеоперационные осложнения – это 
новое патологическое состояние, нехарактерное 
для нормального течения послеоперационного 
периода. Летальность при этом возрастает про-
порционально степени тяжести осложнения и ко-
леблется от 28 до 62%, в отдельных случаях дости-
гая до 90%. Цель нашей работы: анализ и оценка 
диагностических трудностей и лечебной тактики 
повторных лапаротомий у пожилых. 
Материал и методика. После 4604 лапаротомий 
мы зафиксировали 255 (2.35%) осложнений, в том 
числе 109 тяжелых внутрибрюшинных. Причиной 
87 из них была гнойная инфекция, вызвавшая об-
щие (64) и местные (23) перитониты, потребовав-
ших релапаротомии. Из общих: у 34 пациентов 
перитониты были продолжающиеся, вялотекущие 
с эвентрацией в 9 случаях, у 17 причина в несосто-
ятельности швов. У 4 перитониты были панкреа-
тогенные, еще у 3 – перфорация полых органов, а 
у 6 больных источник не удалось выявить, Из 23 
местных перитонитов: 10 поддиафрагмальных аб-
сцессов, 5 - подпеченочные гнойники, 7- межпе-
тельные абсцессы, 1-инфицирование остаточной 
полости печени после эхинококкэктомии. Мужчин 
было 47, женщин 28, в возрасте от 61 до 87 лет. 
Результаты. Диагностика послеоперационных аб-
доминальных осложнений в подавляющем боль-
шинстве случаев основывалась на внимательном 
динамичном наблюдении и общеклиническом 
обследовании больных. В раннем выявлении не-
благополучия в брюшной полости существенно 
помогли результаты инструментальных и лабора-
торных данных. По-прежнему незаменимы мето-
ды физикального обследования живота и грудной 
клетки. Раннему выявлению несостоятельности 
швов способствовало адекватное дренирование 
брюшной полости в конце операции, особенно 
при сомнениях их надежности. Увеличение коли-
чества и особенно изменение характера (гнойное, 
каловое, кишечное) отделяемого из дренажей, 
подтверждало факт катастрофы в брюшной по-
лости. Таковое отмечено у 12 наших пациентов в 
различные сроки после операции. Ререлапарото-
мия. Несмотря на интенсивную терапию с гемо- и 
плазмотрансфузией, эффективного дренирования 
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брюшной полости, рациональную антибактери-
альную терапию, иммунокоррекции состояние 
19 больных оставалось стабильно тяжелым. Наш 
анализ показал, что и в клинике, где опытные хи-
рурги, возможность произвести в динамике все 
инструментальные и лабораторные исследования 
послеоперационные гнойные осложнения диа-
гностируются непростительно долго: релапарото-
мии на 8.4, а ререлапаротомии- на 12.6 сутки. Как 
после любого чревосечения и после ререлапаро-
томии терапия преследовала три цели: подавле-
ние инфекции, детоксикации организма, коррек-
ция обменных нарушений. Заключение. Клиника 
послеоперационного перитонита во многих случа-
ях не укладывалась в классические симптомы не-
благополучия в брюшной полости. Тому несколь-
ко причин: наслоения симптомов осложнения на 
остаточные проявления операционной травмы, 
почтенный возраст и ареактивное состояние па-
циента, проводимая интенсивная терапия, где 
основное место занимают регулярно вводимые 
антибиотики, седативные и наркотические пре-
параты. В нашем материале атипичные начала, 
и бессимптомное течение цветущего перитонита 
встретились в 1/3 больных. Крайне малоизучен-
ны вопросы психологии принятия решений в диа-
гностических и лечебных аспектах послеопераци-
онных перитонитов. И потому считаем вредным 
самоуспокоение хирурга, диагностировав у паци-
ентов «парез кишечника», «послеоперационный 
панкреатит», «острая пневмония», при которых 
консервативная терапия дает лишь кажущийся 
эффект. На этом фоне затянувшаяся диагностика 
осложнений и запоздалые повторные чревосече-
ния с каждым разом на несколько порядков уве-
личивала рост смертности наших пациентов. Так 
при лапаротомии она составила 1.9%, релапаро-
томии – 20%, ререлапаротомии – 63.6%. Выводы: 
1. В диагностике абдоминальных гнойных ослож-
нений не потеряли свои значения динамические 
наблюдения и физикальные методы исследова-
ния. 2. Из инструментальных методов в большин-
стве случаев достаточны УЗИ и рентгеноскопия. 3. 
Послеоперационные перитониты даже в клинике 
диагностируются на 8-12 сутки. 4.После каждой 
следующей операции на порядок возрастает ле-
тальность больных. 

746. ЛЕЧЕНИЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ, 
ОСЛОЖНЕННОЙ СЕПСИСОМ

Сафаров С.Ю., Алиев М.А., Рабаданова С.Р., 
Магомедов М.С, Османов Р.С., Сафаров Р.С. 

Махачкала
Дагестанский государственный 

медицинский университет,
 городская клиническая больница № 1

Введение. По статистике у больных сахарным ди-
абетом (СД) синдром диабетической стопы (СДС) 
развивается в 35-70% случаях. В Европе при этом 
ноги теряют в 8% случаев, тогда как в РФ - более 
50%. Причин такой печальной статистики несколь-
ко: каждый второй российский диабетик лечение 
начинает позднее возможного, больным недо-
ступно качественные лекарственные препараты. 
На Западе давно отлажена система ангиопласти-
ки, введения стентов, сосудистых баллонов с ле-
карственными покрытиями и при необходимости 
массово проводят гибридные операции на сосу-
дах. Что для них обыденность, для россиян – «вы-
сокотехнологичная помощь», оказываемая лишь в 
крупных центрах. Лечение невероятно усложняет-
ся при осложнении СДС сепсисом, который сам по 
себе дает летальность в 60%, а септический шок- 
90%. 
Цель исследования – показать сложность диагно-
стики, трудность терапии диабетической стопы, 
сочетающаяся септическим осложнением. 
Материал и методика. В Республиканский центр 
Хирургической инфекции в период 2010-2016 гг. 
поступили 1402 больных СДС. Из них у 79 выявлена 
клиника сепсиса с бактериологическим подтверж-
дением у 35 (44.3%). Больные были поделены на 
2 группы: первая- 670 пациентов, страдавшие ди-
абетической стопой без острой хирургической па-
тологии (плантарная язва, инфицированная рана), 
и вторая -732 (52.2%) больных - с острой хирурги-
ческой патологией (флегмона стопы, остеомиелит, 
гангрена), требовавшей активной хирургической 
тактики. Первая группа ограничилась консерва-
тивной терапией, во второй 219 пациентам про-
изведены высокие, 513 – малые ампутации ниж-
них конечностей. В первой группе при сахаре в 
крови 6-11 выявлены 21 случай сепсиса, во вто-
рой- при 17-25 ммоль/л. сепсис зарегистрирован 
у 58 диабетиков. Почти всем больным, которым 
предстояли ампутации для диагностики уровня, 
характера окклюзионных поражений и наруше-
ния микроциркуляции использовали УЗДГ и рент-
геноконтрастная ангиография дистальных отделов 
артериального русла голени и стопы. Результаты 
исследований. Больные первой группы получали 
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терапию сахароснижающую, рациональную ан-
тибактериальную, сосудистую (актовегин, ваза-
простан) дезинтоксикационную с учетом степени 
эндотоксикоза и местную терапию язв, инфициро-
ванных ран с применением интерактивных пере-
вязочных средств. Если в первой группе сопутству-
ющие заболевания в среднем исчислялись 2-3, то 
во- второй они доходили до 5-7, причем с пораже-
нием основных систем жизнеобеспечения: ЦНС, 
кровообращения, дыхания, печеночно-почечной 
недостаточностью и т.д. Неизменные спутники 
СДС нейропатия, системная и тканевая ишемия, 
иммунодефицит, язвенные дефекты мягких тка-
ней предрасполагали быстрое проникновение и 
развития инфекционного процесса на стопе с по-
следующим выходом инфекта в циркулирующую 
кровь и возникновение сепсиса. Все это требова-
ло участия в судьбе этих больных эндокринолога 
для определения тактики инсулинотерапии, не-
вропатолога, определявший степень и уровень 
дезиннервации и медикаментозную коррекцию 
нарушений. Роль ангиохирурга сводилась в опре-
делении степени и уровня поражения артерий 
конечности, хирурга- в реализации комплексной 
программы консервативного и оперативного ле-
чения. У 28 больных со стажем диабета 15-20 лет, 
особенно после ампутации конечности, не прояв-
лялась яркая картина сепсиса (температура до 40 
град. с лихорадкой, липкий пот, СОЭ до 59-60 мм/ч 
и т.д.). Чаще всего такие пациенты жаловались на 
недомогание, слабость, потеря аппетита, иногда- 
профузный понос, у части из них возникали психи-
ческие нарушения от полной апатии до психозов и 
беспричинной эйфории. Умерло 33: у 16 в послео-
перационном периоде развился септический шок 
с падением АД до критического, с частым слабым 
аритмичным пульсом, одышкой до 40 в мин, с оли-
го-анурией у 11 больных. Еще у 7 больных сепсис 
осложнился пневмонией, у 6- прогрессированием 
интоксикация и у 4- печеночно-почечной недоста-
точностью. Интенсивная терапия: вазопрессоры, 
ИВЛ, мощные антибиотики. детоксикационная, 
иммунокорригирующая терапии оказались бес-
сильны. 
Заключение. СДС с присоединением сепсиса на 
порядок увеличивает летальность. Необходимо 
усилить профилактику сепсиса, путем полноцен-
ной первичной хирургической обработки ран сво-
евременным вскрытием, санированием дрениро-
ванием местных гнойных очагов. 

747. СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ОТДАЛЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИНТРА И ЭКСТРАВЕНОЗНЫХ 

МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ ТЭЛА 
(ОПЫТ 30 ЛЕТ) ПРИ ЭМБОЛОГЕННЫХ 

ФЛЕБОТРОМБОЗАХ В СИСТЕМЕ НИЖНЕЙ 
ПОЛОЙ ВЕНЫ

Гордеев Н.А.,Мясникова М.О.

Санкт-Петербург

ПСПбГМУ им.Павлова, кафедра факультетской 
хирургии

Aктуальность. Одной из актуальных проблем 
современной ангиологии и хирургии являются 
тромбозы глубоких вен системы нижней полой 
вены (НПВ). Каждый больной, страдающий этим 
заболеванием, входит в группу риска внезапной 
смерти из-за высокой вероятности развития ТЭЛА. 
Часто причиной фатального исхода при этом яв-
ляются несвоевременные или неадекватные дей-
ствия как самих пациентов, так и лечащих врачей. 
Прогнозировать вероятность миграции тромба 
при поражении магистральных притоков в систе-
ме НПВ на основании только клинических данных 
практически невозможно. Все пациенты с данной 
патологией нуждаются в срочном проведении ис-
следований, позволяющих объективно подтвер-
дить этот диагноз. Это УЗДГ (дуплексное или три-
плексное сканирование), КТ, МРТ, флебография 
и т.д. При выявлении эмбологенного характера 
тромба, особенно в глубоких венах крупного кали-
бра и у пациентов, уже перенесших эпизоды ТЭЛА, 
для профилактики легочной эмболии наряду с 
известными методами консервативного лечения 
должны включаться и хирургические методы, од-
ним из которых является каваклипирование. 
Материал и методы. Подведен итог сравнитель-
ной эффективности имплантации механических 
устройств для профилактики миграции эмболо-
опасных флотирующих тромбов в системе НПВ 
за последние 30 лет, выполненных на кафедре 
факультетской хирургии ПСПбГМУ им.Павлова. 
Клиника располагает опытом установки 130 ка-
вафильтров разных конструкций (Mobbin – Udin, 
Grienfield, «Фирх», «Волан», «Песочные часы», 
конструкция Баллюзек-Гордеев) и 1050 каваклипс 
конструкции Гордеев-Баллюзек, Гордеев Н.А., 
В.М.Седов – Б.И. Фуревич. Каваклипсы были уста-
новлены по показаниям от уровня супрареналь-
ного отдела 8 пациентам, на подвздошно-бедрен-
ный сегмент -12 пациентам и на инфраренальный 
отдел НПВ -1030 больным. 
Обсуждение. Отмечено, что результаты кавакли-
пирования существенно отличается в лучшую сто-
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рону по сравнению с применением кавафильтров 
разных конструкций. Так, тромбоз НПВ в зоне ка-
вафильтра выявлен у 11 пациентов в отдаленные 
сроки наблюдения до 30 лет, несмотря на адек-
ватную медикаментозную поддержку в послео-
перационном периоде. Рецидивы ТЭЛА (мелких 
ветвей) с развитием хронической легочной гипер-
тензии разной степени выявлены у 9 пациентов; 
Тромбозы НПВ в зоне кавафильтра у 12 больных 
с развитием синдрома нижней полой вены, ХВН 
II-III ст; паравенозные гематомы у 5 и дислокация 
устройства у 2-х наблюдаемых пациентов. После 
установки каваклипсы удалось избежать всех этих 
осложнений, характерных для кавафильтров, от-
мечены лишь забрюшинные гематомы у 2-х па-
циентов и развитие ХВН II ст. у 5 больных, у кото-
рых не выполнялась тромбэктомия. Наилучший 
отдаленный результат лечения получен нами при 
сочетании каваклипирования с тромбоэктомией 
флотирующей части тромба у 308 наблюдаемых 
пациентов. 
Выводы: 1. Хирургический метод профилактики 
ТЭЛА при жизнеугрожающих формах флеботром-
боза в системе НПВ является эффективным и впол-
не осуществимым способом предупреждения ле-
тальных форм ТЭЛА. 2. В отличии от кавафильтров 
разных конструкций, каваклипсы, разработанные 
в клинике факультетской хирургии ПСПбГМУ им. 
акад. И.П.Павлова лишены опасности специфич-
ных для кавафильтров осложнений и даже в отда-
ленном периоде до 30 лет не являются источником 
опасных последствий. 3. При выполнении ка-
ваклипирования возможен интраоперационный 
визуальный контроль расположения тромба в НПВ 
и ее притоках, что позволяет выбрать оптималь-
ный уровень установки клипсы, а также уточнить 
возможность тромбэктомии из магистральных 
вен и выполнить ее. 4. Сочетание тромбоэктомии 
флотирующей части тромба из системы НПВ с ка-
ваклипированием дает наилучший отдаленный 
результат в лечении этой жизнеопасной катего-
рии больных 5. Госпитализация пациентов с эмбо-
лоопасными формами флеботромбоза в системе 
НПВ в специализированные ангиохирургические 
центры и обеспечение таких клиник необходимой 
диагностической аппаратурой, квалифицирован-
ными кадрами и обучение хирургов методам хи-
рургической профилактики ТЭЛА и тромбэктомии 
из венозных магистралей является главным усло-
вием эффективности мер по снижению летально-
сти от ТЭЛА и развития ХВН и легочно-сердечной 
недостаточности. 

748. ХРОНИЧЕСКАЯ ВЕНОЗНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ У ПАЦИЕНТОВ, 

ПЕРЕНЕСШИХ БАНДАЖИРОВАНИЕ ЖЕЛУДКА
 

Брехов Е.И., Калинников В.В., Муршудли Р.Ч., 
Сычев А.В.

Москва

ФГБУ ДПО «Центральная государственная 
медицинская академия» Управления делами 
Президента РФ, Кафедра хирургии с курсом 

эндоскопии

Хронические заболевания вен нижних конечно-
стей (ХЗВНК) является одной из наиболее распро-
странённых проблем в хирургической практике, в 
возникновении и прогрессировании которой уча-
ствует комплекс патогенетических механизмов, 
одно из ведущих мест среди которых занимает 
нарушение венозного возврата, обусловленное 
избыточной массой тела. Цель исследования: Из-
учить характер и динамику течения хронической 
венозной недостаточности (ХВН) у пациентов, 
перенесших лапароскопическое регулируемое 
бандажирование желудка. Материалы и методы: 
Обследовано 52 больных в возрасте 33-46 года, 
перенесших лапароскопическое регулируемое 
бандажирование желудка с индексом массы тела 
(ИМТ) > 35 и имеющимися на дооперационном 
этапе клиническими проявлениями ХВН 1-5 кли-
нического класса по СЕАР и такими жалобами, как 
ноющая боль, чувство тяжести, ощущение отека, 
судороги, зуд кожи, покалывание и повышенную 
усталость нижних конечностей. Выраженность 
симптомов и их частота возрастали по мере уве-
личения клинического класса по СЕАР. Результаты: 
Одним из ведущих патогенетических механизмов 
развития венозной недостаточности при ХЗВ яв-
ляется избыточная масса тела, обуславливающая 
как развитие метаболических нарушений, так и 
гиподинамию. Величина венозного давления в 
нижних конечностях зависит от гидростатического 
компонента, обусловленного высотой столба кро-
ви до правого предсердия, и гидродинамической 
составляющей, связанной с сокращением скелет-
ных мышц и давлением в капиллярном ложе. В 
неподвижном ортостазе, в отсутствие активных 
сокращений икроножных мышц, давление в ве-
нах нижних конечностей, определяемое гидроста-
тическим компонентом и капиллярным кровото-
ком, колеблется от 80 до 90 мм рт.ст. Деградация 
протеинов, формирующих внеклеточный матрикс, 
происходит в результате воздействия протеолити-
ческих ферментов, синтезируемых эндотелиоци-
тами и макрофагами. Это сериновые протеиназы 
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и матриксные металлопротеиназы (MMPs), ко-
торые первоначально выделяются в неактивной 
форме. Их активация происходит в результате вза-
имодействия с другими энзимами, которые в свою 
очередь синтезируют тучные клетки — мастоциты. 
Активность MMPs регулируется их специфически-
ми ингибиторами — TIMPs. Интересно, что в стен-
ке варикозных вен отношение TIMP-1 к MMP-2 и 
TIMP-2 к MMP-2 cоставляет 3,6 и 2,1 соответствен-
но. Такое соотношение создает условия для уве-
личения количества внеклеточного матрикса в ва-
рикозных венах. Кроме того, в стенке варикозных 
вен обнаруживают увеличение уровня цитокинов, 
в частности, трансформирующего фактора роста 
b1 (TGF-b1) и фактора роста фибробластов (FGF-b, 
основной фактор роста фибробластов). TGF-b1 
стимулирует синтез коллагена, эластина и TIMPs. 
TGF-b в свою очередь активирует хемотаксис и ми-
тотическую активность гладкомышечных клеток. 
Снижение массы тела у пациентов, перенесших 
бандажирование желудка в первый год приво-
дит к клинически значимому уменьшению ИМТ. В 
группе обследованных пациентов снижение ИМТ 
составило 10-14 кг/м2 за год наблюдений. Отме-
чено уменьшение количества и интенсивности 
жалоб, обусловленных ХВН и клинических прояв-
лений ХЗВ, таких, как отёк, боли в конечностях, су-
дороги, зуд, шелушение кожи, гиперпигментация. 
Выводы: Благодаря снижению индекса массы тела 
у пациентов в результате выполненного лапаро-
скопического регулируемого бандажирования 
желудка при нормализации ИМТ и устранения 
ожирения, одного из ведущих этиопатогенетиче-
ских факторов, происходит клинически значимое 
уменьшение проявлений хронического заболева-
ния вен (ХЗВ) со снижением клинического класса 
по СЕАР и уменьшением жалоб и качества жизни 
пациента. 

749. ВЛИЯНИЕ ПРЕВЕНТИВНОГО 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ БРЮШНОЙ 

СТЕНКИ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ, 
ПЕРЕНЕСШИХ РАСПРОСТРАНЕННЫЙ 

ГНОЙНЫЙ ПЕРИТОНИТ

Суковатых Б.С., Блинков Ю.Ю.

Курск

ФГБОУ ВО Курский государственный 
медицинский университет

Цель исследования: изучить влияние первичного 
закрытия лапаротомной раны полипропиленовой 
сеткой на качество жизни больных, перенесших 

распространенный перитонит. Материалы и ме-
тоды исследования. Проведен анализ результатов 
обследования и лечения 120 больных с распростра-
ненным гнойным перитонитом. Мужчин было 71, 
женщин - 49. Возраст больных колебался от 28 до 
87 лет. Больные были разделены на две статисти-
чески однородные группы по 60 человек в каждой. 
В первой группе использовалась традиционная 
технология программированных санаций брюш-
ной полости, а закрытие лапаростомы после купи-
рования явлений перитонита производили путем 
послойного ушивания раны передней брюшной 
стенки. Во второй группе накладывалась лапаро-
стома по разработанному нами способу (патент РФ 
на изобретение №2373869 от 27.11.09), а закры-
тие лапаростомической раны выполняли путем 
эндопротезирования передней брюшной стенки 
с использованием сетчатого полипропиленового 
эндопротеза. В отдаленном периоде изучали ка-
чество жизни больных путем анкетирования через 
4-6 мес. после выписки из стационара с помощью 
опросника MOS SF-36. Результаты исследования. 
Хирургическое лечение проводилось у больных с 
распространенным гнойным перитонитом с при-
знаками тяжелого абдоминального сепсиса и по-
лиорганной недостаточности. Среднее количество 
программированных санаций брюшной полости в 
первой группе составило 3,4, а в основной – 2,9. 
После операции в первой группе умерло 24(40%) 
больных, а во второй 19(31,7%). Отдаленные ре-
зультаты лечения были изучены у 60 пациентов 
по 30 в каждой группе. При изучении качества 
жизни больных в отдаленном послеоперацион-
ном периоде отмечалось снижение показателей 
как физического, так и психического компонентов 
здоровья по сравнению со здоровой популяцией. 
При сравнении исследуемых групп установлено, 
что интегральный показатель физического компо-
нента здоровья у пациентов второй группы был в 
1,3 раза выше (р>0,05), чем в первой группе. Ко-
личество отличных результатов у больных второй 
группы было на 11,1%, хороших - на 18,9% выше, 
а удовлетворительных - на 11,7%, неудовлетвори-
тельных – на 18,3 % ниже, чем в первой группе. 
Следует отметить, что у 30(50%) пациентов первой 
группы в отдаленном периоде отмечено форми-
рование послеоперационной вентральной грыжи, 
в то время как во второй группе этого осложнения 
не наблюдалось. 
Обсуждение: превентивное эндопротезирование 
лапаротомной раны позволяет избежать развития 
послеоперационных грыж, уменьшить клиниче-
ские проявления спаечной болезни. 
Выводы: закрытие лапаротомной раны у больных 
с распространённым перитонитом полипропиле-
новой сеткой позволяет улучшить качество жизни 
пациентов. 
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Рекомендации: превентивное эндопротезирова-
ние может применяться в условиях работы обще-
хирургических стационаров центральных район-
ных, городских и областных больниц. 

750. РОЛЬ ПРЕДИКТОРОВ ДЕСТРУКТИВНЫХ 
ФОРМ ПАНКРЕАТИТА В ВЫБОРЕ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 

Брехов Е.И., Калинников В.В., Шулешова А.Г., 
Сычев А.В., Коробов М.В.

Москва

ФГБУ ДПО «Центральная государственная 
медицинская академия» Управления делами 
Президента РФ, Кафедра хирургии с курсом 

эндоскопии

У каждого четвертого пациента с диагнозом 
острый панкреатит заболевание обретает тяже-
лую форму, ведущую к осложнениям, а одного к 
гибели с вероятностью 1:3. За последние пять лет 
в нашей клинике находилось на лечении 392 боль-
ных с деструктивными формами острого панкре-
атита. Возраст пациентов 20-86 лет. Женщин-143, 
мужчин-249. Разделение по этиологическим 
факторам: билиарный-203, алкогольный-189. Ба-
зисный лечебный комплекс данной категории 
больных проводился в ОРИТ и предусматривал 
интенсивную терапию, направленную на восста-
новление объема циркулирующей крови, реги-
дратацию, и гемореокоррекцию, купирование 
дисэлектролитемий и нарушений кислотно-ще-
лочного состояния, поддержание оптимального 
уровня доставки кислорода в организме больного 
кардиотонизирующей и респираторной терапи-
ей, экстракорпоральную детоксикацию, блокаду 
секреторной функции поджелудочной железы и 
медиатоза. В отношении принципов дифференци-
рованного хирургического лечения панкреонекро-
за и его гнойно-септических осложнений имелись 
определенные различия. Они касались оптималь-
ных сроков оперативного вмешательства, досту-
пов, видов операций на поджелудочной железе и 
желчевыводящей системе, методов дренирования 
брюшной полости и забрюшинного пространства. 
Виды и методы хирургического лечения варьиро-
вали, что определялось динамикой патоморфо-
логического процесса в поджелудочной железе, 
забрюшинной клетчатке и брюшной полости. Ис-
пользуемая в клинике диагностическая и лечеб-
ная тактика соответствует общепринятым совре-
менным стандартам. Однако детальный анализ 
лабораторных данных (включая динамику уровня 

Д-димера) и дополнительных методов обследова-
ния, позволяет выявить предикторы массивного 
поражения ткани поджелудочной железы, ослож-
нений острого панкреатита и соответственно дей-
ствовать «на опережение» в выборе тактики ком-
плексного хирургического лечения. Применение 
разработанных нами лечебно-диагностических 
критериев позволило снизить процент осложне-
ний у данной группы пациентов с 31,2% до 12,5%. 

751. ОБЩАЯ УМЕРЕННАЯ ГИПОТЕРМИЯ В 
ХИРУРГИИ ТЯЖЕЛОГО ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА

Магомедов А.Г., Абулхаликов А.С., Тучалова А.Т. 

Махачкала

Дагестанский государственный медицинский 
университет

Цель исследования. Оценить эффективность об-
щей умеренной гипотермии в хирургии тяжелого 
токсического зоба. 
Материалы и методы. В отделении хирургической 
эндокринологии Дагестанской республиканской 
клинической больницы (1996-2016гг) проанализи-
рованы результаты хирургического лечения 1005 
больных с токсическим зобом. Из них 7 особо 
сложным больным применена общая умеренная 
гипотермия, 4-м во время операции на щитовид-
ной железе, 3 – в раннем послеоперационном 
периоде на 1-2 сутки, с целью предотвращения и 
купирования тиреотоксического криза. Это были 
больные в возрасте 30-67 лет (из них мужчин – 
60%) с длительным тиреотоксикозом, которых 
традиционной (стандартной) терапией (тиреоста-
тическая, β-блокаторы, дезинтоксикационная те-
рапия и др.) не удалось оптимально подготовить 
к операции в виду сопутствующей патологии со 
строны сердечно-сосудистой системы, аллергиче-
ских реакций на тиреостатики и тд. Гипотермию 
им проводили обкладывая пациента льдом, ис-
пользуя «кардиохирургический» гипотермиче-
ский матрас, снижая температуру в пищеводе до 
34ºС под наркозом. После операции медленно 
согревали (8-12 ч.) на фоне продленной ИВЛ и де-
таксикационной терапии в реанимационном зале. 
Аналогичным образом гипотермия использова-
на в раннем послеоперационном периоде ввиду 
развития тиреотоксического криза, с нарушением 
кровообращения, ЧСС 120-150 в минуту, темпера-
турой в пищеводе 39-39,5ºС. 
Результаты и обсуждение. Всем пациентам вы-
полнена тиреоидэктомия с минимальной крово-
потерей, без осложнений в условиях устойчивого 
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кровообращения, сниженного основного обмена, 
в метаболически выгодных условиях. ЧСС 90-80-60 
в минуту, ритм синусовый. Из гипотермии после 
операции и у которых она была использована в 
раннем послеоперационном периоде выводили 
медленно, на фоне детоксикационной терапии ис-
пользуя плазмофорез проведенный в объеме 400-
600 мл. у 2 больных. Экстубировали, переводили 
на спонтанное дыхание при температуре в пище-
воде 36,5 ºС. В дальнейшем состояние больных не 
внушало опасений. После первичного заживления 
раны на 8-10 сутки выписывали больных под на-
блюдение эндокринолога на поддерживающей 
заместительной терапии. 
Вывод. Общая умеренная гипотермия, использо-
ванная в комплексе лечения больных с тяжелым 
токсическим зобом позволяет выполнить опера-
цию в метаболически выгодных условиях, мини-
мизируя риск операции. 

752. ЭЛЕКТРОИМПУЛЬСНАЯ ТЕРАПИЯ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА

Магомедов А.Г., Абулхаликов А.С., Тучалова А.Т.
 

Махачкала

Дагестанский государственный медицинский 
университет

Цель исследования. Оценить эффективность элек-
троимпульсной терапии (ЭИТ) в комплексном ле-
чении больных токсическим зобом, осложненным 
мерцательной аритмией. Материалы и методы. В 
отделении хирургической эндокринологии Даге-
станской республиканской клинической больницы 
(1996-2016гг) проанализированы результаты хи-
рургического лечения 4920 больных зобом, из них 
1005 - токсическим. У 45 больных с токсическим 
зобом сердечный ритм был нарушен в различной 
степени сложности, фибрилляция предсердий 
(ФП) тахисистолическая форма установлена в 30 
случаях. Все больные с ФП были в возрасте от 45 до 
65 лет, (женщин - 70%). В анамнезе – стенокардии 
не наблюдалось. При комплексной традицион-
ной консервативной терапии (тиреостатическая, 
ß-блокаторы, антиаритмическая терапия, детокси-
кационная и седативная и др.), хотя был достигнут 
медикаментозный эутиреоз, восстановить сину-
совый ритм не удалось. Сроки подготовки боль-
ных к оперативному вмешательству затягивались. 
Им всем проведена ЭИТ с целью восстановления 
синусового ритма. После восстановления ритма 
больных с фенилина, варфарина переводили на 

гепарин и через 3-5 дней выполняли тиреоидэкто-
мию. 
Результаты и обсуждение. У 28 больных после 
ЭИТ был восстановлен синусовый, устойчивый 
ритм, 2 не удалось восстановить. Всем больным 
после восстановления свертывающей системы 
крови было выполнена тиреоидэктомия с мини-
мальной кровопотерей в условиях устойчивого 
кровообращения. В послеоперационном периоде 
ритм не срывался, больные быстро поправлялись, 
самочувствие больных с восстановленным ритмос 
было лучше, они уже не ощущали перебои в рабо-
те сердца. С заместительной терапией и поддер-
живающей антиаритмической терапией больных 
выписывали после первичного заживления раны 
на 7-10 сутки под наблюдение эндокринолога 
и кардиолога с ЧСС 70-80 в минуту. Выводы. 1. У 
больных с тяжелым токсическим зобом зобом, ос-
ложненным ФП, в состоянии медикаментозного 
эутиреоза удается восстановить синусовый ритм 
сердца после ЭИТ а 93% случаев. 2. Восстановле-
ние синусового ритма сердца ЭИТ у больных ток-
сическим зобом позволяет проводить операцию в 
гемодинамически выгодных условиях без ослож-
нений, минимизируя риск операции. 

753. ЧАСТОТА РЕЦИДИВА УЗЛОВОГО ЗОБА 
ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Тевяшов А.В., Кабанов Е.Н., Россошанская Е.И.

Ярославль

ЯГМУ

Актуальность. Отношение хирургов к объему опе-
ративного вмешательства при доброкачественных 
заболеваниях щитовидной железы (ЩЖ) остает-
ся неоднозначным. Многие авторы склоняются в 
пользу органосохраняющих операций, стремясь 
обеспечить эутиреоидное состояние пациента 
в послеоперационном периоде. Тем не менее, 
частота рецидива после нерадикальных вмеша-
тельств остается высокой и напрямую связана с 
объемом выполненной операции. 
Материалы и методы. Результаты хирургического 
лечения заболеваний щитовидной железы (ЩЖ) 
были прослежены у 336 больных в сроки от года 
до пятнадцати лет после операции. Средний воз-
раст пациентов составил 54,0 ± 1,0 год. Среди об-
следованных было 28 мужчин (8,3%), 308 женщин 
(91,7%). Гемитиреоидэктомия (ГТЭ) была выпол-
нена 68 больным (20,2%), субтотальная резекция 
ЩЖ (СРЩЖ) – 70 (20,8%), предельно субтотальная 
резекция ЩЖ (ПСРЩЖ) в объеме удаления одной 
доли с резекцией или субтотальной резекцией 
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другой – 98 (29,2%), тиреоидэктомия (ТЭ) – 100 
больным (29,8%). Показаниями к хирургическо-
му лечению явились узловой коллоидный зоб 
(71,0%), аденомы ЩЖ (19,5%), смешанный токси-
ческий зоб (9,5%). Результаты. У больных, пере-
несших органосохраняющие операции (n=236), 
рецидив узлов в тиреоидном остатке был выявлен 
в 39,4% случаев (93 пациента). Формирование ре-
цидива в основном происходило через 5-10 лет 
после операции. После ГТЭ частота рецидива со-
ставила 45,6%, после СРЩЖ – 58,6%, после ПСР-
ЩЖ – 21,4%. 
Обсуждение. Рецидив узлов до 1,0 см в диаметре 
наблюдался в 62,3%; от 1,0 до 3,0 см – в 28%; более 
3,0 см – в 9,7% случаев. Узлы до 1,0 см в диаметре 
чаще всего наблюдались после ГТЭ и ПСРЩЖ, а 
крупные узлы более 3,0 см – после СРЩЖ.

754. КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОСЛОЖНЕННО-
ГО ТЕЧЕНИЯ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ

Таратынова З.В., Россошанская Е.И., 
Молодкин В.М., Майоров М.М.

Ярославль

ЯГМУ

Цель исследования: выявить клинические марке-
ры осложненного течения дивертикулярной бо-
лезни (ДБ) толстой кишки. 
Материалы и методы: За период с 2002 по 2014 
года в клинике госпитальной хирургии Ярослав-
ского государственного медицинского универси-
тета было пролечено 194 больных с дивертику-
лярной болезнью толстой кишки. Женщин было 
142(73,2%), мужчин- 52(26,8%) в возрасте от 23 до 
89 лет. Средний возраст больных составил 65,1±1,0 
год. Больным выполнялись клинико - биохимиче-
ские исследования, включающие в себя определе-
ние морфологического состава периферической 
крови, показателей метаболизма соединительной 
ткани в крови, вычисление интегральных показа-
телей уровня интоксикации. Измерение внутри-
просветного давления в сигмовидной кишке при 
помощи аппарата Тритон. Определены критерии 
дисплазии соединительной ткани (ДСТ) по Смоль-
никовой Т. Ю.,2003 г. 
Результаты и их обсуждение: В 86% случаев ди-
вертикулы локализовались в левой половине, 
причем изолированный дивертикулез сигмовид-
ной кишки выявлен у 68,0% пациентов, в правой 
половине - в 4,7% наблюдениях, тотальный ди-
вертикулез- у 9,3% больных. Установлено, что в 
структуре ДБ преобладали следующие варианты: 

неосложненная ДБ у 44 пациентов(22,7%), дивер-
тикулит с парадивертикулярным воспалением- 39 
случаев(20,1%), кровотечения из дивертикулов- 
39 больных(20,1%). Перфорация дивертикула и 
развитие стеноза выявлены у 37 больных (19,1%). 
Установлено, что дисплазия соединительной тка-
ни наблюдается у всех больных с ДБ, причем 
легкая степень - у 36,6% пациентов, умеренная 
-у 63,4% больных. Выявлено, что при легкой сте-
пени дисплазии в спектре клинических проявле-
ний встречались неосложненная ДБ (24%), не-
осложненный дивертикулит(11,1%), перфорация 
дивертикула(1,6%). При средней степени ДСТ в 
структуре ДБ преобладают кровотечения(25,4%) 
и осложненный дивертикулит(22%). Как показали 
результаты исследования, лейкоцитарный индекс 
интоксикации (ЛИИ) повышается не только при 
осложненных дивертикулитах, стенозах и перфо-
рациях дивертикула, но и при появлении кровот-
ечения (на 70%, p< 0,01). Индекс резистентности 
организма снижается в возрастной группе старше 
60 лет как при воспалении, так и при кровотечени-
ях (на 47%-36%.

755. ПРОСПЕКТИВНОЕ 
РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

ПРИМЕНЕНИЯ АЛГОРИТМА ФАСТ-ТРЕК ПРИ 
ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ И ХОЛЕЦИСТИТЕ

Сажин А.В., Нечай Т.В., Тягунов А.Е., Ануров М.В., 
Мельников-Макарчук К.Ю., Тягунов А.А., 

Карпов А.В., Лобан К.М. 

Москва

ГБОУ ВПО Российский национальный 
исследовательский медицинский университет 

имени Н.И. ПироговаГБУЗ Городская клиническая 
больница №4 ДЗ г. Москвы

Введение. Несмотря на непрерывное совершен-
ствование хирургических и анестезиологических 
методик и оборудования, уровень периопераци-
онных осложнений и летальности в экстренной 
хирургии остается достаточно высоким. Изучая па-
тофизиологию периоперационного стресса и спо-
собы его уменьшения, H Kehlet в 90-х описал мно-
гокомпонентную стратегию ведения пациентов в 
периоперационном периоде, получившую назва-
ние фаст-трек (ФТ), или «быстрый путь». Техноло-
гии ФТ в плановой хирургии изучаются два деся-
тилетия, их применение позволило достоверно 
снизить уровень послеоперационных осложнений 
и длительность нахождения пациента в стациона-
ре, а в ряде нозологий и снизить летальность. В то 
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же время в экстренной хирургии вопросам изуче-
ния протоколов ускоренной реабилитации посвя-
щено небольшое количество работ. Значительная 
их часть относится к педиатрической практике или 
исследует только отдельные компоненты протоко-
ла ФТ. Цель работы: изучить протокол ускоренно 
реабилитации в ургентной хирургии в лечении 
пациентов с острым аппендицитом (ОА) и острым 
холециститом (ОХ). 
Материалы и методы. Проведено проспективное 
рандомизированное исследование. В исследова-
ние включено 44 пациента с ОА и 14 пациентов 
с ОХ. По протоколу fast-track пролечено 32 па-
циента, по стандартному протоколу 25. В иссле-
дование включены пациенты с осложненными 
формами ОА и ОХ. У 4 (12%) пациентов основной 
группы были деструктивные формы ОА и ОХ, у 5 
(15%) разлитой перитонит и у 6 (18%) инфильтрат. 
В контрольной группе гангренозный аппендицит 
и холецистит были у 5 пациентов (20%), разлитой 
перитонит у 2 (8%) и инфильтрат у 5 (20%) пациен-
тов. Длительность заболевания, время от момента 
поступления в стационар до начала операции и 
прошедшее с момента последнего приема пищи в 
группах не отличалось. Протокол включал: 1) Анти-
биотикопрофилактику (Цефтриаксон или Ципро-
флоксацин и Метрогил или Сультасин) за 30 минут 
до операции с отказом от антибиотикотерапии по-
сле операции (кроме случаев распространенного 
перитонита) 2) Отказ от дренажей 3) Инфильтра-
ционная анестезия троакарных проколов и брю-
шины местным анестетиком пролонгированного 
действия (Бупивакаин или Ропивакаин) 4) Акти-
визация больного через 2 часа после операции 5) 
Кормление через 4 часа после операции (жидкая 
пища) при отсутствии тошноты 6) Антиэметики 7) 
Информирование пациента 8) минипневмопе-
ритонеум (8-10 мм.рт.ст.). 9) Минимальная мощ-
ность электрохирургического воздействия (30Вт) 
10) Ограничение интра- и послеоперационных 
инфузий. Болевой синдром регистрировался по 
визуально-аналоговой шкале сразу после опе-
рации, через 2 часа, 6 часов и в интервале 12-24 
часа после операции. Перистальтика кишечника 
аускультативно оценивалась каждые 2 часа по-
сле операции. У 16 пациентов основной и 14 па-
циентов контрольной группы была произведена 
24-часова запись моторики кишечника при помо-
щи устройства Гастроскан-ГЭМ (НПО «Исток»). Для 
объективизации степени выраженности перио-
перационной стрессовой реакции и определения 
корреляции ее с опросником ВАШ, 16 пациентам 
выполнено исследование уровня кортизола. По-
сле выписки на 2-й и 30-й день проводилось теле-
фонное анкетирование. Дополнительно в экспе-
рименте по электрохирургическому воздействию 
на 4 подготовленных участках слепой кишки с ап-

пендиксами от трупов изучено распространение 
тепла при минимальных и рабочих настройках ко-
агулятора в различных режимах. 
Результаты. Группы были сопоставимы по полу, 
возрасту и характеру основной и сопутствующей 
патологии. Всем пациентам выполнена лапароско-
пическая аппендэктомия (ЛАЭ) или холецистэкто-
мия (ЛХЭ) под эндотрахеальным наркозом, в груп-
пе ФТ 8 пациентов оперированы с применением 
ларингеальной трубки. Болевой синдром в группе 
ФТ был ниже как непосредственно после опера-
ции: 2,38±2,33 баллов по ВАШ против 5,36±1,57 
баллов, так и через 2, 6 и 12-24 часа после (1,4±1,5 
балла против 3,86±1,56 (2 часа после операции); 
1,1±1,2 балла против 3,71±1,38 (6 часов) и 0,7±0,82 
против 3,85±1,57 (12-24 часа) (p≤0.01). Частота 
френикус-симптома в основной была у 30% паци-
ентов, в контрольной у 44%. Применение Бупива-
каина для местной инфильтрационной анестезии 
сопровождалось высокой частотой тошноты у па-
циентов основной группы – 80%. После перехода 
на Ропивакаин в качестве местного анестетика, 
при условии применении антиэметиков, тошнота 
возникла у 11% пациентов. В контрольной группе 
тошноту испытывали 15% пациентов. Концентра-
ция кортизола непосредственно после операции 
в группе ФТ увеличилась на 138 мкг/л, в основной 
группе на 183 мкг/л. Через 12 часов после операции 
в основной группе концентрация стресс-гормона 
уменьшилась на 215 мкг/л, став в 1,56 раза ниже 
дооперационного значения (снижение на 77 мк-
г/л). В контрольной группе уровень кортизола спу-
стя 12 часов после операции снизился только на 68 
мкг/л, и превышал исходные показатели в 1,9 раза 
(на 115 мкг/л). Перистальтика в основной группе 
появилась через 8,75±1,3 ч в контрольной 12,6±1,9 
ч. Время появления стула в группах не отличалось 
- 38,8±27,7 ч и 28,05±18,78 ч соответственно. Сред-
няя продолжительность госпитализации в группе 
ФТ составила 41,8±33,3 (1,74 к/д), в контрольной 
121,4±85,04 (5,05 к/д). В основной группе у 1 па-
циента возникло нагноение послеоперационной 
раны, в контрольной у двух пациентов наблюдал-
ся парез кишечника. По данным телефонного ан-
кетирования повторных госпитализаций, эпизо-
дов лихорадки, болевого синдрома, отдаленных 
осложнений и летальных исходов в обеих группах 
не было. В эксперименте на трупах были полу-
чены данные по нагреву купола слепой кишки и 
тканей вблизи основания аппендикса. При мини-
мальной рабочей мощности коагулятора во время 
ЛАЭ максимальная температура на куполе слепой 
кишки и в области основания отростка составила 
46°С. При рабочей мощности коагулятора купол 
слепой кишки нагревался до 60°С, а при коагуля-
ции слизистой брыжеечки отростка до 92°С в как 
при рабочей так и при минимальной мощности 
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коагулятора. Обсуждение. У пациентов основной 
группы концентрация кортизола к концу первых 
суток после операции снизилась до уровня 0,64 от 
исходного, в то же время в контрольной группе – 
в 1,9 раз превышала предоперационный. Можно 
предположить, что полученные показатели отра-
жают меньшую выраженность периоперационной 
стрессовой реакции в группе ФТ, и коррелируют с 
ВАШ, однако для окончательных выводов необхо-
димо получение большего количества данных. Об-
работку слизистой культи аппендикса электрокоа-
гуляцией нельзя рекомендовать к применению в 
клинической практике по причине значительного 
нагрева окружающих тканей, с высокой вероятно-
стью термической травмы купола слепой кишки 
и основания отростка. Таким образом, в лечении 
пациентов с острым холециститом и аппендици-
том, в том числе осложненным, протокол ФТ име-
ет преимущества перед традиционным ведением 
пациентов в плане снижения периоперационной 
стресовой реакции, койко-дня, болевого синдро-
ма, ускорения времени нормализации перисталь-
тики, при отсутствии различий в осложнениях, по-
вторных обращениях за медицинской помощью и 
летальности. 

756. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ЦИСТОАДЕНОМ ПЕЧЕНИ

Румянцев В.Б., Лобаков А.И., Морохотов В.А., 
Сидоренко А.Б.

Москва

ГБУЗ МО МОНИКИ им.М.Ф.Владимирского

В настоящее время остаются спорными отдель-
ные вопросы хирургического лечения кистозных 
образований печени. В эту группу заболеваний 
включаются паразитарные, билиарные кисты пе-
чени, поликистоз, цистоаденомы печени (ЦАП). 
Все чаще используются малоинвазивные методы 
оперативного лечения больных с кистозными об-
разованиями печени, путем пункционного дре-
нирования под УЗИ контролем и различные виды 
лапароскопических операций. В нашем отделении 
с 1993 до 2016 г. по поводу истинных (билиарных) 
кист печени (ИКП) выполнены операции у 329 па-
циентов. С поликистозом печени 65 больных. Воз-
раст больных варьировал от 18 до 80 лет, размеры 
кист печени от 5 см до 26 см в диаметре. Лапаро-
скопические операции при ИКП выполнены у 132 
больных (40.1%), черескожное пункционно-кате-
терное дренирование под УЗИ контролем 157 па-
циента (47.7%), при открытых операциях 40 боль-

ных (12.2%). За этот период времени и данной 
группы пациентов (329), у 7 (2,1%) больных выяв-
лена ЦАП и у одной больной цистоаденокарци-
нома печени (ЦАКП), резвившаяся в муцинозной 
ЦА. Возраст больных с ЦА от 29 до 63 лет, средний 
возраст 50 лет, все женщины. Возраст у больной 
с ЦАК 64 года. У 6 больных кисты располагались 
интрапаренхиматозно и у одной поверхностно. У 5 
больных ЦА располагалась в воротах печени С4-5, 
у двух С7-8 и С2-3. У 6 больных выявлены цистоби-
лиарные свищи. Кровоизлияние в полость кисты 
выявлено у двух больных, признаки нагноения 
содержимого кист отмечены у двух пациентов. У 
этих больных при цитологическом исследовании 
жидкого содержимого кистозного образования, 
ни в одном случае не установлен диагноз ЦАП. Та-
ким образом, можно говорить, что в доопераци-
онном периоде при пункционной биопсии и ци-
тологическом исследовании кистозной жидкости, 
установка диагноза ЦАП или ЦАКП маловероятна. 
Открытые операции выполнены у 4 пациентов, ко-
торым выполнены атипичные резекции печени, 
ушивание цистобилиарных свищей. У троих боль-
ных выполнена лапароскопическая субтотальная 
перицитэктомия печени, ушивание внутреннего 
цистобилиарного свища, «деструкция» оставшей-
ся внутренней стенки при помощи плазменного 
скальпеля. Рецидив ЦАП выявлен у одной боль-
ной, у которой кисты располагались в воротах 
печени с перегородками и наличием цистобили-
арного свища, сообщающимся с левым долевым 
желчным протоком. Ей выполнена лапаротомия, 
атипичная резекция печени С4-3, ушивание цисто-
билиарного свища. По поводу рецидива ЦАП 
больная повторно оперирована в другой больни-
це. У больных при гистологическом исследовании 
иссеченных стенок кист печени, выявлена билиар-
ная ЦА с мезенхимальной яичникоподобной стро-
мой, выстланная уплощенным цилиндрическим и 
кубическим эпителием, кистозно расширенными 
желчными протоками, очагами кровоизлияния. У 
одной пациентки выявлена ЦА с мезенхимальной 
и гиалиновой яичникоподобной стромой с при-
знаками кровоизлияния и нагноением. Согласно 
литературным данным, билиарная ЦА с гиалино-
вой стромой имеет высокий риск трансформации 
в ЦАК. В настоящее время признаков рецидива ЦА 
у этой больной не выявлено. В одном наблюдении, 
у больной муцинозная ЦАКП с яичникоподобной 
стромой, развилась в муцинозной ЦА. Следует от-
метить высокую роль патоморфологов в установ-
ке диагноза, при гистологическом исследовании 
материала иссеченных стенок кист печени. У двух 
больных, которым выполнена лапароскопическая 
резекция кист печени, при гистологическом иссле-
довании, получено заключение об ИКП. В после-
дующем, у этих пациентов выявлен рецидив кист 
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печени. Им выполнена лапароскопическая ати-
пичная резекция печени и при гистологическом 
исследовании у них диагностирована билиарная 
ЦА с мезенхимальной яичникоподобной стромой. 
Как показывает наш опыт, при лапароскопических 
операциях по поводу ИКП, методом выбора явля-
ется лапароскопическая субтотальная цистэктомия 
с деэпителизацией оставшейся внутренней стенки 
кисты при помощи высокоэнергетического лазер-
ного излучения и плазменных потоков. Остается 
сложным вопрос, о выборе метода оперативного 
лечения, при подозрении на ЦАП и дальнейший 
прогноз течения заболевания. Больные с билиар-
ными ЦА имеют риск злокачественной трансфор-
мации и требуют полного удаления кистозного 
образования, с последующим постоянным дина-
мическим наблюдением. 

757. АНАЛИЗ ОСЛОЖНЕНИЙ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Дмитриченко В.В., Непомнящая С.Л., 
Погосян Г.Н., Семенов В.А., Мальков В.А.

Санкт-Петербург

ФГБУ «Санкт-Петербургский многопрофильный 
центр» Минздрава России

Цель исследования: Изучить частоту и структуру 
осложнений, первичного хирургического лечения 
желчнокаменной болезни. Оценить возможности 
малоинвазивных вмешательств для коррекции ос-
ложнений. 
Материал и методы: Проведен анализ результа-
тов лечения 1321 пациента с различными заболе-
ваниями желчевыводящих путей, находившихся в 
СПМЦ в течение 2010 - 2016 гг. Из них было про-
оперировано 1279 пациентов с желчнокаменной 
болезнью и ее осложнениями (96,8%), в том числе 
211 (16,5%) по срочным показаниям. 1106 пациен-
там (86,4%) были выполнены лапароскопические 
(в том числе 105 — 9,5% - срочные), и 38 (2,94%) 
– открытые оперативные вмешательства (в т.ч. 
14 — 65,2% - срочных). В лечении 141 больного 
(11%) были использованы эндоскопические (в т.ч 
у 92 — 65,2% — срочные) эндоскопические вме-
шательства, и у 14 (1,1%) рентгенэндобилиарные 
вмешательства в качестве одного из этапов или 
как окончательный вариант лечения. 
Результаты: Среди 1106 больных подвергшихся 
лапароскопическим операциям у 89 (8%) при пре-
доперационном обследовании был заподозрен 
холедохолитиаз, в этих случаях всегда интраопе-
рационно выполнялась катетеризация пузырного 

протока с интраоперационной холангиографией 
(7 больных) и холедохолитоэкстракцией (82 случая 
— 92,1%). Во всех случаях дренаж оставляли на 1-2 
дня для выполнения фистулохолангиографии. У 2 
больных в послеоперационном периоде выполне-
на баллонная дилатация БДС с низведением кон-
кремента холедоха в ДПК под регтгенологическим 
контролем. Интраоперационные повреждения 
холедоха при лапароскопических операциях были 
у 2 больных (0,2%), в обоих случаях выполнены 
реконструктивные операции (первичный шов хо-
ледоха на дренаже — 1, гепатикоеюноанастомоз 
— 1. Ранние послеоперационные осложнения 
после выполненных в Центре лапароскопических 
вмешательства отмечались в 9 случаях (0,81%). В 6 
случаях отмечалось желчеистечение, что потребо-
вало релапароскопии с дополнительным клипи-
рованием культи пузырного протока (4) и релапа-
ротомии с ревизией гепатодуоденальной связки и 
перевязкой культи пузырного протока (2). В 2 - от-
мечено кровотечение из пузырной артерии, устра-
ненное при релапароскопии, и в 1 — механическая 
желтуха вызванная резидуальным конкрементом. 
Средний послеоперационный койко-день после 
лапароскопических вмешательств составил 2,4, 
в том числе при наличии осложнений - 11,2. При 
традиционных вмешательствах средний послео-
перационный койко-день составил 8,4, интраопе-
рационных и ранних послеоперационных ослож-
нений не отмечено. Среди поздних осложнений 
нами отмечены резидуальный холедохолитиаз 
после лапароскопических холецистэктомий - 4 
(0,36%), рубцовая стриктура холедоха — 1, рубцо-
вая стриктура гепатикоеюноанастомоза — 1. В то 
же время за 7 лет в клинику было госпитализи-
ровано 99 больных с различными осложнениями 
после холецистэктомий, выполненных в других 
учреждениях. В 64 (64,6%) случаях клиническая 
симптоматика была вызвана холедохолитиазом, 
причем только у 30 из них (46,8%) конкременты 
были выявлены в сроки до 2 лет после первичной 
операции и, следовательно, были расценены как 
резидуальный холедохолитиаз. У 13 (13,3%) боль-
ных были диагностированы рубцовые стриктуры 
холедоха, причем только у 3 в первичной доку-
ментации имелись данные о имевших место ин-
траоперационных проблемах или аномалиях раз-
вития желчевыводящих путей. У одной пациентки 
причиной постхолецистэктомического синдрома 
явилась оставленная часть желчного пузыря с 
конкрементом. У 4 (4,1%) больных были выявле-
ны недиагностированные ранее опухоли желчных 
протоков. В 11 (1,2%) случаях проявления билиар-
ной гипертензии и холангита были вызваны пара-
папиллярными дивертикулами двенадцатипер-
стной кишки. Одна пациентка госпитализирована 
экстренно на 7 сутки после лапароскопической 
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холецистэктомии с диагнозом «острый живот», 
причиной которого явилось внутрибрюшное кро-
вотечение из троакарного прокола в области кру-
глой связки печени. И у 1 больной, поступившей с 
диагнозом «постхолецистэктомический синдром, 
подпеченочный инфильтрат, абсцедирование?» 
истинной причиной заболевания явилась Болезнь 
Крона с развитием инфильтрата в области пече-
ночного изгиба ободочной кишки. Лечение паци-
ентов с «постхолецистэктомическим синдромом» 
в нашем центре после диагностической МР-хо-
лангигографии и подтверждения диагноза начи-
налось с эндоскопических вмешательств, в 72 слу-
чаях (73,4%) выполнена ЭПСТ, из них у 16 (22,2%) 
потребовалась повторная эндоскопическая холе-
дохолитоэкстракция. У 16 больных (16,3%) было 
выполнено эндоскопическое стентирование хо-
ледоха, причем в 2 случаях у больных с гнойным 
холангитом стент установлен на втором этапе 
лечения после эндоскопического дренирования 
холедоха и купирования гнойно-воспалительно-
го процесса. У 9 больных ( 9,1%) при выявлении 
в холедохе крупных конкрементов выполнена от-
крытая холедохолитотомия. В 3 случаях (3%) про-
водились чрескожные чреспеченочные вмеша-
тельства с баллонной дилатацией стриктуры БДС 
и низведением конкрементов в двенадцатипер-
стную кишку. Заключение: Выполнение тщатель-
ного предоперационного и интраоперационного 
обследования желчных протоков позволяет сво-
евременно выявить наличие холедохолитиаза при 
ЖКБ (8% - у оперированных нами больных) и вы-
полнить полноценное лапароскопическое вмеша-
тельство. Частота резидуального холедохолитиаза 
у наших больных составила 0,36%. Современные 
возможности эндоскопии, эндовидеохирургии и 
рентгенохирургии позволяют провести лечение 
больных с «постхолецистэктомическим синдро-
мом» в полном объеме в 90,9% случаев.

758. КАК ПРОВЕРИТЬ ПРАКТИЧЕСКОЕ 
МАСТЕРСТВО ОРДИНАТОРА В ХОДЕ 

ПЕРВИЧНОЙ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 
ГОСУДАРСТВЕННОЙ АККРЕДИТАЦИИ?

Совцов С.А. (1), Грибков Д.М. (2), Горшков М.Д. (2)

Челябинск, 2) Москва

1) Южно-Уральский ГМУ Минздрава России 2) 
Первый Московский ГМУ им. И.М. Сеченова 

Минздрава России

Актуальность. В 2018 году лица, окончившие 
двухгодичную ординатуру по специальности «Хи-

рургия», будут проходить первичную специали-
зированную аккредитацию, в ходе которой будет 
оцениваться их практическое мастерство, в том 
числе и с помощью симуляционных методик. К 
этому времени необходимо определить перечень 
навыков (умений), уровень владения которых бу-
дет проверяться в ходе аккредитации, а также со-
здать и апробировать объективную и надежную 
методику объективизированной оценки этого 
уровня. 
Материалы и методы. В соответствии со статьей 
69 главы 9 Федерального закона от 21 ноября 
2011 года №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» Министерство 
здравоохранения России разработало Положе-
ние об аккредитации специалистов, утвержден-
ное Приказом №334н от 02 июня 2016 год (далее 
Приказ). Согласно п.4 Положения Приказа : «в от-
ношении лиц, завершивших освоение программ 
подготовки кадров высшей квалификации., прово-
дится первичная специализированная аккредита-
ция» – это, в частности, относится к специалистам, 
которые окончат обучение в ординатуре в 2018 
году. Согласно п.33 Приказа первичная специа-
лизированная аккредитация , помимо оценки 
уровня теоретической подготовки , включает в 
себя «оценку практических навыков (умений) в 
симулированных условиях». Законодатель опре-
деляет рамки проведения данной оценки – так, в 
п.40 Приказа установлено минимальное количе-
ство практических заданий (пять); длительность, 
которая отводится на их выполнение (10 минут); 
а также минимальное количество оцениваемых 
действий для каждого из заданий (10 действий). 
В качестве отправного документа нами первично 
был сформирован список манипуляций, практиче-
ских навыков и умений специалиста, окончившего 
ординатуру по хирургии, в который вошло более 
200 наименований. Очевидно, что проверить уро-
вень всех навыков, вошедших в него, нереально. 
Таким образом, мы поставили перед собой зада-
чу составить матрицу компетенций так, чтобы на 
ограниченном числе проверочных станций (пять) 
были продемонстрированы те манипуляции, на-
выки и умения, которые бы отвечали следующим 
требованиям: 1. Соответствуют специальности 
(хирургия) и уровню подготовки (ординатура). 2. 
Основополагающие, базовые, ключевые. 3. Вос-
требованные, часто применяемые. 4. Выполня-
ются при неотложных и опасных состояниях, а их 
неправильное выполнение грозит осложнениями, 
угрожающих жизни и здоровью. 5. Можно выпол-
нить за ограниченный отрезок времени (10 ми-
нут). 6. Можно продемонстрировать и оценить с 
помощью распространенных, стандартизирован-
ных симуляционных методик. 7. Подаются объек-
тивной, формализованной, надежной, достовер-
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ной оценке. 
Результаты. После разработки и применения та-
кой матрицы появляется возможность при про-
ведении соответствующей части аккредитацион-
ного экзамена осуществлять оценку практических 
навыков (умений) при следующих клинических 
ситуациях, смоделированных на симуляционных 
экзаменационных станциях: 1. Травматические 
повреждения 2. Экстренная помощь при хирур-
гических неотложных состояниях 3. Базовые хи-
рургические навыки («Открытая хирургия») 4. 
Базовые эндохирургические навыки («БЭСТА») 5. 
Неотложная медицинская помощь Мы считаем, 
что существует реальная необходимость провести 
апробацию данного пилотного проекта во время 
прохождения первичной специализированной 
аккредитации среди выпускников ординатуры по 
специальности « Хирургия» на добровольной ос-
нове в 2017 году на базе нескольких ВУЗов стра-
ны и по ее результатам внести соответствующие 
предложения в Центральную аккредитационную 
комиссию. 
Выводы. Разработан вариант проведения второ-
го этапа экзамена при первичной специализиро-
ванной аккредитации по хирургии – оценка прак-
тических навыков (умений) в симулированных 
условиях. Данный вариант требует дальнейшего 
обсуждения и проведения пилотной апробации.

759. ПУНКЦИОННО-ДРЕНАЖНЫЙ МЕТОД 
САНАЦИИ АБДОМИНАЛЬНЫХ АБСЦЕССОВ 

В ПРАКТИКЕ ОТДЕЛЕНИЯ ГНОЙНОЙ ХИРУРГИИ

Вайнер Ю.С.(1,2), Атаманов К.В.(1), 
Вардосанидзе В.К.(2), Шидловская Е.В.(2)

Новосибирск

1.ФГБОУ ВО Новосибирский государственный 
медицинский университет Минздрава России. 

2.ГБУЗ НСО города Новосибирска ГКБ №1

Актуальность проблемы: Пациенты с абдоми-
нальными абсцессами требуют особого внимания 
к выбору метода операции. Большей частью они 
уже перенесли лапаротомные операции, часто не-
однократные и повторные хирургические вмеша-
тельства увеличивают летальность в этой тяжелой 
группе больных. Абсцессы паренхиматозных ор-
ганов обычно формируются на фоне септического 
состояния. Санация этих абсцессов лапаротомыми 
доступами приводит к значительным поврежде-
ниям здоровых тканей, несообразных с объемом 
основного патологического процесса. В настоящее 
время в абдоминальной хирургии предпочтение 

все больше отдается малоинвазивным методикам. 
Материал и методы: В отделении гнойной хирур-
гии ГБУЗ НСО ГКБ №1 (клиническая база кафедры 
факультетской хирургии НГМУ) с 2007 г. внедрены 
малоинвазивные методики под контролем эхогра-
фии для лечения пациентов с абсцессами брюш-
ной полости и паренхиматозных органов. Всего за 
период 2007-2016 годы с использованием данных 
методик пролечено 136 пациентов. Из них – 49 
(36%) больных с абсцессами печени, в том числе 
у 4 пациентов – множественными (2-3 отдельных 
полости), 4 (2,9%) пациента с абсцессами селезен-
ки. У 93 (68,3%) пациентов имелись внеорганные 
абсцессы брюшной полости (подпеченочные, под-
диафрагмальные, аппендикулярные, межкишеч-
ные), сформировавшиеся после ранее перенесен-
ных лапаротомных вмешательств, либо на фоне 
перфорации дивертикулов толстой кишки. Приме-
нялись как этапные пункционные санации (при аб-
сцессах печени и селезенки диаметром менее 20 
мм.), так и чрескожное дренирование полостей аб-
сцессов. Показания к применению малоинвазив-
ных технологий дренирования выставляли только 
после МСКТ органов брюшной полости. Операции 
проводили под местной анестезией в условиях 
рентгеноперационной. Пункции выполнялись под 
УЗ-контролем с применением методики «свобод-
ной руки». Пункции проводились иглами диаме-
тром 18G длиной 15-20 см. Дренирование осу-
ществлялось катетерами типа «Pig tail» диаметром 
8,5-14Fr. Дренажи подключались к постоянной ва-
куум-аспирации по Редону. Объем полостей абс-
цессов составлял от 1 мл. до 520 мл. Содержимое 
полости полностью эвакуировалось, направлялось 
на бактериологическое исследование. Полость 
гнойника санировалась до чистых вод. Назнача-
лась антибактериальная терапия до результатов 
посева – эмпирически, далее – по чувствительно-
сти выявленной микрофлоры. Удаление дренажа 
из полости производилось после прекращения от-
деляемого по дренажу и обязательного контроль-
ного МСКТ на 14-18 сутки. Сроки стационарного 
лечения сократились до 16-20 суток. Полученные 
результаты: 133 (97,8%) пациента выписаны из 
стационара излеченными. Специфические ослож-
нения развились у 4 (2,9%) пациентов – у 1 прои-
зошла перфорация поддиафрагмального абсцесса 
в брюшную полость во время промывания. Выпол-
нена успешная лапаротомная санация. У 3 паци-
ентов произошла миграция дренажей, проведено 
успешное редренирование. Летальных исходов, 
связанных непосредственно с применяемой ме-
тодикой не было. Клинически значимых кровоте-
чений из пункционного канала не отмечено. Всего 
умерло 3 (2,2%) пациентов – 1 от диссеминиро-
ванного туберкулеза легких и 2 от ВИЧ-инфекции. 
Выводы. Внедрение в клиническую практику ме-
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тода пункционного лечения абсцессов брюшной 
полости является эффективным. Преимуществом 
метода следует считать его малотравматичность, 
меньшие ограничения режима и питания пациен-
тов, отсутствие необходимости общей анестезии, 
сокращение сроков стационарного лечения и низ-
кий процент осложнений. 

760. АНТЕГРАДНЫЕ ЭНДОБИЛИАРНЫЕ 
ОПЕРАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

Вайнер Ю.С.(1,2), Атаманов К.В.(1), 
Верятин Я.А.(1), Шидловская Е.В.(2)

Новосибирск

1.ФГБОУ ВО Новосибирский государственный 
медицинский университет Минздрава России. 

2.ГБУЗ НСО города Новосибирска ГКБ №1

Актуальность проблемы: Лечение пациентов с 
синдромом механической желтухи остается ак-
туальной проблемой современной хирургии. 
Открытые операции по форсированию билиоди-
гестивных анастомозов на фоне гипербилируби-
немии сопровождаются трудностями гемостаза, 
тяжело переносятся, дают высокую летальность. 
Методом выбора служит двухэтапная методика 
лечения пациентов. Задачами первого этапа ле-
чения являются ликвидация билиарной гипертен-
зии, устранение явлений холангита, печеночной 
недостаточности. На втором этапе выполняется 
хирургическое вмешательство, направленное на 
устранение фактора, вызвавшего механическую 
желтуху. 
Материал и методы: В отделении гнойной хи-
рургии ГБУЗ НСО ГКБ №1 (база кафедры факуль-
тетской хирургии НГМУ) с 2010 г. пролечено 52 
пациента с синдромом механической желтухи. 
Причиной развития желтухи у 50 пациентов были 
злокачественные новообразования панкреатодуо-
денальной зоны, у 1 пациентки – рубцовая стрик-
тура гепатикоэнтероанастомоза. На первом этапе 
лечения с целью декомпрессии желчевыводящих 
протоков использовались дренирующие методики 
под контролем УЗИ и РТВ. Операции проводились 
под местной анестезией с внутривенным потенци-
рованием фентанилом или промедолом в рент-
геноперационной. Дренирование производилось 
катетерами типа «Pig tail» с лесочным фиксатором 
7-8,5 Fr. Наружное желчеотведение под контролем 
УЗИ производили по методике чрескожной холан-
гиостомии, которая выполнялась при следующих 
условиях: расширение долевых желчных протоков 

более 4 мм., наличие безопасного доступа для 
пункции протока. Во время операции проводи-
лась холангиография с целью уровня обструкции 
желчного дерева. По мере разрешения желтухи 
(в течение 7-10 суток) решался вопрос об объеме 
дальнейшего лечения. 
Результаты: 3 пациента после наружного дрени-
рования направлены в онкологическое отделение 
для проведения радикальной операции. 22 (42,3%) 
больных выписаны с наружными дренажами 
вследствие технической невозможности внутрен-
него желчеотведения (в их числе 10 пациентов с 
опухолями Клацкина 2,3,4 типа). 9 (17,3%) пациен-
там проведено наружно-внутреннее дренирова-
ние желчных путей. В 16 (30,7%) случаях произве-
дено антеградное эндобилиарное стентирование 
желчных протоков Ti-Ni-стентами. В том числе в 1 
случае – Y-образное стентирование при опухоли 
Клацкина 2 типа с последующей эндобилиарной 
фотодинамической терапией. Во всех случаях при 
внутреннем дренировании достигнут адекватный 
пассаж желчи с желудочно-кишечный тракт. Ос-
ложнения развились у 3 (5,7%) пациентов – 1 би-
лома в зоне пункции – излечена дренированием 
под УЗ-контролем и 2 кровотечения из точки пунк-
ции печени, приведшие в обоих случаях к смерти 
больных, несмотря на своевременный хирургиче-
ский гемостаз. Летальность 3,8%. У умерших паци-
ентов уровень билирубина составлял более 700 
мкмоль/л. Средний койко-день после наружного 
дренирования 3-4 суток. При последующем вну-
треннем желчеотведении – 10-12 суток. Выводы: 
Таким образом, методики чрескожного дрениро-
вания желчного дерева под УЗ и РТВ-контролем 
позволяют в короткие сроки снизить уровень би-
лирубина крови и дают возможность избежать 
открытой операции у тяжелой категории боль-
ных, которые часто радикально некурабельны. В 
дальнейшем часто возможно завершить лечение 
малоинвазивным внутренним желчеотведением. 
При возможности наружное желчеотведение слу-
жит первым этапом радикального онкологическо-
го лечения. 
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761. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 

У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ДИСПЛАЗИИ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

Тевяшов А.В., Гужков О.Н., Кабанов Е.Н., 
Садижов Н.М.

Ярославль

ФГБОУ ВО ЯГМУ

Актуальность. Проблема хирургического лечения 
грыж передней брюшной стенки остается акту-
альной. При классических грыжесечениях часто-
та рецидивов достигает от 20 до 46%. Позитивная 
тенденция связана с внедрением в клиническую 
практику новых аллопластических материалов. 
Частота рецидивов по данным различных авторов 
уменьшилась более чем в 2-3 раза. В настоящее 
время основная роль в развитии грыжевой болез-
ни отводится нарушению образования коллагена 
и соотношению типов коллагена в соединитель-
ной ткани. Материал и методы. Обследовано 497 
пациентов с грыжами передней брюшной стенки, 
в период с сентября 2014 по июнь 2016 года. В ис-
следование вошли пациенты в возрасте от 18 до 
80 лет, средний возраст составил 56,3±10,1 лет. 
Среди обследованных мужчин было 307 (61,8%), 
женщин - 190 (38,2%). Паховые грыжи выявлены 
у 213 пациентов, пупочные – у 82, послеопера-
ционные – у 103, бедренные – у 6, грыжи белой 
линии живота – у 23, рецидивные – у 43, ущем-
ленные – у 27. Установлена степень тяжести сое-
динительнотканной дисплазии при грыжах живо-
та различной локализации, которую определяли 
в зависимости от количества и выраженности её 
фенотипических признаков. Произведена оценка 
результатов хирургического лечения грыж перед-
ней брюшной стенки в зависимости от варианта 
герниопластики и выраженности дисплазии сое-
динительной ткани (ДСТ). 
Результаты и их обсуждение. Исследования пока-
зали, что общая частота дисплазии при грыжах пе-
редней брюшной стенки составила 48%. Из них, с 
легкой степенью дисплазии – 34% (167 пациентов), 
с умеренной степенью – 14% (71 пациент). При 
анализе полученных данных установлено, что при 
паховых грыжах частота ДСТ составила 36%, при 
бедренных – 50%, при пупочных – 50%, при грыжах 
белой линии живота – 52%, при послеоперацион-
ных – 58%, при ущемленных – 56%. Наибольшая 
встречаемость соединительнотканной дисплазии 
выявлена при рецидивных грыжах (70%). Уме-
ренная дисплазия преобладала при рецидивных, 
пупочных и послеоперационных грыжах. Частота 

дисплазии у женщин с грыжами составила 70%, а 
у мужчин – 35%. С увеличением тяжести диспла-
зии общая частота рецидивов грыж повышалась в 
2,2 – 3,4 раза. В зависимости от варианта герни-
опластики частота рецидивов была следующей: 
при герниоаутопластике частота рецидивов соста-
вила 26,6%, увеличиваясь с нарастанием тяжести 
дисплазии от 20,3% при легкой дисплазии до 45% 
при умеренной степени. Рецидивы после гернио-
аллопластики наблюдались у 6,5 % больных. При 
отсутствии признаков дисплазии рецидивов после 
эндопротезирования не отмечено. При этом лег-
кая степень дисплазии сопровождалась частотой 
рецидивов до 6%, а умеренная до 7,3%. При ла-
пароскопических грыжесечениях частота рециди-
вов составила 2,9%, что в 9,2 раза ниже, чем при 
герниоаутопластике. У больных без дисплазии 
рецидив наблюдался в 2,4%, при легкой степени 
в 4% случаев. При умеренной степени дисплазии 
соединительной ткани рецидивов после эндоско-
пических грыжесечениях не отмечено. 
Выводы и рекомендации. Выбор метода грыжесе-
чения при грыжах наружной локализации опреде-
ляется разновидностью грыжи и выраженностью 
соединительнотканной дисплазии. При гернио-
аллопластике частота рецидивов на фоне соеди-
нительнотканной дисплазии снижается в 4,1 раза, 
при лапароскопической – в 9,2 раза, что дает ос-
нования считать эндоскопическую герниопластику 
наиболее эффективным методом лечения грыж 
живота при дисплазии соединительной ткани. 

762. ПЕРВЫЙ АНАЛИЗ ВНЕДРЕНИЯ 
МИНИИНВАЗИВНЫХ ПУНКЦИОННО-

ДРЕНАЖНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ЛЕЧЕНИЕ 
ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ДЕСТРУКТИВНЫМ 

ПАНКРЕАТИТОМ В УСЛОВИЯХ ЦРБ

Юденок Р.А., Кучер Д.В.

Белая Калитва

МБУЗ «Центральная районная больница» 
Белокалитвинского района Ростовской области

Актуальность. Пункционные и дренирующие 
вмешательства за последнее десятилетие стали 
одним из обязательных компонентов лечения па-
циентов с деструктивными формами острого пан-
креатита в крупных стационарах, региональных 
и федеральных центрах. Их опыт анализирован и 
признан успешным. Считаем интересным и акту-
альным анализ внедрения этих миниинвазивных 
операций и в работу многопрофильной ЦРБ. 
Цель исследования: анализ применения миниин-
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вазивных пункционно-дренажных вмешательств 
(МПДВ) при лечении деструктивного панкреатита 
в условиях ЦРБ. 
Материалы и методы. В течение пять лет в хирур-
гическом отделении открыт кабинет УЗ-диагно-
стики, три специалиста-хирурга прошли профес-
сиональную переподготовку по ультразвуковой 
диагностики. Это, а также работа кабинета СРКТ 
отделения лучевой диагностики позволили на-
ладить диагностический инструментальный мо-
ниторинг пациентов с деструктивными формами 
острого панкреатита. За 2015-2016 годы в ЦРБ Бе-
локалитвинского района Ростовской области на-
ходились на лечении 264 пациентов с диагнозом 
острый панкреатит. Из них у 97 пациентов имелись 
деструктивные формы панкреатита. Панкреатит 
осложнился, так называемыми, парапанкреатиче-
скими жидкостными образованиями (ПЖО) у 55 
пациентов. У 30 пациентов наблюдались ослож-
нения в виде панкреатогенного плеврита. У 12 па-
циентов наблюдалось осложнение в виде панкре-
атогенного асцита. Всем пациентам проводилась 
стандартная консервативная терапия. Обследова-
ние включало в себя общеклинические лабора-
торные анализы, исследование уровня амилазы 
крови, УЗИ брюшной полости, плевральных поло-
стей при поступлении и в динамике, СКТ брюшной 
полости при поступлении и в динамике, ЭФГДС 
при поступлении и в динамике при необходимо-
сти, рентгенограмму органов грудной клетки при 
поступлении и в динамике (а также СРКТ грудной 
клетки, УЗИ плевральных полостей). Из пациентов 
с осложнением панкреатита в виде ПЖО, панк-
реатогенного плеврита, панкреатогенного асцита 
(всего 60) у 10 (16,7 %) лечение ограничилось лишь 
консервативной терапией. У остальных проводи-
лись различные оперативные вмешательства. Из 
них 37 пациентов МПДВ под УЗ наведением оказа-
лись окончательным методом оперативного лече-
ния. У 13 пациентов МПДВ в дальнейшем потребо-
валось открытое оперативное вмешательство или 
лапароскопическая хирургия. Всего 60 пациентам 
было выполнено 17 пункций и 44 дренирования 
ПЖО, 43 плевральных пункций и 12 плевральных 
дренирований, 15 дренирований брюшной поло-
сти (все вмешательства по УЗ-контролем). 
Результаты. Факторами оценки эффективности 
МПДВ являлись снижение показателей амилазы 
крови, снижение температуры тела, улучшение 
показателей крови с палочкоядерным сдвигом 
влево, уменьшением жидкостных скоплений по 
данным УЗИ И КТ, а так же характер и количество 
отделяемого по дренажу. Снижение показателей 
амилазы крови, лейкоцитоза и палочкоядерно-
го сдвига влево зафиксировано у всех пациентов 
на 4-7 сутки после вмешательства. Нормализация 
температуры тела происходила к 5-6 суткам. Ди-

намическое УЗИ проводилось 1 раз в 2-3 дня. КТ 1 
раз в 7-8 дней. Показанием для открытого вмеша-
тельства служили, прежде всего, наличие недре-
нируемых забрюшинных жидкостных скоплений 
с повторной гипертермией и общим ухудшением 
состояния пациентов. Это наблюдалось чаще на 
6-7 сутки после МПДВ. Из пациентов, у которых 
удалось ограничиться МПДВ, умерших не было. 
Из пациентов, которые оперированы расширенно, 
умерли двое. Выводы. Считаем успешными меро-
приятия по внедрению в практику общехирургиче-
ского отделения многопрофильной ЦРБ миниин-
вазивных пункционно-дренажных вмешательств. 
Миниинвазивные пункционно-дренажные вме-
шательства могут являться основным эффектив-
ным методом хирургического лечения в большин-
стве случаев деструктивного панкреатита.

763. ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ЗАКРЫТАЯ 
ЭХИНОКОККЭКТОМИЯ ПЕЧЕНИ

Султанова Р.С., Меджидов Р.Т., Алиев Меджид.А.

Махачкала

ФГБОУ ВО "ДГМУ" МЗ РФ

Доказанным является, что закрытая эхинокок-
кэктомия при эхинококкозе печени имеет явное 
преимущество для профилактики рецидива эхи-
нококковой болезни. При краевой локализации 
кист наиболее показанным является лапароскопи-
ческий доступ. 
Цель исследования. Уточнить эффективность и 
оценить возможности выполнения закрытой эхи-
нококкэктомии (цистперицистэктомии) печени 
под лапароскопическим контролем и с примене-
нием высоких резекционных технологий. 
Материал и методы. В клинике нами проведе-
на цисперицистэктомия из печени 64 пациентам. 
Среди них монокистозный эхинококкоз имелся 
у 60(93,8%) больных, а у 4 (6,2%) пациентов от-
мечены по 2 кисты. Все кисты имели краевую и 
относительно поверхностную локализацию. Раз-
меры кист в этих наблюдениях не превышали 10 
см в диаметре. Все оперативные вмешательства 
выполнены с помощью ультразвуковых резекци-
онных технологий фирмы «Söring». Группа срав-
нения составили 50 больных, которым проведена 
цистперицистэктомия из широкой лапаротомии. 
Результаты. Технический успех в проведении 
цистперицистэктомии под видеолапароскопиче-
ским контролем и с использованием ультразвуко-
вых технологий отмечен в 96,7% наблюдениях. В 3 
наблюдениях имело место конверсия на широкую 
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лапаротомию. Интраоперационная кровопотеря 
в сравниваемых группах статистически достовер-
но не отличалась. Медиана продолжительности 
операции в основной группе составила 112,6±5,4 
мин., а в контрольной – 93,4±4,1 мин. Послеопе-
рационные осложнения в основной группе име-
ли место у 3(4,7%) пациентов, в контрольной – у 2 
(3,1%). В основном они были местного характера, 
то есть жидкостные скопления в зоне операции. 
При трехгодичном наблюдении рецидив заболе-
вания в сравниваемых группах не отмечен. Инте-
гральный показатель качества жизни пациентов 
статистически достоверно отличался в сравнивае-
мых группах и был выше в основной группе боль-
ных. 
Заключение. Цистперицистэктомия с использо-
ванием высоких ультразвуковых резекционных 
технологий в видеолапароскопическом вариан-
те вполне выполнимое вмешательство и процент 
конверсий на лапаротомию не велик. 

764. ОЦЕНКА ВЕЛИЧИНЫ ВНУТРИБРЮШНОГО 
ДАВЛЕНИЯ КАК КРИТЕРИЯ ВОЗМОЖНОСТИ 
НАЛОЖЕНИЯ ПЕРВИЧНОГО ТОЛСТОКИШЕЧ-
НОГО АНАСТОМОЗА У БОЛЬНЫХ С ДЕКОМ-

ПЕНСИРОВАННОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТО-
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Рябков Ю.В.

Красноярск

КГБУЗ «КМКБ№20 им. И.С.Берзона»

Актуальность. По данным International Agency for 
Research on Cancer рак толстой кишки в России 
занимает третье место по частоте возникновения 
злокачественных новообразований. При этом, 
колоректальный рак вторая по частоте причи-
на смерти от злокачественных новообразований 
у женщин и третья у мужчин. Это обусловлено 
скрытым течением заболевания. На фоне скрыто-
го течения первой манифестацией колоректаль-
ного рака у 15% - 49% становиться обтурационная 
толстокишечная непроходимость (ОТКН). Высокая 
инвалидизация при левосторонней локализации 
новообразования побуждает искать новые такти-
ческие подходы к хирургическому лечению ОТКН. 
Многими авторами предложены варианты нало-
жения первичного толстокишечного анастомоза 
после декомпрессии и отмывания просвета тол-
стой кишки. Однако вопросы показаний и проти-
вопоказаний для проведения такого рода вмеша-
тельств освещены, на наш взгляд, недостаточно. 
ЦЕЛЬ. Оценить уровень внутрибрюшной гипер-

тенции (ВБГ) с позиции критерия возможности на-
ложения первичного толстокишечного анастомоза 
у больных, экстренно оперированных по поводу 
ОТКН. 
Материалы и методы. В своей работе для оценки 
ОТКН мы пользовались классификацией Федоро-
ва-Ханевича. В исследование включено 62 боль-
ных, госпитализированных с клинической карти-
ной ОТКН и полной обтурацией просвета толстой 
кишки (декомпенсированная ОТКН), оперирован-
ных экстренно радикально с наложением колосто-
мы. Из них женщин 28 (45%), мужчин 34 (55%). 
Средний возраст 67,1±11,4. Контрольная группа 
состояла из 30 больных, оперированных по по-
воду злокачественных опухолей толстой кишки в 
плановом порядке, операции завершены наложе-
нием толстокишечного анастомоза. Превентивные 
илео- или колостомы не накладывались. Средний 
возраст 65,9±10,3. Больным выполняли измере-
ние внутрибрюшного давления (ВБД) непрямым 
методом через мочевой пузырь до операции, на 
1-е, 3-и, 5-е, 7-е сутки послеоперационного пери-
ода. РЕЗУЛЬТАТЫ. У больных контрольной группы 
внутрибрюшное давление в день перед опера-
цией находилось в пределах нормы и составило 
5,5±0,9 мм.рт.ст. В послеоперационном периоде, 
не смотря на рост ВБД до 9,1±0,9 мм.рт.ст. в пер-
вые сутки, превышений нормального уровня вну-
трибрюшного давления не зафиксировано. При 
сравнении контрольной группы с исследуемыми, 
было установлено что при исходном давлении в 
брюшной полости не превышающим 20 мм.рт.ст., 
что соответствует I-II ст.тяжести ВБГ, достоверных 
отличий в течении послеоперационного периода 
и частоте развития послеоперационных осложне-
ний не выявлено. При этом, у больных с I-II ст.тяж. 
ВБГ клинически установлена декомпенсирован-
ная ОТКН легкой ст.тяж. Кроме того, между кон-
трольной группой и группой больных с исходной 
I-II ст.тяж ВБГ не выялвено достоверних отличий 
в результатах интраоперационной лазер-доплер 
флоуметрии стенки толстой кишки выше и ниже 
опухоли и морфометрическом анализе микропре-
паратов стенки толстой кишки. Таким образом, 
был сделан вывод об идентичности состояния ми-
кроциркуляторного русла стенки толстой кишки, 
что подтверждается результатами морфологиче-
ского исследования и течением послеоперацион-
ного периоду у больных оперированных по поводу 
рака левой половины толстой кишки в плановом 
порядке и на фоне декомпенсированной ОТКН 
легкой ст.тяж, при ВБГ I-II ст.тяж. И возможности 
наложения первичного толстокишечного анасто-
моза в этой группе больных, при отсутствии иных 
хирургических противопоказаний. На втором эта-
пе исследования проспективно была сформиро-
вана новая исследуемая группа в которую вошли 
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27 больных декомпенсированной ОТКН с исход-
ным уровнем ВБГ не превышающем 20 мм.рт.
ст (I-II ст.тяж ВБГ). Из них мужчин 16 (59%), жен-
щин 11 (41%). Средний возраст больных 66,4±12,4 
года. Всем больным в экстренном порядке, после 
предоперационной подготовки была выполнена 
лапаротомия, радикальная резекция опухоли ле-
вой половины ободочной кишки, декомпрессия и 
лаваж толстой кишки по оригинальной методике 
(патент RU 2496429) с помощью оригинального 
устройства (патент RU 115209). Операция закон-
чена наложением толсто-толстокишечного анасто-
моза. Превентивные илео- или колостомы не на-
кладывались. Для контроля были взяты результаты 
лечения 30 больных (см. выше), оперированных в 
плановом порядке с наложением толсто-толсто-
кишечного анастомоза. При анализе течения по-
слеоперационного периода достоверных отличий 
динамики лабораторных показателей, сроков ак-
тивизации больных и начала функционирования 
желудочно-кишечного тракта, между исследуемой 
и контрольной группами зафиксировано не было. 
Несостоятельности анастомоза в исследуемой 
группе не было, в контрольной группе на 5 сутки 
выявлена частичная несостоятельность колорек-
тального анастомоза, что потребовало повторного 
оперативного вмешательства. Летальных исходов 
в группах не было. 
Заключение. Уровень ВБГ у больных декомпенси-
рованной ОТКН может быть расцене как один из 
надежных критериев при выборе хирургической 
тактики и возможности выполнения хирургиче-
ских вмешательств с первичным толсто-толстоки-
шечным анастомозом. 

765. РОЛЬ УРОВНЯ С-РЕАКТИВНОГО БЕЛКА 
В ДИАГНОСТИКЕ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ КО-
ЛОРЕКТАЛЬНОГО АНАСТОМОЗА У БОЛЬНЫХ 

КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ

Шпак В.В.

Красноярск

КГБУЗ «КМКБ№20 им. И.С.Берзона»

Послеоперационные осложнения после абдоми-
нальных хирургических вмешательств на толстой 
кишке, связанных с ее резекцией и наложени-
ем анастомоза, по-прежнему остаются одной из 
острых проблем колоректальной хирургии. Часто-
та релапаротомий, направленных на устранение 
этих осложнений, достигает 2,8 – 8,5%. Кроме того, 
послеоперационные осложнения, требующие ре-
лапаротомии, сопровождаются высокой леталь-
ностью, достигающей 30,8%. Высокий удельный 

вес в структуре послеоперационных осложнений 
составляет несостоятельность толстокишечного 
анастомоза. На сегодняшний день ведется актив-
ный поиск лабораторных предикторов этого ос-
ложнения, одним из таких предикторов считается 
С-реактивный белок (CRP). Однако применение 
этого критерия у больных со злокачественными 
опухолями толстой кишки может быть затруднено 
из-за естественного роста CRP на фоне опухоле-
вого процесса. Нами проведен ретроспективный 
анализ послеоперационных осложнений после 
абдоминальных вмешательств на толстой кишке 
и проспективное исследование динамики уров-
ня CRP в послеоперационном периоде у больных 
после радикальных операций по поводу рака тол-
стой кишки, законченных наложением анасто-
моза. В ретроспективный анализ было включено 
2703 больных, планово оперированных на толстой 
кишке за период с 1995 по 2013 года. Абдоминаль-
ные осложнения, потребовавшие выполнения 
релапаротомии, развились у 146 больных (5,4%). 
Удельный вес несостоятельности толстокишечного 
анастомоза составил 31,5% (46 больных) с после-
операционной летальностью 17,4%. Некроз низ-
веденной кишки, который может быть расценен 
как несостоятельность колоанального анастомо-
за, развился у 26 больных (17,8%) с летальностью 
23,1%. В проспективный анализ включено 84 боль-
ных, радикально оперированных по поводу рака 
толстой кишки. Несостоятельность анастомоза 
развилась в 3 случаях, некроз низведенной кишки 
у 1 больного. При проспективном исследовании 
оценена роль CRP в диагностике несостоятель-
ности анастомоза. До операции у больных реги-
стрировали повышенное значение CRP – 1,38±0,91 
мг/л. Динамика показателя в 1-3 сутки у больных 
с неосложненным течением составила: 94,8±25,8; 
118,4±28,8; 109,8±30,8 мг/л. У больных с несостоя-
тельностью анастомоза и некрозом низведенной 
кишки динамика CRP была: 96,8±19,2; 141,3±21,4; 
204,3±29,3 мг/л, при исходном уровне 1,80±1,2 
мг/л. Таким образом, показатель CRP в послеопе-
рационном периоде может быть использован для 
принятия решения о возможности развития несо-
стоятельности анастомоза в раннем послеопера-
ционном периоде. Достоверные отличия в уровне 
CRP начинают регистрироваться с третьих суток те-
чения послеоперационного периода. 
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766. ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЯ ВЕЛИЧИНЫ 
ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ, 

ОПЕРИРОВАННЫХ ПО ПОВОДУ ОБТУРАЦИОН-
НОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Черданцев Д.В.(1), Поздняков А.А.(1), Рябков 
Ю.В.(2), Соляников С.Н.(2)

Красноярск

1) ГОУ ВПО КрасГМУ им.проф. В.Ф.Войно-
Ясенецкого МЗ России, 

2) КГБУЗ «КМКБ№20 им. И.С.Берзона»

Актуальность. Рост числа злокачественных но-
вообразований толстой кишки, закономерно 
сопровождается увеличением случаев госпита-
лизации больных с обтурационной толстокишеч-
ной непроходимостью (ОТКН). Это обусловлено 
скрытым течением заболевания, когда ОТКН ста-
новится первой клинической манифестацией зло-
качественной опухоли толстой кишки. По данным 
ряда авторов частота развития ОТКН у больных с 
опухолями толстой кишки колеблется от 15% - 49% 
до 77%, при этом послеоперационная летальность 
остается крайне высокой, достигая 31% - 42%. В та-
натогенез летальных исходов немалый вклад вно-
сит синдром внутрибрюшной гипертензии (ВБГ), 
развивающийся у больных с ОТКН. ЦЕЛЬ. Исследо-
вать течение синдрома ВБГ у больных, радикально 
оперированных по поводу злокачественных ново-
образований толстой кишки, осложненных обту-
рационной толстокишечной непроходимостью. 
Материалы и методы. В исследование включено 
62 больных, госпитализированных с клинической 
картиной ОТКН и полной обтурацией просвета 
толстой кишки, оперированных экстренно ради-
кально с наложением колостомы. Из них жен-
щин 28 (45%), мужчин 34 (55%). Средний возраст 
67,1±11,4. Больные разделены на три группы в 
зависимости от степени компенсации ОТКН. Кон-
трольная группа состояла из 30 больных, опери-
рованных по поводу злокачественных опухолей 
толстой кишки в плановом порядке, операции 
завершены наложением толстокишечного анасто-
моза. Средний возраст 65,9±10,3. Больным выпол-
няли измерение внутрибрюшного давления (ВБД) 
непрямым методом через мочевой пузырь до 
операции, на 1-е, 3-и, 5-е, 7-е сутки послеопераци-
онного периода. 
Результаты. У больных контрольной группы вну-
трибрюшное давление в день перед операцией 
находилось в пределах нормы и составило 5,5±0,9 
мм.рт.ст. В послеоперационном периоде превы-
шений нормального уровня внутрибрюшного дав-
ления не зафиксировано. Динамика уровня ВБД в 

послеоперационном периоде: 1-е сутки – 9,1±0,9 
мм.рт.ст.; 3-и сутки – 7,9±0,8 мм.рт.ст.; 5-е сутки 
– 6,5±0,8 мм.рт.ст.; 7-е сутки – 5,5±1,1 мм.рт.ст. В 
группе больных с компенсированной ОТКН пре-
доперационный уровень ВБД составил 16,4±2,9 
мм.рт.ст. В послеоперационном периоде динами-
ка ВБГ: 1-е сутки – 11,5±2,1 мм.рт.ст.; 3-и сутки – 
9,3±1,7 мм.рт.ст.; 5-е сутки – 7,2±1,0 мм.рт.ст.; 7-е 
сутки – 6,3±1,2 мм.рт.ст. Среди больных с субком-
пенсированной ОТКН предоперационный уровень 
ВБД составил 22,1±1,8 мм.рт.ст. В послеопераци-
онном периоде динамика ВБГ: 1-е сутки – 16,0±2,5 
мм.рт.ст.; 3-и сутки – 10,7±1,3 мм.рт.ст.; 5-е сутки 
– 8,2±1,0 мм.рт.ст.; 7-е сутки – 6,3±0,3 мм.рт.ст. У 
больных с декомпенсированной ОТКН в предопе-
рационном периоде зафиксирована ВБГ на уров-
не 29,3±2,8 мм.рт.ст. В послеоперационном пери-
оде динамика ВБГ: 1-е сутки – 20,1±3,0 мм.рт.ст.; 
3-и сутки – 13,8±2,2 мм.рт.ст.; 5-е сутки – 9,1±2,1 
мм.рт.ст.; 7-е сутки – 6,8±0,9 мм.рт.ст. 
Заключение. Течение синдрома ВБГ в послеопе-
рационном периоде зависит от исходного уров-
ня ВБД. Так у больных с ВБГ I-II ст. уже в первые 
сутки послеоперационного периода уровень ВБД 
достоверно не отличается от контрольной группы. 
У больных с ВБГ III ст., уровень ВБД нормализуется 
к 3-м суткам послеоперационного периода. Наи-
более длительно синдром ВБГ сохранялся у боль-
ных с ВБГ IV ст., в этой группе нормализация ВБД 
зафиксирована только к 5-м суткам послеопераци-
онного периода. 

767. НИЗКИЕ КОЛОРЕКТАЛЬНЫЕ АНАСТОМО-
ЗЫ. НУЖНА ЛИ ПРЕВЕНТИВНАЯ СТОМА?

Черданцев Д.В.(1), Поздняков А.А.(1), 
Тараденко Д.Н.(2), Шпак В.В.(2)

Красноярск

1) ГОУ ВПО КрасГМУ им.проф. В.Ф.Войно-
Ясенецкого МЗ России, 

2) КГБУЗ «КМКБ№20 им. И.С.Берзона»

Актуальность. Современные достижения ману-
альной хирургической техники, применение сши-
вающих аппаратов, внедрение малоинвазивных 
методик низкой передней резекции прямой киш-
ки, к сожалению, не исключают возникновения 
несостоятельности низких колоректальных ана-
стомозов, частота которых колеблется от 3,4-6,0% 
до 35,0% по данным разных авторов. Одним из ме-
тодов профилактики этого осложнения на сегод-
няшний день считается наложение превентивной 
разгрузочной колостомы. Ряд авторов отмечают 
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как снижение частоты развития несостоятельно-
сти низких анастомозов на фоне превентивной ко-
лостомы, так и увеличение числа «консервативно 
излеченных» несостоятельностей – до 55%. Вместе 
с тем, существует мнение, что для учета «оконча-
тельного результата лечения», следует учитывать 
и осложнения, связанные с наличием колостомы 
и осложнения, развивающиеся после ее устране-
ния. По данным Saha A.K. (2009) осложнения по-
сле закрытия петлевых превентивных колостом 
развились в 22,8% наблюдений, в 10,0% это были 
несостоятельности наложенных анастомозов, ле-
тальность составила 2,5%. 
Цель. Проанализировать результаты низких ко-
лоректальных анастомозов, наложенных без пре-
вентивных колостом. 
Материалы и методы. В отделении колопроктоло-
гии КГБУЗ «КМКБ№20 им. И.С.Берзона» г.Красно-
ярска низкие передние резекции традиционно 
выполняются без наложения превентивной ко-
лостомы. Таким образом, выполнен ретроспектив-
ный анализ послеоперационного периода у 149 
больных после низких передних резекций с нало-
жением колоректального анастомоза без превен-
тивной колостомы за период с 1996 по 2015 года. 
Низкими считали анастомозы, локализующиеся не 
выше 10 см от зубчатой линии. В анализ не вклю-
чены больные после брюшноанальных резекций 
и экстирпаций прямой кишки с низведениями тол-
стой кишки. 
Результаты. Из 149 больных женщин 103 (69,1%), 
мужчин 46 (30,9%). Преобладали больные в воз-
расте от 51 до 70 лет (59,1%). У 129 (86,6%) больных 
причиной резекции прямой кишки была злока-
чественная опухоль. У 113 (75,9%) больных ана-
стомоз наложен сшивающими аппаратами, у 26 
(17,4%) наложен позадипрямокишечный анасто-
моз с избытком, у 10 (6,7%) низкий ручной одно-
рядный анастомоз. Осложнения, потребовавшие 
релапаротомий развились у 14 больных (9,4%), 
в группе с осложнениями мужчины и женщины 
распределились поровну 7 и 7. При этом частота 
осложнений среди женщин составила 6,8%, а сре-
ди мужчин – 15,2%, подтверждая мужской пол в 
качестве неблагоприятного фактора развития по-
слеоперационных осложнений. Число несостоя-
тельностей анастомозов – 8 (5,4%), все несостоя-
тельности развились после операций по поводу 
злокачественных новообразований. Из 8 больных 
с несостоятельностью у 7 наложены аппаратные 
колоректальные анастомозы и у 1 ручной коло-
ректальный анастомоз. Умерло 2 больных из 149 
прооперированных (летальность 1,3%), в обоих 
случаях смерть наступила на фоне прогрессирую-
щего перитонита, ассоциированного с несостоя-
тельностью колоректального анастомоза. 
Заключение. Проведенный ретроспективный ана-

лиз свидетельствует о том, что частота осложне-
ний и летальность после низких колоректальных 
анастомозов, наложенных без превентивных ко-
лостом, не превышает суммарных данных по ос-
ложнениям и летальности после низких передних 
резекций с превентивной колостомией и последу-
ющих реконструктивно-восстановительных вме-
шательств. 

768. ВОЗМОЖНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ВЕЛИЧИНЫ ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ 
КАК КРИТЕРИЯ ТЯЖЕСТИ ОБТУРАЦИОННОЙ 

ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Поздняков А.А.(1), Рябков Ю.В.(2), Шпак В.В.(2), 
Черданцев Д.В.(1)

Красноярск

1) ГОУ ВПО КрасГМУ им.проф. В.Ф.Войно-
Ясенецкого МЗ России, 

2) КГБУЗ «КМКБ№20 им. И.С.Берзона»

Актуальность. Обтурационная толстокишечная 
непроходимость (ОТКН) считается многогранной 
патологией, клиническая картина которой зави-
сит от локализации препятствия (правая или левая 
половина), от выраженности нарушения пассажа 
(полная или частичная), и что очень важно для 
выбора лечебной тактики – степени компенсации 
(присоединение тонкокишечной непроходимости, 
развитие органных дисфункций). В связи с этим, 
клиническая классификация ОТКН многократно 
видоизменялась и дополнялась. В актуальных кли-
нических рекомендациях по колопроктологии, под 
редакцией Ю.А.Шелыгина (2015), рекомендована 
для клинического применения классификация, 
основанная на работе проф. Ачкасова Е.Е. (2009), 
в основу которой положена рентгенологическая 
семиотика тяжести ОТКН. В этой классификация 
выделяют два уровня непроходимости (высокая и 
низкая), две степени нарушения пассажа (полную 
и частичную), три степени компенсации (компен-
сированную, субкомпенсированную и декомпен-
сированную). ЦЕЛЬ. Оценить уровень ВБГ, как до-
полнительный простой диагностический критерий 
определения степени компенсации ОТКН, осно-
ванный на непрямом измерении внутрибрюшной 
гипертензии (ВБГ) через мочевой пузырь. 
Материалы и методы. Методика непрямого изме-
рения ВБГ через мочевой пузырь технически про-
ста и доступна в любом лечебном учреждении. 
Нами проведено исследование уровня ВБГ при 
различных степенях тяжести ОТКН. Уровень ОТКН 
определяли при ирригоскопии. В исследование 
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включено 60 больных, экстренно госпитализиро-
ванных с клинической картиной ОТКН и полной 
обтурацией просвета толстой кишки. 
Результаты. У 16 больных диагностирована ком-
пенсированная ОТКН, у 24 – субкомпенсирован-
ная ОТКН и у 20 декомпенсированная ОТКН. Всем 
больным при поступлении рутинно, в процессе 
предоперационной подготовки, выполняли из-
мерение уровня ВБГ. В результате исследования, 
установлено, что у больных с компенсированной 
высокой и низкой ОТКН уровень ВБГ не превышал 
20 мм.рт.ст. составляя в среднем 16,4±2,8 мм.рт.
ст. При субкомпенсированной высокой и низкой 
ОТКН уровень ВБГ составил 22,1±1,8 мм.рт.ст., не 
превышая 25-26 мм.рт.ст. Декомпенсированная 
ОТКН сопровождалась повышением уровня ВБГ 
выше 25 мм.рт.ст., составляя в среднем 28,8±2,7 
мм.рт.ст. Таким образом, компенсированная ОТКН 
сопровождается ВБГ I-II ст. тяжести по классифи-
кации WSACS, субкомпенсированной ОТКН соот-
ветствует III ст. тяжести ВБГ, а при декомпенсации 
ОТКН у всех больных наблюдается IV ст. тяжести 
ВБГ. 
Заключение. Величина ВБГ в предоперационном 
периоде может служить дополнительным крите-
рием, позволяющим определить степень компен-
сации ОТКН, независимо от уровня непроходимо-
сти. А так же может определить тактику лечения 
при трудностях постановки диагноза на основа-
нии рентгенологической картины или временного 
фактора. 

769. С-РЕАКТИВНЫЙ БЕЛОК – МАРКЕР 
ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ

Петриков А.С. (1,2), Шойхет Я.Н. (1), 
Белых В.И. (1) 

Барнаул

1) АГМУ, 2) ДЦАК

Цель исследования: изучить количественное со-
держание СРБ в сыворотке и его ассоциативное 
влияние в зависимости от концентрации на отно-
шение шансов развития ВТЭО. 
Материал и методы. В проспективное сравни-
тельное исследование были включены 199 боль-
ных (105 мужчин и 93 женщины) с документально 
подтвержденными венозными тромбоэмболиче-
скими осложнениями (ВТЭО) в возрасте от 17 до 
70 лет (средний возраст 42,1±1,8 лет), составивших 
основную группу, и 40 здоровых лиц (19 мужчин и 
21 женщина) без признаков каких либо заболева-

ний в возрасте от 20 до 68 лет (средний возраст 
43,7±3,9 лет), составивших контрольную группу. 
Критериями включения в основную группу явля-
лись тромбоз вен нижних конечностей (поверх-
ностных, глубоких), документально подтвержден-
ные при дуплексном сканировании в В-режиме, 
а также тромбоэмболия легочной артерии, дока-
занная с помощью МСКТ, ЭХО-кардиографии, ан-
гиопульмонографии. Критериями исключения из 
основной группы являлись онкологические забо-
левания, скелетные травмы и переломы, длитель-
ная иммобилизация, оперативные вмешатель-
ства, острые инфекции, возраст пациентов моложе 
17 и старше 70 лет. В анализируемых группах по 
стандартным методикам изучено количественное 
содержание СРБ в сыворотке крови на автомати-
ческом иммунохимическом анализаторе Immulite 
2000 (Siemens) с использованием высокочувстви-
тельного твердофазного хемилюминесцентно-
го иммуноферментного анализа «Immulite 2000 
hsCRP» (Siemens). У больных контрольной группы 
среднее содержание СРБ в сыворотке крови со-
ставило 0,9±0,23 мг/л. Результаты и обсуждение. В 
основной группе концентрация СРБ более 3,0 мг/л 
в сыворотке наблюдалась у 74,4% больных, тогда 
как в контрольной группе - у 2,5% больного (р0.05] 
и от 1,01 до 3,0 мг/л [OR=0.928; 95% Cl: 0.793-1.085; 
р>0.05] не сопровождалось увеличением отноше-
ния шансов (ОШ) развития ВТЭО. Тогда как, содер-
жание СРБ в сыворотке более 3,0 мг/л было ассо-
циировано с увеличением ОШ развития ВТЭО в 1,7 
раза [OR=1.721; 95% Cl: 1.437-2.062.

770. ОБОСНОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТАКТИКИ ПРИ ДЕКОМПЕНСИРОВАННОМ 

РУБЦОВО-ЯЗВЕННОМ СТЕНОЗЕ 
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Ересько Ф.А., Багдасарова Е.А., Багдасаров В.В., 
Карчевский Е.В., Симонян О.А.

Москва

Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

Важным прикладным значением интегральных 
шкал является использование их для выбора объе-
ма хирургической тактики при декомпенсирован-
ном рубцово-язвенном стенозе (ДРЯС) и оценки 
их эффективности. Они весьма значимы в прогно-
зе исходов и осложнений. 
Цель: обосновать хирургическую тактику при де-
компенсированном рубцово-язвенном стенозе 
(ДРЯС) на основании критериев интегральных 
шкал APACHEII и SOFA. 
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Материалы и методы. Материалом настояще-
го исследования явились результаты лечения 86 
больных с суб- и декомпенсированным стенозом, 
оперированных в 2012- 2016 годы в клинике го-
спитальной хирургии №2 Первый МГМУ им.И.М. 
Сеченова (клиническая база ГКБ им. С.С.Юдина 
(бывшие №7 и ГКБ №79 до 2016). Из них 39 (45,3%) 
оперированы по поводу декомпенсированного 
рубцово-язвенного стеноза (ДРЯС). Больные от-
носились к категории среднетяжелых, тяжелых и 
крайне тяжелых больных (средняя оценка тяжести 
состояния по шкале APACHEII 17,56± 5,42 балла). 
В соответствии с поставленными задачами про-
грамма исследований включала: определение 
клинико-лабораторных переменных, необходи-
мых для интегральной оценки по шкале APACHEII 
при поступлении в стационар и ежедневной оцен-
ки ;определение клинико-лабораторных параме-
тров, необходимых для ежедневной оценки тяже-
сти состояния по шкалам органной дисфункции 
SOFA и прогноза вероятности летального исхода. 
Результаты и обсуждение. Для оценки клиниче-
ской эффективности лечения пациентов с ДРЯС 
определяли тяжесть состояния при поступлении 
по APACHEII, а также главные предикторы леталь-
ного исхода – продолжительность операции, сте-
пень органной дисфункции по шкале SOFA и исход 
лечения. По поводу декомпенсированного стеноза 
ДПК операция выполнена у 39 (%) пациентов. Ор-
ганосохраняющие операции выполнены10 (25,6%) 
больным, различные виды резекции желудка Опе-
рация по Бильрот-1 произведена у 18 ( %) больных, 
по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-Фин-
стерера – 6 больным, резекция желудка по Ру -15 
больным. После резекции желудка летальных 
исходов не было. В отдаленном периоде после 
резекции желудка наблюдали демпинг-синдром 
у 2 пациентов. У наиболее тяжелых больных (10) 
декомпенсированным стенозом с учетом величин 
APACHEII 20-25 балов и SOFA (7и более баллов),а 
также прогноза вероятности летального исхода 
лечение разделили на 2 этапа. На первом этапе 
производится баллонная дилатация стеноза, на-
правленная на восстановление пассажа желудоч-
ного содержимого; на втором этапе ( через 7-10 
дней) после коррекции водно-электролитного ба-
ланса и метаболических нарушений- оперативное 
лечение (поперечная пилородуоденопластика у 
5больных и резекция желудка –у 5 пациентов). Ин-
траоперационная оценка риска неблагоприятного 
исхода, позволяющая во время операции опреде-
лить ее объем (пилородуоденопластика или ре-
зекция желудка) возможна на основании шкалы 
органной дисфункции SOFA (rho=0,671.

771. СИСТЕМНЫЕ РЕПЕРФУЗИОННЫЕ НАРУ-
ШЕНИЯ ПОСЛЕ РЕНТГЕНХИРУРГИЧЕСКОЙ 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ ПРИ ОСТРОЙ ИНТЕ-

СТИНАЛЬНОЙ ИШЕМИИ И ДЕКОМПРЕССИИ 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ У БОЛЬНЫХ С ИНТРААБ-

ДОМИНАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Багдасаров В.В., Басараб Д.А. Багдасарова Е.А, 
Ярков С.А., Симонян О.А., Гавашелашвили Н.О.

Москва

Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

Установлено, что ишемические и реперфузионные 
повреждения (ИРП) являются главным фактором в 
патогенезе многих критических состояний. Репер-
фузия оксигенированной кровью является неотъ-
емлемым условием для предотвращения гибели 
ишемизированной ткани. Вместе с тем, реперфу-
зия ишемизированной ткани сама по себе может 
повлечь целый каскад лавинообразных трудноу-
правляемых и нередко фатальных для клеток по-
стишемических расстройств. Результаты экспери-
ментальных и клинических исследований дали 
основание выделить реперфузионные повреж-
дения в особую категорию патофизиологических 
процессов, получивших название "реперфузион-
ный синдром". Цель: привлечь внимание хирургов 
и врачей интенсивистов к проблеме реперфузион-
ных повреждений после рентгенэндоваскулярной 
реваскуляризации при острой интестинальной 
ишемии и после декомпрессии брюшной полости 
у больных с интраабдоминальной гипертензией. 
Материал и методы исследования .Материалом 
исследования являются результаты лечения 47 
больных с острой интестинальной ишемией (ОИИ) 
и 138 больных с распространенным перитонитом с 
интраабдоминальной гипертензией у 32 (23,2%) из 
них. (кафедра госпитальной хирургии №2 Первый 
МГМУ им.И.М.Сеченова на базе ГКБ им.С.С.Юди-
на) в период с 2010 по 2015 г. В работе использова-
ли разработанный нами лечебно-диагностический 
алгоритм: пациентам с подозрением на ОИИ по-
сле обзорной рентгенографии и УЗИ брюшной по-
лости выполняли СКТ с болюсным контрастирова-
нием. При выявлении признаков интестинальной 
окклюзии проводили аортомезентерикографию. 
В случаях обнаружения окклюзии ВБА выполняли 
эндоваскулярные вмешательства (механическая 
реканализация проводниками, тромбоаспирация, 
катетерный (локальный)тромболизис, ангиопла-
стика, стентирование). Восстановление кровотока 
контролировали повторной мезентерикографией 
через 12-24 часа . У 32 больных (23,2%) , поводом 
к выполнению «релапаротомии по требованию» 
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у больных с ушитой наглухо брюшной раны, яви-
лось развитие интраабдоминальной гипертензии 
, которая сопровождалась развитием реперфузи-
онного синдрома после декомпрессивной лапа-
ротомии. РЕЗУЛЬТАТЫ: из 47 больных у 36 (76,6%) 
- диагностирована окклюзия в системе ВБА; у 11 
(23,4%) больных диагностирован критический сте-
ноз ВБА. Больным с острой окклюзией ВБА в 36 
наблюдениях проведено эндоваскулярное вос-
становление кровотока. Антеградная механиче-
ская реканализация проводниками выполнена 21 
больным с аспирационной эмболтромбэкстракци-
ей – у 12 больных и катетерный тромболизису 3 
пациентов. Балонная ангиопластика проведена 18 
(41,9%) пациентам, при этом у 5-х (14,7 %) из них 
с последующей имплантацией стента. У 9 (20,9%) 
больных с критическим стенозом ВБА выполнена 
баллонная дилатация с имплантацией стента у 5 
с успешным ангиографическим результатом. Тех-
нический успех рентгенэндоваскулярных вмеша-
тельств у пациентов с нарушением кровотока в 
ВБА был достигнут в 83,9 % случаев. В 26 (72,2%) 
случаях наблюдался реперфузионный синдром 
после эндоваскулярных вмешательств. Реперфу-
зионный синдром (после реваскуляризации при 
ОИИ и после декомпрессивной релапаротомии) 
в послеоперационном периоде сопровождал-
ся выраженным снижением уровня системного 
АД, системными проявлениями в виде ацидоза, 
гиперкалиемии, гипоксии, полиорганной недо-
статочности. Выявлена взаимосвязь клинической 
картины реперфузионного повреждения тканей с 
показателями газового состава крови. Лаборатор-
ными проявлениями реперфузионного синдрома 
являются падение артерио-венозной разности по 
кислороду. Величина РО2 и степень насыщения Нв 
кислородом в смешанной венозной крови, в от-
личие от артериальной, уменьшаются.Это, в свою 
очередь , приводит к росту величины А-В разни-
цы по степени насыщения крови кислородом. В 
экспериментальных наблюдениях было показано, 
что у животных с острым нарушением мезентери-
ального кровообращения, с началом реперфузии 
степень деструктивных процессов в кишечной 
стенке начинала прогрессивно нарастать, затраги-
вая наиболее активный в функциональном плане 
слизистый слой. Через 90 мин реперфузии струк-
турные повреждения слизистой оболочки тонкой 
кишки были более значительны, чем в период 
ишемии. Реперфузия кишечника приводила зна-
чительному на 46% снижению АДСР по сравнению 
с его исходным значением. К 90 мин реперфузии 
АДСР снижалось уже на 62,7%. Таким образом, в 
динамике ишемии и реперфузии проявлялась от-
четливая тенденция к поддержанию более или 
менее стабильного уровня давления крови во вре-
мя ишемии и к значительному резкому падению 

давления в реперфузионный период. Применение 
перфторана (ПФ) в практике лечения реперфузи-
онных расстройств кишечника крайне ограничено 
и механизмы его действия при данной патологии 
мало изучены. Влияние ПФ выражается в более 
отчетливой тенденции к регенерации поврежден-
ного слизистого слоя у крыс, которым вводили ПФ, 
тогда как у контрольных животных при реперфузии 
отмечается прогрессирование альтеративных рас-
стройств, приводящих к некрозу кишечной стенки. 
При анализе механизмов защитного действия ПФ 
на слизистую оболочку кишечника следует иметь 
в виду, прежде всего, полифункциональные свой-
ства эмульсии. Выводы: ПФ может оказывать мем-
браностабилизирующее воздействие на энтеро-
циты в первоначальный период реперфузии, тем 
самым, предотвращая повреждение части из них 
и способствуя сохранению возможности к регене-
рации слизистого слоя кишечника в дальнейшем 
Результаты проведенного исследования дают ве-
ские основания для проведения дальнейших ис-
следований в данном направлении. 

772. КОРРЕКЦИЯ АБДОМИНАЛЬНОГО 
КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМА ПРИ ОСТРОМ 

ПАНКРЕАТИТЕ ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ 
МЕТОДОМ РЕЗОНАНСНОЙ СТИМУЛЯЦИИ 

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Фомин В.С., Яковенко В.Н., Гудков Д.А., Фомина 
М.Н., Стручков В.Ю., Тегай Р.А.

Москва

ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, Москва

В настоящее время по частоте встречаемости 
острый панкреатит (ОП) прочно занимает 3 место 
среди ургентной хирургической патологии, с лиди-
рующими позициями в структуре летальности. ОП 
тяжелого течения (ТТ) и панкреонекроз составля-
ют в среднем 1/5 от всех госпитализированных па-
циентов с панкреатитом. Летальность в этой груп-
пе не опускается ниже 22%. Ведущее значение в 
развитии летальных исходов при ОПТТ придается 
полиорганной недостаточности (ПОН), одним из 
компонентов которой является энтеральная дис-
функция вследствие прогрессии пареза ЖКТ и роста 
внутрибрюшного давления. Цель: внедрение ме-
тода резонансной стимуляции (РС) перистальтиче-
ской активности ЖКТ в лечении ОПТТ. Материалы. 
Анализирован исход лечения 47 пациентов, за пе-
риод с 09.2015 по 12.2016, находившихся в ГКБ им. 
С.И. Спасокукоцкого по поводу ОПТТ. Все пациен-
ты госпитализированы по каналу СМП. Тяжесть ОП 
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оценивалась согласно шкале Apache II и критери-
ям Ranson; включенные в исследование пациенты 
соответствовали среднетяжелой/тяжелой степени 
тяжести ОП. Половой деморфизм – 80,8% мужчин, 
основные этиоформы – алкогольный ОП (44,6%), 
билиарный ОП – (51,1%). Были выделены: основ-
ная группа (25 пациентов, проспективно) и группа 
сравнения (22 пациента – ретроспективный ана-
лиз), соизмеримые по возрасту, полу, ТТ. В группе 
сравнения проводилось лечение ОПТТ согласно 
приказу №320 и НКР (2015). Пациентам 1 группы 
в лечении ОП для профилактики прогрессирова-
ния внутрибрюшной гипертензии (ВБГ) проводи-
лись ежесуточные сеансы РС ЖКТ на протяжении 
Mcр5,7±1,7суток. Длительность РС варьировала 
1,5 час - 6,9 час, Mcр3,8±1,2часа. Интраабдоми-
нальное давление (ИАД) определялось непрямым 
методом. Градация ВБГ соответствовала реше-
нию Конгресса Abdominal-Compartment Syndrome 
(2007). Результаты. Для определения степени на-
рушений перистальтической активности исследо-
вание в основной группе и группе сравнения начи-
налось с анализа моторно-эвакуаторной функции 
ЖКТ методом селективной полиграфией. Исходно 
активность возбудимых структур в обеих группах 
была не выражена, не превышая 9,7±4,8мкВ. В 
группе сравнения выполнялся лишь мониторинг, 
а в основной группе проводилась последователь-
ная стимуляция всех структур ЖКТ с экспозици-
ей не менее 1,5 -2 часов в стандартных режимах 
(Яковенко В.Н. и соавт., 2000). В ходе исследова-
ния и лечения нами получены ответы возбудимых 
структур всех стимулированных отделов ЖКТ. Ам-
плитуда вызванных сигналов верхних отделов ЖКТ 
достигала 76±8мкВ. При этом к 4 сеансу получены 
ответы всех стимулированных отделов ЖКТ с син-
хронизацией чувствительности перечисленных 
отделов и сохранением активности при фоновых 
режимах стимуляции с ростом максимальной 
чувствительности до 138±29,1 (к исходу 6 сеанса) 
мкВ. Нами также наблюдались отдельные пери-
оды активности возбуждения всех отделов ЖКТ с 
увеличивающейся амплитудой регистрируемых 
сигналов до 200-250мкВ. В ходе мониторинга 
ИАД ВБГ 1ст отмечена у 12 пациентов группы 2 и 
14 пациентов группы 1, ИАД составляло на нача-
ло исследования в 1 группе 14,4±3,9 мм.рт.ст., а в 
группе 2 – 13,9±3,2 мм.рт.ст. (p≥0,05). На момент 
истечения 1 фазы панкреонекроза (к 6-7 суткам 
наблюдения и соответственно стимуляции) ВБГ в 
основной группе на превышала 7,2±3,1 мм.рт.ст. 
(при физиологически допустимых колебания до 
7 мм.рт.ст.), в то время как значения ВБГ в группе 
сравнения составляли 10,9±4,1 мм.рт.ст. (p≤0,05), а 
у 4 пациентов отмечались признаки ВБГ 1 степени 
(значения более 12 мм.рт.ст.) и, соответственно, 
риск развития энтеральной недостаточности и по-

тенцирование «порочного круга» ПОН при ОПТТ. 
Выводы. Прогностическое значение измерения, 
стабилизации, а также уменьшения степени ВБГ 
у больных тяжелым ОП является одним из осно-
вополагающих моментов патогенетической тера-
пии, позволяющей минимизировать риск ПОН, в 
том числе энтеральной недостаточности. Считаем 
необходимым при выявлении тенденции повыше-
ния внутрибрюшного давления применение раз-
личных методик стимуляции, в том числе и РС ЖКТ 
в комплексной терапии ОП.

773. СЕПСИС И СЕПТИЧЕСКИЙ ШОК ПРИ 
ТЯЖЕЛОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Совцов С.А., Прибыткова О.В. 

Челябинск

ГБОУ ВП ЮУГМУ Минздрава России

По нашим, ранее опубликованным данным, за по-
следние 10 лет количество госпитализированных 
больных острым панкреатитом увеличилось в 2 
раза, из них с панкреонекрозом в 2,5 раза - с 24% 
до 40%. Около 20 – 25% пациентов с острым пан-
креатитом имеют тяжелую форму болезни, часто 
приводящие к полиорганной недостаточности и 
смерти. Количество субтотальных и тотальных по-
ражений поджелудочной железы при некротиче-
ских формах острого панкреатита за последние 10 
лет так же увеличилось с 43% до 65%. Предрапо-
логающими факторами развития сепсиса при пан-
креонекрозе являются : многофокусность очагов 
некротического процесса, невозможность их од-
номоментного удаления или санации в оптималь-
ные для больного сроки; вовлечение в процесс 
и в очаги гнойной секвестрации стенок сосудов с 
развитием тромбозов и тромбоваскулитов; близ-
кое соседство резервуаров условно – патогенной 
инфекции (желчевыделительная система, толстая 
кишка); благоприятные условия экзогенного ин-
фицирования, в связи с применением дренажей 
и тампонов; дополнительное инфицирование оча-
гов секвестрации при возникновении дигестивных 
свищей; высокая протеолитическая активность в 
очагах гнойной секвестрации, способствующая 
прорыву в кровь и генерализации инфекта; мно-
гократность санирующих вмешательств, каждое 
из которых сопровождается разрушением защит-
ных барьеров и генерализацией инфекции (бакте-
риемией). Нами в последние 5 лет наблюдались 
1 751 больной острым панкреатитом, из них у 
79% была интерстициальная форма заболевания. 
У остальных пациентов отмечено развитие пан-
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креонекроза. У 217 человек (12,4%) развились 
различные формы гнойных осложнений панкре-
атита в виде абсцессов поджелудочной железы 
и окружающей клетчатки, гнойного бурсоомен-
тита, диффузных флегмон забрюшинных клетча-
точных пространств. У 68 человек из них ( 31,3%) 
диагностировано септическое состояние, которое 
устанавливали на основании имеющихся нару-
шений функций органов, гипоперфузии и гипо-
тензии. Нарушение перфузии сопровождалось, 
как правило, выраженным лактацидозом, оли-
гоурией и острыми нарушениями психического 
статуса. Основные принципы лечения инфици-
рованного панкреонекроза остаются прежними 
: ранний своевременный и постоянный контроль 
инфицированного очага с преимущественно ран-
ними мало- и инвазивными вмешательствами : 
(деэскалационный -”step-down” и эскалационный 
“step-up” подходами) , системная антибактериаль-
ная терапия и поддержка пострадавших функций 
органов и систем организма. Панкреатогенный 
сепсис является наглядным примером эндогенной 
назокомиальной инфекции у хирургических боль-
ных. Бактериальная мозаика панкреатогенного 
сепсиса состояла из нозокомиальных штаммов 
возбудителей, отличающиеся высокой и полива-
лентной резистентностью к антибиотикам: коагу-
лазонегативные стафилококки, гемолитические 
стрептококки, псевдомонады, а также неспоро-
образующие анаэробы и дрожжеподобные гри-
бы. Особенности гнойно-септических осложнений 
при деструктивном панкреатите это : расширение 
спектра возбудителей; постоянно изменяющийся 
уровень лекарственной устойчивости микроорга-
низмов. С одной стороны, всё чаще встречаются 
штаммы, образующие ферменты, разрушающие 
антибиотики, а с другой -нередко развивается 
иммунологическая резистентность организма, 
которая способствует развитию гнойно-септиче-
ских осложнений и усугубляет их течение. В сво-
ей практике стратегия лечения панкреатогенного 
сепсиса и септического шока состояла из : 1. Своев-
ременной и полноценной хирургической санации 
септических очагов (прежде всего, забрюшинных 
гнойников) и устранением источников генерали-
зации инфекции. Осуществляли назоинтестиналь-
ную интубацию и дренирование тонкой кишки, 
проводили кишечный лаваж корригирующими 
растворами, энтеросорбцию, терапию энтераль-
ной недостаточности (нутрицевтики, цитопротек-
торы, антиоксиданты, пребиотики ) и селектив-
ная деконтаминация кишечника. 2. Рационально 
спланированная и длительная (многоступенчатая) 
антибактериальная терапия, направленная на 
эрадикацию возбудителя из очагов инфекции. Эм-
перически использовали антибиотики широкого 
спектра действия для всех вероятных возбудите-

лей с внутривенным введением препаратов в те-
чение 1 часа, когда идентифицировали панкреа-
тогенный сепсис. Антибиотиками стратегического 
лечения являлись : карбопенемы 1 и 2 групп (ими-
пенем ,меропенем, дорипенем , эртапенем) . При 
подозрении на MRSA использовали ванкомицин , 
линезолид, цефтолозан + тазобактам. Все пациен-
ты получали полную нагрузочную дозу препаратов 
в в моно варианте или комбинации в случаях у лиц 
с нейтропенией и P. Aeruginosa. Режим антибиоти-
котерапии оценивали ежедневно для определе-
ния возможной деэскалации с целью уменьшения 
резистентности микробов. После определения 
возбудителя и его чувствительности к препара-
там, проводили деэскалацию через 3-5 дней по 
результатам бактериологического исследования 
или наличия клинического улучшения. 3.Комплекс 
интенсивного лечения перитонита включал базис-
ную и адъювантную терапию. Для оптимизации 
гемодинамики осуществляли раннее целенаправ-
ленное лечение . Протокол инфузионной терапии 
при наличии сепсис-индуцированной гипопер-
фузии (когнитивные нарушения, симптом «блед-
ного» пятна либо мраморный цвет кожи нижних 
конечностей, снижение темпа диуреза менее 0,5 
мл/кг/час, повышение уровня лактата до и более 
4ммоль/л) и персистирующей гипотензии после 
начальной волемической нагрузки - предусма-
тривал внутривенное введение кристаллоидов в 
объеме 30 мл / кг в течение 3-х часов с дополни-
тельным вливанием жидкости, количество кото-
рой было основано на многократной повторной 
оценке гемодинамики с использованием динами-
ческих переменных тестов для оценки отклика на 
инфузию жидкости . При панкреатогенном шоке, 
гемодинамику стабилизировали и поддерживали 
на уровне среднего артериального давления в 65 
мм . рт. ст. применением вазопрессоров .В каче-
стве препарата выбора использовали норадрена-
лин . При наличии респираторного дистресс син-
дрома механическую вентиляцию осуществляли с 
дыхательным объемом в 6 мл / кг с учетом массы 
тела больного и с верхней границей давления пла-
то менее 30 см вод. ст. при пассивном раздувании 
легких . Сатурация крови в верхней полой вене 
(ScvO2) или сатурация смешанной венозной крови 
(SvO2) при этом должна быть 70% и 65% соответ-
ственно. При реализации этого протокола лечения 
удалось снизить показатель летальности при панк-
реатогенном сепсисе с 56,1% до 39,6%. 
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774. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОЛОНГИРОВАННЫХ 
АНТИСЕПТИКОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ИНФИЦИРОВАННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Суковатых Б.С. (1), Еленская Е.А. (2), 
Итинсон А.И. (2)

Курск

1) ФГБОУ ВО Курский государственный 
медицинский университет2) ОБУЗ КГКБ СМП

Цель исследования: сравнить эффективность 
мази «Левомеколь» и иммобилизированной фор-
мы гипохлорита натрия в геле карбоксиметилцел-
люлозы при лечении больных инфицированным 
панкреонекрозом. Материалы и методы: прове-
ден анализ результатов диагностики и лечения 94 
больных с распространенным инфицированным 
панкреонекрозом, лечение которых про-водилось 
путем открытых программированных этапных 
санаций гнойно-некротических очагов. Больные 
были разделены на две статистические однород-
ные группы по полу, возрасту, причинам развития 
деструктивного панкреатита, степеням внутри-
брюшного давления, эндотоксикоза, полиорган-
ной недостаточности. Первую группу составили 
48 пациентов, которым после некрсеквестрэкто-
мии для санации гнойных очагов использовалась 
мазь «Левомеколь», а вторую - 46 пациентов, ле-
чившихся по той же технологии, с введением в 
сальниковую сумку раствора гипохлорита натрия 
в геле полимеров. Эффективность лечения в бли-
жайшем послеоперационном периоде оценивали 
по динамике системного эндотоксикоза, полиор-
ганной недостаточности по шкале SOFA, частоте 
осложнений и летальности, а в отдаленном пери-
оде по качеству жизни больных. Для оценки вы-
раженности эндотоксикоза определяли динамику 
лейкоцитоза, ЛИИ в послеоперационном периоде 
после каждого санационного этапа. Результаты: на 
всех сроках наблюдения показатели системного 
эндотоксикоза оставались в первой группе выше, 
чем в основной: после первой санации в 1,2 раза, 
после второй – в 1,4 раза, после третьей и четвер-
той – в 1,5 раза. Выраженность полиорганной не-
достаточности в первой группе была выше, чем во 
второй: после первой санации – в 1,1, после вто-
рой в 1,4, после 3-й и 4-й – в 1,3 и после 5-й – в 1,6 
раза. В первой группе ранние осложнения после-
операционного периода развились у 22(45,8%), а 
во второй группе – у 16(34,8%). Летальность в пер-
вой группе составила 39%, а во второй – 30,4%.В 
отдаленном послеоперационном периоде са-
харный диабет развился у 29(47,5%) одинаково 
часто в обеих группах. Физический компонент 

здоровья в первой группе равен 37,86±1,84, а во 
второй 43,63±2,04, а психологический соответ-
ственно 38,16±1,26 и 41,21±1,25. Обсуждение: 
иммобилизированная форма гипохлорита натрия 
превосходит мазь «Левомеколь» по эффективно-
сти лечения инфицированного панкреонекроза. 
Вывод: применение иммобилизированных форм 
гипохлорита натрия в лечение инфицированного 
панкреонекроза патогенетически обосновано и 
эффективно. 
Рекомендации: иммобилизированная форма 
гипохлорита натрия может применяться в усло-
виях работы общехирургических стационаров 
центральных районных, городских и областных 
больниц. 

775. КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОСТРОЙ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

НЕОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

Рыбачков В.В., Маканов О.А., Быков А.С., 
Афанасов И.В., Маслов Е.В., Аленкин А.Г.

Ярославль

ЯГМУ

Актуальность. Диагностика и лечение острой ки-
шечной непроходимости (ОКН) оста-ется одной 
из наиболее сложных и далеко не решенных про-
блем в экстренной абдоминаль-ной хирургии. Ча-
стота её в ургентной хирургии достигает 9,4%, а 
показатели летальности несмотря на интенсивное 
внедрение в практику новых медицинских техно-
логий остаются стабильно высокими, достигая в 
ряде случаев 15 – 25 % . 
Материалы и методы. Проведен клинический 
анализ структуры острой кишечной не-проходи-
мости (ОКН) неопухолевого генеза за последние 
14 лет. За этот период времени в клинике проле-
чено 1014 больных с данной патологией. 
Результаты. Основной причиной ОКН явилась 
острая спаечная кишечная непроходи-мость 
(ОСКН) - 91,1% (924 больных). На долю неспаеч-
ной ОКН приходилось 8,9% (90 боль-ных), из них 
заворот сигмовидной кишки составил 5%, желч-
нокаменная кишечная непрохо-димость – 1,6%, 
узлообразование тонкой и толстой кишки – 0,9%, 
заворот тонкой кишки – 0,8%, инвагинация тонкой 
кишки – 0,3%, внутреннее ущемление – 0,2%. Ана-
лизе ОКН за последние 14 лет, показал неуклон-
ное увеличение последней. Так, если за первые 7 
лет (2003 –2009 г.г.) было госпитализировано 386 
больных, то уже в последую-щие 7 лет (2010 – 
2016 г.г.) – в 1,6 раза больше (628 случаев). Данное 
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увеличение было за счет ОСКН, уровень которой 
по сравнению с более ранним периодом времени, 
вырос в 1,7 раза. Среди неспаечных форм ОКН за 
исследуемые периоды времени отмечается уве-
личение в 1,4 раза желчнокаменной кишечной 
непроходимости. Хирургическая активность при 
спаечной непроходимости имела тенденцию к 
уменьше-нию (с 30,8% за 2003-2009г.г., до 15,7% в 
последующие семь лет) при общей хирургической 
активности 23,6%. В течении ОКН нами выделя-
лись три стадии: энтеральной гипертензии, энте-
ральной недостаточности и перитонита. Соответ-
ственно, в I стадии было оперировано 42,5%, во II 
– 47,1%, в III – 10,4%. Наиболее отчетливые изме-
нения при ОКН в системе гомеостаза наблюдались 
во II и III стадии. В этот период развивается изо-
тоническая дегидратация. В плазме крови повы-
шают-ся некротические тела, молекулы средней 
массы, диеновые конъюгаты и церулоплазмин (в 
1,5 – 2,3 раза). Нарушается обмен гистамина, се-
ротонина, катехоламинов и ацетилхолиноподоб-
ных веществ в головном мозгу, сердце, легких, 
почках, печени, приводящей и отводящей тонкой 
кишке. Общая тенденция сводилась к угнетению 
симпати-ко-адреналовой системы в почках, пече-
ни и приводящей кишке, и активации последней в 
головном мозге, миокарде, легких. Лечение боль-
ных с ОКН проводилось в зависимости от стадии 
заболевания. Считаем необходимым, начиная со 
II стадии заболевания проводить дренирование 
тонкой кишки. В соответствии с этим в I стадии ин-
тубация кишки была выполнена только у 18% боль-
ных, во II – у 84%, в III – в 91% случаев. Интубация 
тонкой кишки в 1 стадии ОКН была обусловле-на 
обширным спаечным процессом в брюшной по-
лости. Послеоперационная летальность составила 
2,5%. Наибольший процент летальных исхо-дов 
был в пожилом и старческом возрасте (21,4%). В 
возрасте 31-60 лет летальность соста-вила 9,8%, 
до 30 лет – 2%. У больных с неспаечной ОКН уро-
вень летальности составил 17,8%. При этом самые 
вы-сокие показатели были при билиарной непро-
ходимости (22%), что обусловлено атипичной кли-
нической картиной и запоздалым оперативным 
лечением. В структуре ОСКН, наиболее высокий 
уровень летальности наблюдался у больных с ран-
ней спаечной послеоперационной механической 
кишечной непроходимостью (15%), причем пер-
вая операция у этих пациентов выполнялась, так-
же по поводу спаечной непроходимости. В зависи-
мости от стадии заболевания летальность заметно 
изменялась. В I стадии пока-затель летальности 
составил 1,6%, во II – 11,3%, в III – 57,8%. 
Выводы. При II и III стадии ОКН необходим ком-
плексный подход к лечению. Положительное 
влияние на выявленные изменения гомеостаза 
оказывают энтерооксигенация, энтеросорбция, 

внутрисосудистое лазерное облучения крови и не-
прямая электрохимическая детоксикация. Их при-
менение позволило снизить послеоперационную 
летальность в 1,5 раза. 

776. ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ 
ПРОЛОНГИРОВАННОЙ АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ 

ТЕРАПИИ ПРИ ТРОМБОЗЕ ГЛУБОКИХ ВЕН 
И ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 

У БОЛЬНЫХ С ТРОМБОФИЛИЕЙ

Петриков А.С.(1,2,3), Шойхет Я.Н.(1,3), 
Карбышев И.А.(2), Дудин Д.В. (1,3)

Барнаул

1) АГМУ, 2) ДЦАК, 
3) КГБУЗ Городская больница №5

Цель исследования: изучить эффективность и без-
опасность дабигатрана и варфарина у больных с 
тромбозом глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболией 
легочной артерии (ТЭЛА) в реальной клинической 
практике с доказанной тромбофилией в течение 
года. 
Материал и методы. В проспективное сравнитель-
ное исследование были включены 183 пациента с 
тромбозом глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболией 
легочной артерии (ТЭЛА) в возрасте от 18 до 79 
лет с подтвержденной тромбофилией. Основную 
группу соста-вили 57 больных (33 мужчины и 24 
женщины) с ТГВ и ТЭЛА, принимавших дабигатра-
на этексилат. В группу сравнения велючено 126 
больных (65 мужчин и 61 женщина), кото-рым 
назначался в течение года варфарин. Набор и 
включение больных в исследование осуществля-
лись последовательно с января 2011 г. по февраль 
2016 г. Пациентам, включенным в исследование, 
до февраля 2014 года назначался варфарин, после 
- дабигатран. Критериями включения являлись 
возраст больных от 18 до 79 лет, наличие доку-
ментально подтвержденный ТГВ и/или ТЭЛА, до-
казанная тромбофилия. Критериями исключения 
являлись онкологические заболевания, оператив-
ные вмешательства, острые инфекции, скелетные 
травмы и переломы, длительная иммобилизация, 
авиаперелеты, а также противопоказания к при-
менению препарата дабигатран. После выписки 
из стационара пациенты наблюдались и обсле-
довались амбулаторно в течение года. Лечение 
больных с ВТЭО в остром периоде проводилось 
с учетом утвержденных клинических рекоменда-
ций. Анализировалась эффективность препаратов 
в отношении развития рецидивов ВТЭО, оценивал-
ся профиль безопасности в отношении развития 
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больших и клинически значимых кровотечений, 
реканализация венозного русла. Анализируемые 
группы были сопоставимы по полу, возрасту, ха-
рактеру поражения, видам тромбофилии. Диа-
гностика тромбофилий и клинико-лабораторная 
диагностика проведены по стандартным методи-
кам. Лабораторная диагностика включала опре-
деление основных клинических, биохимических 
показателей периферической крови и системы 
гемостаза, маркеров воспаления и содержания 
гомоцистеина, аллельного полиморфизма 12-и 
генов, кодирующих компоненты плазменного и 
тромбоцитарного звеньев гемостаза; генов, вов-
леченных патогенез эндотелиальной дисфункции. 
Результаты и обсуждение. Впервые возникший 
венозный тромбоз в основной группе наблюдался 
у 45 больных (78,9%), а в группе сравнения - у 87 
больных (69,0%); (р>0,05). Рецидивирующий ха-
рактер заболевания в основной группе установлен 
у 12 больных (21,1%), а в группе сравнения – у 39 
больных (31,0%); (р>0,05). В группе дабигатрана 
изолированный тромбоз глубоких вен нижних ко-
нечностей (ТГВ) наблюдался у 49 больных (86,0%), 
а в группе варфарина - у 111 больных (88,1%); 
(р>0,05). Сочетание ТГВ и ТЭЛА в группе дабигатра-
на отмечено у 8 больных (14,0%), а в группе вар-
фарина - у 15 больных (11,9%), (р>0,05). Комбини-
рованные формы тромбофилий (сочетание двух 
факторов и более) в основной группе наблюда-
лись у 89,5% больных, в группе сравнения - 87,3% 
(р>0.05). У всех больных основной группы прием 
дабигатрана в течение года не сопровождался 
развитием нежелательных и побочных реакций. 
Переносимость препарата, как по оценке самих 
больных, так и врачей была отличной и хорошей. 
Летальных исходов в ана-лизируемой группе уста-
новлено не было. Применение дабигатрана в те-
чение 6 месяцев в основной группе у 37 больных 
сопровождалось развитием одного клинически 
значимого кровотечения (2,7%), тогда как в группе 
сравнения на фоне применения варфарина разви-
тие клинически значимого геморрагического син-
дрома установлено у 10 больных (7,9%), [OR=0,48; 
OR= [0.07-3.08; р>0.05]. Терапия дабигатраном в 
течение 6 месяцев у 37 боль-ных основной группы 
сопровождалась развитием одного случая реци-
дива тромбоза в поверхностных венах на бедре и 
голени в бассейне БПВ (2,7%). В группе сравнения 
у 6 больных установлено развитие рецидива тром-
боза в глубоких венах, а у двух – в поверхностных 
венах нижних конечностей (всего 6,3%); [OR=0,38; 
OR= [0.06-2,54; р>0.05]. По данным УЗАС на фоне 
лечения через 6 месяцев установлено, что полная 
и частичная ре-канализация подвздошных вен в 
группе варфарина наблюдалась у 18 пациентов 
(69,2%), а в группе дабигатрана - у 11 пациентов 
(84,6%), (р>0.05). Полная или частичная рекана-

лизация бедренного сегмента в группе варфари-
на установлена у 46 пациентов (95,8%), а в груп-
пе дабигатрана - у 25 пациентов (96,2%); (р>0.05). 
Применение варфарина у больных в течение 6 
месяцев сопровождалось полной реканализацией 
подколенной вены у 16 больных (36,4%), а в группе 
дабигатрана - у 18 больных (56,2%); (р>0.05). Пол-
ная реканализация берцовых вен в группе варфа-
рина через 6 месяцев наблюдалась у 10 больных 
(38,5%), а в группе дабигатрана - у 18 пациентов 
(58,1%); (р>0.05). Окклюзионные формы в подко-
ленном и берцовом сегменте на фоне лечения ни 
у одного больного через 6 месяцев не наблюда-
лись. Таким образом, дабигатрана этексилат, при-
меняемый в фиксированной дозе 150 мг 2 раза в 
сутки на небольшой группе больных с ТГВ/ТЭЛА и 
доказанной тромбофилией в течение в течение 
6-12 месяцев продемонстрировал сопоставимый 
благоприятный про-филь безопасности и эффек-
тивности в отношении развития рецидивов ВТЭО 
и может являться адекватной альтернативой вар-
фарину при пролонгированном лечении этой ка-
тегории больных. 

777. РОЛЬ АНГИОПЛАСТИКИ В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ 

СТОП ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Бабушкина Ю.В. (1), Фоминых А.Н. (1) , 
Галимзянов Ф.В. (1,2), Бурлева Е.П. (2)

Екатеринбург

ГБУЗ СО «Свердловская областная клиническая 
больница № 1», (1) 

ФГБОУ ВО «Уральский государственный 
медицинский университет» (2)

Цель – изучить непосредственные результаты ан-
гиопластики у пациентов с трофическими язвами 
(ТЯ) стоп, связанными с нейроишемическим ти-
пом синдрома диабетической стопы (СДС). 
Материал и методы. В течение 2016 года 30 па-
циентов с ТЯ нижних конечностей на фоне нейро-
ишемического типа СДС были направлены подиа-
тром кабинета «Диабетическая стопа» ОКБ № 1 г. 
Екатеринбурга для реваскуляризации конечностей 
в условиях стационара. Сахарный диабет 2 типа 
зарегистрирован у 26 (86,7%), стаж диабета от 0 до 
24 лет (М =12,2года), м\ж=1\1, средний возраст = 
67,5лет. Сахарный диабет 1 типа установлен у 4 па-
циентов (13,3%), стаж диабета от 21 до 46 лет (М= 34 
,0 года ), м\ж=3\1, средний возраст = 56,0 лет. Пре-
доперационной обследование включало опреде-
ление уровня периферической чувствительности 
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стоп, показателей гликированного гемоглобина, 
липидного спектра и креатинина, уточнение нали-
чия ретинопатии, выполнение ФГС, УЗИ сердца и 
брахиоцефальных артерий , КТ-ангиографии арте-
рий нижних конечностей Уровень гликированно-
го гемоглобина составлял 6 % -12,2% (M= 8, 49%) 
(n=22). 13 пациентов из 30 (43,3%) имели мульти-
фокальный характер поражения с перенесенными 
в анамнезе острыми сердечно-сосудистыми собы-
тиями (ОНМК, ПИКС). Тяжелая (пролиферативная, 
непролиферативная ) диабетическая ретинопатия 
диагностирована у -1\3 пациентов, диабетическая 
нефропатия ( ХБП 3 -5) зарегистрирована также 
у 1\3 пациентов. Высокая ампутация контрлате-
ральной нижней конечности в анамнезе - у 1паци-
ента. Для оценки тяжести ишемии и инфекции все 
поражения стоп были ранжированы по классифи-
кации Техасского университета. Стадии C0-CIII – 10 
пациентов (33,3%), DI – 2 (6,7%), DIII – 18 (60,0%). 
Всем пациентам произведены реваскуляризирую-
щие эндоваскулярные вмешательства (баллонная 
ангиопластика): бедренной артерии - 19, подко-
ленной - 3, артерий голени - 3, бедренной арте-
рии + артерий голени -5. Результаты лечения. С 0 
: (n=2)- купирование критической ишемии конеч-
ности. С I : (n=4) - эпителизация ТЯ -2, сохранение 
ТЯ - 2. С II: (n=2) - малая ампутация-1 (без полного 
заживления), сохранение ТЯ -1. C III: (n=2) - малая 
ампутация (первичное заживление) -2. D I: (n=2) - 
сохранение ТЯ. DIII: (n=18) - малая ампутация – 14 
(первичное заживление – 13), некрэктомия – 2 (со-
хранение ТЯ), сохранение ТЯ – 2. Летальный исход 
в течение 1 года – 3 (10,0%). Реокклюзии в течение 
1 года – 11 (40,7%). Повторные операции в течение 
1 года: ангиопластика – 1, бедренно-подколенное 
шунтирование – 2 (тромбоз шунта – 1), бедренно 
– тибиальное шунтирование -1 (тромбоз шунта). 
Таким образом, выполнение ангиопластики па-
циентам с ТЯ на фоне нейроишемической формы 
СДС позволило сохранить опорную конечность в 
течение 1 года во всех случаях, при этом, малые 
ампутации выполнены в 17 случаях (63,0%), пол-
ное заживление ТЯ стопы достигнуто в 70,3% слу-
чаев. Пациенты с ТЯ на фоне сахарного диабета, 
перенесшие эндоваскулярные вмешательства, 
требуют динамического наблюдения для контро-
ля адекватности послеоперационной терапии и 
своевременного выявления реокклюзий артери-
ального русла конечностей. 

778. КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
СИНДРОМА ДЬЕЛАФУА

Дряженков И.Г.(1), Парунов С.И.(1), 
Першакова А.С.(1), Щетко В.И.(1), 
Завьялова Н.И. (1), Уткина А.А.(1)

Ярославль

Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего 

образования "Ярославский государственный 
медицинский университет" Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

Актуальность: Среди причин желудочно-кишеч-
ных кровотечений (ЖКК) выделяют две большие 
группы – кровотечения язвенной (44–49 % боль-
ных) и неязвенной (51–56 % пациентов) природы. 
К последней относится синдром Дьелафуа, являю-
щийся причиной желудочно-кишечных кровотече-
ний в 0,9 % - 5,9 % случаях. 
Материалы и методы: За период 2006 по 2016 гг. 
в клинике госпитальной хирургии ЯГМУ на базе 
ГАУЗ ЯО КБ №9 6013 пациентам с клинической 
картиной кровотечения из верхних отделов ЖКТ 
была выполнена экстренная эзофагогастродуо-
деноскопия (ЭГДС) с диагностической и лечебной 
целью. Из поступивших, число больных с неязвен-
ными ЖКК составило - 1802 (29,9 %). Пациентов 
с варикозно расширенными венами пищевода и 
желудка было 250 (13,9 %), больных с синдромом 
Меллори-Вейса - 454 (25,2 %). Фибринозно-ге-
моррагический эзофагит, а также эрозивный эзо-
фагит с признаками кровотечения был выявлен у 
494 (27,4 %) человек, геморрагический гастрит - у 
334 (18,5 %) пациентов. Опухолевые заболевания, 
явившиеся причиной кровотечения из верхних от-
делов ЖКТ были у 238 (13,2 %) больных. Синдром 
Дьелафуа был диагностирован у 32 (1,8 %) чело-
век. Всем больным выполнялась эзофагогастроду-
оденоскопия. У пациентов с синдромом Дьелафуа 
была выявлена клиническая картина: бледность 
кожных покровов - 93,8%, тахикардия - 87,5%, ги-
потония - 37,5%, тошнота и сухость во рту - 12,5%, 
рвота по типу «кофейной гущи» - 25%, черный 
стул - 87,5%. Поступившие больные были в возрас-
те от 22 лет до 82 лет (средний возраст - 41год), 
из них мужчин - 62,3%, а женщин - 37,5%. Легкая 
степень кровопотери была выявлена у 37,5%, 
средняя - у 53,1%, тяжелая - у 9,4%. Результаты и 
обсуждение: Из 32 больных с синдромом Дьела-
фуа во время выполнения первичной экстренной 
эзофагогастродуоденоскопии данная патология 
была обнаружена в 75% случаях, а 25% пациентам 
потребовалось повторное исследование для вы-
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явления источника кровотечения. Проблемность 
визуализации заключалась в том, что синдром 
Дьелафуа имеет малую площадь поражения на 
фоне интактной слизистой и может скрываться 
за тромбом-сгустком либо промывными водами. 
Во время выполнения первичной эзофагогастро-
дуоденоскопии было диагностировано наличие 
свежей крови в желудке в 46,9% случаях, в 31,2% 
- старой крови. Отсутствие крови отмечено у 21,9% 
пациентов. Критериями выставления заключения 
синдрома Дьелафуа явилась эрозия округлой или 
овальной формы с кровоточащим или тромбиро-
ванным сосудом. Слизистая оболочка в области 
сосуда была несколько приподнята в виде полипа 
или «пенька». В 30 случаях источник кровотечения 
находился на малой кривизне желудка в верхней 
трети тела ближе к задней стенке, в 1 случае - в 
пищеводе перед кардией и у одного пациента - на 
передней стенке тела желудка. Продолжающееся 
кровотечение диагностировали в 15 наблюдени-
ях (46,9 %), остановившееся – в 17 (53,1 %). Всем 
больным выполнялся эндоскопический гемостаз. 
С этой целью использовались следующие эндо-
скопические методы: моноэлектрокоагуляция, 
аргоноплазменная коагуляция, клипирование со-
суда. Все способы гемостаза являлись комбини-
рованными, дополняемые инъекцией раствора 
адреналина в слизистую вокруг сосуда. Предпо-
чтения при эндоскопическом гемостазе отдавали 
аргоноплазменной коагуляции и эндоклипирова-
нию. Пациенты госпитализировались в хирурги-
ческое отделение или в отделение реанимации 
с проведением гемостатической, инфузионной и 
противоязвенной терапии. Первичная остановка 
кровотечения путем эндоскопического гемостаза 
была эффективна у 29 (90,6%) больных. Хирурги-
ческое вмешательство (гастротомия, прошивание 
кровоточащего сосуда) было выполнено 3 (9,4%) 
больным при рецидивном кровотечении. Из них, 
у 1 (3,1 %) больного наступил летальный исход. 
Выводы: Частота синдрома Дьелафуа среди боль-
ных с желудочным кровотечением неязвенной 
этиологии составила 1,8 % случаев. Применение 
эндоскопического гемостаза, позволяет сократить 
число открытых оперативных вмешательств. Эф-
фективность эндоскопического гемостаза достига-
ет 90,6%. 

779. ТРАВМА ГРУДИ: СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

Зайцев Д.А. (1,2), Лишенко В.В. (1,2), Хохлов А.В. 
(1), Козюра О.В. (1), Гневашева Н.А.(1)

Санкт-Петербург

1) ФГБУ ВЦЭРМ МЧС России2) ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова

До настоящего времени, четко не определены 
роль и место т.н. новых технологий, широко вне-
дряющихся в повседневную клиническую практи-
ку. До сих пор, как бы это ни казалось парадоксаль-
ным, обсуждаются показания и противопоказания 
к таким манипуляциям, как торакоскопия (виде-
оторакоскопия), миниторакотомия и пр., даются 
рекомендации о «тщательном отборе пациен-
тов», к примеру, для видеоторакоскопии (ВТС) и 
т.п. Необходимо подчеркнуть, что указанные ма-
нипуляции – всего лишь доступ, а обсуждать сто-
ит объем дальнейших действий в зависимости 
от «находок» и возможность выполнения тех или 
иных видов оперативного пособия, привязываясь 
к наличию тех или иных материально-техниче-
ских средств. Иными словами, следует говорить 
об идеальном (оптимальном) объеме и характере 
помощи, в зависимости от наличествующих сил и 
средств. Это должно побуждать совершенствовать 
оснащение стационаров и квалификацию сотруд-
ников. В основу алгоритма «фасттрек» для травмы 
груди должны быть поставлены все современные 
методы диагностики: компьютерная томогра-
фия, торако- и лапароскопия, УЗИ – исследование 
грудной и брюшной полости. Если компьютерная 
томография и УЗИ брюшной полости стали рутин-
ными методами обследования, то по поводу роли 
и месту торакоскопии (ТС) при травме груди, как 
указывалось выше, продолжаются дискуссии. Мы 
считаем, что ТС, в том или ином виде, должна 
выполняться всем пациентам с травматическим 
пневмо-, гемотораксом, как элемент дренирова-
ния плевральной полости (ПП) в условиях местной 
анестезии. По существу – это предпосылание дре-
нажной трубке «глаза» в ПП в виде любого оптиче-
ского инструмента (лапароскоп, бронхоскоп, холе-
дохоскоп). Осмотр ПП во время ее дренирования 
по «штатным» показаниям – при пневмотораксе, 
гемотораксе, гемопневмотораксе, позволяет полу-
чить очень ценную информацию: имеется ли про-
должающееся внутриплевральное кровотечение, 
величина гемоторакса, наличие свернувшегося 
гемоторакса и его объем, наличие повреждений 
диафрагмы. Эта информация, естественно, может 
коренным образом повлиять на алгоритм лечеб-



681

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

но-диагностических мероприятий. Такую ТС, во 
время дренирования ПП, мы называем первич-
ной или обзорной. Если обстановка не позволя-
ет выполнить первичную ТС (необходимость вы-
полнения экстренной операции при сочетанной 
травме) при дренировании ПП, мы прибегаем к 
методике т.н. отсроченной ТС. Она заключается 
в том, что при необходимом дренировании ПП, 
гильза троакара оставляется в межреберье и фик-
сируется при помощи специального приспособле-
ния (патент № 209127592/22; Заявл. 10.07.2009; 
Опубл.10.11.2009), а в качестве дренажа исполь-
зуется катетер Фолея – при раздувании его ман-
жеты предотвращается миграция его из ПП. После 
окончания экстренной операции другой локали-
зации (брюшной полости, черепе, костях), катетер 
Фолея извлекается и проводится окончательный 
осмотр ПП. Такая методика была выполнена у 19 
пациентов с сочетанной травмой. У 12 из них та-
кая ТС была завершена обычным дренированием, 
поскольку целесообразности в дальнейших мани-
пуляциях не было (отсутствие продолжающегося 
кровотечения, значимого повреждения диафраг-
мы, легкого). У 7 пострадавших были выполнены 
операции: ВТС под наркозом с ушиванием раны 
легкого и остановкой продолжающегося кровот-
ечения у 3 пострадавших, диатермокоагуляция 
поверхностных ран легкого с остановкой кровоте-
чения – в 2 случаях, диатермокоагуляция сосудов 
межреберья и мягких тканей у 1 пациента; тора-
котомия и ушивание диафрагмы – выполнена у 1 
пострадавшего. В последующем, после стабили-
зации состояния по другим органам и системам 
у 4 из 12 пострадавших (у которых ТС заканчива-
лась дренированием), была выполнена санация 
плевральной полости, в связи с наличием вери-
фицированного свернувшегося гемоторакса, при 
помощи ферментного лизиса террилитином и в 1 
случае плановая ВТС под наркозом с репозицией 
отломка ребра, выступающего в ПП острым кра-
ем. Имеется также и опыт сомнительной целесо-
образности применения ТС. Он касается выполне-
ния ВТС как самостоятельного вмешательства при 
травме груди под наркозом и инсуфляции газа в 
ПП у 4 пострадавших с сочетанной травмой. При 
этом у 3 из них ВТС оказалась напрасной и толь-
ко усугубила тяжесть состояния, обусловленную 
травмой других органов, и у 1 пострадавшего про-
изошла остановка сердца, которую можно связать 
с воздушной эмболией. Таким образом, примене-
ние т.н. первичной ТС при дренировании ПП у по-
страдавших с травмой груди, в т.ч. с сочетанной, 
позволяет оптимизировать алгоритм лечебно-ди-
агностических мероприятий, а также своевремен-
но диагностировать такие сложные для верифика-
ции осложнения травм, как разрывы диафрагмы. 

780. К ВОПРОСУ ВЫБОРА СПОСОБА ПАХОВОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ

Тарбаев С.Д., Седов В.М., Рутенбург Г.М., 
Гостевской А.А., Тарбаев И.С.

Санкт-Петербург.
ГБОУ ВПО ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова, 

кафедра факультетской хирургии, зав. кафедрой 
– проф. В.М.Седов.

Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния больных путем подбора наиболее адекватно-
го варианта герниопластики. 
Материалы и методы: Клиника факультетской 
хирургии обладает 25 летним опытом более чем 
трех тысяч герниопластик по модифицированной 
нами пластике по Nyhus, общая частота рецидивов 
не превышает 1,2 %; на базе кафедры в городском 
центре эндовидеохирургии выполнено более 5 
тысяч герниопластик по методике ТАРР, защищены 
3 докторских и 5 кандидатских диссертации; мы 
имеем опыт более 800 операций по Лихтенштей-
ну, более 700 операций многослойной глубокой 
пластики и более 200 – по Шоулдайсу. Все паци-
енты находятся под контролем членами СНО ка-
федры. Невозможность устранить производящие 
причины формирования грыж в виде колебаний 
внутрибрюшного давления вынуждают направ-
лять усилия на максимально возможно надежное 
укрепление слабых мест брюшной стенки в обла-
сти пахово- бедренного сгиба, отдавая предпочте-
ние универсальным методикам герниопластик. 
Основными факторами, определяющими выбор 
варианта герниопластики мы считаем: местные 
анатомические особенности (размеры грыжевых 
ворот, предполагаемые изменения мышечно-апо-
невротических структур, первичная или рецидив-
ная грыжа, в последнем случае - виды предыду-
щих герниопластик), возможность использование 
общей анестезии, индивидуальные пожелания 
пациента ( согласие на применение сетчатых про-
тезов, желание не ограничивать физические и 
спортивные нагрузки и т.п.). Грыжевые выпячи-
вания «малых» и «средних» размеров могут быть 
устранены несколькими способами. Паховые гры-
жи больших и гигантских размеров не могут быть 
надежно устранены из традиционного пахового 
доступа. Высота пахового промежутка более 4 см, 
либо размеры внутреннего кольца пахового кана-
ла более 3 - 4 см, диктуют необходимость препе-
ритонеальной герниопластики с ушиванием име-
ющихся дефектов и протезированием брюшной 
стенки. Рецидивы грыж после пластики по Лих-
теншейну, а также после пластики местными тка-
нями из пахового доступа – являются показанием 
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к использованию доступа минуя паховый канал. 
При рецидиве после лапароскопических способов 
герниопластики целесообразны вмешательства из 
пахового доступа. При врожденных паховых гры-
жах, вероятно, имеются ограничения для приме-
нения эндовидеохирургического варианта пласти-
ки, в виду сложностей, связанных с полноценным 
удалением грыжевого мешка. У пациентов пожи-
лого возраста при отсутствии противопоказаний к 
общей анестезии, и выраженной сопутствующей 
патологии – наиболее оправданы преперитоне-
альные способы пластики с протезированием 
брюшной стенки без и с использованием эндови-
деохирургической технологии. При высоком риске 
общей анестезии показаны: многослойная глубо-
кая герниопластика по методике клиники, пласти-
ка по Шоулдайсу, модифицированная пластика по 
Лихтенштейну. Необходимость модифицировать 
классическую безнатяжную пластику по Лихтен-
штейну обусловлена целесообразностью восста-
новить нормальные размеры внутреннего кольца 
пахового канала (по Иоффе, по Н.Н.Каншину, по 
методике клиники), укрепить проекцию бедрен-
ного канала. 
Выводы: Универсальными способами паховой 
герниопластики мы считаем методики, предпола-
гающие укрепление обеих паховых ямок и проек-
ции бедренного канала, а , по-возможности, и над-
пузырной ямки. Наиболее предпочтительными 
являются преперитонеальные способы пластики с 
протезированием брюшной стенки без и с исполь-
зованием эндовидеохирургической технологии. 

781. МЕТОД СТЕНТИРОВАНИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
ОПУХОЛЕВЫХ СТРИКТУР В УРГЕНТНОЙ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ

Стручкова Е.Ю., Могильницкий И.Е., 
Воронцов А.В., Бархатова И.В., Стручков В.Ю.

Москва

ГБУЗ ГКБ №52 ДЗМ

Наибольший опыт применения стентов накоплен 
при стриктурах различных органов опухолевого ге-
неза и является стандартом лечения ряда патоло-
гий.Существуют положительные и отрицательные 
стороны стентирования: положительными являют-
ся минимальная травма, немедленное раскрытие 
просвета, быстрое восстановление естественного 
питания. Отрицательной стороной являетсято,что 
стент растягивает стенку органа ; покрытие стента 
не всегда надежно; стент, как правило отсутствует 
в нужный момент и стоимость его достаточно вы-

сока. Нами было проведено 191 стентирование, из 
них 139 (73%) в плановом порядке и 52(27%) в экс-
тренном порядке.Все пациенты были доставлены 
к нам в клинику по наряду скорой помощи с жало-
бами на невозможность принятия пищи и воды,бо-
ли за грудиной.При обследовании на гастроскопии 
была выявлен рак пищевода у 94 пациентов,кар-
дио-эзофагеальная опухоль-56, рецидив опухоли 
гастроэнтероанастомоза-5, сдавление извне опу-
холью средостения-3,бронхо-пищеводный свищ-
5, несостоятельность анастомоза-2, рубцовое су-
жение анастомоза-1, прорастание стента-стент в 
стент-11.,стенозирующая опухоль выходного от-
дела желудка-11.У одного больного – это был про-
грессивный рост опухоли культи желудка одним 
стентом мы восстановили проходимость сразу в 
2 отделах и в кардиоэзофагеальном переходе и в 
гастроэнтероанастомозе. Прежде чем установить 
стент наряду ЭГДС проводили КТ , рентгеноскопию 
с водорастворимым контрастом. В большинстве 
случаев применяли стенты как частично покры-
тые так и полностью покрытые. После установки 
стентов всем пациентам удалось наладить пита-
ние без дополнительной гастростомии, , умень-
шить вводно-электролитные потери, значительно 
улучшить качество жизни . После стентирования 
во всех случаях устранялась дисфагия. Больные 
получали возможность приема через рот сбалан-
сированного полноценного питания. -Боли в груд-
ной клетке возникали у 100% больных в ближай-
шем послеоперационном периоде,у 98% больных 
болевой синдром незначительным,в остальных 
случаях потребовалось использование наркоти-
ческих анальгетиков -из 193 больных только у 2 
пациентов наблюдалась миграция стента, была 
проведена успешная репозиция стента во всех 
случаях -после стентирования больные нуждают-
ся в регулярном динамическом контроле,так как 
изменение характера жалоб может указывать на 
развитие поздних осложнений. По нашему мне-
нию применение пищеводных стентов в условиях 
ургентной хирургической клиники может помочь 
в безвыходной ситуации и является спасительной 
процедурой. 
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782. РОЛЬ И ВОЗМОЖНОСТИ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ТРАНСПАПИЛЛЯРНОГО 

ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО АЛИМЕНТАРНОГО 
ПАНКРЕАТИТА И ОСТРОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Дибиров М.Д.(1), Домарев Л.В.(2), Ивлев В.П.(2), 
Шитиков Е.А.(2)

Москва

1) ГБОУ ВПО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
МЗ РФ2) ГБУЗ г. Москвы «ГКБ имени С.И. 

Спасокукоцкого» ДЗ г. Москвы

Актуальность темы: Острый алкогольный (али-
ментарный) панкреатит занимает 2-е место в ста-
тистике госпитализации острой хирургической 
патологии, что обусловливает высокую социаль-
ную значимость указанного заболевания. Частота 
острого алиментарного панкреонекроза и смерт-
ность от него остается высокой. Пусковым меха-
низмом развития острого алиментарного панк-
реатита и панкреонекроза является токсическое 
воздействие метаболитов этанола на ацинарные 
клетки поджелудочной железы и эпителий панк-
реатического протока, рост панкреатической ги-
пертензии, активация механизмов протеолиза. 
Эндоскопическая декомпрессия главного панкре-
атического протока (ГПП), выполненная в срочном 
порядке, путем вирсунготомии и/или стентирова-
ния ГПП при остром алиментарном панкреатите 
ведёт к ликвидации панкреатической гипертен-
зии, обрыву активного воспалительного процесса, 
снижению риска инфицирования парапанкреати-
ческой клетчатки. Стентирование при панкреоне-
крозе по данным отдельных авторов (Дюжева Т.Г., 
Джус Е.В. и др.) способствует сохранению каркас-
ности панкреатического протока, снижает риск 
формирования внутреннего панкреатического 
свища. 
Цель исследования. Оценить эффективность эн-
доскопического транспапиллярного лечения при 
остром алиментарном панкреатите и остром пан-
креонекрозе в условиях стационара экстренной 
медицинской помощи. Материалы и методы. С 
ноября 2013 г. по январь 2017 г. в эндоскопиче-
ском отделении ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого у 65 
больных с клинико-инструментальной картиной 
острого алиментарного панкреатита и панкреоне-
кроза по срочным показаниям были выполнены 
эндоскопические вмешательства с целью деком-
прессии ГПП. Показаниями у указанных больных 
явились: клиническая картина, данные инстру-
ментальных методов (УЗИ, КТ с в/в контрастиро-
ванием), лабораторные изменения (гиперамила-
земия более 500 ЕД, гиперлипаземия более 200 

ЕД). Вмешательство было выполнено у 42 мужчин 
(64,6%) и у 23 женщин (35,4%). Противопоказани-
ями к вмешательству явились отдельные тяжелые 
формы острого алиментарного панкреонекроза с 
явлениями ферментативного перитонита, панк-
реатогенного шока, инфицированные скопления, 
абсцедирования и органные дисфункции (сер-
дечно-сосудистая, почечная недостаточность) и 
минимальная степень тяжести острого панкреа-
тита (гиперамилаземия менее 450 ЕД, УЗ-картина 
отечной формы острого панкреатита, положитель-
ный эффект от консервативной терапии в течение 
6-8ч с момента поступления). Эндоскопическое 
пособие при противопоказаниях ограничивалось 
установкой назоэнтерального зонда. У 65 больных 
по срочным показаниям в течение 24-48 часов с 
момента поступления выполнялась видеодуоде-
носкопия с попыткой канюляции БДС. У 56 боль-
ных (86,2%) канюляция БДС оказалась успешной, 
у 9 больных (13,8%) (I группа) визуализация или 
канюляция БДС на фоне выраженного отека про-
дольной складки вертикальной ветви 12ПК после 
многократных попыток была безуспешной, всем 
9 больным был установлен назоэнтеральный 
зонд. У 8 пациентов из 65 (12,3%) (II группа) уда-
лось канюлировать общий желчный проток, была 
выполнена холангиография, при которой диагно-
стировано отсутствие билиарной гипертензии, 
но канюляция ГПП струной-проводником или вы-
полнение стентирования ГПП не представлялись 
возможным (стриктуры ГПП, аномалии развития, 
сдавление отечной головкой ПЖ), эндоскопиче-
ская декомпрессионная папиллотомия (ЭДПТ) в 
этой группе не выполнялась, всем больным был 
установлен назоэнтеральный зонд. У 11 больных 
из 65 (16,9%) (III группа) был канюлирован общий 
желчный проток, выполнена холангиография, при 
которой диагностировано отсутствие билиарной 
гипертензии, канюляция или стентирование ГПП 
также технически не выполнены, но всем больным 
выполнена ЭДПТ до 1,0см и также установлен на-
зоэнтеральный зонд. У 27 пациентов из 65 (41,6%) 
(IV группа) после видеодуоденоскопии канюлиро-
ван струной-проводником главный панкреатиче-
ский проток на протяжении головки, тела железы 
и выполнена декомпрессия путем установки пол-
ностью перфорированного полипропиленового 
или тефлонового стента длиной от 3,0см до 7,0см 
(протекция перешейка ПЖ) диаметром 5-7Fr, ка-
нюляция общего желчного протока и ЭДПТ/вир-
сунготомия в этой группе не проводились. У 10 
больных из 65 (15,4%) (V группа) была выполнена 
раздельная канюляция общего желчного и глав-
ного панкреатического протоков, холангиография 
для подтверждения отсутствия билиарной гипер-
тензии, ЭДПТ/вирсунготомия и стентирование ГПП 
пластиковым стентом. 
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Результаты. В I группе у 5 больных (55,6%) исход 
ограничился острым панкреатитом с выздоров-
лением, у 4 (44,4%) был диагностирован панкре-
онекроз, проводились санационные хирургиче-
ские вмешательства (лапароскопия, лапаротомия, 
холецистостомия, санация сальниковой сумки и 
брюшной полости), 2 (22,2%) умерло. Во II группе 
процесс завершился на стадии острого панкреати-
та у 7 (87,5%), у 1 (12,5%) диагностирован очаговый 
панкреонекроз перешейка, не потребовавший са-
национного хирургического вмешательства, все 8 
пациентов выписаны. У пациентов III группы исход 
в виде купирования острого панкреатита достиг-
нут у 8 (72,7%), все больные выписаны, панкреоне-
кроз диагностирован у 3 (27,3%). Из них у 2 (18,2%) 
– прогрессирующее течение, проводились про-
граммные санационные вмешательства с леталь-
ным исходом, у 1 (0,09%) - ограниченный панкре-
онекроз головки, купированный консервативной 
терапией, больная выписана. В IV группе стент ГПП 
был установлен у 12 пациентов (44,4%) с острым 
панкреатитом с исходом в выздоровление, у 15 
- с панкреонекрозом (55,6%) (на ранней стадии 
панкреонекроз был выявлен у 10 со степенью по 
Apache-II более 20 баллов) проводились программ-
ные санационные хирургические вмешательства, 
умерло 7 (26%), выписано 7 (26%), 1 пациент про-
должает лечение (парапанкреатическая флегмона 
с некрозом поперечно-ободочной кишки). В груп-
пе летальных исходов 2 с фульминантным панкре-
онекрозом со смертью в течение 48 часов после 
стентирования, у 1 – прогрессирование некроза на 
фоне раннего удаления стента ГПП, у 1 – дислока-
ция стента ГПП с пролежнем латеральной стенки 
12ПК. В V группе ЭДПТ/вирсунготомия и стентиро-
вание ГПП было выполнено у 7 пациентов (70 %) с 
острым панкреатитом (исход – выздоровление), и 
у 3 (30%) - с панкреонекрозом (2 с мелкоочаговым 
панкреонекрозом на фоне проведенной консер-
вативной терапии выписаны, 1 пациентка, кото-
рой в течение суток выполнены эндоскопическая 
декомпрессия ГПП и лапароскопическая санация 
сальниковой сумки, скончалась на 3-и сутки на 
фоне острой почечной недостаточности). Суммар-
но по всем группам: эндоскопические вмешатель-
ства были выполнены у 39 поступивших с острым 
алиментарным панкреатитом (60%) (все больные 
выписаны) и у 26 пациентов с панкреонекрозом 
(40%) (в результате этапного лечения выписаны 14 
больных – 21,5%, умерло – 12 больных – 18,5%). 
Панкреатический стент удалялся у больных в раз-
ные сроки (от 5 до 29 дней) перед выпиской при 
повторной ЭГДС (дуоденоскопии). Осложнения эн-
доскопических вмешательств: 2 кровотечения при 
выполнении ЭДПТ/вирсунготомии купированы 
эндоскопически, 1 дистальная дислокация стента 
ГПП с пролежнем латеральной стенки 12ПК в тече-

ние 9 дней с момента стентирования – стент уда-
лен, на фоне прогрессирования панкреонекроза и 
забрюшинной флегмоны больной умер. Случаев 
ретродуоденальной перфорации не было. Выво-
ды. Эндоскопическая ретроградная декомпрес-
сия ГПП различными методами при остром али-
ментарном панкреатите легкой степени тяжести, 
выполненная в ранние сроки заболевания (24-72 
часа), вероятно, способствует обрыву каскада па-
тологических реакций и процесса мелкоочагового 
некроза на стадии отека паренхимы и формирова-
ния острых ограниченных жидкостных скоплений. 
Одновременно с этим, проведенный выше анализ 
указывает на сомнительность высокой значимости 
предложенных методов декомпрессии при изна-
чальной тяжелой форме острого алиментарного 
панкреатита (диффузном панкреонекрозе) в про-
грессировании активности некроза, снижении ри-
ска инфекционных отсроченных осложнений (пан-
креатический абсцесс, нагноившаяся киста ПЖ, 
парапанкреатическая флегмона, абдоминальный 
сепсис), снижения риска органных дисфункций 
(острая сердечно-сосудистая и почечная недоста-
точности). Считаем принципиальным диагности-
ческим шагом разделение этих двух патологий и 
подходы к лечению, и продолжение накопления 
клинического опыта для окончательной оценки 
роли и возможностей эндоскопического транспа-
пиллярного лечения у этой категории больных.

783. ЦИТОРЕДУКТИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
С ВНУТРИБРЮШНОЙ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ 

ХИМИОТЕРАПИЕЙ У БОЛЬНЫХ РАКОМ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ С ПЕРИТОНЕАЛЬНЫМ 

КАРЦИНОМАТОЗОМ 

Шелыгин Ю.А., Ачкасов С.И., Сушков О.И.

Москва

ФГБУ "ГНЦК им. А.Н.Рыжих" Минздрава РФ

Актуальность. ПК развивается примерно у 15% 
больных РТК и характеризуется плохим прогнозом 
для жизни. Так, медиана выживаемости пациен-
тов, оперированных по поводу колоректального 
рака с ПК на фоне послеоперационной химио-
терапии (ХТ), не превышает 2 лет. За последние 
четверть века произошло качественное улучше-
ние ситуации в лечении больных с перитонеаль-
ным карциноматозом. Если ранее больным вы-
полнялись только эксплоративная лапаротомия 
или симптоматическая операция, то разработка и 
внедрение в клиническую практику комбиниро-
ванного подхода, включающего агрессивную ци-
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торедуктивную операцию и интраоперационную 
внутрибрюшную химиотерапию с последующей 
системной химиотерапией, позволили не только 
продлить сроки жизни считающейся ранее без-
надежной категории больных, но и в ряде случа-
ев добиться пятилетней выживаемости. Целью 
исследования стала оценка непосредственных 
результатов лечения и выживаемости пациентов, 
оперированных по поводу РТК с ПК. Материалы и 
методы. С декабря 2009 по январь 2017 года в ГНЦК 
в проспективное обсервационное исследование 
включен 91 больной, оперированный по поводу 
РТК с ПК. Вследствие интра- или экстраабдоми-
нальной распространенности опухолевого про-
цесса у 15(16,5%) больных оперативные вмеша-
тельства носили симптоматический характер или 
были ограничены эксплоративной лапаротомией. 
В анализ включено 76 больных, которым выпол-
нены циторедуктивные операции (ЦО) и ВБХТ по 
поводу ПК. Потенциально резектабельные метас-
тазы в печень и легкие имели 15(20%) пациентов. 
ПК был синхронным у 57 (75%), а метахронным у 
19(25%) оперированных больных. Первичная опу-
холь локализовалась в левой и правой половине 
ободочной кишки в 43(57%) и 24(32%) случаях, 
соответственно, а также в 9(11%) наблюдениях - 
в прямой кишке. рT4-стадия первичной опухоли 
была диагностирована в 57 (75%) наблюдениях, 
а метастазы в лимфатические узлы обнаружены в 
61 (80%) макропрепарате. Значение перитонеаль-
ного карциноматозного индекса (ПКИ) у опериро-
ванных больных колебалось от 1 до 23. Медиана 
составила 3 (2;6). Результаты. Смертность и ча-
стота развития послеоперационных осложнений 
в 30-дневный период после операции составили 
0% и 25%, соответственно. У 13(17%) больных раз-
вилось 19 осложнений, 4 из которых потребовали 
выполнения релапаротомии. Медиана безреци-
дивной выживаемости (БВ) составила 20(10;н/д), а 
общей выживаемости – 36(22;54) месяцев. Одно- 
и трехлетняя безрецидивная выживаемость ока-
залась равна - 64% и 31%, соответственно. Одно-, 
трех- и пятилетняя общая выживаемость состави-
ла - 86%, 48% и 24%, соответственно. При много-
факторном анализе выявлено, что уровень ПКИ 
(р=0,0007) и наличие внебрюшинных метастазов 
(р=0,0097) являются независимыми прогностиче-
скими факторами БВ. При эмпирическом анализе 
пограничное значение ПКИ, при котором выяви-
лись достоверные различия (р=0,044) во време-
ни возникновения рецидива, оказался равен 8. 
Медиана БВ при уровне ПКИ менее 8 составила 
24(11;н/д) месяцам, а более 8 - 10(7;17) месяцев. 
У 34(45%) из 76 пациентов, перенесших циторе-
дуктивные операции, возник рецидив карцинома-
тоза. 19(56%) из 34 были оперированы по поводу 
возникшего рецидива ПК. Причем у 18 удалось 

добиться полной циторедукции. 8 из 18 пациентов 
были оперированы по поводу второго рецидива 
карциноматоза. Полная циторедукция достигнута 
у 6 больных. 
Выводы. ЦО вместе с ВБХТ у больных РТК с ПК 
при приемлемом для циторедуктивных опера-
ций уровне послеоперационных осложнений и 
нулевой летальности позволяют достичь у ряда 
больных пятилетней выживаемости. Кроме того, 
отмечено увеличение БВ у пациентов с ПКИ менее 
8 более чем в 2 раза, по сравнению с пациентами, 
у которых ПКИ был выше этого значения. 

784. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ 
СПОСОБОВ ГЕРНИОПЛАСТИКИ

Алиев М.А., Магомедов Р.З., 
Мухтаров Г.Г.,Курбанов Б.М.

Махачкала

Городская клиническая больница № 1

Актуальность проблемы. Хирургическое лечение 
паховых грыж является одной из актуальных про-
блем современной медицины. Актуальность про-
блемы обусловлено с одной стороны, с их чрезвы-
чайной распространенностью, с другой, с частыми 
рецедивами заболевания. По данным различных 
авторов рецедивы паховых грыж составляют от 2 
до 10% . Поэтому поиски эффективных методов хи-
рургического лечения не теряет смысла и по насто-
ящее время. В связи с этим мы проанализированы 
в сравнительном аспекте, результаты хирургиче-
ского лечения паховых грыж с использованием 
полипропиленовой сетки (Лихтенштейну), моди-
фицированным методом Трабукко и ненатяжной 
фасцио-апоневротической пластики пахового ка-
нала местными тканями. 
Целью исследования явилось оценка эффективно-
сти различных способов пластики паховых грыж. 
Материал и методы. Проанализированы резуль-
таты хирургического лечения 128 больных, из ко-
торых по Лихтенштейну прооперированы 64 боль-
ных, комбинированным способом по Трабуко-24 
больных и ненатяжной фасцио-апоневротической 
пластикой -40 больных. Техника операции по Лих-
тенштейну : выделяли грыжевой мешок. При пря-
мой – вместе с содержимым вправлялась в брюш-
ную полость, без вскрытия грыжевого мешка, при 
косой- грыжевой мешок вскрывался, содержимое 
вправлялась в брюшную полость, у шейки мешок 
прошивали, излишки иссекали. Полипропилено-
вую сетку устанавливали над мышцами и фиксиро-
вали непрерывным швом по периметру пахового 



686

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

промежутка, с обязательной фиксацией к лонному 
бугорку. Апоневроз ушивали над семенным кана-
тиком. При операции по Трабукко после удаления 
или вправления в брюшную полость грыжевого 
мешка формировали ложе между задней стенкой 
и апоневрозом наружной косой мышцы живота. 
Сетка Hertra, помещалась в это ложе, без подши-
вании к окружающим тканям. Сетка обладает иде-
альной жесткостью и памятью формы к плоскому 
положению, поэтому она не сворачивается и не 
сморщивается. Сверху ее укрывали апоневрозом 
косой мышцы живота. В послеоперационном пе-
риоде она легко прорастает соединительной тка-
нью и представляет собой однородный барьер.
Следует подчеркнуть, что при операции по Трабу-
ко семенной канатик располагается под кожей, по-
верх апоневроза наружной косой мышцы живота, 
что обеспечивает минимальный контакт имплан-
тата с семявыносящим протоком. Мы несколько 
изменили технику операции по Трабуко, укрепив 
дополнительно паховый канал полипропилено-
вой сеткой. Техника ненатяжной фасцио-апонев-
ротической пластики пахового канала заключа-
лась в том, что после грыжесечения проводилось 
ушивание поперечной фасции узловыми швами в 
виде дубликатуры. Мышца, поднимающее яичко 
рассекалась. Пластику пахового канала позади се-
менного канатика, что позволяет ликвидировать 
наружное паховое кольцо. 
Результаты. В ближайшем послеоперационном 
периоде наблюдали следующие послеоперацион-
ные осложнения: гематома - у 2-х больных после 
операции по Лихтенштейну и 1 больного после 
фасцио-пластической пластики пахового канала. 
Боли в паховой области и дискомфорт ощущали 
более 1 недели 3 больных после операции по Лих-
тенштейну и 2-х больных после операции моди-
фицированным способом по Трабуко. Серозные 
выделения из раны сохранялись более 2-х недель 
у 4-х больных после операции по Лихтенштейну 
и 1 больного по Трабуко. Отдаленные результаты 
изучены у 44 больных. Рецедив грыжи возник у 1 
через 3 года больного после операции по Лихтен-
штейну и 1 больного через год после ненатяжной 
фасцио-пластической операции. 
Выводы. Данные исследования показывают, что 
применение вышеназванных методик вызывают 
минимальное количество послеоперационных ос-
ложнений и рецедивов грыж. 

785. ДИНАМИКА УРОВНЯ ИНТРААБДОМИ-
НАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ДО И ПОСЛЕ ОПЕРА-

ЦИИ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Тургунов Е.М., Мугазов М.М., Матюшко Д.Н., 
Кенесаров А.С., Ералиева У.Н.

Караганда, Казахстан

Карагандинский государственный медицинский 
университет

Актуальность проблемы. У пациентов с острой 
абдоминальной патологией в 30% значительно 
повышение внутрибрюшное давление, при этом у 
5,5% таких пациентов развивается крайний вари-
ант в виде компартмент синдрома, являющегося 
тяжелым осложнением с высоким уровнем ле-
тальности. 
Цель: Оценить динамику интраабдоминального 
давления (ИАД) в до- и послеоперационном пери-
оде у пациентов с острыми хирургическими забо-
леваниями органов брюшной полости. 
Материал и методы исследования. В исследова-
ние включены 78 пациентов, из них мужчин – 43 
(55,1%), средний возраст составил 43,6 (SD=12,7) 
лет. Пациенты с острым аппендицитом, осложнен-
ным перитонитом – 9(11,5%), острым холецисти-
том - 46 (59,0%), перфоративной язвой – 7 (9,0%), 
острой кишечной непроходимостью - 16 (20,5%). 
Измерение ИАД проводилось с помощью при-
бора, разработанного совместно с сотрудниками 
Института ионно-плазменных технологий и совре-
менного приборостроения при Карагандинском 
государственном университете им. Е.А.Букетова. 
Всем пациентам ИАД измеряли до операции, че-
рез 6 и 24 ч после операции непрямым методом 
в мочевом пузыре через уретральный катетер. 
Для оценки степени интраабдоминальной ги-
пертензии (ИАГ) использовалась классификация 
M.L.Cheatham (2006): I степень - 12–15 мм рт. ст.; II 
- 16–20 мм рт. ст.; III - 21–25 мм рт. ст.; IV – более 25 
мм рт. ст. Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием программы IBM SPSS 
Statistics 20.0 с вычислением средней величины, 
стандартного отклонения (SD) и 95% доверитель-
ного интервала (CI), достоверность различий в не-
зависимых группах определяли с помощью одно-
факторного дисперсионного анализа, а в парных 
исследованиях - с помощью непараметрического 
критерия Фридмана для нескольких зависимых 
групп. Различия считали значимыми при уровне р
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786. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ 

Иванов С.В., Лазаренко В.А., Иванов И.С.

Курск

ФГБОУ ВО Курский государственный 
медицинский университет

Хирургическое лечение грыж передней брюшной 
стенки - актуальная проблема абдоминальной, 
реконструктивной и косметической хирургии. Ко-
личество больных с грыжами передней брюшной 
стенки не имеет тенденции к снижению. Основ-
ным принципом хирургического лечения вен-
тральных грыж (ВГ) является пластика без натя-
жения тканей с применением эндопротеза. Очень 
важным направлением в герниологии является 
предупреждение возникновения и развития забо-
левания. В этом контексте, необходимы методики 
для раннего обнаружения «скрытых» признаков, 
указывающих на дисплазию соединительной тка-
ни и опасность возникновения рецидивов. Поэ-
тому исследования соотношения основных типов 
коллагена при помощи поляризационной микро-
скопии представляются важными и перспективны-
ми, позволяющими улучшить результаты лечения 
больных с ВГ. Целью исследования стала разра-
ботка методики прогнозирования риска возник-
новения ВГ и профилактики их развития после 
«открытых» операций на органах брюшной поло-
сти, основанной на сравнительном анализе зако-
номерностей соотношения коллагенов I/III типов, 
определяемых при помощи поляризационной ми-
кроскопии в коже и апоневрозе у пациентов с ВГ и 
у людей без признаков патологии соединительной 
ткани. Гистологическое исследование и определе-
ние соотношение коллагена (исследование кожи 
и апоневроза) выполнено у 95 пациентов. Группа 
1 - 46 пациентов с ВГ, материал эндопротезирова-
ния полипропилен, у 32 выполнена пластика типа 
Onlay, у 14 больных - по методике Sublay. Группа 2 
- 49 пациентов, не являющихся грыженосителями 
(выполнялись полостные операции, не связанные 
с лечением абдоминальных грыж). Всем больным 
интраоперационно производилась биопсия кожи 
из области операционного доступа. Скальпелем 
иссекали фрагмент кожи и апоневроза размера-
ми 4,0 Х 4,0 мм. У больных без грыж применялась 
аналогичная методика. Из получаемых блоков 
изготавливали срезы толщиной 4-5 мкм, окраши-
вали пикросириусом красным (Sirius Red) по стан-
дартной методике. Поляризационный микроскоп 
Altami Polar 2. Применение поляризационной 
микроскопии и окраски препаратов по методике 

Sirius Red позволяет достоверно определять со-
отношение I/III типов коллагена (ТК). В ходе про-
веденного нами исследования с использованием 
поляризационной микроскопии получены резуль-
таты соотношения содержания коллагенов I/III ти-
пов в образцах кожи и апоневроза у больных с ВГ и 
без таковых. Нами установлено отсутствие досто-
верных отличий (р>0,05) процентного содержания 
коллагена I типа в коже и апоневрозе у пациентов 
с ВГ (51,48±1,83% и 52,35±2,97% соответственно). 
Исследование процентного содержания коллаге-
на III типа в коже и апоневрозе у пациентов с ВГ 
(48,52±1,83% и 47,65±2,97%) привело к такому 
же результату - (р>0,05). Аналогичная ситуация, 
естественно, складывается при вычислении соот-
ношения коллагенов I/III типов у данной группы 
больных (1,06±0,11 и 1,11±0,15). Из этого вытека-
ет возможность определять «дефекты» структуры 
апоневроза, анализируя соединительнотканную 
структуру только кожи. Это важно, так как иссле-
дование апоневроза возможно только при усло-
вии проведения лапаротомии или лапароскопии, 
а определение соотношения ТК в коже возможно 
в амбулаторных условиях, что значительно упро-
щает использование данного метода в клиниче-
ской практике. Учитывая наличие межгрупповых 
достоверных отличий (р≤ 0,05) процентного со-
держания коллагенов I/III типов, а также их соот-
ношений в коже и апоневрозе (1,06±0,1 - 2,26±0,29 
и 1,11±0,15 - 2,27±0,3 соответственно), нами пред-
ложен метод выявления степени риска развития 
послеоперационной ВГ, позволяющий определять 
целесообразность превентивного протезирования 
передней брюшной стенки у пациентов, которым 
предстоит лапаротомная операция. Снижение со-
отношения I/III ТК в коже и апоневрозе ниже 2,1, 
по данным нашего исследования, является кри-
терием риска развития ВГ, а также показанием к 
превентивному эндопротезированию. 
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787. ПРОФИЛАКТИКА НАРУШЕНИЙ МОТОРНО-
ЭВАКУАТОРНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ КИШЕЧНИКА 

ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА 
ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ В КАК ОДИН 

ИЗ МЕТОДОВ РЕАЛИЗАЦИИ ПРИНЦИПОВ FAST 
TRACK

Крикунов Д. Ю. (1), Тоидзе В.В. (2), Сенько В.В. 
(2),Чургулиа М.З. (2), Акимов В.П. (1)

Санкт-Петербург

1) ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университет имени И.И. 

Мечникова», 2) Клиническая больница №122 
имени Л.Г.Соколова ФМБА России 

Одним из условий соблюдений принципов Fast 
Track при ведении больных, перенесших опера-
ции на органах брюшной полости является ранее 
восстановление моторики желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). По данным литературы одними из 
наиболее эффективных методов стимуляции функ-
ции ЖКТ являются - применение жевательной ре-
зинки, а так же электростимуляция. Цель: изучить 
возможности различных методов стимуляции мо-
торной функции ЖКТ (электростимуляция, жева-
тельная резинка, медикаментозная терапия) для 
профилактики послеоперационных осложнений. 
В исследование включено 457 пациентов пере-
несших оперативные вмешательства на органах 
брюшной полости (из них 137(30%)-герниопла-
стика, 82(17,9%)- аппендэктомия, 82(17,9%)-опе-
ративные вмешательства по поводу перфорации 
язв желудка и ДПК, 91(19,9%)-холецистэктомия, 
65(14,3%)–оперативные вмешательства на тол-
стой кишке с формированием анастамозов). Па-
циенты были разделены на три группы, сопоста-
вимые по возрасту, полу, характеру оперативных 
вмешательств. I группа–160 пациентов (35% от 
общего количества)-которым после оперативно-
го вмешательства проводилась электростимуля-
ция, II группа–170 пациентов (37%)-стимуляция 
проводилась с использованием жевательной 
резинки, III-контрольная группа- стимуляция не 
проводилась. Средний возраст составил 58 лет. 
Мужчин было 140(30,6%), женщин 317(69,4%). Из 
них 197(43,1%) пациентам проведено плановое 
оперативное вмешательство. Для электростиму-
ляции мы использовали аппарат «Эндотон–ОИБ», 
в режиме 50 Гц с силой напряжения прямоуголь-
ной формы от 10 до 20 мА в непрерывном режи-
ме в течение 20-30 минут 4 раза в день, начиная 
с первых суток послеоперационного периода. При 
оценке эффективности методов профилактики па-
реза кишечника учитывались: клинические при-

знаки, данные электрогастромиографии желудка 
(ЭГС-4М), монографические потенциалы (электро-
миограф ЭМГСТ-01), . внутрижелудочное давле-
ние (ВЖД)(аппарата Вальдмана, присоединенный 
к эндогастральному зонду), рентгенологическое 
исследование скорости прохождения контраст-
ной бариевой смеси по ЖКТ. Результаты: В ранний 
послеоперационный период у больных первой 
группы получены следующие результаты: у 90,6 % 
больных перистальтика восстановилась после 2-3 
сеансов(12-18 часов) электростимуляции. По дан-
ным электромиографии определяется полное вос-
становление электрической возбудимости мышц 
желудочной стенки. На электрогастрограммах был 
отмечен нормокинетический тип перистальтики. 
У 9,4% понадобилось от 4 до 5 (от 24-30 часов) у 
них на электрогастромах отмечался гипокинети-
ческий тип перистальтики, ВЖД нормализовалось 
параллельно с восстановлением моторно-эвакуа-
ционной функции кишечника. У больных второй 
группы: 93,6 %-перистальтика восстановилась 
через 24-48 часов с нормокинетическим типом 
перистальтики, у 6,4 % - через 48-60 часов. В кон-
трольной группе желудочно-кишечная моторика 
восстановилась через 54-84 часа после операции. 
Функциональная кишечная непроходимость была 
отмечена у 7,5 % больных, что требовало проведе-
ния более долгосрочной медикаментозной стиму-
лирующей терапии. Выводы: В ходе исследования 
экспериментальным методом было доказано, что 
электростимуляция является наиболее высокоэф-
фективным способом профилактики моторно-эва-
куационных расстройств (из рассмотренных нами) 
в раннем после операционном периоде. Метод 
электростимуляции ЖКТ является довольно про-
стым в использовании, не требует объемных фи-
нансовых инвестиций и уменьшает срок госпи-
тализации пациента (к-во к/д.), что способствует 
реализации принципов FastTrack. При этом метод 
является довольно трудоемким, так что не может 
быть применен для каждого пациента. Рекомен-
дации: проанализировав полученные результаты, 
мы составили алгоритм действий, которых жела-
тельно придерживаться в послеоперационном ве-
дении больных: 1-е сутки- стимуляцию проводить 
не стоит; на 2-ые в случае отсутствия признаков 
активизации ЖКТ - необходимо применить жева-
тельную резинку; на 3-и в случае отсутствия при-
знаков активизации ЖКТ - необходимо применить 
электростимуляцию по предложенной выше мето-
дике.
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788. ОПТИМИЗАЦИЯ НОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
МИНИИНВАЗИВНОЙ ХИРУРГИИ В ЛЕЧЕНИИ 

РЕЦИДИВНОГО И РЕЗИДУАЛЬНОГО 
ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Гарипов Р.М., Нажипов Р.Д., Сагитов Р.Б., 
Загидуллин Р.А.

Уфа

Кафедра хирургии с курсами эндоскопии и стацио-
нарозамещающих технологий ФГБОУ ВО «Башкир-
ский государственный медицинский университет 
МЗ РФ» 
Актуальность. Лечение больных с холедохолитиа-
зом остается актуальной проблемой абдоминаль-
ной хирургии, а в условиях обтурации желчных 
путей развитие холангита и печеночной недоста-
точности оперативное лечение является весьма 
рискованным и сопровождается высокой леталь-
ностью. К большому сожалению, несмотря на 
широкое внедрение современных технологий в 
хирургии, число ошибок даже в крупных специа-
лизированных клиниках, допускаемых при лече-
нии больных желчнокаменной болезнью, сокра-
тилось незначительно. Поэтому, исследования в 
области оптимизации организации медицинской 
помощи и тактических подходов в хирургическом 
лечении данной категории больных являются ак-
туальными, востребованными. 
Материалы и методы. В период 2002-2017 гг. в 
клинике хирургии с курсами эндоскопии и стаци-
онарозамещающих технологий на базе Республи-
канской больницы Скорой медицинской помощи 
пролечено 157 больных рецидивным и резидуаль-
ным холедохолитиазом (возраст больных варьи-
ровал с 24 до 78 лет). Диагностическая программа 
представляла собой комплекс общеклинических 
и специальных инструментальных методов об-
следования (УЗИ, ФЭГДС, КТ, МРТ, ЭРПХГ, ЧЧХ, га-
стродуоденография, фистулохолангиография, фи-
стулохоледохоскопия). Общеклинические данные 
позволили предположить лишь у части больных 
наличие механической желтухи, холангита, что не 
могло быть основополагающим в установлении 
показаний к хирургическому лечению. Поэтому 
решающее значение приобретали данные специ-
альных инструментальных методов обследования 
состояния желчных путей, большого дуоденаль-
ного соска и поджелудочной железы. При опре-
делений объема необходимых диагностических 
исследований мы исходили из следующих требо-
ваний: 1) до операции – правильное установле-
ние показаний хирургическому лечению, опре-
деления возможности использования технологий 
(лароскопической, минидоступом) миниинвазив-
ного оперативного вмешательства, выявление со-

путствующих заболеваний; 2) во время операции 
– окончательная верификация диагноза и выбор 
адекватной коррекции патологических изменений 
как со стороны желчных путей и большого дуоде-
нального соска, так и со стороны органов гепато-
панкреатодуоденальной области. 
Результаты и обсуждение. Внедрениие в нашу 
практику оперативных вмешательств из минила-
паротомного доступа при помощи специального 
набора инструментов, разработанного профес-
сором Прудковым М.И. позволило значительно 
расширить показания к выполнению операций 
на внепеченочных желчных протоках миниинва-
зивным способом. Сочетание оперативных вме-
шательств из минидоступа с эндоскопическими 
методами также существенно изменило хирурги-
ческую тактику при рецидивном и резидуальном 
холедохолитиазе. Применявшаяся ранее одномо-
ментная коррекция всей патологии желчных путей 
из широкого лапаротомного доступа мы выполня-
ем миниинвазивными методами в несколько эта-
пов: 1). одноэтапная корреция заключалась в эн-
доскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ), 
которая выполнена у 73 (46,5%) больных. Из них, 
как самостоятельный метод лечения ЭПСТ ока-
залась эффективной у 32 (43,8%) пациентов; 2). 
двухэтапная коррекция патологии желчных пу-
тей осуществлена у 64 (40,8%) больного – сначала 
выполнялась ЭПСТ, и при неэффективности через 
2-5 суток холедохолитотомия через минидоступ; 
3) трехэтапное хирургическое пособие при реци-
дивном и резидуальном холедохолитиазе было 
проведено тяжелым больным при длительной ме-
ханической желтухе, наличии клиники выражен-
ной печеночно-почечной недостаточности, с на-
рушениями гомеостаза, связанные с длительной 
холемией – 20(12,7%) больным. Первым этапом 
выполняли минимальное вмешательство, направ-
ленное на уменьшение холемии – назобилиар-
ное дренирование, чрескожночреспеченочная 
холангиостомия, холецистстомия. После стихания 
клинических проявлений ( по общим показателям 
гомеостаза, лабораторных данных) осуществляли 
второй этап – ЭПСТ с удалением конкрементов и 
при ее неэффективности производили коррецию 
патологии внепеченочных желчевыводящих путей 
через минилапаротомный доступ. Таким образом, 
внедрение в повседневную практику методов ми-
ниинвазивной технологии и появление возможно-
сти оказывать хирургическое пособие щадящим 
путем при различных формах течения рецидивно-
го и резидуального холедохолитиаза потребовало 
существенным образом изменить тактику в выбо-
ре показаний к тому или иному оперативному ле-
чению. 
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789. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СИСТЕМЫ 
«ТЕЛЕМЕДИЦИНА» В РАМКАХ ПРОГРАММЫ 

НЕПРЕРЫВНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 
ОБРАЗОВАНИЯ В ХИРУРГИИ

Нуждихин А.В., Гаврилов В.В., Андросов С.М., 
Сёмушкин С.Л.

Тула

ГУЗ ТО «Тульская областная клиническая 
больница»

Актуальность: В настоящее время все большее 
значение в хирургии приобретает быстрое осво-
ение новых хирургических технологий, особенно 
эндохирургических вмешательств. Одним из спо-
собов достижения этой цели стали прямые виде-
отрансляции операций, выполняемые опытными 
хирургами. 
Цель исследования: Оценить возможность си-
стемы «Телемедицина» в системе непрерывного 
профессионального образования врачей-хирургов 
региона с целью выработки единых тактико-тех-
нических подходов при выполнении стандартных 
операций. 
Материалы и методы: В рамках программы раз-
вития здравоохранения и модернизации многие 
ЛПУ были оснащены комплексами «Телемеди-
цина», предназначенными для проведения ви-
деоконференций. В тульской области все ЛПУ, в 
составе которых есть хирургические отделения, 
оснащены подобными системами. Проведенный 
анализ выполненных хирургических операций 
показывает, что при их проведении хирургами 
используются различные технические подходы и 
методики. Очевидная необходимость стандарти-
зации выполнения хирургических пособий сталки-
вается с невозможностью регулярного обучения 
хирургов из отдаленных районов в ведущих кли-
никах региона. Интеграция системы « Телемеди-
цина» с видеоэндоскопическим комплексом или 
внешней камерой операционной, позволяет ре-
шать вопрос одновременного он-лайн обучения 
значительного числа хирургов, путем видеотранс-
ляции без отрыва от производства и в заранее 
определенное время. Подобные трансляции из 
операционных ГУЗ ТО «Тульская областная клини-
ческая больница проводятся с 2016 года. Для этого 
был использован видеосервер DLINK DVS-301-1/B 
1A и радиосистема AGK PERCEPTIN WIRELESS 4 
SPRES BD U2 с петличным микрофоном СЛ 99. Это 
позволило обеспечить бесперебойную двусторон-
нюю аудиосвязь с исключением посторонних зву-
ков от операционного оборудования. 
Результаты и обсуждение: Видотрансляции про-

водились в 16 ЛПУ области. Одновременно за-
регистрированное количество слушателей от 23 
до 48 участников. В среднем за одну трансляцию 
было задано 12 вопросов хирургу-эксперту. Всего 
было проведено 6 операций. По итогам трансля-
ции в 6 районах были внедрены новые методики 
хирургических вмешательств. 
Выводы: 1. Система «Телемедицина» технически 
позволяет проводить он-лайн видеотрансляции в 
рамках непрерывно профессионального образо-
вания хирургов. 2. Первый опыт применения этой 
обучающей технологии вызвал большой интерес 
среди врачей-хирургов. 3. Трансляция стандарти-
зованных операций позволяет улучшить качество 
хирургической помощи в Тульской области путем 
внедрения новых операций, ранее не выполняв-
шихся в районных ЛПУ. 

790. ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С РЕЦИДИВАМИ РАКА 

ЖЕЛУДКА 

Чайка А.В., Рябов А.Б., Хомяков В.М., 
Колобаев И.В., Черемисов В.В., Вашакмадзе Л.А, 

Соболев Д.Д., Ермошина А.Д., Уткина А.Б.

Москва

Московский научно-исследовательский 
онкологический институт им.П.А.Герцена - 
филиал ФГБУ "НМИРЦ" Минздрава России

Актуальность: Согласно современным принципам 
лечебной тактики при раке желудка, основным ме-
тодом радикального лечения является хирургиче-
ский. Нео- и адъювантная химиотерапия увеличи-
вает безрецидивный период, но не предотвращает 
его развитие. Несмотря на расширенно-комби-
нированный характер операций при данной па-
тологии, результаты лечения рака желудка (РЖ) 
по-прежнему остаются неудовлетворительными 
вследствие рецидивирования опухолевого про-
цесса. Частота развития локо-регионарных реци-
дивов зависит от распространенности первичной 
опухоли и ее биологических свойств, а также от 
радикальности проведенного хирургического ле-
чения, и по данным разных авторов составляет от 
6 до 40%. При отсутствии отдаленных метастазов 
и сохранном функциональном состоянии пациен-
та с локо-регионарным рецидивом рака желудка 
возможно проведение хирургического лечения. 
По данным литературы, резектабельность у таких 
больных составляет 3,7-40%. Двухлетняя выжива-
емость составляет 20-40%, 5-летняя – единичные 
наблюдения. Цель исследования – улучшение вы-
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живаемости больных РЖ посредством хирургиче-
ского лечения его рецидивов. 
Материалы и методы: В условиях торакоабдоми-
нального отделения МНИОИ им. П.А.Герцена за 
период 2000-2015гг проведено хирургическое ле-
чение 38 больным с РРЖ. У 8 из них при первич-
ном РЖ операция проведена в МНИОИ, у 30 - в 
других лечебных учреждениях РФ. При этом у 50% 
больных был диагностирован РЖ IIIA-B и IV ста-
дии (IV стадия установлена у 1 больного при вы-
явлении метастатически измененного лимфоузла 
брыжейки тонкой кишки; у другого – в лимфоузле 
основания a.colica media). Рецидив РЖ после прок-
симальной субтотальной резекции желудка диа-
гностирован у 7 пациентов, после дистальной – 19, 
после гастрэктомии – 12. Средний безрецидивный 
период в группе - 23,1±3,5мес. РРЖ у 23 больных 
локализовался в анастомозе, 5 – в желудке, 7 экс-
траорганно в ложе, 3 –отдаленные олигометаста-
зы. У 3 больных отмечались повторные рецидивы. 
В ходе лечения местный характер рецидива под-
твержден у 32 больных, и им проведено хирур-
гическое лечение, тогда как сочетание местного 
рецидива с генерализацией диагностировано у 6 
больных, проведено симптоматическое лечение. 
Результаты: Всего выполнено 36 операций: 15 
больным - экстирпация оперированного желуд-
ка, 8 - резекция пищеводно-кишечного анастомо-
за (после гастрэктомии); 2 - ререзекция желудка 
после ДСРЖ; 8 - удаление экстраорганного реци-
дива; 3 - удаление солитарных олигометастазов. 
Хирургическое лечение в объеме R0 проведено 25 
больным, в объеме R1 – 7, R2 - одному больному. 
Общая частота осложнений составила 44,5% (15 
больных): 3 - Grade I по Clavien-Dindo, 5 - II, 2 - IIIA и 
2 - IIIB; 2 - IV ; 1 больной (смерть от послеопераци-
онных осложнений) - Grade V. Послеоперационная 
летальность – 2,8%. Выживаемость прослежена у 
91% больных; годичная выживаемость опериро-
ванных больных - 45%, 3-х летняя – 25%; 5 летняя 
2,6% (1 больной), р=0,08. 
Вывод: хирургическое лечение рецидивов РЖ 
оправдано при локо-регинарном распростране-
нии процесса, непосредственные результаты ле-
чения сопоставимы с таковыми при хирургиче-
ском лечении первичного рака. При отсутствии 
альтернативного эффективного метода лечения 
хирургический метод можно считать методом вы-
бора при локо-регионарных рецидивах РЖ.

791. РЕЗЕКЦИЯ ЛЕГКОГО И ПНЕВМОНЭКТО-
МИЯ В ХИРУРГИИ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЫ ГРУДИ

Федосеев В.Ф., А.П. Коробицын, К.О. Павлов 

Архангельск

ГБОУ ВПО Северный государственный 
медицинский университет Минздрава РФ

Актуальность темы. Закрытые повреждения груди 
среди пострадавших занимают третье место после 
травм конечностей и головы. Более чем у полови-
ны госпитализированных пациентов с закрытой 
травмой груди диагностируются повреждения 
легких: ушибы, гематомы, разрывы, гемопневмо-
торакс и др. 
Цель исследования: изучить показания к резекци-
онным способам лечения закрытых повреждений 
легких и клинические исходы операций. 
Материалы исследования. Причины закрытых 
травм груди: дорожно-транспортные происше-
ствия – 305 (33,7%), падение на плоскости – 246 
(27,2%), кататравма – 177 (19,6%), избиение – 141 
(15,6%), удары тупым предметом и сдавление гру-
ди – 35 (3,9%). Оперированы 24 (2,65%) пациента, 
один из них оперирован повторно. Виды операций 
на легком: пневмонэктомия (плевропневмонэкто-
мия) – 8 (32,0%), нижняя билобэктомия – 1 (4,0%), 
лобэктомия – 11 (44,0%), атипичная резекция – 5 
(20,0%). Показанием к атипичной резекции легкого 
(3), лобэктомии (7) и пневмонэктомии (1) в остром 
периоде в срок от трёх часов до десяти суток по-
сле травмы явились тяжелая контузия и разрыв 
легкого с внутрилегочной гематомой у 7, разрыв 
поверхностного слоя легкого и гемопневмоторакс 
у 4, легочное кровотечение у 6 пациентов. В этой 
группе умерли двое от массивной кровопотери и 
тяжелой сочетанной черепно-мозговой травмы. В 
срок от 4 до 10 недель после травмы легкого вы-
полнены 7 плевропневмонэктомий, 4 лобэктомии 
и 1 атипичная резекция по поводу гнойной и ган-
гренозной деструкции у больных, переведенных 
из других больниц. В 11 наблюдениях имелись 
эмпиема плевры и фиброторакс, в 3 – легочное 
кровотечение. Основные причины инфекционных 
осложнений: бронхиальная обструкция, не устра-
ненная в первые 7-10 дней, аспирация желудочно-
го содержимого в момент травмы, неудаленный 
свернувшийся гемоторакс. Летальных исходов в 
данной группе не было. Двое больных оперирова-
ны по поводу центрального рака легкого и разры-
ва бронхиальной кисты, диагностированных при 
травме груди. Таким образом, основанием для ре-
зекции легкого и пневмонэктомии при закрытых 
повреждениях могут явиться тяжелые контузии и 



692

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

разрывы легочной ткани, инфекционные легоч-
но-плевральные осложнения и в единичных слу-
чаях другие нозологические формы, диагностиро-
ванные у пациентов с травмой груди.

792. СТАНОВЛЕНИЕ И РАЗВИТИЕ ЭКСТРЕННОЙ 
ХИРУРГИИ СОСУДОВ В СТРАНЕ И 

ЯРОСЛАВСКОМ РЕГИОНЕ

Новиков Ю.В., Староверов И.Н., Лончакова О.М.

Ярославль

ФГБОУ ВО ЯГМУ

В 60-е годы очень интенсивно стала развиваться 
помощь больным и пострадавшим с сосудистой 
патологией. В стране имелись организационные 
сложности ввиду отсутствия сети специализиро-
ванных отделений. Использовался различный опыт 
организации данной службы, не было выработано 
единых подходов к тактике ведения и маршрути-
зации потоков. В Ярославской области начиная с 
1962 года начали активно внедряться методы вос-
становительной хирургии и операций при сосуди-
стой и сочетанной травме. Впервые в стране была 
создана сосудистая хирургическая бригада, полу-
чившая известность в стране и переросшая затем 
в межобластную. В состав бригады входили сосу-
дистые хирурги, микрохирурги, травматологи и 
анестезиологи. Было создано новое направление 
в экстренной хирургии - ангиотравматология. В 
1964 году на базе НЦХ им. Б.В.Петровского прошёл 
Пленум, где представители сосудистой бригады 
выступили с сообщением об опыте оказания по-
мощи пострадавшим с сосудистой травмой. Опыт 
оказался востребованным. В результате чего была 
создана комиссия по экстренной хирургии сосу-
дов при Совете по хирургии РАМН, председателем 
которой стал М.Д.Князев, а заместителем Ю.В.Но-
виков. Проведена большая организационно-ме-
тодическая работа. Была создана коллегия Минз-
драва СССР, состоялись заседания ряда Пленумов 
в разных городах СССР по данной проблеме. Ре-
зультатом проведённой колоссальной работы ста-
ло создание подобных сосудистых бригад по всей 
стране, открытие многочисленных специализиро-
ванных отделений по оказанию как плановой, так 
и экстренной помощи больным с заболеваниями 
и травмами магистральных сосудов. 

793. О ПЕРВЫХ ОПЕРАЦИЯХ ШВА СЕРДЦА 
В РОССИЙСКОЙ ИМПЕРИИ (1897 – 1903) 

Глянцев С.П.

Москва

ННПЦССХ им. А.Н. Бакулева

Первые операции шва сердца в Российской им-
перии провели: А. Подрез (1897; операция вы-
полнена не была), В. Хородыньский (1898; ране-
ный погиб), В. Малишевский (1899; оба раненых 
скончались), И. Ваттен (1900; раненый выжил), Я. 
Боржимовский (1902; раненый выжил), П. Герцен 
(1902; оба раненых умерли) и Н. Шаховской (1903; 
раненый выжил). Однако, после того, как в 1918 г. 
Польша вышла из состава Российской империи и 
стала самостоятельным государством, приорите-
ты разделились. Пионерами кардиорафии в Рос-
сии остались А. Подрез, П. Герцен и Н. Шаховской, 
а в Польше – В. Хородыньский, В. Малишевский, 
И. Ваттен и Я. Боржимовский. Указанный в книге 
Ю. Джанелидзе «Раны сердца и их хирургическое 
лечение» (1927) как пионер операции шва сердца 
в Польше Ю. Косинский на самом деле таковым не 
является. Однако Ю. Косинский был выдающимся 
хирургом, одним из пионеров антисептики, абдо-
минальной хирургии, урологии и онкологии, поэ-
тому не случайно три из четырех перечисленных 
выше польских хирургов (кроме И. Ваттена) были 
его учениками. И только благодаря случайному 
стечению обстоятельств Ю. Косинский не стал пи-
онером кардиохирургии в Польше и России. 

794. ВЛИЯНИЕ ГЕНОВ ФОЛАТНОГО ЦИКЛА НА 
СОДЕРЖАНИЕ ГОМОЦИСТЕИНА 

У БОЛЬНЫХ С ТРОМБОЗОМ ГЛУБОКИХ ВЕН 
И ТРОМБОЭМБОЛИЕЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ

Петриков А.С.(1,2), Шойхет Я.Н.(1), Белых В.И.(1)

Барнаул

1)АГМУ, 2)ДЦАК

Цель исследования: изучить взаимосвязь и осо-
бенности распределения аллельного полимор-
физма генов фолатного цикла с содержанием го-
моцистеина (ГЦ) в сыворотке крови у больных с 
тромбозом глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболией 
легочной артерии (ТЭЛА). Материал и методы. В 
проспективное сравнительное исследование были 
включены 214 больных с подтвержденным ТГВ и/
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или ТЭЛА (107 мужчин и 107 женщин) в возрасте 
от 17 до 79 лет (средний возраст 45,2±1,8 лет). С 
ТГВ было включено 165 больных (77,1%), а с ТГВ и 
ТЭЛА – 49 больных (22,9%). 
Критерии включения: наличие документально 
подтвержденного ТГВ и/или ТЭЛА. 
Критерии исключения: возраст моложе 19 лет и 
старше 79 лет, онкологические заболевания, ске-
летная травма и переломы, длительная иммоби-
лизация, операции. Контрольную группу состави-
ли 156 относительно здоровых лиц и доноров (120 
мужчин и 36 женщин) в возрасте от 18 до 70 лет. 
У больных в основной группе и у лиц контрольной 
группы в остром периоде были изучены содер-
жание ГЦ в сыворотке крови и аллельный поли-
морфизм трех генов фолатной группы (MTHFR 677 
C→T, MTR 2756 А→G, MTRR 66 А→G), участвующих 
в его метаболизме. Генетическое тестирование 
метаболизма фолатов из выделенных лейкоцитов 
цельной крови геномной ДНК человека с помо-
щью реагента “ДНК-экспресс” (ДНК-технология) 
проведено методом ПЦР на Real-time амплифика-
торе ДТ-Prime (ДНК-технология). Количественная 
оценка ГЦ выполнена на автоматическом иммуно-
химическом анализаторе Immulite 2000 (Siemens) 
с использованием высокочувствительного твердо-
фазного хемилюминесцентного иммунофермент-
ного анализа «Immulite 2000 HCY» (Siemens). Ре-
зультаты и обсуждение. Среднее содержание ГЦ 
в сыворотке у больных с ВТЭО составило 13,8±0,9 
мкмоль/л, а в контрольной группе - 9,9±0,47 мк-
моль/л.

795. РОЛЬ И МЕСТО МИНИМАЛЬНО ИНВА-
ЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕ-
ОПЕРАЦИОННЫХ КАРДИОТОРАКАЛЬНЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ ХИ-
РУРГИЧЕСКОМ ЦЕНТРЕ

Базаров Д.В., Григорчук А.Ю., Шарипжанова Р.Д., 
Выжигина М.А., Еременко А.А., Бабаев М.А., 

Никода В.В., Кавочкин А.А., Кабаков Д.Г.

Москва

ФГБНУ "Российский научный центр хирургии 
им.акад. Б.В.Петровского"

Актуальность: Объемы и травматичность опера-
ций на органах грудной клетке возрастают. Одно-
временно наблюдаем увеличение числа и частоты 
послеоперационных осложнений, требующих хи-
рургического лечения. Осложнения существенно 
ухудшают течение послеоперационного перио-
да, увеличивают продолжительность госпитали-

зации, ложатся тяжелым бременем на персонал 
отделений интенсивной терапии, анестезиологии, 
хирургии и всех смежных служб, существенно уве-
личивая стоимость лечения. Учитывая тот факт, 
что большинство пациентов кардиоторакального 
профиля – это отягощенные больные нередко с 
мультиорганным поражением, нередко возникает 
дилемма: какой избрать доступ для хирургии ос-
ложнений, какой вид вентиляции использовать, 
как безопаснее и эффективнее лечить таких паци-
ентов после операции, выполненной по поводу 
осложнений? 
Цель работы: изучить результаты миниинвазив-
ных вмешательств в лечении кардиоторакальных 
осложнений в многопрофильном хирургическом 
центре. 
Материалы и методы: С 2013 по 2017 гг в РНЦХ 
им. акад. Б.В.Петровского с использованием ми-
нимально инвазивных технологий выполнено ле-
чение осложнений у 47 пациентов, перенесших 
различные кардиоторакальные и абдоминальные 
вмешательства. Спектр операций включал следу-
ющие операции: протезирование клапанов серд-
ца – 9, реваскуляризация миокарда – 9, вмеша-
тельства на аорте и ее ветвях – 14, имплантация 
ЭКС – 1, операции на легких и средостении – 9, аб-
доминальные операции – 3, симультанные и ком-
бинированные операции – 4. Средний возраст па-
циентов был 62+7 лет. Мужчин было 31, женщин 
- 16. У данных больных наблюдали следующие 
послеоперационные осложнения: гемоторакс - 9, 
гемоперикард – 1, хилоторакс – 3, эмпиема плев-
ры - 5, пневмоторакс и альвеолярная фистула - 3, 
разрыв трахеи -1, свищ культи правого главного 
бронха – 1, дыхательная недостаточность - 31. У 
всех пациентов осложнения были диагностиро-
ваны в сроки от 1 дня до 7 дней после основного 
вмешательства, показания к операции по поводу 
осложнений выставляли в сроки от 2 дней до 9 
суток. Выполнены следующие вмешательства: то-
ракоскопическая ревизия плевральной полости и 
удаление гемоторакса -9, торакоскопическая фе-
нестрация перикарда и устранение гемоперикар-
да – 1,торакоскопическое клипирование грудного 
лимфатического протока – 3, торакоскопическое 
иссечение мешка эмпиемы и декортикация лег-
кого - 5, торакоскопическое сублобарная резек-
ция легкого и ликвидация альвеолярной фисту-
лы, плевродез - 2, установка эндобронхиального 
клапана -1 , устранение свища культи бронха с 
помощью Амплатц оклюдера – 1 , пункционная 
трахеостомия – 31, устранение разрыва трахеи – 1. 
В периоперационном периоде использовали ор-
ганосберегающие технологии, включая ЭКМО в 1 
случае, ВЧ ИВЛ « TweenStream» у 5 пациентов. В 5 
случаях с целью ликвидации осложнении выпол-
нили от 2 до 3 вмешательств. 
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Результаты: В этой группе умерло 10 пациентов, 
что составило 21%. Летальность была связана с 
прогрессированием полиорганной недостаточно-
сти у 10 больных. В большинстве случаев эксту-
бация была либо в операционной, либо через 4-5 
часов после перевода в отделение реанимации. У 
одного пациента после пункционной трахеосто-
мии развился рубцовый стеноз трахеи, который 
был устранен после ряда реконструктивных тра-
хеопластических операций через 7 мес после ос-
новной операции. У одного пациента во время 
пункционной трахеостомии возникло кровоте-
чение из патологически расширенных вены шеи, 
что потребовало выполнения открытой трахеосто-
мии. Больной, которому выполнено закрытие сви-
ща правого главного бронха Амплатц оклюдером, 
продолжает этапное лечение по поводу остаточ-
ной плевральной полости. У остальных 34 пациен-
тов наблюдали быстрое купирование осложнений 
в сроки от 2 до 11 дней. Все эти больные были вы-
писаны в сроки от 5 до 29 дней после операции. 
Выводы: Считаем абсолютно оправданным при-
менение минимально инвазивных технологий в 
лечении кардиоторакальных осложнений. Важ-
ным предиктором благоприятного результата ле-
чения является раннее выявление осложнений и 
время принятия решения о выполнении операции 
по поводу осложнения. Использование торако-
скопических технологий, протективных режимов 
ИВЛ во время операции и в послеоперационном 
периоде, а также использование современных 
органосберегающих технологий, включая ЭКМО, 
позволяет существенно снизить травматичность 
вмешательства и повысить его безопасность для 
отягощенных пациентов, имеющих мультиорган-
ную патологию. 

796. НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ТОРАКАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙС 

ИСКУССТВЕННЫМ КРОВООБРАЩЕНИЕМ

Базаров Д.В., Чарчян Э.Р., Локшин Л.С., 
Аксельрод Б.А., Выжигина М.А., Еременко А.А., 

Григорчук А.Ю., Волков А.А. и Белов Ю.В.

Москва

ФГБНУ "Российский научный центр хирургии 
им. акад. Б.В.Петровского"

Актуальность. Лечение местно распространенных 
опухолей легких и средостения остается трудной и 
до конца не решенной задачей современной то-
ракальной хирургии. Не хирургические методы ле-
чения являются паллиативными, в то время как у 

некоторых пациентов в этой группе есть шансы на 
радикальное хирургическое лечение и хороший 
прогноз. Радикальность операций у таких больных 
можно повысить, применяя искусственное крово-
обращение с целью резекции жизненно важных 
структур средостения. Проблема использования 
искусственного кровообращения у онкологиче-
ских больных до сих пор остается дискутабельной. 
Другой тяжелой группой больных являются паци-
енты с сочетанной сердечно-сосудистой патоло-
гией и опухолями внутригрудной локализации. У 
этих пациентов использование кардиохирургиче-
ских технологий позволяет значительно повысить 
функциональную операбельность и таким обра-
зом существенно увеличить количество пациен-
тов, которым можно выполнить радикальную опе-
рацию. 
Цель. Изучить результаты торакальных операции с 
искусственным кровообращением. 
Пациенты и методы. Проведен ретроспективный 
анализ результатов хирургического лечения 31 
пациента, которым выполнены операции с искус-
ственным кровообращением по поводу злокаче-
ственных и доброкачественных заболеваний лег-
ких и средостения с 2005 по 2017 гг. Всего было 4 
группы больных. В I группе у 11 пациентов были 
опухоли легких с распространением на аорту, 
легочный ствол, предсердия, что соответствует 
индексу T4 по TNM или IIIA стадии опухолевого 
процесса. Во II группу включили 5 больных с опу-
холями легких и сопутствующей сердечно-сосу-
дистой патологией. В этой группе преобладали 
ранние стадии рака легкого – IIA-IIB. В III группу 
объединили 5 больных с опухолями средостения 
с прорастанием в аорту, легочный ствол, камеры 
сердца, верхнюю полую вену. IV группа включала 
10 пациентов с доброкачественными заболевани-
ями легких и средостения и сопутствующей сер-
дечно-сосудистой патологией. 
Результаты. В I группе выполнены расширенные 
комбинированные операции с резекцией и рекон-
струкцией аорты, легочного ствола, предсердий 
сердца. Радикальное удаление опухоли достигну-
то у 90% больных. Осложнения наблюдали у 40% 
больных. Госпитальная летальность составила 
36%. Во II группе 5 пациентам выполнены симуль-
танные операции, направленные на удаление 
опухоли и устранение патологии сосудов и сердца. 
Радикальность вмешательств – 100%. Осложнение 
наблюдали у 1 пациента этого группы. Леталь-
ность в этой группе составила 20%. В III группе вы-
полнены расширенные комбинированные опера-
ции, включавшие удаление опухоли средостения с 
резекцией структур средостения, реконструкцией 
магистральных сосудов. R0 резекция была у 80%. 
Госпитальная летальность – 20%. Осложнения на-
блюдали у всех 5 больных. В IV группе произведено 
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удаление патологического образования из легкого 
или средостения с одномоментной коррекцией 
сердечно-сосудистой патологии. У этой категории 
больных не было летальных исходов. Осложнения 
наблюдали у 2 пациентов. Общая летальность по-
сле операций с искусственным кровообращени-
ем составила – 19%. Осложнения возникли у 35% 
больных. 
Выводы. Применение искусственного кровоо-
бращения при торакальных операциях позволяет 
производить радикальные операции у пациен-
тов далеко зашедшими стадиями опухолей лег-
ких и средостения, которые ранее считались не 
операбельными. У больных с сочетанной легоч-
но-сердечной патологией выполнение операции 
в условиях искусственного кровообращения по-
зволяет одновременно излечивать несколько кон-
курирующих заболеваний. Полагаем, что приме-
нение искусственного кровообращения во время 
симультанных и комбинированных торакальных 
операций сопровождается удовлетворительными 
непосредственными результатами. 

797. РОБОТ-АССИСТИРОВАННЫЕ, ЛАПАРО-
СКОПИЧЕСКИЕ И ТРАДИЦИОННЫЕ ВМЕША-

ТЕЛЬСТВА В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОРГА-
НИЧЕСКОГО ГИПЕРИНСУЛИНИЗМА

Семёнов Д.Ю.(1), Османов З.Х.(1,2), 
Чекмасов Ю. С.(1,2), Лазарева И. Д.(1), 

Богданова Т.С.(2), Полиглоттов О. В.(1), 
Барышникова В.В.(1), Мамсуров М.Э.(2)

Санкт-Петербург
1)ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова
2)ФГБУ СЗФМИЦ им. В. А. Алмазова

Актуальность. В современных условиях распро-
странены эндовидеохирургические методы лече-
ния органического гиперинсулинизма. У взрослых 
причина данного синдрома чаще всего нейроэн-
докринные опухоли поджелудочной железы - ин-
сулиномы. При применении эндовидеохирурги-
ческих методик актуальна проблема топической 
интраоперационной локализации инсулиномы 
даже в случае информативной дооперационной 
диагностики: при расположении в толще железы 
обнаружение инсулиномы на операции может 
оказаться затруднительным и потребовать кон-
версии на лапаротомию. Вторая проблема - ча-
стое развитие осложнений: послеоперационного 
панкреатита, возникающего в 20-40% случаев, ча-
сто с исходом в наружные панкреатические сви-
щи. Объем оперативного вмешательства зависит 
от локализации образования. При поверхностном 

расположении производится энуклеация, при ло-
кализации в толще железы – резекция. С учетом 
доброкачественного характера процесса в боль-
шинстве случаев (90%), при дистальных резекци-
ях поджелудочной железы актуальна проблема 
сохранения селезенки и селезеночных артерии и 
вены. 
Материалы и методы. Проведен анализ 59 хирур-
гических вмешательств. (традиционных, лапаро-
скопических и робот-ассистированных) по поводу 
органического гиперинсулинизма на базе ПСПбГ-
МУ им. акад. И. П. Павлова и ФГБУ СЗФМИЦ им. 
В. А. Алмазова. 21 пациенту проведены традици-
онные вмешательства (оперированные до вне-
дрения малоинвазивных технологий и пациенты, 
у которых инсулиномы располагались в области 
головки поджелудочной железы), 18 – лапароско-
пические, 20 – робот-ассистированные. Во всех 
группах произведены энуклеации и дистальные 
резекции поджелудочной железы в сравнимых 
процентных соотношениях. Применяется разра-
ботанная нами трансабдоминальная методика 
эндовидеохирургического вмешательства в поло-
жении пациента на правом боку. Окончательный 
объем операции определяют данные интраопе-
рационного лапароскопического УЗИ. При поверх-
ностном расположении образований, не связан-
ных с крупными протоками железы, проводится 
энуклеация. При размерах образований более 2 
см, интрапанкреатической локализации, выполня-
ется дистальная резекция поджелудочной желе-
зы с сохранением селезенки и селективным кли-
пированием главного панкреатического протока. 
Оптимальные условия для применения методики 
создаются при робот-ассистированном вмеша-
тельстве за счет прецизионной работы с тканями, 
угла движения инструментов и трехмерной визу-
ализации. Результаты. Интраоперационных ос-
ложнений не было, опухоли удалены в пределах 
здоровых тканей. Во всех случаях оперативное 
лечение эффективно: гипогликемический син-
дром купирован. При иммуногистохимическом 
исследовании диагноз инсулиномы подтвержден 
у 57 пациентов, в 2 случаях - гиперплазия остров-
ков Лангерганса. Имеются различия в структуре 
и количестве послеоперационных осложнений в 
зависимости от способа вмешательства. Тради-
ционным способом оперирован 21 пациент, из 
них осложнения отмечались у 13(62 %). Среди 18 
пациентов, оперированных лапароскопически, 
послеоперационные осложнения возникли в 6 
случаях (33%). В группе пациентов, перенесшим 
робот-ассистированные операции, послеопераци-
онный период осложнился в 5 случаях из 20 (20%). 
Во всех группах структура осложнений представ-
лена различными формами послеоперационного 
панкреатита. У пациентов, оперированных эндо-
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видеохирургическими методами, отмечается пре-
обладание острого панкреатита легкого течения и 
более благоприятное течение заболевания. 
Обсуждение. Наиболее благоприятное течение 
послеоперационного периода отмечено в группе 
пациентов, оперированных с помощью робот-ас-
систированной методики. Значима разница в 
количестве и тяжести послеоперационных ос-
ложнений, свидетельствующая о преимуществе 
эндовидеохирургических методик перед традици-
онными. 
Выводы. Роботизированные операции в сочета-
нии с УЗИ являются методом выбора при лечении 
органического гиперинсулинизма у взрослых. Реко-
мендации. Продолжение внедрения методов эндо-
видеохирургического лечения органического гипе-
ринсулинизма у взрослых в широкую практику. 

798. СТРАТЕГИЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ИНФИЦИРОВАННЫМ ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ

Юдин В.А., Зорова И.В.

Рязань
ГБУ РО "ОКБ"

Основным определяющим фактором исхода пан-
креонекроза являются: распространенность ин-
тра- и экстрапанкреатических некрозов; ранний и 
персистирующий Синдром Полиорганной Недо-
статочности (СПОН); инфицирование интра- и эск-
трапанкреатических некрозов. 
Цель - определить оптимальную тактику хирурги-
ческого лечения больных с различными формами 
инфицированного панкреонекроза. 
Материал и методы: работа выполнена по резуль-
татам лечения 59 пациентов с различными форма-
ми инфицированного панкреонекроза. Мужчин 
было 39, женщин – 20. Возраст в среднем состав-
лял – 47,4 года. Тяжесть состояния пациентов с де-
структивными формами острого панкреатита оце-
нивалась по шкале APACHE II. В схему стандартного 
обследования больных входили: клинически и ла-
бораторных, инструментальные исследования. 
Результаты и их обсуждение. Основная часть па-
циентов острым панкреатитом поступала в сред-
нем на 6,1 сутки заболевания (32 пациента). Сре-
ди видов осложнений наблюдались: септическая 
флегмона забрюшинной клетчатки – 25; панкреа-
тогенный абсцесс – 34: фибринозно-гнойный пе-
ритонит – 13; инфицированная псевдокиста – 3; 
панкреатический свищ – 7; толстокишечный свищ 
– 11; желудочный свищ – 4; арозивное кровотече-
ние – 6 случаев. У всех пациентов определялись 
симптомы ССВО, которые явились признаками 
сепсиса у 14, тяжелого сепсиса у 14 и септическо-

го шока у 8 больных. СПОН отмечен в 16 случаях. 
Преобладали явления дыхательной, сердечно-со-
судистой и почечной недостаточности. Очаги ре-
троперитонеальной деструкции локализовались: 
по левому типу у 9, центральному - у 5, правому 
– у 5 пациентов. В остальных случаях имелись сме-
шанные типы поражения. Одиночные панкреато-
генные абсцессы отмечены у 25 пациентов, рас-
полагаясь в подавляющем большинстве случаев в 
сальниковой сумке. У пациентов с панкреонекро-
зом, инфицировавшимся в ходе лечения, тяжесть 
состояния в среднем колебалась: APACHE II – 12-
14, ССВО – 3-4, что указывало на тяжелое и крайне 
тяжелое состояние с высоким риском фатального 
исхода. Консервативной лечение заключалось в 
применении антибактериальных препаратов как 
в комбинациях (цефалоспорины III, IV поколений 
и фторхинолоны 1-й и 2-й генераций, метрони-
дазол), так и в виде монотерапии - карбапенемы. 
Открытое оперативное лечение проводилось в 
случаях установленного диагноза инфицирован-
ного панкреонекроза и его осложнений, а также 
в тех случаях, когда максимальная консерватив-
ная терапия в токсической и реактивной фазах 
течения заболевания с использованием лапаро-
скопического дренирования брюшной полости и 
экстракорпоральных методов детоксикации была 
неэффективной в течение 1-2 суток. Объем хирур-
гического вмешательства зависел от тяжести со-
стояния пациента и изменений в поджелудочной 
железе, окружающих ее органах и забрюшинной 
клетчатке, а также от фазы течения заболевания и 
включал избирательные санации зон поражения. 
Преимущественно избирался поперечный доступ. 
Общая летальность составила 35,6%. Средний кой-
ко-день 58,5 суток. Летальность в группе больных с 
уже инфицированным панкреонекрозом состави-
ла 18,8%, а у больных со стерильным панкреоне-
крозом, инфицировавшимся в ходе лечения была 
55,6%. Высокие цифры летальности в последнем 
случае обусловлены поздним поступлением па-
циентов в клинику – в среднем через 6,7 суток и 
более высокими показателями тяжести состояния 
больных. 
Выводы 1. Инфицированный панкреонекроз яв-
ляется показанием только к оперативным мето-
дам лечения. Успех лечения этой патологии с по-
зиции необходимости в последующих санациях 
и релапаротомиях определяется полнотой некр-
секвестрэктомии санации очагов распростране-
ния гнойных очагов. 
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799. СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ЭФФЕКТИВ-
НОСТИ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 

АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ АРТЕ-
РИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ С УЧЕТОМ ГЕНЕ-

ТИЧЕСКОГО ПОЛИМОРФИЗМА ПАЦИЕНТОВ

Рыбачков В.В., Кабанов Е.Н., Шубин Л.Б., 
Шемякина Е.Н.

Ярославль

ЯГМУ

Актуальность. В настоящее время существует мно-
жество методов прогнозирования клинического 
течения и эффективности хирургического лечения 
облитерирующего атеросклероза артерий нижних 
конечностей, однако способ, учитывающий кроме 
клинических данных еще и полиморфизм генов, 
отсутствует. 
Материал и методы. Проанализированы резуль-
таты оперативного лечения 72 пациентов с атеро-
склеротическими заболеваниями артерий нижних 
конечностей. Среди них мужчин было 62 (86%), 
женщин 10 (14%). Средний возраст составил 64,5 
года. По классификации Фонтейна-Покровско-
го IIА стадия определена у 4 (5,5%) больных, II 
Б стадия - у 18 (25%), III стадия – у 21 (29,2%), IV 
стадия – у 29 (40,3%). Уровень окклюзионно-сте-
нотического процесса определялся по клиниче-
ским данным и ультразвуковой допплерографии. 
Аорто-подвздошный уровень поражения выявлен 
у 20 (28%) больных, бедренно-подколенный - у 43 
(60%), подколенно-берцовый у 9 (12%) пациентов. 
Учитывая особенности поставленных целей, все 
больные были разделены на две группы. Первая 
включала пациентов, перенесших ампутацию ко-
нечности – 40 (55,6%) человек. Пациентам второй 
группы была выполнена реконструктивная опера-
ция на сосудах нижней конечности – 32 человека 
(44,4%). Методом полимеразной цепной реакции 
в сыворотке крови были определены 9 генов: ген 
рецептора к ангиотензину II 2 типа (AGTR2:1675); 
ген, определяющий структуру эндотелиальной 
NO синтазы (NOS3:894); гены гемостаза (F5 фак-
тор Лейдена, протромбин F2, ингибитор актива-
тора плазминогена PAI-1, тромбоцитарный рецеп-
тор фибриногена GPIIIA, фибриногена FGB); гены 
цитохрома Р-450 CYP2D6, CYP2C9. Применялся 
нелинейный регрессионный анализ, а на его ос-
нове были описаны характеристические кривые 
с вычислением соответствующих операционных 
характеристик процедурой ROC-анализа. Полу-
ченные результаты. Выделены наиболее значи-
мые переменные, отличающие группы друг от 
друга. Для построения прогностической модели в 

отношении эффективности оперативных методов 
лечения (ЭОМЛ) облитерирующего атероскле-
роза артерий нижних конечностей были исполь-
зованы ROC-анализ и построение логистической 
регрессии. В эту модель оказались включенными 
следующие переменные: полиморфизм гена эн-
дотелиальной синтазы оксида азота (NOS3:894) 
и гена рецептора ангиотензина II второго типа 
(AGTR2:1675), возраст пациентов (ВЗР), уровень 
окклюзионно-стенотического поражения (УР), 
показатели липидограммы (уровень триглице-
ридов (ТГ) и липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП)). Прогностическая мощность составила 
90,28%. Обсуждение. С целью выявления возмож-
ной комбинации выделенных переменных по-
строено регрессионное уравнение: Коэф. ЭОМЛ 
= 313,6572 + 1,67772*AGTR2:1675 - 3,16337*УР + 
1,67003*ТГ - 0,057423*ВЗР - 1,59131*NOS3:894 + 
0,27886*ЛПНП. По результатам решения данного 
уравнения выверена одиночная аналитическая 
шкала прогностических значений с оптимальной 
комбинацией между чувствительностью и специ-
фичностью, определенных по последующей про-
цедуре ROC-анализа. Точка отсечения при данной 
модели находилась на уровне -0,4511. При реше-
нии уравнения регрессии для каждого конкрет-
ного пациента могут быть получены оценочные 
значения, которые при сопоставлении с аналити-
ческой шкалой позволяют прогнозировать эффек-
тивность реконструктивных операций, направлен-
ных на восстановление магистрального кровотока. 
Выводы и рекомендации: Применение мето-
дов многомерной статистики позволяет с пози-
ций доказательной медицины прогнозировать 
вероятность ампутаций нижних конечностей по-
сле реконструктивных операций на сосудах на 
основании не только клинических и лаборатор-
ных данных, но и данных о полиморфизме генов 
AGTR2:1675 и NOS3:894. 

800. ВИДЕОЭНДОХИРУРГИЧЕСКИЕ 
ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ НЕРВНО-

МЫШЕЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПИЩЕВОДА

Старцев Ю.М., Черкасов М.Ф., Черкасов Д.М., 
Дмитриев А.В., Галашокян К.М

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВПО «Ростовский государственный 
медицинский университет Министерства 
здравоохранения Российской Федерации.

Актуальность. Ахалазия пищевода занимает вто-
рое место среди всех доброкачественных заболе-
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ваний пищевода, встречается в 3,1 – 20%. 
Цель работы. Улучшение результатов лечения 
больных ахалазией и диффузным спазмом пище-
вода путем разработки и клинического использо-
вания видеоэндохирургической методики. 
Материалы и методы. В хирургических отде-
лениях клиники Ростовского государственного 
медицинского университета выполнено 96 ви-
деоэндохирургических вмешательств по поводу 
нервно-мышечных заболеваний пищевода: у 92 
пациентов имела место ахалазия (в 85 наблюде-
ниях применялся лапароскопический доступ, в 7 
– левостороний торакоскопический), у 4 больных 
показанием к операции являлся диффузный спазм 
пищевода. Произведена оценка интраоперацион-
ных осложнений, а также сравнительная оценка 
отдаленных результатов лечения больных, опери-
рованных видеоэндоскопически и традиционным 
методом. 
Результаты. Выполнение эзофагокардиомиото-
мии при ахалазии возможно, как из лапароско-
пического, так и из торакоскопического подходов. 
В последние годы все операции производятся из 
лапароскопического доступа в связи с меньшей 
его травматичностью. Во время оперативного 
вмешательства мы рассекаем как продольные, так 
и циркулярные мышечные волокна, что является 
профилактикой рецидива заболевания, по перед-
не-левой стенке пищевода на протяжении 6 – 7 см, 
с переходом на кардиальный отдел желудка на 1,5 
– 2 см. Использование передней фундопликации 
по Дору позволяет не выполнять мобилизацию 
желудка в области его дна и по задней его стенке. 
Во время видеоэндоскопических вмешательств у 
12 пациентов (13,0%) интраоперационно возник-
ли повреждения слизистой оболочки пищевода, 
которые в 4 наблюдениях потребовали выполне-
ния конверсии (4,3%), у остальных 8 больных де-
фекты слизистой оболочки пищевода были ушиты 
видеоэндоскопически. Других причин для выпол-
нения конверсии не было, осложнений, связанных 
с выполнением конверсии, также не отмечалось. 
Средняя продолжительность операции составила 
107,5±35,4 минут, средний послеоперационный 
койко-день – 4,2±0,8. Нами изучены отдаленные 
результаты лечения в сроки до 20 лет у 81 из 92 
больных ахалазией пищевода, оперированных ви-
деоэндоскопически (88,0%). Преходящая дисфа-
гия отмечена у 2 пациентов (2,5%), симптомы купи-
ровались назначением прокинетиков (мотилиум, 
координакс). Изжога наблюдалась у 4 пациентов 
(4,9%), которые ранее страдали хроническим га-
стритом или язвенной болезнью, и поддавалась 
лечению антисекреторными и антацидными сред-
ствами. В отдаленные сроки у 1 оперированного 
нами больного (1,1%) отмечен рецидив заболева-
ния. Операции при диффузном спазме пищевода 

(экстрамукозная эзофагомиотомия на протяжении 
от дуги непарной вены до уровня пищеводно-же-
лудочного перехода – операция Биокка) выпол-
няется из правостороннего торакоскопического 
доступа. Конверсий при выполнении операций у 
больных диффузным спазмом пищевода не было. 
Выводы. Таким образом, видеоэндохирургиче-
ские вмешательства являются операциями выбора 
при лечении больных нервно-мышечными забо-
леваниями пищевода, лапароскопические вмеша-
тельства при ахалазии пищевода являются более 
предпочтительными, чем торакоскопические. При 
выполнении эзофагокардиомиотомии длина мы-
шечного разреза должна составлять 6 – 7 см по пи-
щеводу с переходом на 1,5 – 2 см на кардиальный 
отдел желудка. При повреждении стенки пищево-
да не всегда необходимо выполнение конверсии, 
возможно ушивание дефекта видеоэндоскопиче-
ски. Операции при диффузном спазме пищевода 
целесообразно выполнять из правостороннего то-
ракоскопического доступа. 

801. ВИДЕОЭНДОХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕША-
ТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА

Черкасов М.Ф., Старцев Ю.М., Черкасов Д.М., 
Галашокян К.М., Меликова С.Г.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВПО «Ростовский государственный 
медицинский университет Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

Цель исследования. Улучшение результатов лече-
ния больных доброкачественными новообразова-
ниями пищевода и желудка путем разработки и 
клинического использования видеоэндохирурги-
ческой методики. 
Материалы и методы. В хирургических отделениях 
клиники Ростовского государственного медицин-
ского университета выполнено 28 видеоэндохи-
рургических вмешательств по поводу доброкаче-
ственных новообразований пищевода и желудка. 
У 20 больных произведены лапароскопические и 
торакоскопические оперативные вмешательства в 
связи с доброкачественными новообразованиями 
пищевода (у 13 пациенов имели место лейомио-
мы, у 2 - фибромы, у 1 - липома, у 1 - рабдомиома, 
у 3 - кисты). В 8 наблюдениях произведены лапа-
роскопические операции по поводу доброкаче-
ственных новообразований желудка (6 гастроин-
тестинальных стромальных опухолей, 1 липома, 1 
лейомиома). Произведена сравнительная оценка 
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результатов лечения больных, оперированных ви-
деоэндоскопически и традиционным способом. 
Нами определены критерии доступа к пищеводу в 
зависимости от локализации патологического про-
цесса и типа телосложения человека.
Результаты. При проведенных исследованиях вы-
явлено, что наилучшие критерии оперативного до-
ступа при операциях по поводу доброкачествен-
ных новообразований грудного отдела пищевода 
обеспечиваются у пациентов брахиморфного типа 
телосложения, наихудшие — при долихоморфном 
типе. Наиболее адекватные параметры критериев 
доступа наблюдаются при локализации новообра-
зования на уровне средней трети пищевода, наи-
менее — в верхнегрудном отделе. У пациентов, 
оперированных видеоэндоскопически, наблюда-
ется более быстрая нормализация показателей 
анализов крови, меньшее количество отделяемо-
го по дренажам, меньшее количество необходи-
мых в послеоперационном периоде анальгетиков, 
снижение числа послеоперационных осложнений, 
уменьшение сроков пребывания в стационаре. У 
пациентов с доброкачественными новообразова-
ниями пищевода дренажные трубки удалялись в 
основном на следующие сутки после операции. 
Интраоперационных и послеоперационных ос-
ложнений отмечено не было. Послеоперацион-
ный койко-день составил 4,9±0,5. 
Выводы. Таким образом, видеоэндоскопические 
вмешательства являются операциями выбора у 
пациентов с доброкачественными новообразова-
ниями пищевода и желудка. Торакоскопические и 
лапароскопические операции в лечении доброка-
чественных новообразований пищевода и желуд-
ка применимы вне зависимости от типа телосло-
жения и локализации патологического процесса 
и являются менее травматичными, чем открытые 
вмешательства. 

802. ПРИМЕНЕНИЕ VAC-ТЕРАПИИ 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО КОПЧИКОВОГО ХОДА

Черкасов М.Ф., Галашокян К.М., Старцев Ю.М., 
Черкасов Д.М.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации.

Актуальность. Эпителиальный копчиковый ход 
(ЭКХ) составляет 1 – 2% от количества всех хирурги-
ческих заболеваний, встречается преимуществен-

но у лиц трудоспособного возраста от 15 до 30 лет 
с преобладанием мужского пола над женским. Ра-
дикальным способом лечения ЭКХ является толь-
ко хирургический – удаление всех элементов хода. 
Для ускорения процессов заживления открытых 
ран при лечении ЭКХ, используются различные 
физические факторы воздействия: СО2-лазер, 
ультразвук, ультрафиолет, инфракрасный лазер, 
электростимуляция. В настоящее время все чаще 
для лечения ран промежности и крестцово-коп-
чиковой области применяется метод вакуум-те-
рапии (NPWT, VAC). Целью исследования являет-
ся улучшение результатов лечения больных ЭКХ 
путем разработки эффективного способа лечения 
с применением вакуум-терапии, который позво-
ляет сократить сроки полного заживления раны, 
период временной нетрудоспособности, а также 
предупредить рецидивы заболевания и развитие 
послеоперационных осложнений. 
Материалы и методы. Анализированы результа-
ты лечения 124 пациентов с ЭКХ, которым с января 
2013 по август 2016 года выполнялась радикаль-
ная операция – иссечение ЭКХ по стандартной 
методике. Мужчин было 105 (84,7%), женщин – 
19 (15,3%). Больные распределены на I и II груп-
пы клинических наблюдений. I группа в зависи-
мости от метода традиционного лечения была 
разделена на 3 подгруппы: Ia – иссечение ЭКХ с 
оставлением раны открытой и последующим ле-
чением мазевыми повязками (n=29), Ib – иссече-
ние ЭКХ с подшиванием краев раны ко дну (n=31) 
и Ic – иссечение хода с ушиванием раны наглухо 
швами Донати (n=32). II группа клинических на-
блюдений включала больных (n=32), которым 
выполнялось иссечение ЭКХ с оставлением раны 
открытой и последующей вакуум-терапией по раз-
работанному способу (Патент РФ на изобретение 
№ 2559936/20.07.2015. Бюл. №23. Черкасов М.Ф., 
Старцев Ю.М., Глущенков В.А., Галашокян К.М.). 
Результаты. Среди пациентов с вакуум-терапией 
гнойно-воспалительные осложнения не отмече-
ны, однако при применении традиционных ме-
тодик, количество данных осложнений достигает 
25%. Так, например, в Ia подгруппе количество 
данных осложнений составило 4 (13,8%), Ib – 4 
(12,9%), а в Ic – 8 (25%) случаев (p0,05). Средний 
период заживления ран во II группе был достовер-
но короче по сравнению с пациентами Ia подгруп-
пы, которым для лечения открытой раны исполь-
зовались мазевые повязки (27,6±5,47 и 69,4±10,5 
соответственно), в подгруппах Ib и Ic сроки зажив-
ления ран в среднем составили 37±2,18 и 14±1,87 
дней, соответственно (p>0,05). У пациентов II груп-
пы период восстановления трудоспособности был 
статистически достоверно меньше (21,3±5,51) по 
сравнению с Ia подгруппой наблюдения (29,5±10), 
а у пациентов в подгруппах Ib и Ic сроки нетрудо-
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способности составили 20,5±7 и 17,6±5,01 дней 
соответственно (p>0,05). Рецидив заболевания в 
группе с вакуум-терапией отмечен в 1 (3,4%) слу-
чае, в то время как в подгруппах с традиционным 
лечением рецидив заболевания достигал 28%. 
При сравнении групп наблюдения значимые раз-
личий выявлены между группой лечения с раз-
работанным способом и подгруппами (Ib, Ic) – 4 
(16,7%) и 7 (28%) случаев рецидива заболевания. 
Выводы. Предложенный оригинальный способ 
вакуум-терапии в лечении ЭКХ является эффектив-
ным, так как позволяет сократить сроки полного 
заживления ран крестцово-копчиковой области, 
сроки временной нетрудоспособности больных, 
а также способствует уменьшению количества ре-
цидива заболевания и гнойно-воспалительных ос-
ложнений. 

803. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
МОДИФИЦИРОВАННОГО СПОСОБА 

РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИВ ЛЕЧЕНИИ 
ПРОСТЫХ НЕПАРАЗИТАРНЫХ КИСТ ПЕЧЕНИ

Черкасов М.Ф.(1), Абоян И.А. (2), Ханамирова Е.Н. 
(2), Маликов Л.Л. (2), Бухарбаев Р.М. (2), 

Рошак Б.В. (2), Меликова С.Г. (1)

Ростов-на-Дону

1) ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, 

кафедра хирургических болезней ФПК и ППС, 
2) МБУЗ КДЦ "Здоровье" г. Ростова-на-Дону

Актуальность. Уровень современного развития 
медицины, характеризующийся широким приме-
нением ультразвуковых методов исследования, 
компьютерной и магнитно-резонансной томогра-
фии, привел к увеличению выявления пациентов 
с кистами печени с 2.5 до 5 %. Для больных с сим-
птомными кистами предусмотрен широкий спектр 
лечебных вмешательств - открытая операция, ла-
пароскопические вмешательства и чрескожные 
пункционно-дренирующие методы склерозиру-
ющего лечения под ультразвуковым и КТ-контро-
лем. Радиочастотная абляция (РЧА) – это прямое 
направленное разрушение тканей с помощью 
термического воздействия. В основном, данный 
способ применяется для лечения метастатических 
поражений печени. РЧА может выполняться лапа-
ротомным, лапароскопическим либо чрескожным 
доступами. Методика предусматривает введение 
игольчатого электрода в опухоль и воздействие 
током частотой 450-500 КГц. Способ основывается 
на возможности переменного тока высокой часто-

ты индуцировать ионную стимуляцию ткани, осу-
ществляя ее постепенный фракционный нагрев до 
температуры 80–110 С° и вызывая гибель клеток. С 
течением времени вокруг электрода формируется 
зона коагуляционного некроза. Зарубежными ав-
торами используется традиционный способ РЧА 
кист печени с удовлетворительными результата-
ми лечения. Выбор предполагаемой траектории 
хода и позиционирование РЧ-электрода в опухо-
ли могут быть выполнены при помощи УЗИ или 
КТ. Для оценки эффеткивности РЧА применяются 
УЗИ (контрастное цветное допплеровское УЗ-ска-
нирование), КТ и МРТ. Отечественными авторами 
(Новомлинский В.В., Глухов А.А., Чвикалов Е.С., 
Остроушко А.П.) был разработан способ лечения 
непаразитарных кист печени (патент РФ№2 485 
907, 27.06.2013) путем пункции полости, аспира-
ции содержимого кисты, обработки полости ки-
сты при помощи радиочастотной деструкции с 
использованием генератора токов высокой часто-
ты в минимальном режиме с прогреванием эпи-
телиальной выстилки полости кисты до 45°-55°С. 
В 2015 году внедрен и модернизирован способ 
лечения непаразитарных кист печени с использо-
ванием РЧА (приоритетная заявка № 2016120264 
от 24.05.2016). Задачей исследования является 
разработка способа лечения непаразитарных кист 
печени, позволяющего предупредить геморраги-
ческие осложнения и рецидивы кисты после пунк-
ционного лечения. Данная задача решается за счет 
того, что в разработанном нами методе лечения 
используется РЧА без стандартного водоохлажде-
ния рабочего электрода путем создания в полости 
кисты среды 10% NaCl, что позволяет достигать в 
оперируемой области максимально необходи-
мую температуру (вплоть до 90° С) в зависимости 
от показаний и топографо-анатомических осо-
бенностей кисты (размеры, объем, локализация, 
близость крупных сосудистых структур и желчных 
протоков). Способ предполагает осуществление 
полной абляции всех стенок кисты для исключе-
ния рецидива. 
Материалы и методы. Заявленным способом в 
период 2015-2017 гг. прооперировано 10 пациен-
тов, среди которых 9 женщин и 1 мужчина. Воз-
раст пациентов от 47 до 78 лет. Вмешательство 
проводилось с применением генератора токов 
высокой частоты Cool-tip RF Radionics с одиночным 
игольчатым электродом с длиной активной части 
3 см, под внутривенной седацией под УЗ-контро-
лем (сканер ProFokus с датчиком 2,5-6 МГц). Раз-
мер пролеченных простых кист составлял от 44х35 
мм до 105х95 мм. Группе пациентов (5 человек) с 
крупными кистами в области ворот печени, а так-
же прилегающими к крупным сосудистым струк-
турам и желчным протокам, выполнялась РЧА в 
стандартном варианте без применения 10% рас-
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твора NaСl во избежание термического повреж-
дения данных структур. Остальным пациентам (5 
человек) выполнены операции с использованием 
10% раствора NaСl. Результаты. Все пациенты пе-
ренесли вмешательства удовлетворительно, ин-
траоперационных и ранних послеоперационных 
осложнений не наблюдалось. Средняя продолжи-
тельность нахождения в стационаре составила 3 
дня. Всем пациентам выполнялись контрольное 
УЗИ через 1 месяц, контрольное КТ через 3 и 6 
месяцев после операции. Через 1 месяц уменьше-
ние размера кист составляло от 17 до 32%. Через 
6 месяцев на контрольном КТ выявлено уменьше-
ние размеров кист от 36 до 79%. Одной пациентке 
выполнена повторная пункция в связи с неудов-
летворительной динамикой уменьшения объема 
кисты. В динамике спустя 3 месяца на КТ отмечено 
уменьшение размеров кисты на 48%. Заключение. 
Предлагаемая методика позволяет оператору вы-
брать индивидуальный режим термического воз-
действия РЧА в каждом случае. При локализации 
кисты вблизи крупных сосудов и протоков дости-
жение слишком высоких температур опасно, по-
этому, в зависимости от расстояния до подобных 
структур, оцениваемого с помощью УЗ-монито-
ринга, оператор в состоянии выбрать оптималь-
ный температурный режим и время воздействия. 
Это позволяет уменьшить возможность осложне-
ний и одновременно полноценно обработать по-
лость кисты. Преимуществами данной методики 
являются малая инвазивность, удовлетворитель-
ный терапевтический эффект, возможность при-
менения у пациентов с выраженной соматической 
патологией, что позволяет рекомендовать ее к вы-
полнению в стационаре краткосрочного пребыва-
ния. 

804. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АУТО 
И АЛЛОПЛАСТИЧЕСКИХ МАТЕРИАЛОВ 

В ЛЕЧЕНИИ РЕЦИДИВНЫХ ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Павлюк Г.В., Бужор П.В., Морару В.А., 
Дану М.И., Бужор С.П

Кишинёв, Республика Молдова

Государственный Медицинский Университет 
«Н. Тестемицану»

Актуальность: Рецидивные грыжи до сих пор яв-
ляются сложной хирургической проблемой, про-
цент рецидивов по данным А.И. Барышникова, 
Ю.А. Нестеренко, колеблется от 6,8 до 9,7%. Со-
здание пахового канала повышенной надёжности 
с восстановлением его анатомических и физио-

логических функций, невозможно без использо-
вания пластических материалов, которые стали 
использоваться в последние десятилетия. Задачи: 
Провести анализ причин рецидивов после гернио-
пластики и оценить эффективность использования 
ауто и аллопластики. Материал и методы, в те-
чение 1996-2006 гг. в клинике оперировано 3472 
больных с паховыми грыжами. Из них – 233 (6,7%) 
с рецидивными и мультирецидивными формами. 
По возрастным категориям больные распределя-
лись следующим образом – 30-39 лет – 10 (13%), 
40-49 лет – 37 (16%), 50-59 – 42 (18%), 60 – 69 – 89 
(38%), 70-79 -26 (11%), 80-89 – 9 (4%). Основную 
массу составили пациенты после 40 лет. После ур-
гентных оперативных вмешательств рецидив воз-
ник у 38 – 16,1%. Билатеральные грыжи были у 21 
(8,9%). Объёмные у 33 (14,3%). У 167 – 72% реци-
див был после первой операции, у 15,5% - 36 после 
второй, 20 (12,5 %) после третьей. Основную массу 
составили мужчины – 96,4%. Период рецидивиро-
вания варьировал от 7 дней до 20 лет. Результаты: 
Чаще рецидивировали грыжи после пластики по 
Мартынову, Жирару и Постемскому на фоне руб-
цово-атрофических процессов возникали грубые 
анатомо-морфологические изменения, затруд-
няющие последующие герниопластики. Дефицит 
тканей и грубые рубцовые изменения требовали 
использования новых методик с использованием 
пластических материалов. До 2003 г. при реци-
дивных грыжах для усиления задней стенки чаще 
всего использовали деэпителизированный ауто-
дермальный лоскут, по методике нашего соотече-
ственника В.Н, Янова. Методика состояла в следу-
ющем – в области кожного разреза выкраивался 
кожный лоскут 3х7 см, который обрабатывался 
по специальной методике. После мобилизации 
и ликвидации грыжевого мешка восстанавлива-
ли заднюю стенку пахового канала из резидуаль-
ных тканей, затем укрепляли её аутодермальным 
лоскутом. Осложнения в раннем послеопераци-
онном периоде, также, как и рецидивы в отда-
лённом периоде, не наблюдались. Используем 
эту методику в отдельных случаях и в настоящее 
время у пациентов с объёмным грыжами и сопут-
ствующей патологией – сахарным диабетом, ал-
лергией, циррозом печени, когда есть опасность 
отторжения аллотрансплантанта. Из 233 больных 
аутодермальная пластика была выполнена у 153 
– 65,6%. Безусловно, качественно новым этапом в 
лечении грыж явилось использование аллотранс-
плантантов – полипропиленовой сетки, что было 
выполнено была у 80 больных (34%). Послеопера-
ционный период составил в среднем 3 дня, боле-
вой синдром был менее выраженным. В 1 (1,25%) 
случае инфицирование полипропиленовой сетки 
потребовало её– удаления и пластику собственны-
ми тканями. Местная реактивная воспалительная 
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реакция, сопровождающаяся скоплением в суба-
поневротическом пространстве экссудата, была 
у 5 (4%) больных. Пункция под контролем УЗИ с 
эвакуацией экссудата, нестероидная противовос-
палительная терапия и физиолечение позволили 
избежать более серьёзных осложнений. 
Обсуждение: Рецидивные паховые грыжи чаще 
встречаются у пациентов старшей возрастной 
группы. Реконструктивные вмешательства, как 
правило являются более травматичными и тех-
нически сложными. Дефицит собственных тканей 
требует использования ненатяжных технологий 
герниопластики с использованием ауто и ал-
лотрансплантантов. Мы получили в одинаковой 
степени хорошие результаты как при использо-
вании деэпителизированного кожного лоскута, 
так и полипропиленовой сетки. Аутодермальный 
лоскут не имеет противопоказаний к примене-
нию, не склонен к отторжению и может быть ис-
пользован практически у всех пациентов. Выводы: 
1. В реконструктивных вмешательствах должны 
использоваться ненатяжные технологии с ауто и 
алло трансплантатами. 2. Преимуществом ауто-
дермальной пластики является отсутствие про-
тивопоказаний к применению, а аллопластики – 
простота использования. 

805. ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО 
УШИВАНИЯ ПЕРФОРАТИВНЫХ ЯЗВ 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ ПРИ 
РАСПРОСТРАНЕННОМ ПЕРИТОНИТЕ

Сажин А.В., Ивахов Г.Б., Страдымов Е.А. 

Москва

РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Перфорация язвы желудка и/или двенадцатипер-
стной кишки является одной из ведущих причин 
перитонита и осложненной абдоминальной ин-
фекции. Согласно мировым данным смертность 
при перфоративных пилородуоденальных язвах 
колеблется от 6 до 28%. В Москве этот показатель 
находится в диапазоне 4,5 — 5,6%. Доля лапаро-
скопических операций при данной патологии со-
ставила 31,2% по Москве за 2015 год, что почти в 
два раза больше, чем двумя годами ранее. Однако 
этот показатель достигает 92% в отдельно взятых 
клиниках. Это указывает на необходимость улуч-
шения способов оперативного лечения перфора-
тивных язв желудка и 12 п.к. 
Цель исследования: Оценить эффективность ла-
пароскопического ушивания перфоративных язв 
желудка и двенадцатиперстной кишки в условиях 

распространенного перитонита. 
Материалы и методы: На клинических базах ка-
федры факультетской хирургии № 1 РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова (ГКБ № 1 и ГКБ № 4) в 2014 - 2016 гг. 
прооперирован 171 пациент, из них лапароскопи-
ческое ушивание перфоративных язв гастродуоде-
нальной зоны выполнено 127 пациентам (74,2%). 
Среди оперированных было 123 (71,9%) мужчин 
и 48 (28,1%) женщин в возрасте от 17 до 94 лет. 
Перфоративная язва гастродуоденальной зоны с 
распространенным перитонитом выявлена у 158 
пациентов. Прободная язва желудка совместно с 
распространенным перитонитом выявлена у 59 
(37,3%) больных, двенадцатиперстной кишки – у 
99 (62,7%). Средний возраст больных составил 
51,5 лет (от 17 до 94 лет). 
Результаты: Среди 158 больных лапароскопиче-
ское ушивание в условиях распространенного пе-
ритонита выполнено 114 (72.1%) больным, из них 
у 81 (71%)пациентов имел место диффузный пери-
тонит, у 33 (29.%) — разлитой перитонит. Мангейм-
ский индекс перитонита у больных с диффузным 
перитонитом составил от 10 до 31 баллов (в сред-
нем 16.8), с разлитым перитонитом - от 16 до 33 
баллов (в среднем 18.3). Срок заболевания в этой 
группе пациентов составил от 2 до 26 часов. Диа-
метр перфоративного отверстия, ушитого лапаро-
скопически при диффузном перитоните, составил 
от 3 до 15 мм (в среднем 4.6 мм), при разлитом 
- от 3 до 12 мм (в среднем – 4,8 мм). Конверсия 
потребовалась в 25 случаях (16.7%). Анализ кон-
версий показал, что наиболее частыми причинами 
перехода на лапаротомию являются: большой ди-
аметр перфорации (9 случаев), разлитой характер 
перитонита (8 случаев), нестабильность гемодина-
мики, кардиотропная поддержка (4 случая), про-
резывание швов (2 случая). Другие причины были 
связанны с трудностью визуализации, пенетраци-
ей в малый сальник, с сопутствующим язвенным 
кровотечением, пилородуоденальным стенозом, 
каллезным характером язвы. Смертность в лапа-
роскопической группе составила 3,1%. Все ослож-
нения разделены в соответствие с классификаци-
ей Clavien-Dindo. Частота осложнений среди всех 
оперированных — 10, 5%. У 10 (7.9%) пациентов, 
перенесших лапароскопическое ушивание пер-
фораций, отмечены следующие осложнения: II 
(0,7%), IIIA (0,7%), IIIB (3,9%), IV (2,4%) классы по 
Clavien-Dindo соответственно. 
Заключение: Лапароскопическое ушивание пер-
форативных язв гастродуоденальной зоны выпол-
нимо более чем в 70 % случаев, в том числе и в 
условиях распространенного перитонита и сопро-
вождается низким уровнем послеоперационных 
осложнений и летальности. 
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806. РОЛЬ СОВРЕМЕННЫХ ПРОГНОСТИЧЕСКИХ 
ШКАЛ В СТРАТИФИКАЦИИ РИСКА И ВЫБОРЕ 

МЕТОДИКИ ОПЕРАЦИИ ПРИ ПЕРФОРАТИВНЫХ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВАХ

Сажин А.В., Ивахов Г.Б., Страдымов Е.А. 

Москва

РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Цели исследования: лапароскопические вмеша-
тельства по поводу перфоративной язвы желудка и 
двенадцатиперстной кишки стали широко приме-
няться в случаях местного перитонита и у пациен-
тов без тяжелой сопутствующей патологии. Однако 
ряд клиник успешно применяют малоинвазивные 
методики в случаях распространенных форм пе-
ритонита, что наиболее актуально для данного за-
болевания. Оценка шкалы Воеу является главным 
предиктором безопасности лапароскопических 
ушиваний у этой группы больных. Всем пациен-
там с Воеу 0 рекомендовано применение лапа-
роскопии. Применение новых прогностических 
шкал может позволить повысить безопасность и 
эффективность лапароскопии при распространен-
ных формах перитонита. Цель данного сообщения 
проанализировать результаты лапароскопических 
ушиваний перфоративных язв, используя шкалы 
Воеу, PULP (Peptic Ulcer Perforation), WSES Severity 
Sepsis Score (WSES Sepsis Score). Материалы и ме-
тоды: проведен ретроспективный анализ лапаро-
скопического лечения пациентов с перфоративны-
ми язва гастродуоденальной зоны на клинических 
базах кафедры факультетской хирургии № 1 РНИ-
МУ им. Н.И. Пирогова (ГКБ № 1, ГКБ № 4) за пе-
риод 2014-2016 гг. Результаты: за 2014 - 2016 гг. 
прооперирован 171 пациент, из них лапароскопи-
ческое ушивание перфоративных язв гастродуоде-
нальной зоны выполнено 127 пациентам (74,2%). 
Перфоративная язва гастродуоденальной зоны с 
распространенным перитонитом выявлена у 158 
пациентов. Среди них лапароскопическое уши-
вание в условиях распространенного перитонита 
выполнено 114 (72,1%) больным, из них у 81 (71%) 
пациентов имел место диффузный перитонит, у 33 
(29%) — разлитой перитонит. Местный перитонит 
выявлен у 13 (10,2%) пациентов. Мангеймский ин-
декс перитонита (МИП)у больных с диффузным пе-
ритонитом составил от 10 до 31 баллов (в среднем 
16,8), с разлитым перитонитом - от 16 до 33 бал-
лов (в среднем 18,3). Так же был оценен индекс 
Воеу, PULP, WSES у пациентов, перенесших лапа-
роскопическое вмешательство. У 67 пациентов с 
диффузным перитонитом (среднее значение МИП 
– 15,4) и у 25 пациентов с разлитым перитонитом 

(среднее значение МИП – 16) индекс Воеу был 
равен 0. У 12 больных с диффузным перитонитом 
(среднее значение МИП – 23,6) и у 7 пациентов с 
разлитым перитонитом (среднее значение МИП – 
26,8) и у 1 пациента с местным перитонитом ин-
декс Воеу = 1. 19 пациентов с распространенным 
перитонитом имели Воеу =1 (ASA III-IV – 16 (84,2%) 
пациентов, длительность перфорации > 24 часов – 
2 (10,5%), АД < 90 мм. рт. ст. – 1 (5,3%)). Смертель-
ных исходов в группе Воеу =1 отмечено у 2 (10.5%) 
пациентов (среднее значение МИП – 26, среднее 
значение WSES Sepsis Score– 5, среднее значение 
PULP – 5.5, средний возраст – 74 года). Всего боль-
ных с Воеу =1 было 31, следовательно, 64,5% опе-
раций выполняется лапароскопически. 3 пациента 
с Boey =2 так же перенесли лапароскопическое 
вмешательство, 2 из них скончались (среднее зна-
чение МИП – 32,5, среднее значение WSES Sepsis 
Score – 10, среднее значение PULP – 7,5, средний 
возраст – 86,5 лет). Заключение: прогностические 
шкалы, используемые для оценки тяжести па-
циентов с перитонитом на фоне перфорации язв 
гастродуоденальной зоны, позволяют четко стра-
тифицировать группу пациентов для безопасного 
выполнения лапароскопического вмешательства 
(Воеу =0-1). Лапароскопическое ушивание пер-
форативной язвы противопоказано при Boey =2. 
Необходимо дальнейшее исследование прогно-
стической значимости современных шкал PULP и 
WSES Sepsis Score.

807. ОТКРЫТЫЕ ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬ-
СТВА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЕНИЯ-

МИ ИМПЛАНТАЦИИ КАВА-ФИЛЬТРОВ В ПОСТ-
ТРОМБОТИЧЕСКОМ ПЕРИОДЕ

Кириенко А.И., Андрияшкин В.В., Иванов В.В.

Москва

РНИМУ

Актуальность: Среди методов хирургической про-
филактики тромбоэмболии лёгочных артерий 
широкое распространение получила импланта-
ция кава-фильтров (КФ) в инфраренальный отдел 
нижней полой вены (НПВ). Имплантированные КФ 
успешно решают первоочередную задачу по пре-
дотвращению лёгочной эмболии, однако в пост-
тромботическом периоде инородное тело в НПВ 
способно стать причиной опасных осложнений, 
при которых консервативные либо эндоваскуляр-
ные методы лечения неэффективны. В таких слу-
чаях только в ходе открытого вмешательства на 
НПВ можно устранить осложнения имплантации, 
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угрожающие жизни больного. 
Материал и методы: За период с 1990 по 2016 
гг. в клинике факультетской хирургии лечебного 
факультета РНИМУ им. Н.И.Пирогова оперирова-
но 37 больных в возрасте от 18 до 62 лет с выяв-
ленными в посттромботическом периоде ослож-
нениями имплантации КФ, представляющими 
реальную угрозу жизни и здоровью пациентов. 
Длительность нахождения фильтрующего устрой-
ства в НПВ составляла до 30 лет. Оптимальный 
диагностический алгоритм включал мультиспи-
ральную компьютерную томографию брюшной 
полости с контрастным усилением и ультразву-
ковое исследование магистральных вен нижних 
конечностей и забрюшинного пространства. К от-
крытым оперативным вмешательствам прибегали 
в случае технической невозможности выполнения 
или неэффективности эндоваскулярных методов 
либо при наличии ургентных показаний. 
Результаты: Ведущими показаниями к открытым 
оперативным вмешательствам на НПВ на основа-
нии результатов обследования выступали: некор-
ректная позиция КФ, создающая угрозу витальных 
осложнений – 11 больных; пенетрация «ножек» 
КФ в паракавальные ткани, 12-перстную кишку, 
аорту, ткань печени – 11; эмболоопасный тромб на 
краниальной поверхности КФ – 8; разрушение КФ 
и миграция его фрагментов – 3; неудача попыток 
удаления «съёмной» модели КФ эндоваскулярны-
ми методами, наличие которого создавала угрозу 
осложнений либо значительно снижало уровень 
качества жизни больного – 4 пациентов. Некор-
ректная позиция КФ была обусловлена как техни-
ческими ошибками имплантации, так и рубцовой 
трансформацией эндотелия, что вело к деформа-
ции устройства и его дислокации, в том числе в 
притоки НПВ. Формирование флотирующих тром-
бов проксимальнее КФ чаще всего связано с низ-
кой его имплантацией по отношению к почечным 
венам и прекращением приёма антикоагулянтов. 
Неудачи попыток эндоваскулярного удаления 
фильтров через 4 недели и более после имплан-
тации были обусловлены плотной фиксацией эле-
ментов конструкции к интиме. В ходе операций 
пенетрация «ножек» КФ за пределы НПВ (от одной 
до 12) были обнаружены у 21 больного (56,8%). 
Длина их экстравазальной части составляла 5‒25 
мм. При этом только в одном наблюдении это со-
провождалось формированием обширной забрю-
шинной гематомы. Больным с эмболоопасными 
тромбами первым этапом выполняли флебото-
мию и удаляли флотирующий тромб, затем – КФ, 
окутанный тромботическими массами. Частично 
освобождали от тромбов инфраренальный отдел 
и после ушивания флеботомии выполняли пли-
кацию НПВ механическим швом. При отсутствии 
острого тромбоза в бассейне НПВ от пликации воз-

держивались. В результате оперативных вмеша-
тельств были удалены 9 кава-фильтров «Зонтик», 
8 – РЭПТЭЛА, 6 – OptEase, 5 – «Ёлочка», 2 – ALN, 
2 – «Осот» и по одному – «Корона», Gunther Tulip 
и Bird’s Nest. В двух наблюдениях от удаления КФ 
воздержались. Из осложнений отмечено форми-
рование забрюшинной гематомы у двух больных. 
Ещё у двух пациентов развился пристеночный 
тромбоз НПВ. Консервативное лечение осложне-
ний было успешным. Летальных исходов не было. 
Выводы. Открытые оперативные вмешательства 
на НПВ позволяют эффективно устранять жизнеу-
грожающие осложнения имплантации КФ, разви-
вающиеся в посттромботическом периоде. 

808. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЭМБОЛОО-
ПАСНЫХ ТРОМБОВ СУПРАРЕНАЛЬНОГО ОТДЕ-

ЛА НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ

Кириенко А.И., Андрияшкин В.В., Иванов В.В.

Москва

РНИМУ

Актуальность: Наиболее сложен выбор оптималь-
ной тактики лечения у больных с локализацией 
эмболоопасных (флотирующих) тромбов в супра-
ренальном отделе нижней полой вены (НПВ). Ан-
тикоагулянтная либо тромболитическая терапия 
не способны в данной ситуации надёжно пре-
дотвратить эмболизацию лёгочного артериаль-
ного русла, а эндоваскулярная тромбэктомия при 
локализации верхушки тромба проксимальнее 
печёночных вен рискованна либо технически не-
выполнима. В таких случаях надёжно предотвра-
тить тромбоэмболию лёгочных артерий (ТЭЛА) 
возможно только путём открытого хирургического 
вмешательства на нижней полой вене. Материал 
и методы: За период с 1990 по 2016 гг. в клини-
ке факультетской хирургии лечебного факультета 
РНИМУ им. Н.И.Пирогова оперировано 19 боль-
ных в возрасте от 27 до 60 лет с эмболоопасны-
ми тромбами супраренального отдела НПВ. В 7 
наблюдениях тромб сформировался на краниаль-
ной поверхности ранее имплантированного ка-
ва-фильтра (КФ). Причиной тромбоза послужили 
низкая его по отношению к почечным венам им-
плантация с формированием «слепого мешка», 
миграция и деформация КФ, неадекватная анти-
коагулянтная терапия. Опухоль почки стала причи-
ной тромбообразования у 6 больных, лейомиома 
матки – у 5, желудка – у одной пациентки. Протя-
жённость флотирующей части тромбов составляла 
7-20 см при диаметре 0,9-1,5 см. В двух наблюде-
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ниях тромб пролабировал в правое предсердие и 
в одном – в правый желудочек. 
Результаты: Тромбэктомию из правых отделов 
сердца выполняли из правостороннего перед-
не-бокового торакотомного доступа, через ушко 
правого предсердия в условиях временной ок-
клюзии полых вен. Из супраренального отдела 
НПВ тромбэктомию выполняли из лапаротомного 
доступа. Обязательным условием успешной тром-
бэктомии выступает адекватная продольная фле-
ботомия. Для удаления тромбированного КФ вы-
полняли предварительное отсечение его «ножек», 
располагающихся вне просвета сосуда, и преци-
зионное освобождение элементов конструкции 
от неоинтимы. Больным с тромбозом в инфраре-
нальном отделе НПВ сосудистый этап заканчивали 
пликацией полой вены тот час дистальнее устьев 
почечных вен. При отсутствии тромботического 
процесса в дистальном венозном русле ограничи-
вались ушиванием флеботомии. Следующим эта-
пом выполняли удаление опухоли. Эпизодов ТЭЛА 
в послеоперационном периоде не было. Был от-
мечен один летальный исход у больного с тяжёлы-
ми нарушениями гемостаза. Причиной смерти ста-
ла острая сердечно-сосудистая недостаточность. 
Выводы: Открытые хирургические вмешательства 
у больных с эмболоопасными тромбами супра-
ренального отдела НПВ позволяют надёжно пре-
дотвратить массивную тромбоэмболию лёгочных 
артерий. 

809. РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ 
ЖЕНЩИН ПОСЛЕ РЕДУКЦИИ КРОВОТОКА В 

МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДАХ МАЛО ТАЗА ПРИ 
АКУШЕРСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Рымашевский А.Н., Волков А.Е., Карнушин Т.Е.

Ростов-на-Дону

Кафедра акушерства и гинекологии №1 РостГМУ

Цель исследования: оценка репродуктивного здо-
ровья женщин после редукции кро-вотока (пере-
вязки магистральных сосудов малого таза) при 
акушерских кровотечениях. 
Материалы и методы: обследовано 64 женщины. 
1-ю группу составили 23 женщи-ны, роды у кото-
рых осложнились кровотечением, с последующей 
перевязкой a. iliaca inter-na, a. uterina и a. ovarica 
(«магистральных сосудов») с обеих сторон. 2-я 
группа - 21 женщи-на с сопоставимым объёмом 
кровопотери во время оперативных родов, без 
перевязки «ма-гистральных сосудов». 3-я груп-
па - 35 пациенток, после физиологических родов 

или неосложненного оперативного родоразреше-
ния. При эхографии оценивали размеры матки, 
яичников, проводили фолликулометрию по тра-
диционным методикам. Гемодинамика в сосудах 
малого таза оценивалась при допплерометрии 
(ДПМ) с использованием режима ЦДК, сравнива-
ли показатели артериального и венозного крово-
тока. Сканирование прово-дилось на 5-7, 30, 60, 
90 сутки послеоперационного периода. Резуль-
таты: после перевязки «магистральных сосудов» 
на 5 сутки послеоперацион-ного периода в 100% 
случаев отмечалось восстановление кровото-
ка в а. uterine с обеих сторон. Кровоток в a. iliaca 
interna и a. ovarica восстанавливался на 30 сутки у 
15% женщин, на 60 сутки – у 100% обследованных. 
Скоростные параметры кровотока в a. et v. iliaca in-
terna, a. et v. uterina и a. et v. ovarica не отличались 
от таковых у здоровых женщин репро-дуктивного 
возраста. Темпы инволюции матки были одина-
ковым у пациенток всех изуча-емых группах. Ча-
стота субинволюции матки в группах также была 
сопоставима. На 30 сутки послеродового периода 
у пациенток всех групп размеры яичников не от-
личались от нормативных величин, характерных 
для женщин репродуктивного возраста. Динами-
ка размеров фолликулярного аппарата зависела 
от того, восстановилась менстру-альная функция 
или нет, а не от принадлежности пациенток к той 
или иной изучаемой группе. 
Выводы: полученные результаты свидетельству-
ют об отсутствии отрицательного влияния пере-
вязки магистральных сосудов на восстановление 
репродуктивной функции женщин. Это позволяет 
рекомендовать внедрение органосберегающих 
операций при аку-шерских кровотечениях для со-
хранения детородной функции у женщин. 

810. ПРОВЕДЕНИЕ ГЕМОРРОИДЭКТОМИЙ В 
АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Тян Л.В., Каукеев А.С., Сулейменов А.С., 
Рамазанова Л.Р.

Астана

ГКПнаПХВ«Городская больница№1»

Актуальность: Последние годы имеют тенденцию 
к внедрению высокотехнологичных методов хи-
рургического лечения для раннего восстановления 
больных.Центр амбулаторной колопроктологии,-
широко внедряет стационарозамещающие техно-
логии в лечении профильных больных.Основную 
проблему представляет хирургическое лечение 
геморроя.Буквально несколько лет назад гемор-
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роидэктомия проводилась только в стационар-
ных условиях,так как осложнялась выраженным 
болевым синдромом,послеоперационным кро-
вотечением,развитием парапроктита,рефлектор-
ной задержкой мочеиспускания. С применением 
высокотехнологичного оборудования изменился 
подход к хирургическому лечению геморроя.В ам-
булаторных условиях широко используются мало-
инвазивные методы лечения (лигирование, скле-
розирование) вI-IIстадиях геморроя,вIII,IVстадиях 
вышеуказанные методы практически не эффектив-
ны.Из всех существующих в мире модификаций 
геморроидэктомии, мы остановили свой выбор на 
методе разработанном в ГНЦК МЗ РФ,применяя 
открытую геморроидэктомию ультразвуковым 
диссектором. Анализируя работу за3,5года дея-
тельности нашего Центра можно с уверенностью 
говорить о реальности выполнения геморроидэк-
томий в амбулаторных условиях, до минимума 
снижая риск развития осложнений. 
Цель: Доказать возможность и эффективность 
геморроидэктомии в амбулаторных условиях. 
Материалы и методы: Центр амбулаторной ко-
лопроктологии имеет 4 койки дневного стацио-
нара в двух двухместных палатах, смотровой,пе-
ревязочный,продурный кабинеты, санитарных 
помещения.Кадровый состав:заведующий Цен-
тром,3врача-ординатора,3медсестры,1сани-
тарка.Геморроидэктомии проводились в ус-
ловиях операционного блока стационара. За 
период с10.04.2013г.по31.01.2017года в Центре 
амбулаторной колопроктологии было произве-
дено1255проктологических операции, из них 452 
геморроидэктомии ультразвуковым диссектором 
произведены у больных сIIIиIVстадиями;253муж-
чины и 199женщин.Возраст прооперированных 
больных составляет от 20 до 80 лет. До 20 лет – па-
циентов (1,32%),21-35лет–122 пациента (26,99%), 
36-65лет–310 пациентов (68,58%), 66-75 лет -13па-
циентов (2,87%), 76-90лет–1пациент (0,22%). Все 
пациенты первые 7-10 суток находились на ам-
булаторном наблюдении,мониторинг состояния, 
локального статуса проводился по мобильной свя-
зи. В послеоперационном периоде имели место 
следующие осложнения:кровотечения5случаев 
(1,1%). Послеоперационные кровотечения наблю-
дались у пациентов нарушивших режим питания,в 
результате чего возникали запоры или диарея.
Кровотечения были купированы в перевязочном 
кабинете путем лигирования кровоточащих сосу-
дов в условиях параректальной блокады.Разви-
тие парапроктита-2 случая,у первого пациента на 
седьмые сутки после геморроидэктомии развился 
подкожный парапроктит,у второго на пятнадца-
тые сутки(0,44%)сформировался интрасфинктер-
ный свищ,который был иссечен по Габриелю. 
Выводы: 1.Физические свойства воздействия уль-

тразвука на ткани позволяют в разы снизить боле-
вой синдром, который проявляется в первые сутки 
послеоперационного периода и при первом акте 
дефекации после геморроидэктомии.Обезболива-
ние в первые сутки после геморроидэктомии,про-
изводится наркотическими анальгетиками,далее 
болевой синдром купируется приемом нестеро-
идных противовоспалительных препаратов. 2.Для 
успешной геморроидэктомии необходимо:нали-
чие высококвалифицированного медицинского 
персонала,очень тщательный подбор пациентов 
(возраст,наличие сопутствующих заболеваний,-
бытовые условия и место проживания,желание 
пациента),отработанная логистика движения па-
циентов (обязательная возможность госпитали-
зации пациентов в экстренном порядке в кругло-
суточном режиме), амбулаторный мониторинг 
состояния пациентов с помощью постоянной мо-
бильной связи. 3.Анализ работы ЦАК,позволяет с 
уверенностью проводить хирургическое лечение 
поздних стадий геморроя в амбулаторных усло-
виях,что дает раннюю реабилитацию, комфортно 
для пациентов,значимый экономический эффект. 

811. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 
СОПУТСТВУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Алиев М.А, Магомедов М.С., Сафаров С.Ю., 
Амирханов А.А., Алиев Ш.А.,Нурмагомедов М.С.

Махачкала

Каф. хирургических болезней 
стоматологического, педиатрического , и 

медико-проф. факультетов ДГМУ, городская 
клиническая больница № 1

Введение. Полипатология у одного индивидуума 
имеет целый ряд негативных последствий: утяже-
ление течение болезни, значительное удорожание 
и удлинение лечения, ухудшение качества жизни, 
возрастание риска смертности в популяции и мно-
гое другое. Ведь до сих пор нет солидных научных 
исследований, где рассмотрены множественные 
патологии на индивидуальном или популяцион-
ном уровне. Не освещены вопросы взаимоот-
ношений нескольких заболеваний, имеющихся 
у пациента, оценку их симулирующего эффекта, 
скудно представлен генез множества недугов у од-
ного индивидуума, их лечение, осложнений, про-
филактика и прогноз и т.д. 
Цель работы: изучить результаты ампутаций ниж-
них конечностей у диабетиков в зависимости от 
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количества и тяжести сопутствующих заболева-
ний. Наше наблюдение показывает: при «стаже» 
диабета 10-15 лет поражения нижних конечностей 
имеют место у 80 пациентов из 100. Объясняется 
это постоянными ортостатическими нагрузками и 
неадекватным кровоснабжением из-за их удален-
ности от сердца. Поэтому ампутации и реампута-
ции конечностей по поводу диабетической гангре-
ны в нашем центре производятся в 20-40 раз чаще, 
нежели у людей, не страдающих «сладкой болез-
нью». С учетом вышеизложенного мы решили из-
учить результаты ампутации нижних конечностей, 
когда сахарный диабет является монопатологией 
для пациента и когда диабет сочетается с мульти-
нозологией (болезнями кровообращения, ХОБЛ, 
ожирения и пр.). Выявить зависимость прогресси-
рования гнойных осложнений диабетической ан-
гиопатии, исходов ампутации, сроков пребывания 
в стационаре от количества и тяжести сопутствую-
щих заболеваний пациента. 
Материал. Наш анализ основан на 320 пациентах 
с синдромом диабетической стопы, находившихся 
в 2010-2013 годах в Республиканском отделении 
хирургической инфекции и подвергшихся ампута-
циям нижних конечностей на различных уровнях. 
Мужчин было 211, женщин – 109. Из них лица 
пожилого и старческого возраста составили 80%. 
Больные разбиты на две группы. В первую вошло 
119 человек с синдромом диабетической стопы 
без сопутствующих заболеваний. Во вторую,- 201 
больных, наряду с синдромом диабетической сто-
пы выявлены от одного до шести сопутствующих 
заболеваний - ИБС, гипертоническая болезнь, ате-
росклероз нижних конечностей, заболевания по-
чек, ожирение, ХОБЛ. Результаты. Всего ампутации 
на различных уровнях выполнено 320 больным. В 
первой группе ампутации на пальцах выполнены 
84(70,5%) больным, на уровне стопы 16(13,4%), 
на голени-11(9%) и на бедре -8(7%) больным. Во 
второй группе ампутации на пальцах выполнены у 
88(44%) больных, на стопе 54(27%) , на голени -28 
(14%) и на бедре29(14%) больным. Таким образом, 
низкие операции, с сохранением опорной функ-
ции стопы, выполнены у 84% больных в первой 
группы и у 72 % больных второй группы. Высокие 
ампутации выполнены у 16% больных первой груп-
пы и 28 % больных второй группы Чтобы корриги-
ровать сахар и функциональные сдвиги жизненно 
важных органов второй группе больных требова-
лось значительно больше времени, средств и сил 
медперсонала, ускоренного перевода на инсулин. 
Сроки коррекции сахара первой группы составило 
около трех суток, тогда как у второй группы -от 5 
до 7суток. Среднее пребывание больных первой 
группы, после высокой ампутации конечности, со-
ставили 18 к\ дней, у больных второй группы -29. 
Летальных случаев в первой группе не было, во 

второй-1 больной после высокой ампутации. 
Выводы. Наличие сопутствующих заболеваний у 
больных с синдромом диабетической стопы на-
много ухудшает течение основного заболевания и 
требует намного больше сил и средств. 

812. «ДУОДЕНАЛЬНАЯ ДИСТРОФИЯ», «ПАРА-
ДУОДЕНАЛЬНЫЙ ПАНКРЕАТИТ», «GROOVE 
PANCREATITIS». ПОЧЕМУ НАЗВАНИЕ ИМЕЕТ 
ЗНАЧЕНИЕ. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ 74 ПАЦИЕНТОВ

Егоров В.И.(1), Ванькович А.Н. (2), Петров Р.В. 
(1), Старостина Н.С.(2)

Москва

1)Городская клиническая больница им. братьев 
Бахрушиных ДЗ Москвы

2) Московский клинический научный центр.

Введение. Все вышеприведенные названия опи-
сывают однотипный патологический процесс в 
поджелудочной железе (ПЖ) и 12-перстной кишке 
(ДПК). Это заболевание распознается в настоящее 
время все чаще. Как выбор названия болезни, так 
и оптимальный способ лечения ее остается объек-
том дискуссии. 
Цель. Оценить результаты различных методов ле-
чения ДД. Методы. Проспективный анализ 74 на-
блюдений ПП (2004 – 2016) гг для сравнения пре-
доперационных и гистопатологических данных. 
Все больные были обследованы с использовани-
ем трансабдоминального и эндоУЗИ, контраст-
ной многофазной КТ и МРТ. Основным критери-
ем заболевания были гистологические признаки 
неизмененной или измененной эктопической ПЖ 
в стенке ДПК, изолированной от ортотопической 
железы. 
Результаты. У всех больных диагноз поставлен 
до операции, кроме одного случая, когда была 
заподозрена опухоль ПЖ. Наиболее точными ди-
агностическими методами были КТ и эндоУЗИ. По-
водом для оперативного лечения были болевой 
синдром и рвота (дуоденальная непроходимость). 
В 16 случаях ДД сопровождалась выраженным 
хроническим калькулезным панкреатитом в ор-
тотопической ПЖ. Тридцати одному больному 
была выполнена панкреатодуоденальная резек-
ция (ПДР), в 7 случаях – пилоросохраняющая ПДР, 
в пяти – дуоденумсохраняющая резекция головки 
ПЖ. Четырнадцати пациентам произведена панк-
реассохраняющая резекция ДПК (ПСРДПК). Одно 
осложнение ПДР, термокоагуляционная травма 
извитого мочеточника на фоне ретроперитоне-
ального фиброза, потребовало пиелоуретеропла-
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тики. Летальности не было. За время наблюдения 
отмечено исчезновение болевого синдрома у 87% 
больных после ПДР и у 96% - после резекции ДПК 
, набор веса – у 92% больных. Не выявлены новые 
случаи диабета или признаки утяжеления суще-
ствующего после резекции ДПК. 
Заключение. 1. ДД может и должна диагности-
роваться до операции. 2. Оптимальным методом 
оперативного вмешательства при ДД с сопутству-
ющим панкератитом в ортотопической железе 
является ПДР. 3. При изолированных формах ДД 
оптимальна панкреассохраняющая резекция ДПК. 
4. Эффективность ПСРДПК – убедительное доказа-
тельство локализации патологического процесса 
в 12-перстной кишке. 5. Рання диагностика и пра-
вильный выбор названия болезни сохраняет под-
желудочную железу. 

813. РАСШИРЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ К 
ИСПОЛЬЗОВАНИЮ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

АППЕНДЭКТОМИИ ПРИ ОСТРОМ 
АППЕНДИЦИТЕ - ТЕНДЕНЦИЯ, НЕ ИМЕЮЩАЯ 

ОБРАТНОГО ПУТИ

Уханов А.П., Захаров Д.В., Большаков С.В., 
Жилин С.А., Леонов А.Л., Амбарцумян В.М., 

Шахабутдинов М.Ш. 

Великий Новгород

Клиника № 1 ГОБУЗ "Центральная городская 
клиническая больница"

Цель исследования: Улучшение результатов лече-
ния больных острым аппендицитом за счет прио-
ритетного использования лапароскопической ап-
пендэктомии. 
Материалы и методы: В отделении неотложной 
хирургии городской многопрофильной больницы 
за период с 2007 года по январь 2017 года опери-
ровано 1783 больных острым аппендицитом, из 
них простой аппендицит наблюдался у 181 (10,1 
%) , флегмонозный у 1137 (63,7 %) и гангренозный 
аппендицит у 465 (26,1 %) больных. Из общего ко-
личества у 1027 больных (57,6 %) предпринята ла-
пароскопическая аппендэктомия и 756 пациентов 
(43,4 %) больных оперированы открытым мето-
дом. Достаточно большой процент больных с про-
стым или катаральным аппендицитом объясня-
ется тем, что в период начального использования 
эндовидеохирургической технологии показания к 
лапароскопической аппендэктомии были ограни-
чены и ее выполняли у больных со сроком забо-
левания не более суток, при отсутствии признаков 
периаппендикулярного инфильтрата, абсцесса 

и распространенного перитонита. Доля лапаро-
скопических операций в первые два года иссле-
дования составила 30,9 %. Естественно, что при 
преобладающей тогда тенденции использования 
лапаротомного доступа хирург, вскрыв брюшную 
полость, удалял червеобразный отросток, даже 
при наличии минимальных воспалительных изме-
нений в нем и количество так называемых напрас-
ных аппендэктомий составляло в это период 14,9 
%. Увеличение количества лапароскопических 
операций шло параллельно с увеличением чис-
ла хирургов и операционных сестер, владеющих 
методом выполнения эндовидеохирургических 
вмешательств, оснащением операционных совре-
менными лапароскопическими стойками и эндо-
хирургическим инструментарием. По мере набора 
опыта и совершенствования техники, показатель 
частоты использования лапароскопии значитель-
но повысился, при этом количество аппендэкто-
мий по поводу простого аппендицита стало мини-
мально. Так в 2016 году эндовидеохирургические 
операции при остром аппендиците выполнены у 
226 из 230 больных (98,3 %), при этом только у 2 
больных (0,9 %) по поводу простого аппендицита. 
Эндохирургическое лечение больных с четко уста-
новленным диагнозом острого аппендицита или 
вескими подозрениями на его наличие использу-
ем при всех формах воспаления червеобразного 
отростка, в том числе и осложненных периаппен-
дикулярным инфильтратом, абсцессом, диффуз-
ным и разлитым перитонитом. Единственным 
противопоказанием как к лапароскопической, так 
и открытой операции считаем наличие плотного 
пальпируемого многосуточного аппендикулярно-
го инфильтрата. Операцию начинали с диагности-
ческой видеолапароскопии, которая в подавляю-
щем числе, переходила в лечебную. Преобладали 
деструктивные формы воспаления, в частности 
флегмонозный аппендицит отмечен у 639 боль-
ных (62,2 %), гангренозный – у 217 (21,1 %) и у 102 
пациентов (9,9 наблюдался гангренозный перфо-
ративный аппендицит. Практически у трети опе-
рированных (332 больных) деструктивный аппен-
дицит было осложнен местным или диффузным 
перитонитом. Накопленный опыт позволяет нам 
успешно оперировать лапароскопическим мето-
дом больных с многосуточным аппендицитом (4-8 
дней) осложненным формированием периаппен-
дикулярного инфильтрата или абсцесса, а также 
диффузным и разлитым перитонитом с явлени-
ями динамической кишечной непроходимости. 
При выполнении лапароскопической аппендэкто-
мии главными условиями считали надежную гер-
метизацию культи червеобразного отростка, как 
правило, наложением интракорпорального шва, 
либо петли Редера, хороший гемостаз брыжеечки 
червеобразного отростка, для чего в ряде случаев 
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использовали гармонический скальпель, тщатель-
ную санацию брюшной полости, особенно при 
наличии перитонита и дренирование брюшной 
полости при гангренозных формах аппендицита, 
вскрытии просвета аппендикса в процессе мо-
билизации или удалении его по частям, наличии 
периаппендикулярного абсцесса, местного или 
диффузного перитонита. Предпочитаем активные 
формы дренирования зоны операции с помощью 
полиэтиленовых контейнеров-гармошек. 
Результаты: Среди 1027 больных, которым пред-
принята лапароскопическая аппендэктомия, в 36 
(3,5 %) случаях осуществлен переход на лапаро-
томный доступ. Осложнения в послеоперацион-
ном периоде встретились у 40 больных (3,9 %), в 
том числе кровотечение в брюшную полость у 2, 
разлитой перитонит у 2, абсцесс брюшной полости 
у 22, нагноение троакарных ран – у 8 (1,1 %), ран-
няя спаечная кишечная непроходимость у 6. Среди 
32 больных с внутрибрюшными послеоперацион-
ными осложнениями у 28 больных они были устра-
нены малоинвазивными методами с использова-
нием релапароскопии. У 20-ти больных острым 
осложненным аппендицитом, когда во время вы-
полнения лапароскопической аппендэктомии вы-
явлены выраженные воспалительно-деструктив-
ные изменения в брюшной полости использовали 
методику программируемой релапароскопии. У 18 
больных был гангренозный и у 2 больных флегмо-
нозный аппендицит, осложненный перитонитом, 
периаппендикулярнм инфильтратом либо абсцес-
сом. Показанием к проведению программируемой 
релапароскопии считаем наличие неблагоприят-
ных факторов, которые выявляются в процессе ла-
пароскопической аппендэктомии, когда при виде-
оэндоскопической операции невозможно полное, 
одномоментное удаление инфицированного со-
держимого из брюшной полости, сюда относятся 
случаи перфоративного аппендицита с большим 
количеством калового содержимого, излившегося 
из просвета червеобразного отростка. Распростра-
ненный гнойный перитонит с большим количе-
ством фибринозных напластований на петлях ки-
шечника и париетальной брюшине также опасен в 
плане развития послеоперационных осложнений 
Среди 20 больных, которым выполнена програм-
мируемая релапароскопия, в 16 случаях достаточ-
ным оказалось проведение одной повторной эндо-
видеохирургической санации брюшной полости. У 
четырех пациентов потребовалось проведение 2-х 
сеансов санационной релапароскопии. После про-
ведения процедуры у больных отмечалась норма-
лизация самочувствия в течении первых 2-х суток. 
16 больных выписаны в срок до 10 суток после ре-
лапароскопии, за счет быстрого купирования вос-
палительной реакции со стороны брюшной поло-
сти. У 4 больных период госпитализации составил 

более 14 дней. Выводы: таким образом, исполь-
зование видеолапароскопии в лечении больных 
острым аппендицитом в условиях отделения не-
отложной хирургии городской многопрофильной 
больницы, показывает, что при наличии должного 
оснащения и хорошей подготовки хирургического 
персонала эндовидеоскопическая технология ста-
ла методом выбора по удалению червеобразного 
отростка и тенденция к ее использованию не име-
ет обратного пути. 

814. КСЕНОПЕРИКАРДИАЛЬНЫЕ ТКАНИ 
В РЕКОНСТРУКЦИИ ТАЗОВОГО ДНА

Шинкарев С. А., Латышев Ю. П., Клычева О. Н.

Липецк

Областной онкологический диспансер

Актуальность: проблема лечения больных ра-
ком прямой кишки при локализации процесса в 
нижнеампулярном отделе является актуальной. 
Брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки выполняется у 70-80% пациентов, а часто-
та возникновения местного рецидива достигает 
26,5%, что вдвое превышает аналогичный показа-
тель при колоректальном раке в целом. Для реше-
ния данной проблемы получила распространение 
методика экстралеваторной брюшно-промеж-
ностной экстирпации прямой кишки (ЭлБПЭ). Ос-
новным недостатком выполнения ЭлБПЭ является 
образование обширного дефекта мягких тканей 
тазового дна, для закрытия которого предложено 
множество различных способов. Используемые в 
настоящее время различные методики закрытия 
дефекта тазового дна при ЭлБПЭ прямой кишки 
обладают как положительными, так и отрицатель-
ными аспектами. В последние годы значительное 
число публикаций посвящено применению бес-
клеточных биологических хирургических материа-
лов. По данным литературы, биологические ткани 
не уступают синтетическим в прочности, хорошо 
адаптируются, отмечается невысокая частота ин-
фекционных осложнений. Нами использована 
ксеноперикардиальная пластина «Кардиоплант». 
Уникальный химико-ферментативный метод об-
работки ксеноперикарда позволяет полностью 
разрушить и удалить клеточные элементы и гли-
козаминогликаны межклеточного вещества как 
основных носителей антигенности. 
Цель исследования: сравнить результаты приме-
нения различных способов пластики тазового дна; 
оценить возможность использования ксенопери-
кардиальных тканей. 
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Материал и методы: в хирургическом отделении 
№1 ГУЗ «ЛООД» за 3 года выполнена ЭлБПЭ 48 
больным, из них 16 операций выполнено лапа-
роскопически. 26 женщин, 22 мужчины. Возраст 
пациентов – от 47до75 лет. Стадия – T3N0M0-
T4N2M0. Предоперационная лучевая (химиолуче-
вая) терапия была проведена 46 пациентам. Для 
пластики дефекта тазового дна были применены 
следующие виды пластики: 1. «простая пласти-
ка» (ушивание промежностной раны местными 
тканям) 18 пациентов; 2. пластика ягодичным ло-
скутом - 10; 3. биологический имплант "Перма-
кол" - 1 пациент; 4. пластика полипропиленовым 
трансплантатом 4 пациента; 5. 15 - пациентов для 
пластики промежностной раны использовалась 
ксеноперикардиальная пластина "Кардиоплант». 
Результаты: Инфекционные осложнения (ИО) со 
стороны промежностной раны встречались у 8 
(44,4%) больных в группе после «простой пласти-
ки». В группе после пластики ягодичным лоскутом 
ИО наблюдались у 3(33,3%) больных. Нагноение 
промежностной раны выявлено у 1 пациента из 
группы с пластикой полипропиленовой сеткой. У 2 
(16.6%) больных с пластикой ксеноперикардиаль-
ной пластиной "Кардиоплант" наблюдались серо-
мы промежностной раны. У пациента с пластикой 
промежностной раны биологическим имплантом 
"Пермакол" ИО не отмечено. 
Выводы: 1. Ксеноперикардиальную пластину 
"Кардиоплант" можно использовать для пластики 
промежностной раны после ЭлБПЭ прямой кишки 
как при выполнения открытой, так и лапароскопи-
ческой операции. 2. Материал доступен по цене 
и является отечественной продукцией. 3. «Карди-
оплант» обладает необходимыми физико-меха-
ническими характеристиками, позволяет выпол-
нять пластику дефекта промежности различных 
размеров, не вызывает образования свищей при 
контакте с петлями тонкой кишки. 4. Использова-
ние данного способа пластики позволяет умень-
шить время пребывания больного в стационаре, 
время нетрудоспособности, улучшить качество 
жизни оперированных больных, позволяет начать 
проведение необходимого специального лечения 
(химиотерапии, лучевой терапии) в оптимальные 
сроки. 

815. О ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТИ ИНТЕГРАЦИИ 
ГАРНИЗОННЫХ ГОСПИТАЛЕЙ В СИСТЕМУ 

ТРАВМОЦЕНТРОВ МИНЗДРАВА РФ

Касимов Р.Р., Логинов В.И., Хугаев Л.А., 
Исинов А.Э., Зубов О.А., Буев. Г.В., Лисовский А.В., 

Дубинина Е.П.

Нижний Новгород

ФГКУ "422 ВГ" МО РФ 
(Нижегородский военный госпиталь)

Введение. К счастью, в последние годы тяжелая 
сочетанная травма (ТСТ) в вооруженных силах РФ 
(ВС РФ) встречается редко. Но в этом случае име-
ется и «обратная сторона медали». Для ВС РФ 
проблема постоянного совершенствования прак-
тических навыков специалистов в вопросах диа-
гностики и лечения боевой хирургической травмы 
(ТСТ мирного времени) предопределена специ-
фическим предназначением военных хирургов, 
новыми военно-политическими угрозами, возрос-
шим числом локальных и региональных воору-
женных конфликтов, террористических актов. Во-
енно-медицинские организации (ВМО) базового 
и гарнизонного уровней по различным причинам, 
а в своем большинстве объективным, лишены та-
кой возможности, в том числе и из-за того, что не 
допущены в систему обязательного медицинско-
го страхования (ОМС) региональными Минздра-
вами. Одним из путей решения данной пробле-
мы является интегрирование ВМО гарнизонного 
уровня в структуру регионарных травмоцентров 
Минздрава РФ.Материал и методы. Проведено 
анкетирование гарнизонных хирургов (n=20). Во-
просы исследования относились к изучению на-
личия практического (количественного) опыта вы-
полнения основных операций (манипуляций) при 
ТСТ за последние 5 лет. Аналогичное анкетирова-
ние по вопросам наличия практического опыта за 
последние 5 лет при оказании первой помощи и 
доврачебной помощи в экстренной форме прове-
дено у среднего (n=82) и младшего (n=39) персона-
ла медицинских подразделений воинских частей. 
Средний возраст гарнизонных хирургов составил 
46,8±10,5 лет; среднего медицинского персонала - 
36,4±9,3 лет, младшего - 33,9±8,2 лет. Изучены ве-
домственные (Минздрава и Минобороны РФ), фе-
деральные и регионарные нормативно-правовые 
акты, определяющие оказание скорой медицин-
ской помощи при ТСТ. Распределения признаков 
ненормальные, средние данные представлены в 
виде M±Ме. 
Результаты и обсуждение. Готовность к оказанию 
медицинской помощи при современной боевой 
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травме хирургов гарнизонных и базовых госпита-
лей следует признать недостаточной. Так, практи-
ческий опыт за последние 5 лет в плане количества 
выполненных операций (манипуляций) в среднем 
составил: трахеостомия (коникотомия) - 1,2±0; 
венесекция - 0,7±0; торакоцентез (дренирова-
ние плевральной полости) - 9,1±7,5; торакотомия 
- 0,8±0; лапароцентез - 3,35±3; срединная лапа-
ротомия - 12,9±7; диагностическая лапароскопия 
- 16,6±0; спленэктомия - 1,25±1; ушивание ран пе-
чени - 0,7±0; резекция кишки - 3,5±3; катетеризация 
периферической артерии - 0,25±0; сосудистый шов 
- 0,9±0; пункция мочевого пузыря (эпицистостома) 
- 2,7±2; лечебно-транспортная иммобилизация 
при переломах длинных трубчатых костей - 2,5±0; 
лечебно-транспортная иммобилизация при пере-
ломах костей таза - 0,9±0; применение в практике 
протокола FAST-УЗИ - 3,1±0; применение в практи-
ке концепции "Damage control" - 0,7±0. Одну и бо-
лее операцию (манипуляцию) за последние 5 лет 
выполнили: трахеостомия (коникотомия) - 8 (40%) 
; венесекция - 5 (25%); торакоцентез (дренирова-
ние плевральной полости) - 20 (100%); лапароцен-
тез и срединная лапаротомия 15 (75%); диагности-
ческая лапароскопия - 8 (40%); спленэктомия - 10 
(50%); ушивание ран печени - 9 (45%); резекция 
кишки - 13(65%); катетеризация периферической 
артерии - 3 (15%); сосудистый шов - 9 (45%); пунк-
ция мочевого пузыря (эпицистостома) - 15 (75%); 
лечебно-транспортная иммобилизация при пере-
ломах длинных трубчатых костей - 9 (45%); лечеб-
но-транспортная иммобилизация при переломах 
костей таза - 4 (20%); применение в практике про-
токола FAST-УЗИ - 6 (30%); применение в практике 
концепции "Damage control" - 10 хирургов (50%). 
Очевидно, что в некоторых госпиталях хирургиче-
ская активность при ТСТ практически нулевая. По 
наличию врачебной категории хирургов данные 
распределились следующим образом: нет катего-
рии - 7 (35%); II категория - 1 (5%); I категория - 6 
(30%); высшая категория - 6 хирургов (30%). Одну и 
более смежные специальности имеют 7 хирургов 
(35 %). В основном это - лучевая диагностика, ко-
лопроктология. При анкетировании фельдшеров, 
медсестер медицинских подразделений воинских 
частей получены средние данные (по количеству 
выполненных манипуляций): мероприятия СЛР 
- 1,0±0; использование устройства внутрикостно-
го инфузионного доступа - 0,14±0; транспортная 
иммобилизация - 6,3±2; остановка продолжаю-
щегося наружного кровотечения - 5,8±2; пункция 
напряженного пневмоторакса - 0,1±0; устранение 
асфиксии - 0,7±0; участие в мероприятиях меди-
цинской эвакуации пострадавшего с ТСТ - 0,6±0. 
При этом, среднее число участий в учебно-методи-
ческих сборах, учениях с развертыванием этапов 
медицинской эвакуации за последние 5 лет у этой 

категории составило 2,9±0 случаев. Ознакомлены 
с принципом применения современных средств 
для оказания медицинской помощи (жгуты, шины, 
устройства для инфузионного костного доступа, 
игла ля декомпрессии плевральной полости и т.п.) 
55 человек (67%). Средний стаж составил 16,3 года. 
Санинструкторы медицинских подразделений во-
инских частей: СЛР - 1,0±0 ; транспортная иммоби-
лизация - 2,3±1; остановка про-должающегося на-
ружного кровотечения - 3,7±1. Средний стаж - 14,1 
лет. Заключение. У подавляющего большинства 
военных медиков нет постоянного практического 
опыта по военно-полевой хирургии. Кроме того, 
условия военной службы ограничивают возмож-
ность реализации мероприятий непрерывного 
медицинского образования (НМО) по индивиду-
альным планам, особенно в отдаленных гарнизо-
нах. Вопросам НМО медицинского персонала ВС 
РФ, в том числе симуляционного обучения, долж-
но уделяться больше внимания. Необходимость 
создания травмоцентров II уровня в базовых ВМО 
тем более очевидна и, не вызывает сомнений. 
Функции травмоцентров, помимо основных, целе-
сообразно дополнить и учебно-методическими с 
целью постоянной практики в виде рабочего при-
командирования хирургов, травматологов, ане-
стезиологов и реаниматологов, врачей, среднего 
и младшего медицинского персонала войскового 
звена зоны территориальной системы медицин-
ского обеспечения. Для рационального функцио-
нирования травмоцетров необходима интеграция 
ВМО в региональные системы ОМС. 

816. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ PRP В ЛЕЧЕНИИ 
ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Сухоруков Е.А., Лизанец Ю.М., Богомазов А.М., 
Копылов Б.Э.

Москва

Медицинский центр Южный

Консервативное лечение трофических язв ниж-
них конечностей, как правило, применяется на 
подготовительном этапе перед операцией. А при 
наличии противопоказаний к операции или отка-
за от операции консервативное лечение язв ста-
новиться единственным методом. В настоящее 
время существует множество лекарственных и пе-
ревязочных средств и для местного лечения язв, 
но, к сожалению, не всегда удается достигнуть за-
живления язв. Длительность проводимой терапии 
составляет иногда многие месяцы. ЦЕЛЬ: Оценить 
результаты применения обогащенной тромбоци-
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тами плазмы (PRP) в лечении трофических язв. 
Материалы и методы: PRP ( Platelet Rich Plasma)— 
это плазма крови пациента с повышенным со-
держанием тромбоцитов. В настоящий момент 
обогащенной тромбоцитами плазмой называют 
аутоплазму содержание тромбоцитов, в которой 
не менее 1.000.000 c/mcl. PRP получали путем 
центрифугирования цельной крови пациента в 
пробирках YcellBio. В период с марта 2015 г. по но-
ябрь 2016г , нами пролечено 17 пациентов с вари-
козной болезнью в стадии трофических наруше-
ний , по классификации CEAP- C6. К проведению 
PRP-терапии отбирались пациенты с язвенным 
дефектом размерами до 10 см.кв., без признаков 
инфицирования Градация по возрасту и полу не 
проводилась. Все пациенты получали антиагре-
ганты, флеботоники, применяли компрессионный 
трикотаж 3 класса компрессии или бандажи. Для 
лечения трофических язв мы использовали инъ-
екционный метод введения - инфильтрация края 
кожного дефекта. Интервалы между применени-
ем PRP составляли 7-10 дней в количестве от 5 
до 7 сеансов. Тактика в определении количества 
сеансов зависела от размера язвенного дефекта. 
Проводился мониторинг состояния язв по системе 
MEASURE, принятой клиницистами в 2004г., вклю-
чающей в себя основные параметры: M (measure)- 
измерение раны; E (exudates)- количество экссу-
дата; A(appearance)- внешний вид; S (suffering) 
– болевой синдром; U(undermining)- деструкция; R 
(reevaluate)- наблюдение; E (edge)- состояние кра-
ев раны. 
Результаты и обсуждение: В первые сутки 15 (88%) 
пациентов отмечали снижение болевого синдро-
ма в области язвы. Через 7-10 дней уменьшение 
размеров язвенного дефекта на 5-10% у 3-х па-
циентов. После третьего сеанса прослеживалось 
уменьшение дефекта на 50-70%. В течение 2 меся-
цев у 14-х пациентов отметили заживление язвы 
в полном объеме, а у 3-х закрытие дефекта в те-
чение последующего месяца. Известна роль тром-
боцитов в гемостазе, но они также играют важную 
роль в виде промежуточного звена в процессе 
регенерации поврежденной ткани за счёт способ-
ности выделять из своих α-гранул факторы роста 
(ФР): фактор роста тромбоцитов (PDGF, изоформы 
АА, АВ, ВВ); трансформирующий фактор β (TGF β); 
васкулоэндотелиальный фактор (VEGF); инсулино-
подобный ростовой фактор (IGF); основной фак-
тор роста фибробластов (bFGF); эпидермальный 
фактор роста (EGF). Данные активные вещества 
вступают во взаимодействие с клетками раневой 
поверхности , что запускает механизм восстано-
вительных реакций, в частности пролиферацию 
эпителия, привлечение в зону повреждения рези-
дентных стволовых клеток и стимуляцию их орга-
носпецифической дифференцировки. ВЫВОДЫ: 

1. Данный метод демонстрирует хорошие резуль-
таты клинической эффективности и отсутствие 
осложнений у пациентов с варикозной болезнью 
вен нижних конечностей в стадии трофических 
язв. 2. Данный метод можно использовать в ком-
плексной терапии варикозных язв в амбулаторных 
условиях. 

817. ОПТИМИЗАЦИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО 
ДОСТУПА В ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Тарасенко С.В., Куликова И.В., 
Зайцев О.В., Богомолов А.Ю.

Рязань

ФГБОУ ВО «Рязанский государственный 
медицинский университет имени академика 

И.П. Павлова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации

Цель исследования: изучение эффективности ла-
пароскопического доступа в лечении послеопера-
ционных вентральных грыж. 
Материалы и методы: В рамках исследования 
проведен анализ ранних результатов хирургиче-
ского лечения послеоперационных вентральных 
грыж открытым и лапароскопическим доступом. 
Анализу подвергали болевой синдром, кото-
рый оценивался с помощью визуальной анало-
говой шкалы боли, частоту послеоперационных 
осложнений и сроки выписки из стационара. В 
исследование включены 60 пациентов с верифи-
цированным диагнозом «послеоперационная 
вентральная грыжа». В первую группу вошло 32 
обследуемых, которым была выполнена открытая 
герниопластика сетчатым эндопротезом Sublay 
(сетчатый эндопротез установлен под апоневроз и 
фиксирован трансапоневротическими швами), во 
вторую группу - 28 пациентов, в лечении которых 
использована лапароскопическая герниопласти-
ка IPOM (ненатяжная интраперитонеальная гер-
ниопластика с фиксацией сетчатого эндопротеза 
трансапоневротическими швами). В обеих груп-
пах идентичными являются следующие показате-
ли: средний возраст обследуемых (50-60лет), пол 
(в первой группе 5 мужчин, 27 женщин; во второй 
– 3 мужчины и 25 женщин). Послеоперационные 
вентральные грыжи были срединными, разме-
ры грыж: в первой группе 7 больших, 1 гигант-
ская, 24 средних, во второй группе – 6 больших, 
1 гигантская, 21 средних размеров. Результаты: 
Уровень послеоперационной боли у пациентов, 
перенесших лапароскопическую герниопластику 
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IPOM, оказался существенно ниже в сравнении с 
первой группой пациентов. Первая группа 5,32± 
2,02, вторая группа 3,12± 1,84. В первые сутки по-
слеоперационного периода уровень боли одина-
ков у двух групп, со 2х суток уровень боли ниже 
у пациентов, перенесших лапароскопическую гер-
ниопластику IPOM, к моменту выписки данные 
пациенты жалоб не предъявляли. После открытой 
герниопластики сетчатым эндопротезом Sublay у 
5 пациентов вскрыты серомы послеоперационно-
го рубца, инфильтрат послеоперационного рубца 
определялся в 4 случаях. Осложнений после лапа-
роскопической герниопластики IPOM не было по-
лучено. Выписка из стационара пациентов первой 
группы происходила, в среднем, через 7,32± 1,84 
дня с момента операции, второй группы – через 
5,23 ±1,34 дня. 
Заключение: Лечение послеоперационных вен-
тральных грыж с помощью лапароскопической 
герниопластики IPOM, по сравнению с примене-
нием открытой герниопластики сетчатым эндо-
протезом Sublay, обладает рядом преимуществ: 
сопровождается меньшим уровнем послеопера-
ционной боли, отсутствием осложнений в после-
операционном периоде, меньшими сроками пре-
бывания в стационаре. 

818. РЕЗУЛЬТАТЫ ГИБРИДНЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ 
МНОГОЭТАЖНЫХ ПОРАЖЕНИЯХ АРТЕРИЙ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Папоян С.А.¹, Щеголев А.А.², Митичкин А.Е.¹, 
Мутаев М.М. ² , Красников А.П. ¹, Сазонов М.Ю.¹, 

Радченко А.Н.¹, Сыромятников Д.Д.¹

Москва

¹ГБУЗ «ГКБ им. Ф.И. Иноземцева» ДЗМ, Москва, 
Россия, 105187, ул. Фортунатовская, 1²

ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва, 
Россия, 105187, ул. Фортунатовская, 1

Цель: улучшение качества хирургического лечения 
больных с многоэтажными поражениями артерий 
нижних конечностей 
Материлы и методы: С марта 2013 года по насто-
ящее время в отделении сосудистой хирургии ГКБ 
им. Ф.И. Иноземцева 36 пациентам с хронической 
ишемией нижних конечностей при сочетанном по-
ражении аорто-бедренного и бедренно-подколен-
но-тибиального сегментов выполнены гибридные 
вмешательства. Большинство больных были муж-
чины-26(72%). Этиологическим фактором во всех 
случаях был атеросклероз. С клинической карти-
ной хронической ишемии нижних конечностей:2 

б стадия – 6 (18%) больных, 3 стадия – 18 (53%), 
4 стадия – 10 (29%). Средний возраст больных 
65,2±6,5 лет. Из сопутствующих заболеваний чаще 
всего отмечалась ишемическая болезнь сердца 
у 22 больных(61,1%), в том числе перенесенный 
ОИМ у 7(19,4%), артериальная гипертензия у 32 
(88,9%), сахарный диабет у 8 (22,2%), фибрилля-
ция предсердий у 2 (5,5%), поражение брахиоце-
фальных сосудов у 16 (44,4%). Всего было произве-
дено 40 гибридных оперативных вмешательства 
(у четырех пациентов выполнены вмешательства 
на обеих нижних конечностях). Результаты: Не-
посредственный хороший результат получен у 36 
больных. Средний прирост ЛПИ составил 0,42. 
Прослежены отдаленные результаты (средний 
период наблюдения 18 мес) у 35 больных. Куму-
лятивная выживаемость больных через год соста-
вила 91,7%. В отдаленном периоде конечность 
удалось сохранить 34 (94,4%) больным. Двое па-
циентов умерло в отдаленном периоде от острого 
инфаркта миокарда. Выводы: Гибридные опера-
ции при этажных поражениях аорто-подвздошно-
го и бедренно-подколенного сегментов позволяют 
достичь оптимальных результатов в реваскуляри-
зации конечности. Одновременное устранение 
нескольких гемодинамических блоков на разных 
уровнях практически у всех больных позволяет 
добиться полного регресса ишемии. Уменьшение 
операционной травмы при выполнении гибрид-
ных операций по сравнению с одномоментной 
двухуровневой хирургической реконструкцией, а 
также возможность выполнения вмешательства 
под регионарной анестезией, особенно важны 
в группе больных высокого риска по сопутствую-
щей патологии. Выполнение гибридных операций 
при многоэтажных поражениях магистральных 
артерий нижних конечностей способствует дости-
жению хороших результатов, не сопровождается 
большим количеством осложнений и позволяет 
сохранить конечность подавляющему большин-
ству больных. В отдаленном периоде конечность 
удалось сохранить подавляющему большинству 
(94,4%) больных. 
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819. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ВМЕ-
ШАТЕЛЬСТВ ПРИ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОМ 
ПОРАЖЕНИИ АОРТО-ПОДВЗДОШНОГО СЕГ-

МЕНТА ТИПОВ С И D ПО TASC II

Папоян С.А.¹, Щеголев А.А.², Громов Д.Г.¹, 
Сазонов М.Ю. ¹, Мутаев М.М. ¹, Красников А.П. ¹, 

Радченко А.Н. ¹, Сыромятников Д.Д.¹

Москва

¹ ГБУЗ ГКБ им. Ф.И. Иноземцева , Москва, Россия² 
ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва, 

Россия

Актуальность: Эндоваскулярные вмешательства 
(реканализация общей и наружной подвздошных 
артерий и их стентирование) - минимально ин-
вазивный способ лечения, позволяющий рассма-
тривать его как альтернативу аорто-бедренному 
шунтированию у большинства пациентов с сим-
птомным атеросклерозом аорты и подвздошных 
артерий 
Цель: Оценить результаты и эффективность эндо-
васкулярных вмешательств у пациентов с окклю-
зионными поражениями терминального отдела 
аорты, подвздошных артерий (типы С и D по клас-
сификации TASC II)). 
Материалы и методы: В исследование включены 
51 пациентов с поражениями типов С и D по TASC II, 
проходивших лечение в ОСХ ГКБ им. Ф.И. Инозем-
цева с 08.2013 по настоящее время. Технический 
успех в группе больных с поражениями по типу С 
составил 100%, в группе с поражениями по типу 
D — 92,1%. Успех процедур подтверждался дан-
ными объективного обследования (наличие пуль-
сации дистальнее области реконструкции) и дан-
ными ультразвукового обследования. Результаты: 
Технический успех в группе с поражением по типу 
С составил 100%. В группе больных с поражением 
по типу D, у четырех пациентов имелась окклюзия 
терминального отдела аорты и ОПА с обеих сто-
рон. У четырех пациентов (7,2%) с поражением 
по типу D, первично не удалось реканализовать 
окклюзированные участки (в двух случаях - терми-
нальный отдел аорты с двухсторонней окклюзией 
подвздошных артерий, в двух случаях - односто-
ронняя окклюзия подвздошных артерий). Паци-
ентам, в дальнейшем выполнена шунтирующая 
операция. В итоге технический успех в группе с по-
ражением по типу D составил 92.1%. Трофические 
нарушения зажили у всех пациентов. Больших и 
малых ампутаций в течение года не проводилось. 
Симптомов возврата ишемии также не наблюда-
лось. Конечности удалось сохранить всем паци-
ентам. Средний прирост ЛПИ составил 0,26±0,18. 

Годичная первичная проходимость подвздошных 
артерий после проведенного эндоваскулярного 
вмешательства отслежена у 48 пациентов и соста-
вила 100% при поражениях по типу С и 92,8% по 
типу D. Через 6 месяцев у 1 пациента, ранее пе-
ренесшего стентирование по поводу окклюзии 
ОПА и НПА слева (TASC D), развился рестеноз под-
вздошной артерии, в связи с чем в последующем в 
зону рестеноза имплантирован стент. 
Выводы: Наш опыт и данные проанализирован-
ной литературы показывают возможность расши-
рения показаний к эндоваскулярным вмешатель-
ствам у пациентов с поражениями терминальной 
аорты и подвздошных артерий классов С и D по 
TASC II с получением хороших непосредственных и 
отдаленных результатов. Данный вид лечения, на 
наш взгляд, должен рассматриваться в качестве 
терапии «первой линии» с оставлением на пер-
спективу открытых хирургических вмешательств. 

820. ПРОФИЛАКТИКА 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
У ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 

С ТРОМБОЗАМИ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Папоян С.А.¹, Щеголев А.А.², Чарчян А.М. ¹, 
Сазонов М.Ю. ¹, Мутаев М.М. ¹, Красников А.П. ¹, 

Радченко А.Н. ¹, Сыромятников Д.Д.¹

Москва

¹ ГБУЗ ГКБ им. Ф.И. Иноземцева , Москва, Россия² 
ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва, 

Цель исследования: улучшение результатов ле-
чения больных травматологического профиля с 
тромбозами вен н/конечностей. 
Материал и методы исследования: В период с 
июня 2013 года по настоящее время в травмато-
логическом отделении ГКБ им. Ф.И. Иноземцева 
прооперировано1950 больных со скелетной трав-
мой опорно-двигательного аппарата. Всем паци-
ентам при поступлении в стационар выполнялось 
ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) 
вен н/конечностей с назначением антикоагулянт-
ной терапии по профилактике тромбоэмболиче-
ских осложнений по схеме (согласно российским 
клиническим рекомендациям по диагностике, 
лечению и профилактике ВТЭО). При выявлении 
тромбоза вен н/конечностей пациенты консуль-
тировались сосудистым хирургом. В зависимости 
от вида, протяженности и локализации тромба 
выстраивалась последующая тактика лечения. У 
312 (16%) пациентов при скрининге на УЗАС был 
диагностирован тромбоз вен н/конечностей. 216 
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(69,2%) пациента пролечены консервативно. 96 
(30,1%) пациентам нуждавшимся в оказании трав-
матологической помощи по срочным показаниям 
с наличием тромбоза вен н/конечностей выпол-
нялось одномоментное хирургическое лечение 
по профилактике ТЭЛА и травматологическое 
пособие. Перед операцией пациенты с ТГВ полу-
чали НМГ в лечебной дозе, НПВС, флеботоники, 
противоязвенную терапию, проводилась эласти-
ческая компрессия н/конечностей. За 12 часов 
до операции антикоагулянты отменялись. Выпол-
нялись следующие оперативные вмешательства 
при эмбологенноопасных тромбозах: 47(49%) 
пациентам имплантированы съемные кава-филь-
тры при локализации тромбов в илиокавальном 
сегменте, тромбэктомия из ОБВ с перевязкой ПБВ 
8 (8,3%), перевязка ПБВ 28 (29,2%), кроссэктомии 
13 (13,5%). Через 6 часов после операции назна-
чались непрямые антикоагулянты. Контрольное 
УЗДС вен н/конечностей проводилось на 1, 3 сутки 
после операции и перед выпиской. Результаты: В 
ближайшем послеоперационном периоде эпизо-
дов ТЭЛА не наблюдалось, все кава-фильтры были 
проходимы, на контрольном УЗАС вен н/к у 2-х 
пациентов нарастание уровня тромбоза, без при-
знаков флотации, не потребовавших повторного 
хирургического лечения. Выводы: Всем пациен-
там со скелетной травмой опорно-двигательного 
аппарата показано ультразвуковое дуплексное 
сканирование вен н/конечностей до и после опе-
рации, адекватная антикоагулянтная терапия, 
консультация сосудистого хирурга при выявлении 
тромбоза вен н/конечностей. Таким образом, од-
номоментное выполнение сосудистой и травма-
тологической операции позволяет значительно 
улучшить результаты лечения больных травмато-
логического профиля со скелетной травмой опор-
но-двигательного аппарата с наличием тромбоза 
вен н/конечностей.

821.КОМБИНИРОВАННЫЕ 
МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ 

ОСЛОЖНЕННОМ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗЕ

Королев М.П., Федотов Л.Е., Аванесян Р.Г., 
Федотов Б.Л.

Санкт-Петербург
СПбГПМУ, СПб ГБУЗ Мариинская Больница

В последние 10 лет, значительно увеличилось ко-
личество больных с желчекаменной болезнью. В 
связи с тем, что «Золотым стандартом» в лечения 
больных с желчекаменной болезнью и острым 
холециститом является лапароскопическая холе-

цистэктомия, количество больных с холедохолити-
азом также возросло. Осложненный холедохоли-
тиаз в структуре заболеваемости занимает от 2 до 
5% пациентов (Стрельников Е.В., Куприянов С.М., 
Жилин О.В., Topal B., Aerts R.) Кафедра общей хи-
рургии с курсом эндоскопии занимается лечением 
данных групп больных на протяжение последних 
27 лет. Методики комбинированных малоинва-
зивных вмешательств под ультразвуковым, рент-
генологическим и эндоскопическим контролем 
успешно применяются для лечения пациентов с 
осложненным холедохолитиазом на кафедре об-
щей хирургии с курсом эндоскопии с 2006 года. На 
настоящий момент мы обладаем опытом лечения 
196 пациентов с диагнозом «Холедохолитиаз», 
который мы расцениваем как осложненный. В 
эту группу вошли пациенты: - с запредельно вы-
сокими показателями билирубина в крови( 500 
ммоль/л) – (23 больных) - с холедохолитиазом при 
котором удаление конкрементов невозможно по 
тяжести состояния пациента – (34 пациента) - с 
неудалимыми корзинкой Дормиа или литотрипте-
ром конкрементами из общего желчного протока 
и общего печеночного протока – (44 пациента) - с 
существующими техническими трудностями при 
канюляции большого дуоденального соска (нали-
чие одного или нескольких парапапиллярных ди-
вертикулов, аномалии развития фатерова соска) – 
(86 пациентов) - с измененной анатомией желудка 
и тонкой кишки (перенесенные ранее операции), 
при которых доставка эндоскопа к большому дуо-
денальному соску невозможна – (7 больных) Всем 
пациентам из вышеописанных групп применялись 
комбинированные малоинвазивные вмешатель-
ства, как эндоскопические так и транскутанные, 
проводимые под ультразвуковым, рентгенологи-
ческим и эндоскопическим контролем в несколь-
ко этапов или единовременно. ЧЧХлС первым 
этапом лечения, до литоэкстракции, выполнялась 
у 101 пациента. Антеградно проведенный мани-
пулятор при дивертикулах и аномалиях БДС (для 
безопасного рассечения последнего) применялся 
у 86 пациентов. Методика антеградно проведен-
ного манипуляционного катетера в культю желуд-
ка или просвет отводящей кишки – у 5 больных 
с ранее выполненными оперативными вмеша-
тельствами на желудке и 12-перстной кишке, для 
последующего проведения эндоскопа к фатеро-
ву соску. При выполнении вышеописанных вме-
шательств осложнения встречались у 16 больных 
(7,4%), летальность составила 1,5% (3 пациента) 
Вывод: 1 – применение комбинированных мало-
инвазивных методик в лечении холедохолитиаза 
позволяет практически в любых ситуациях выпол-
нить литоэкстракцию 2 – после комбинированных 
малоинвазивных вмешательств на желчных про-
токах необходима их антеградная декомпрессия 
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822.ВЫБОР СЕТЧАТЫХ ИМПЛАНТАНТОВ ПРИ 
ГРЫЖЕСЕЧЕНИИ И ПЛАСТИКЕ ПАХОВОГО 
КАНАЛА ПО LICHTENSTEIN У ПАЦИЕНТОВ 

РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА

Климов А.Е., Попов В.С., Бархударов А.А.

Москва

Федеральное государственное автономное обра-
зовательное учреждение высшего образования 
«Российский университет дружбы народов»
Актуальность В настоящее время «золотым» стан-
дартом лечения больных с вентральными грыжа-
ми является ненатяжная пластика дефекта перед-
ней брюшной стенки. Длительное время проблема 
вентральных грыж считалась прак-тически ре-
шенной. В настоящее время, учитывая большой 
опыт использования имплантантов, отмечается 
значительное снижение количества отдаленных 
рецидивов грыж по сравнению с натяжными спо-
собами. Но с внедрением ненатяжной пластики, у 
больных репродуктивного возраста, перенесших 
оперативное вмешательство с использованием 
полипропиленового имплантанта, участились об-
ращения к андрологам по поводу мужского бес-
плодия. Исследования, проведенные на кафедре 
оперативной хирургии РУДН на лабораторных 
животных, показали, что наиболее ареактивным 
по отношению к тканям материалом является по-
лиэстер, тогда как наиболее распро-страненный 
материал – полипропилен является и наиболее 
опасным, в связи с выраженной тканевой реакци-
ей. Материалы и методы Целью исследования яв-
ляется подбор наиболее безопасного материала 
имплантанта для молодых пациентов. Нами был 
разработан алгоритм обследования больных в 
периоперационном периоде, включающий в себя 
исследование эякулята больного. Заслу-живает 
внимания и вопрос о сроках проведения данного 
теста, и если в предоперационном периоде иссле-
дования эякулята может быть проведено в любое 
время, то в послеоперационном периоде данный 
тест должен проводится не ранее чем через один 
полный цикл сперматогенеза, то есть через 90 
суток от момента оперативного пособия. Для ис-
следования из числа пациентов были отобраны 
32 мужчины репродуктивного возраста от 23 до 
41 лет с паховыми грыжами, в том числе 1 боль-
ной с двусторонней паховой грыжей. Пациентам 
выполнялось грыжесечение с пластикой пахового 
канала в методике Lichtenstein с использованием 
полиэстеровый имплантантов. Контрольную груп-
пу больных составили пациенты, оперированные 
в период с января 2010 года по июнь 2012 года, где 
при пластике паховых каналов использовался сет-
чатый эндопротез из полипропилена. Таких паци-

ентов было 52, у которых выполнено 55 оператив-
ных вмешательств. У троих больных грыжесечения 
выполнены одновременно с двух сторон. Возраст 
больных в этой группе колебался от 18 до 45 лет. 
В контрольной группе спермограммы выполня-
лись только после оперативного пособия, так как 
ис-следование в данной группе было ретроспек-
тивным. В связи с чем критерием включения па-
циентов в данную группу явился факт рождения 
детей до момента операции. Результаты и выво-
ды У всех больных ранний послеоперационный 
период протекал без осложнений, заживление 
послеоперационных ран происходило первичным 
натяжением. Рецидивов в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде (срок наблюдения 
за оперированными пациентами составляет от 
4 месяцев до 3,5 лет) выявлено не было. В спер-
мограммах, выполненных в послеопераци-онном 
периоде у больных, оперированных с использо-
ванием имплантов из полиэстера, отклонений от 
нормальных значений выявлено не было. Количе-
ственные и морфологические показатели остава-
лись в пределах репрезентативной нормы, случа-
ев иммунологического бесплодия по результатам 
MAR-теста так же выявлено не было. В контроль-
ной группе у одного больного было выявлено 
снижение объема эякулята, общей концентрации 
и подвижности сперматозоидов. У этого же паци-
ента было выявлено наличие антиспермальных 
антител по ре-зультатам MAR-теста. Что может 
говорить о высокой вероятности развития у боль-
ного бесплодия. Хотя за 2 года и 6 лет до момен-
та грыжесечения у больного рождались дети. Что 
позволяет сделать предположить, что причи-ной 
бесплодия явилась операция с использованием 
полипропиленового эндо-протеза. Выводы и ре-
комендации По результатам исследования мож-
но сделать вывод о необходимости применения 
эндопротезов из материала полиэстер при алло-
пластике грыжевых ворот у мужчин репродук-
тивного возраста. При применении имплантов из 
полипропилена необходимо помнить о возмож-
ном развитии бесплодия у пациентов, что делает 
применение таких эндопротезов нежелательным, 
особенно у молодых больных. 
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823. СЕРОТОНИНОВАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
У БОЛЬНЫХ ТЯЖЕЛЫМ ОСТРЫМ 

ПАНКРЕАТИТОМ

Белик Б.М. (1), Тенчурин Р.Ш. (1,2), 
Чиркинян Г.М. (1)

Ростов-на-Дону
1) ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ, 

2) МБУЗ «Городская больница № 1 
им. Н.А.Семашко»

Цель исследования: выявить патогенетическую 
взаимосвязь между содержанием серотонина в 
сыворотке крови и развитием синдрома кишеч-
ной недостаточности (СКН) у больных тяжелым 
острым панкреатитом (ОП) с ранними органными 
дисфункцями. 
Материал и методы. Проведен анализ результа-
тов обследования и лечения 76 пациентов тяже-
лым ОП, поступивших в клинику в течение 1-4-х 
суток от начала заболевания. Из 76 больных у 61 
(80,3%) была произведена санационная лапаро-
скопия и у 4 (5,3%) - лапаротомия, санация и дре-
нирование брюшной полости. В зависимости от 
тяжести течения ОП все больные были разделены 
на 4 группы: у 26 (34,2%) пациентов признаки ор-
ганной дисфункции не были выражены и имели 
транзиторный характер (1-я группа), у 18 (23,7%) – 
отмечена функциональная недостаточность одно-
го органа (2-я группа), у 15 (19,7%) – двух органов 
(3-я группа) и у 17 (22,4%) – трех и более органов 
(4-я группа). Все больные получали комплексную 
многокомпонентную интенсивную терапию. Тя-
жесть состояния пациентов оценивали по шкале 
APACHE II. Концентрацию серотонина в сыворотке 
крови исследовали методом высокоэффективной 
жидкостной хроматографии. Внутрибрюшное дав-
ление (ВБД) измеряли по методу I.L.Kron и соавт. 
Указанные исследования выполняли у больных 
при поступлении и в течение 1-7-х суток от момен-
та госпитализации. 
Результаты. При поступлении у больных во всех 
исследуемых группах концентрация серотонина 
в сыворотке крови была снижена по сравнению с 
контролем (59,3±4,2 нг/мл) и являлась наимень-
шей у пациентов 4-й группы (26,9±2,3 нг/мл). В 1-е 
сутки у больных наблюдалась тенденция к значи-
тельному повышению содержания серотонина в 
крови, уровень которого у пациентов 3-4-й групп 
превышал контрольную величину в 3,8 - 4,1 раза 
(223,7±14,8 - 242,8±17,1 нг/мл), что, вероятно, 
было связано с гибелью энтерохромаффинных 
клеток поджелудочной железы в условиях мас-
сивного панкреонекроза и поступлением этого 

вещества в общий кровоток. Начиная со 2-3-х су-
ток, у всех больных отмечалось резкое падение 
содержания серотонина в крови по сравнению с 
предыдущими сроками наблюдения. При этом его 
уровень в крови снижался в 2,6 – 5,0 раза по срав-
нению с контролем и был наименьшим у пациен-
тов 4-й группы (11,9±1,2 нг/мл). К 5-7-м суткам у 
больных 1-2-й групп на фоне проводимого лече-
ния отмечалось постепенное повышение концен-
трации серотонина в крови, которая все же остава-
лась несколько сниженной (48,0±3,6 - 45,7±3,2 нг/
мл) по сравнению с контролем. При этом у данных 
больных отсутствовали признаки СКН, а величина 
ВБД не превышала 15 мм рт.ст. (1-я степень вну-
трибрюшной гипертензии) (ВБГ). У больных 1-й 
группы тенденция к снижению ВБД наблюдалась 
с 3-х суток, у больных 2-й группы - с 5-х суток. У 
больных 3-4-й групп концентрация серотонина в 
сыворотке крови на 5-7-е сутки оставалась сни-
женной в 2,3 - 3,1 раза по сравнению с контролем 
и не превышала 25,3±2,1 - 19,1±1,8 нг/мл, что на 
клиническом уровне проявлялось развитием СКН, 
стойкого пареза кишечника и ВБГ. У этих больных 
к 3-5-м суткам уровень ВБД повышался до 17,6±1,5 
- 19,6±1,4 мм рт.ст. (2-я степень ВБГ), а к 7-м сут-
кам у пациентов 4-й группы он достигал 23,8±1,9 
мм рт.ст (3-я степень ВБГ). На фоне проводимого 
лечения у больных 1-2-й групп отмечалась отчет-
ливая тенденция к регрессу показателей шкалы 
APACHE II: с 9,7±1,2 до 6,9±1,1 баллов (1-я группа) и 
соответственно с 12,8±1,4 до 10,9±1,3 баллов (2-я 
группа). В то же время у больных 3-й и 4-й групп, 
несмотря на проводимое лечение, имело место 
увеличение значений шкалы APACHE II: с 17,4±1,5 
до 25,3±1,2 баллов (3-я группа) и соответственно 
с 21,8±2,1 до 27,2±1,3 баллов (4-я группа). Из 76 
больных летальный исход наступил у 17 (22,4%). 
В 1-й группе летальных исходов не было, во 2-й 
группе умерли 2 пациента (11,1%), в 3-й группе – 5 
(33,3%) и в 4-й группе - 10 больных (58,8%). 
Выводы. Имеется четкая патогенетическая взаи-
мосвязь между дефицитом содержания серотони-
на в сыворотке крови и развитием СКН, ВБГ, а также 
прогрессированием ранних органных дисфункций 
у больных тяжелым ОП. С целью коррекции раз-
вивающейся у больных серотониновой недоста-
точности целесообразно включать в стандарт ком-
плексного лечения тяжелого ОП парентеральное 
введение серотонина (препарат динатон). 
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824. ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРЯМОГО ИНГИБИТОРА ТРОМБИНА В 
ЛЕЧЕНИИ ТЕРМОИНДУЦИРОВАННЫХ 

ТРОМБОЗОВ У ПАЦИЕНТОВ С УМЕРЕННЫМ 
И ВЫСОКИМ РИСКАМИ ВЕНОЗНЫХ 

ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

Маркин С.М., Мордовин А.И., Ястремская Я.В.

Санкт-Петербург

Санкт-Петербургская клиническая больница 
Российской Академии Наук 

Цель. В современной флебологии эндовазальная 
лазерная коагуляция (ЭВЛК) остается одной из 
наиболее эффективных методик. Ежегодный рост 
количества подобных операций привел к выявле-
нию специфических осложнений, не характерных 
для классической хирургии. Среди них особое ме-
сто занимают термоиндуцированные тромбозы 
(EHIT). Проводимая антикоагулянтная профилак-
тика не исключает их появления в послеопера-
ционном периоде, в особенности у пациентов с 
умеренными и высокими рисками венозных тром-
боэмболических осложнений (ВТЭО). Несмотря 
на состоявшуюся в России более трех лет назад 
регистрацию новых оральных антикоагулянтов, в 
доступной литературе имеются единичные рабо-
ты по их применению в лечении EHIT. Методы. В 
период с июня 2016 по январь 2017 года ЭВЛК вы-
полнена у 266 пациентов, 71% - женщины, 29% – 
мужчины. При ЭВЛК использовались радиальные 
световоды, длина волны - 1470 нм, мощность из-
лучения 5,6-8 Ватт. Линейная плотность энергии 
70-80 Дж/см. Тракция аппаратная со скоростью 
от 0,5 - 0,75 мм/сек. Профилактика ВТЭО осущест-
влялась в соответствии с Российскими клиниче-
скими рекомендациями по диагностике, лечению 
и профилактике венозных тромбоэмболических 
осложнений, продолжительность назначения низ-
комолекулярных гепаринов (НМГ) в группе паци-
ентов с умеренным и высоким риском ВТЭО (68% 
прооперированных) составляла не менее 7 дней. 
Клиническое и ультразвуковое обследование про-
водилось на 4-7 сутки после операции, через 1 ме-
сяц. Описание EHIT выполнялось в соответствии с 
классификацией Kabnick L.S. При выявлении EHIT 
1 класса осуществлялось динамическое наблюде-
ние, при EHIT 2 класса НМГ заменялись на прямой 
ингибитор тромбина (Прадакса) по 150 мг 2 раза 
в сутки. Терапия проводилась амбулаторно с ис-
пользованием пероральной формы. Динамически 
выполнялось еженедельное ультразвуковое об-
следование пациентов с отменой терапии после 
констатации лизирования приустьевого тромба. 

Результаты. Всего выявлено 11 случаев термо-
индуцированных тромбозов (4,1% от общего ко-
личества прооперированных): 8 случаев (73%) 
- EHIT 1 класса, у 3 пациентов (27%) выявлен EHIT 
2, остальные классы не встречались. Все EHIT 2 
класса обнаружены на первом контрольном визи-
те в группах умеренного (1 пациент) и высокого (2 
пациента) риска ВТЭО. Продолжительность тера-
пии EHIT 2 класса Прадаксой в среднем состави-
ла 14-21 день (16,3±4,04). У данных пациентов не 
выявлено клинически значимых осложнений, по-
бочных явлений, отмены, снижения дозировки не 
требовалось. При обследовании через 1 месяц по-
сле операции рецидивов тромбоза не выявлено. 
Выводы. Полученные нами первые результаты 
при лечении термоиндуцированных тромбозов у 
пациентов с умеренным и высоким риском ВТЭО 
свидетельствуют о достаточной эффективности. 
Лизирование приустьевого тромба при EHIT 2 на-
блюдалось в среднем на 16,3±4,04 день. Переход 
с парентерального назначения НМГ на перораль-
ный прием улучшал комплаентность, не провоци-
ровал клинически значимых побочных явлений, 
осложнений терапии. 

825. ФОРМИРОВАНИЕ ТАКТИКИ ХИРУРГА 
ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Володченко Н.П., Е.А. Бойко, О.Н. Денискин, 
Н.Б. Капустинв, В.В. Крячек

Благовещенск

ГБОУ ВПО Амурская ГМА Минздрава России 
г. БлаговещенскГАУЗ АО «Благовещенская 

городская клиническая больница» 
г. Благовещенск

Актуальность проблемы. За последние два де-
сятилетия заболеваемость острым панкреатитом 
увеличилась в 2 раза. Неуклонно растёт количе-
ство деструктивных форм, и в настоящее время 
оно составляет до 5–10 % пациентов хирургиче-
ского профиля. Цель: оценить возможности раз-
личных малоинвазивных технологий в комплекс-
ном лечении острого панкреатита. 
Материалы и методы. Проведен анализ результа-
тов лечения 973 пациента с острым панкреатитом 
за 3 года. Возраст больных колебался от 19 до 87 
лет, лица трудоспособного возраста составили 681 
(69,9%) человек. Мужчин было 594 (61%), женщин 
—379 (39,0 %). Мужчины были преимущественно 
в возрасте 30-50 лет, большинство женщин старше 
50 лет. Причинами развития острого панкреатита у 
214 (21,9%) больных являлась желчнокаменная бо-
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лезнь, а 567(58, 3 %) – приём алкоголя, нарушение 
диеты, заболевание желудка и 12-перстной кишки, 
у 92(19,8%)- абдоминальная травма, в том числе 
вследствие ЭРПХГ и эндоскопической папиллото-
мии, пенетрации язвы 12–перстной кишки в под-
желудочную железу. В структуре патологии преоб-
ладали больные с отёчным панкреатитом (75,1%). 
Более 50% (688) больных поступили в стационар 
спустя 24 часа от момента заболевания. Диагно-
стический алгоритм включал оценку клинических 
и лабораторных показателей, изучение анамнеза 
заболевания. Для выявления патологических из-
менения паренхимы поджелудочной железы и 
близлежащих органов (желчевыводящих путей, 
желудка и 12-перстной кишки) проводили УЗИ, 
КТ, гастроскопию, по показаниям - лапароскопию. 
Задачами лапароскопии являлись: исключение 
других заболеваний брюшной полости, прежде 
всего острой хирургической патологии - мезенте-
риального тромбоза, острого аппендицита другой 
острой абдоминальной патологии, а также под-
тверждение или исключение диагноза острого 
панкреатита. При выявлении признаков острого 
панкреатита выполнялись лечебные задачи: сана-
ции и дренирование брюшной полости, сальни-
ковой сумки при ферментативном перитоните и 
оментобурсите. При сочетании острого панкреати-
та с деструктивным холециститом (в дополнение к 
перечисленным мероприятиям проводилась холе-
цистэктомия с дренированием холедоха). 
Результаты и обсуждение. Из 973 больных, по-
ступивших в хирургическое отделение, у 731 
(75,1%) диагностирована отёчная форма острого 
панкреатита, у 242 (24,9%) деструктивные формы 
- жировой, геморрагический, смешанный пан-
креонекроз. Больных с отёчной формой острого 
панкреатита госпитализировали в хирургическое 
отделение, а пациентов с тяжёлым панкреоне-
крозом – в РАО. Всем больным, поступившим в 
хирургическое отделение, с диагнозом острый 
панкреатит проводилась базовая (стандартная) 
консервативная терапия. Консервативная терапия 
острого панкреатита включала: аспирацию желу-
дочного содержимого, приём ингибиторов про-
тонной помпы (омез, омепразол), коррекцию го-
меостаза с помощью инфузии солевых и белковых 
растворов, проведение дезинтоксикационной те-
рапии; антибиотикотерапии. Продолжительность 
лечения больных с отёчной формой панкреатита 
в стационаре составила 12,5 ± 2,3 к/дня. Базисный 
лечебный комплекс при тяжёлом остром панкреа-
тите РАО был дополнен антисекреторной терапи-
ей (сандостатин, октреотид 100мкг х3р подкожно) 
экстракорпоральными методами детоксикации 
(лечебный плазмаферез), антибиотики широкого 
спектра действия (цефалоспорины III-IV поколе-
ний или фторхинолоны II-III поколений в сочетании 

с метронидазолом). В фазу панкреатогенной ток-
семии и стерильного панкреонекроза малоинва-
зивные хирургические вмешательства проведены 
193 (79,7%) из 242больных с деструктивными фор-
мами острого панкреатита. Основными малоинва-
зивными вмешательствами являлись лапароско-
пия, санация и дренирование брюшной полости и 
чрескожные пункционные дренирующие вмеша-
тельства под контролем УЗИ. Показаниями к пунк-
ционным и дренирующим лечебным чрескож-
ным вмешательствам являлись панкреатогенные 
органные и внеорганные жидкостных образова-
ниях. Лапароскопическая санация с дренирова-
нием брюшной полости выполнена у 179 (73,9%) 
больных с деструктивными формами панкреатита. 
Основными областями дренирования являлись 
сальниковая сумка, правое подреберье и полость 
малого таза. Дренажи из брюшной полости уда-
ляли на 3–5 сутки после прекращения отделения 
экссудата. В случаях билиарного панкреатита, вы-
полнялась видеолапароскопическая холецистэк-
томия с наружным дренированием холедоха, чре-
скожная чреспеченочная микрохолецистостомия 
под УЗИ - наведением, при вклиненном камне – 
папиллотомия. Малоинвазивные операции закон-
ченным видом хирургического лечения явились 
у 167 больных из 242 больных с деструктивным 
панкреатитом. Открытые операции, без примене-
ния малоинвазивных технологий, выполнены 75 
больным с деструктивным панкреатитом. Пока-
заниями в этих случаях были распространенный 
гнойный перитонит, билиарный панкреонекроз, 
обширные забрюшинные флегмоны, абсцессы. Из 
лапаротомного доступа были выполнены следую-
щие оперативные вмешательства: абдоминизация 
поджелудочной железы с последующим дрени-
рованием сальниковой сумки, вскрытие и дрени-
рование абсцессов (или флегмон) забрюшинной 
клетчатки, некрсеквестрэктомия, а в случае били-
арного панкреатита — холецистэктомия с различ-
ными вариантами наружного дренирования холе-
доха или холецистостомия. Продолжительность 
лечения при использовании малоинвазивных тех-
нологий составила 15,8 к/дней, летальность - 2,8% 
(2 пациента), при открытых операциях -37,3 к/дня, 
летальность 9,3%. Осложнения наблюдались у 4 
(5,8%) пациентов. Выводы 1. Применение лапаро-
скопии при остром панкреатите позволяет вери-
фицировать характер патологического процесса 
и выполнить рациональную лечебную програм-
му. 2. Внедрение малоинвазивных вмешательств 
(лапароскопия, пункции под контролем УЗИ) по-
зволило уменьшить количество традиционных, 
«открытых» операций при остром деструктивном 
панкреатите и значительно снизить количество ос-
ложнений, летальность, сроки пребывания боль-
ных в стационаре. 



720

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

826. СРЕДНЕСРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ПОЛНОСТЬЮ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
АОРТО-БЕДРЕННЫХ РЕКОНСТРУКЦИЙ

Мозговой П.В., Спиридонов Е.Г., Луковскова А.А., 
Уфимцев У.С., Жаркин Ф.Н., Мандриков В.В., 

Короткова А.И., Исаев А.В., Моисеев Д.В.

Волгоград

ВолгГМУ

Оценены среднесрочные результаты 68 лапароско-
пических аортальных реконструкций у пациентов с 
синдромом Лериша, выполненных на базе карди-
охирургического отделения Клиники № 1 ВолгГМУ. 
Унилатеральное аорто-бедренное шунтирование 
выполнено в 15 случаях, в 10–аорто-бифемораль-
ное протезирование, в 43 – аорто-бифеморальное 
шунтирование. Все пациенты с синдромом Лери-
ша были мужского пола. Средний возраст больных 
был 57,6 лет. Основная масса пациентов - 62 на-
блюдения (91,2%) находились в возрастных груп-
пах от 51 до 70 лет. Все пациенты имели тяжелое 
поражение артериального русла тип С и D по TASC 
II (2007 г). По стадии ишемии нижних конечностей 
пациенты распределялись следующим образом: 
54,55% артериальная недостаточность II Б, 37,88 
% - III, 7,57% - IV (по А.В.Покровскому, 1979 г). Про-
ходимость шунтов оценивалась с помощью УЗДС 
аорты и артерий нижних конечностей. Методика 
операции заключается в лапароскопической дис-
секции аорты, с последующим полностью лапа-
роскопическим формированием проксимального 
анастомоза аорто-бедренного шунта. Через бе-
дренные доступы под контролем оптики с помо-
щью аортального зажима формируются туннели и 
проводятся на бедра бранши протеза. Формиро-
вание дистальных анастомозов осуществляется по 
стандартной методике. Среднее время пережатия 
аорты составило 53,8 мин (от 20 до 95 мин), сред-
няя продолжительность операции 195,8 мин (от 
140 до 235 мин). В 2 случаях произошла конверсия 
доступа в минилапаротомию, частота конверсий 
составила 2,9%. В послеоперационном периоде 
нами были зарегистрированы следующие ослож-
нения: местные сосудистые у 4,41 % больных (в 2 
случаях тромбоз бранши протеза, проходимость 
восстановлена после тромбэктомии), раневые у 9 
% больных, системные - у 10 % больных. Леталь-
ных исходов было 2 (2,9% от числа больных), вы-
сокие ампутации в данной группе пациентов не 
производились. У выживших пациентов средний 
послеоперационный койко-день составил 10,7 (от 
6 до 42 дней). Сведения об отдаленных результа-
тах удалось получить о 62 больных (91,17%). Сред-

ний период наблюдения составил 2,8 лет (от 1 до 
4,5 лет). За время наблюдения тромбоз шунта про-
изошел у 1 пациента, проходимость шунта удалось 
восстановить. Первичная проходимость шунта со-
ставила 98,4%, вторичная 99% соответственно. За 
время наблюдения ампутаций конечностей не 
было. Всего за период наблюдения умер 1 паци-
ент, причиной смерти был ОИМ. Послеоперацион-
ных вентральных грыж не отмечено. Выводы: Наш 
опыт лапароскопических аортальных реконструк-
ций показал выполнимость данной методики в 
подавляющем большинстве случаев. По продол-
жительности операции, количеству ранних по-
слеоперационных осложнений и среднесрочным 
результатам лапароскопические вмешательства 
сопоставимы с традиционными. Ранний послео-
перационный период у пациентов, оперирован-
ных лапароскопически, отличался более легким 
течением. Риск формирования послеоперацион-
ных вентральных грыж сведен к минимуму.

827. РОЛЬ РЕТРОГРАДНЫХ ТРАНСПАПИЛЛЯР-
НЫХ ЭНДОБИЛИАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В 
ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ГЕПАТОПАНКРЕА-
ТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ, ОСЛОЖНЁННЫХ 

ОБСТРУКЦИЕЙ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Нишневич Е.В.(1,2), Алексейцев А.В.(1), 
Мерсаидова К.И.(1), Вагин П.В.(1), 

Комарова Т.И.(1) 

Екатеринбург

1)МАУ «Городская клиническая больница 
№40», 2)кафедра хирургических болезней ФПК 

и ПП ФГБОУ ВО «Уральский государственный 
медицинский университет» Минздрава России.

Актуальность: эндоскопические ретроградные 
транспапиллярные методики широко использу-
ются для лечении обструктивных заболеваний ге-
патопанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ). Эффек-
тивность вмешательств, по данным литературы, 
варьирует от 86 до 96%. 
Цель исследования: изучить результаты ретро-
градных эндобилиарных транспапиллярных вме-
шательств при лечении пациентов с ургентной хи-
рургической патологией органов ГПДЗ. 
Материалы и методы: проведён ретроспектив-
ный анализ результатов лечения 1521 пациентов 
с заболеваниями органов ГПДЗ, осложнёнными 
обструкцией желчных протоков, которым были 
выполнены различные виды эндоскопических 
транспапиллярных ретроградных вмешательств в 
период с 2010 по 2016 годы. Средний возраст паци-
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ентов составил 54±7,3года, из них 846(56%) – жен-
щин, 675(44%) – мужчин, которым мы выполнили 
1726 ретроградных транспапиллярных эндоби-
лиарных вмешательств. Основанием для выпол-
нения транспапиллярных вмешательств явились 
заболевания органов ГПДЗ, сопровождающиеся 
обструкцией желчных протоков. У 1304(86%) па-
циентов причиной обструкции явились различные 
осложнения желчнокаменной болезни – холедохо-
литиаз, стенозирующий папиллит, синдром Мир-
ризи. 217(14%) пациентов получали оперативное 
лечение по поводу злокачественных заболеваний 
ГПДЗ. Мы выполнили 1212(70,2%) ЭПСТ, 80(5%) 
ретроградных стентирований желчных протоков, 
4(0,2%) аденомэктомии. У 430(25%) были выпол-
нены повторные литоэкстракции и иные транспа-
пиллярные вмешательства. 
Результаты: критерием эффективности вмеша-
тельства считали адекватное дренирование желч-
ных протоков и купирование явлений холестаза. 
Транспапиллярные манипуляции оказались эф-
фективными у 1192(78%) пациентов. У 845(56%) 
пациентов билиарную обструкцию удалось устра-
нить в результате однократного вмешательства. 
У 347(23%) - для адекватной санации и дрениро-
вания протоковой системы потребовались по-
вторные эндоскопические манипуляции. Сред-
нее количество операций, выполненных одному 
пациенту, составило 1,13. У 329(22%) пациентов 
транспапиллярные вмешательства оказались неэ-
ффективными. У 190(12%) больных причинами не-
удач явились технические трудности при селектив-
ной катетеризации холедоха, у 139(9%) больных 
не удалось выполнить холедохолитоэкстракцию 
из-за большого размера конкремента. Для лече-
ния данных пациентов были использованы иные 
традиционные хирургические технологии – ЧЧХС, 
лапароскопические и открытые вмешательства. В 
120(7%) случаях были отмечены интра- и после-
операционные осложнения. У 63(4%) пациентов 
развилось кровотечение из зоны папиллотомно-
го разреза, в 50(3%) случаях вмешательство ос-
ложнилось послеоперационным панкреатитом. У 
5(0,3%) пациентов произошло вклинение корзин-
ки с камнем в просвете холедоха при литоэкстрак-
ции, что потребовало выполнения открытого опе-
ративного вмешательства, у 4(0,2%) - произошла 
ретродуоденальная перфорация. 
Выводы: 1. Эндоскопические транспапиллярные 
вмешательства являются эффективным методом 
лечения заболеваний органов ГПДЗ, осложнённых 
обструкцией желчных протоков. 2. Ретроградные 
эндобилиарные вмешательства, по нашим дан-
ным, позволяют купировать явления холестаза 
и добиться адекватного дренирования желчных 
протоков в 78% случаев. 3. В клинике, занимаю-
щейся лечением патологии органов ГПДЗ, должен 

использоваться полный арсенал необходимых хи-
рургических и эндоскопических технологий. 

828. КЛЕТОЧНАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ СЛИЗИ-
СТОЙ ПРЯМОЙ КИШКИ И ТОНКОКИШЕЧНЫЕ 

РЕЗЕРВУАРЫ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ СЕ-
МЕЙНОГО АДЕНОМАТОЗА ТОЛСТОЙ КИШКИ

Шелыгин Ю.А.(1), Кузьминов А.М.(1), 
Вышегородцев Д.В.(1),Власов С.Б.(1), Сухих Г.Т.(2)

Москва

1) ФГБУ «Государственный научный центр 
колопроктологии им. А.Н.Рыжих» 

2)ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии им. академика В.И. Кулакова» 

Актуальность. Колэктомия с резекцией прямой 
кишки и формированием тонкокишечного ре-
зервуара является методом выбора при лечении 
семейного аденоматоза толстой кишки (САТК). 
Однако частота ближайших и отдаленных после-
операционных осложнений по-прежнему доста-
точно высока. Сохраняются разногласия по ряду 
вопросов, из которых одним из наиболее важным 
является выбор метода резервуароректального 
анастомоза. 
Цель исследования. Разработка метода хирурги-
ческой операции, позволяющего улучшить непо-
средственные и отдаленные результаты лечения 
САТК. 
Материалы и методы. Предложен метод хирурги-
ческого лечения САТК, предусматривающий уда-
ление толстой кишки с сохранением дистальной 
части прямой кишки (5-6см). Наличие оставшейся 
дистальной части прямой кишки позволяет сохра-
нить нервно-рефлекторные связи этой анатомиче-
ской зоны, что способствует сохранению функции 
анального держания. Выполняется удаление сли-
зистой оболочки прямой кишки (мукозэктомия). 
Для формирования реконструированной сли-
зистой оболочки прямой кишки проводится ал-
лотрансплантация в демукозированную прямую 
кишку фетальных клеток эпителиального проис-
хождения и мезенхимы. Накладывается резерву-
ароректальный степлерный анастомоз. 
Результаты. У 43 (75,4%) пациентов полная рекон-
струкция слизистой оболочки прямой кишки кон-
статирована через 4 недели после операции. У 13 
пациентов полная реконструкция слизистой обо-
лочки наступила в сроки 8-12 недель после опера-
ции после дополнительного введения клеточного 
материала в демукозированную прямую кишку. 
Ранние послеоперационные осложнения разви-
лись у 8,8% пациентов. При этом гнойно-септиче-
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ские осложнения в полости таза отмечены только 
у 3,5%. Поздние осложнения констатированы у 
11,3% пациентов. Эндоскопические и морфологи-
ческие исследования не выявили признаков дис-
плазии и возникновения аденом в прямой кишке 
при медиане наблюдения 26 месяцев. Хорошие 
функциональные результаты и высокий уровень 
качества жизни отмечены у 94% пациентов. Об-
суждение. Данный метод операции предусматри-
вает сохранение дистальной части прямой кишки 
и тазовых нервно-рефлекторных связей прямой 
кишки, что способствует достижению хороших 
функциональных результатов лечения и сниже-
нию частоты признаков анальной инконтиненции. 
Другим важным положительным моментом со-
хранения дистальной части прямой кишки явля-
ется отсутствие технических трудностей при низ-
ведении сегмента подвздошной кишки в полость 
таза и отсутствие напряжения в зоне резервуа-
ро-ректального анастомоза, что значительно сни-
жает вероятность его несостоятельности. Выводы. 
Предложенный метод хирургического лечения 
САТК позволяет значительно снизить частоту ран-
них и поздних послеоперационных осложнений, 
добиться хороших функциональных результатов 
лечения и высокого уровня качества жизни. Про-
водимый мониторинг пациентов свидетельству-
ет о том, что метод не повышает онкологический 
риск, а клеточная реконструкция слизистой обо-
лочки снижает риск возникновения аденом в 
прямой кишке. Все пациенты, страдающие САТК, 
нуждаются в ежегодном пожизненном медицин-
ском наблюдении. 

829. ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 

ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА 
И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Малков И.С.(1), Шаймарданов Р.Ш.(1), 
Коробков В.Н.(1), Филиппов В.А.(1), 

Халилов Х.М.(2)

Казань

1) КГМА - филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России, 2) ГАУЗ ГКБ 7

Актуальность. Острый аппендицит (ОА) остается 
наиболее частым заболеванием в неотложной хи-
рургии, а его клинические проявления настолько 
разнообразны, что в ряде случаев диагностика 
аппендицита и дифференциальная диагностика с 
гинекологическими заболеваниями представляет 
определенные трудности. Целый ряд гинекологи-

ческих заболеваний имеет клинические комплек-
сы симптомов, которые часто напоминают карти-
ну ОА. Поэтому диагностические ошибки при ОА у 
женщин отмечаются в 2 раза чаще, чем у мужчин, 
что соответственно составляет 15,6% и 7,5% (по 
данным литературы). 
Цель. Оптимизация дифференциальной диагно-
стики ОА и гинекологических заболеваний у жен-
щин путем дифференцированного применения 
УЗИ брюшной полости и лапароскопии. Материал. 
Проанализированы результаты лечения 960 боль-
ных, поступивших в клинику с диагнозом ОА. Из 
них у 632 больных (65,8%) диагноз аппендицита 
не вызывал сомнения, что явилось основанием 
для проведения срочного оперативного вмеша-
тельства – аппендэктомии. Клиническая картина 
ОА была яркая и не потребовала применения до-
полнительных инструментальных исследований. 
При этом у 449 больных выявлен острый флегмо-
нозный аппендицит (46,7%), у 139 больных (14,4%) 
– гангренозный, из них у 12 - гангренозно-перфо-
ративный и у 44 катаральный (4,5%). У 348 боль-
ных (36,2%) отмечалась либо неясная клиническая 
картина ОА, либо имелись сомнения в диагнозе, 
что послужило поводом для проведения допол-
нительных инструментальных исследований. 
Следует отметить, что большинство больных в 
группе с неясной или сомнительной клинической 
картиной составляли женщины (65,5%). Помимо 
оценки клинико-лабораторных данных и анам-
неза с целью уточнения диагноза применялись 
рентгенография брюшной полости, УЗИ и лапа-
роскопическое исследование. В качестве первой 
линии инструментальных методов диагностики 
использовались (по показаниям) рентгенография 
и УЗИ, что позволяло выявить/исключить такие 
признаки, как горизонтальные уровни жидкости в 
кишечнике и чаши Клойбера, наличие свободной 
жидкости в брюшной полости и в полости малого 
таза. В ряде случаев комплексная оценка клини-
ческих, лабораторных данных, анамнеза и резуль-
татов инструментальных методов исследования 
(УЗИ, рентгенография) позволяли подтвердить ди-
агноз и выполнить соответствующее оперативное 
вмешательство. Однако, если после применения 
выше указанных методов инструментальной ди-
агностики первой линии сохранялись сомнения 
в диагнозе, то возникали показания к проведе-
нию лапароскопического исследования – второй 
линии инструментальных методов диагностики. 
Лапароскопия, как метод диагностики, применял-
ся нами среди всех поступивших с диагнозом ОА 
в среднем у 10% (от 7,5% до 12,7%). Но в группе 
больных с неясным или сомнительным диагнозом 
ОА показатель использования диагностической 
лапароскопии был больше и составлял 34 - 70%. 
Точность диагностики при лапароскопии достига-
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ет 100%. Применение лапароскопического иссле-
дования с целью дифференциальной диагностики 
ОА и гинекологических заболеваний позволило 
нам выявить разрывы кист яичников у 26 больных, 
апоплексию и овуляторный синдром у 58, маточ-
но-трубный рефлюкс – у 17, внематочную (труб-
ную) беременность у 1. Признаки аднексита и 
сальпингита (сальпингоофорита) установлены у 25 
больных, метроэндометрита – у 7. Из них у 6 име-
лись явления пельвиоперитонита. Из 133 боль-
ных, которым оперативное вмешательство было 
начато с лапароскопии, 16 больным в последую-
щем была применена лапаротомия для удаления 
источника заболевания, санации и дренирования 
брюшной полости. У остальных больных лечебные 
манипуляции были выполнены при проведении 
лапароскопии. Заключение. Клиническая карти-
на и анамнез заболевания при ОА и гинекологи-
ческих заболеваниях часто создают трудности в 
дифференциальной диагностике. Применение в 
качестве первой линии диагностических исследо-
ваний рентгенографии брюшной полости и УЗИ, а 
при необходимости в качестве второй линии – ла-
пароскопии позволяет эффективно решать задачи 
дифференциальной диагностики ОА и гинекологи-
ческих заболеваний. 

830.МИНИИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПОД КОНТРОЛЕМ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 

ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ОСТРОМ 
КАЛЬКУЛЁЗНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ У ПАЦИЕНТОВ 

ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Иванов В.А., Климов А.Е. Литинский А.А., 
Бериша А., Мусатов А.Б., Гриднева Н.А.

Москва

Российскоий университет дружбы народов. 
Кафедра факультетской хирургии медицинского 

института. 

По данным разных авторов частота острого кальку-
лёзного холецистита достигает 26% от всех острых 
хирургических заболеваний органов брюшной 
полости. Раннее выявление деструктивных форм 
острого холецистита и использование миниинва-
зивных вмешательств (МИВ) под контролем УЗИ в 
лечении этих пациентов является весьма важным, 
особенно у пациентов пожилого и старческого воз-
раста. В хирургическом отделении ГКБ № 64 с 2012 
по 2016 гг наблюдалось 163 пациента пожилого и 
старческого возраста с острым калькулёзным хо-
лециститом. Среди этих больных мужчин было 
60 (36,8%), женщин – 103 (63,2%). Возраст боль-

ных колебался от 58 до 91 лет, средний - 78 ± 8,2 
лет. Информативность УЗИ в диагностике острого 
калькулёзного холецистита составила 96,3%. При 
лечении этих пациентов было проведено 165 МИВ 
под контролем УЗИ. Всем пациентам проводилось 
дренирование желчного пузыря pig-tail катетером 
8 или 10 Fr. Все вмешательства проводились под 
местной анестезий. Показанием к МИВ при остром 
калькулёзном холецистите считали: увеличение 
размеров желчного пузыря, утолщение его стенок 
с удвоением контура, наличие фиксированного 
конкремента в шейке желчного пузыря, а так же 
неоднородного содержимого в полости пузыря по 
данным УЗИ в сочетании с клинической картиной 
(боли, повышение температуры, тошнота, рвота 
и лейкоцитоз), пожилой и старческий возраст, а 
так же тяжелая сопутствующая патология в стадии 
декомпенсации. Положительная динамика была 
отмечена у 151 (92,6%) пациентов, у 2 пациентов 
было выполнено повторное дренирование, харак-
теризующееся купированием болевого синдрома, 
нормализацией лабораторных показателей. Отри-
цательная динамика (по данным УЗИ и лаборатор-
ных показателей) наблюдалось у 12 (7,4%) пациен-
тов. Отрицательная динамика характеризовалась 
как в отношении прогрессирования деструктив-
ных изменений со стороны стенки желчного пузы-
ря, так и со стороны декомпенсации сопутствую-
щей патологии. Эффективность МИВ оценивали по 
следующим параметрам: уменьшение размеров 
желчного пузыря, уменьшение толщины его сте-
нок по данным УЗИ, положительная динамика при 
фистулографии, нормализация температуры тела, 
снижение лейкоцитоза и улучшение общего состо-
яния пациентов. Данное исследование показало, 
что УЗИ является высокоинформативным методом 
диагностики, а МИВ под контролем УЗИ является 
высокоэффективной методикой в лечении паци-
ентов с острым калькулёзным холециститом осо-
бенно у лиц пожилого и старческого возрастов с 
тяжелой сопутствующей патологией. 

831. СОВРЕМЕННЫЕ ПУТИ СНИЖЕНИЯ ЧАСТО-
ТЫ РЕЦИДИВА ВЕНОЗНЫХ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ

Смирнова Е.С., Богданец Л.И., Васильев И.М.

Москва

ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России

Количество больных с декомпенсированными 
формами хронической венозной недостаточности 
(ХВН) с каждым годом неуклонно растёт. Несмо-
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тря на активное развитие и внедрение малоин-
вазивных технологий в хирургическую практику, 
современные методы воздействия на раневой 
процесс, проблема эффективного лечения вено-
зных трофических язв (ВТЯ) остаётся актуальной. 
Высокая частота рецидивов (после хирургического 
лечения от 4,8 до 31,6 %, в результате применения 
консервативных методов – от 15 до 100 %) диктует 
необходимость поиска оптимального алгоритма 
лечения ВТЯ и профилактики их рецидива. Цель 
исследования: Изучить ближайшие и отдалённые 
результаты лечения ВТЯ у больных с варикозной 
болезнью вен нижних конечностей (ВБВНК) и выя-
вить факторы, способствующие рецидиву заболе-
вания. 
Материалы и методы: нами проанализированы 
результаты лечения 275 пациентов с ВБВНК (С5 и 
С6 клинический класс по CEAP). Возраст пациентов 
в среднем составил 59,8±11,7 лет, преобладали 
женщины – 193 (70,2%). Язвы носили рецидивиру-
ющий характер у 114 (41,5%) больных. Пациенты 
были разделены на две группы. I группа (ретро-
спективная) включала 146 больных. Для лечения 
в большинстве случаев использовали традицион-
ную терапию. II группа (проспективная) включала 
129 пациентов, из них 73 – выполнено хирургиче-
ское вмешательство на магистральных подкож-
ных венах, у 56 пациентов применяли местное 
лечение, базированное на принципах влажного 
заживления посредством современных раневых 
покрытий в сочетании с адекватной компрессион-
ной терапией. 
Результаты: Проведённый анализ различных ме-
тодов консервативного лечения показал, что для 
сокращения времени эпителизации и увеличения 
числа заживших язв целессобразно применять 
интерактивные раневые покрытия в сочетании с 
многослойным бандажом в I стадию раневого про-
цесса и со специальными противоязвенными голь-
фами во II-III стадию. Такой дифференцированный 
подход позволил сократить сроки заживления язв 
почти в 4,5 раза в течение первых двух месяцев в 
сравнении с традиционным лечением (p

832. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ 

В ГОРОДСКОЙ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ 
БОЛЬНИЦЕ

Уханов А.П., Захаров Д.В. Большаков С.В., 
Жилин С.А., Леонов А.Л., Амбарцумян В.М., 

Шахабутдинов М.Ш.

Великий Новгород

Клиника № 1 ГОБУЗ "Центральная городская 
клиническая больница

Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния больных острым холецистом и его осложнени-
ями.
Материалы и методы: В период с 2007 по январь 
2017 года оперировано 2006 больных острым хо-
лециститом в возрасте от 18 лет до 100 лет. Среди 
оперированных больных старше 60 лет было 977 
(48,7 %). Деструктивные формы воспаления желч-
ного пузыря (флегмонозный, гангренозный холе-
цистит, эмпиема желчного пузыря, паравезикаль-
ный инфильтрат или абсцесс) выявлены во время 
операции у 1340 больных (66,8%). Из общего коли-
чества больных лапароскопическая холецистэкто-
мия (ЛХЭ) выполнена у 1672 (83,3 %), при этом у 27 
больных ЛХЭ сочеталась с холедохолитотомией и 
холедохоскопией по поводу сопутствующего холе-
дохолитиаза и холангита. 334 больных (16,7 %) опе-
рированы открытым, с чревосечением, методом. 
Результаты: Среди больных, которым предприня-
та ЛХЭ, переход на открытый доступ осуществлен 
у 52 (3,1 %), в том числе 6 (22,2 %) пациентов при 
выполнении лапароскопических вмешательств на 
общем желчном протоке. Послеоперационные ос-
ложнения встретились у 56 больных (3,3 %), в том 
числе кровотечение у 4 (0,2 %), перитонит у 1 (0,06 
%), внутрибрюшные абсцессы у 19 (1,1 %), острая 
кишечная непроходимость у 1 (0,06 %), желчеисте-
чение у 18 (1,1 %), дуоденальный свищ у 1 (0,06 
%), нагноение троакарной раны у 12 (0,7 %) паци-
ентов. Умерло 12 больных (0,7%). Все умершие 
больные были пожилого и старческого возраста 
и причинами смерти явились экстраабдоминаль-
ные осложнения со стороны сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем. Проведенный сравнитель-
ный анализ результатов ЛХЭ с открытыми вмеша-
тельствами (334 больных) показал, что использо-
вание эндовидеохирургического метода в 5 раз 
позволяет снизить показатель послеоперацион-
ной летальности и в три раза уменьшить число 
послеоперационных осложнений при лечении 
больных острым холециститом. Выводы: Таким 
образом, видеолапароскопические вмешатель-
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ства при лечении острого холецистита и его ос-
ложнений имеют приоритетный выбор и должна 
соблюдаться определенная тенденция к их даль-
нейшему использованию, в том числе и при нали-
чии сопутствующего холедохолитиза. 

833. ПОВТОРНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ТЕХНИКИ У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ 
РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ 

АНЕВРИЗМЫ БРЮШНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ

Мозговой П.В., Спиридонов Е.Г., Мандриков В.В., 
Луковскова А.А., Уфимцев В.С., Жаркин Ф.Н., 

Короткова А.И., Исаев А.В., Моисеев Д.В.

Волгоград

ВолгГМУ

Большинство повторных вмешательств после хи-
рургического лечения аневризм брюшного от-
дела аорты, как посредством открытых методик, 
так и после эндоваскулярного протезирования, 
сопряжены с высоким операционным риском. 
Изначально выбор эндоваскулярного метода про-
тезирования аорты обусловлен наличием выра-
женной сопутствующей патологии, и направлен 
на минимизацию операционного риска. Но, как 
показывает практика, при необходимости повтор-
ного открытого оперативного вмешательства, риск 
развития интраоперационных осложнений резко 
возрастает. Основной критерий, который обусла-
вливает выбор лапароскопического метода – это 
значительно меньшая операционная травма. Мы 
имеем опыт выполнения повторных вмешательств 
с использованием лапароскопической техники у 
2-х пациентов. В первом случае у пациента С. 65 
лет c аневризмой субренального отдела аорты II 
типа, после проведенного эндоваскулярного про-
тезирования аорты от 08.08.14г., в феврале 2015 
года был диагностирован тромбоз протеза. Было 
выполнено лапароскопическое аорто-бифемо-
ральное протезирование с лапароскопическим 
наложением проксимального анастомоза интра-
корпоральным непрерывным обвивным швом 
нитью Surgipro 3-0. Пневмоперитонеум сформи-
рован по средней линии тотчас дистальнее пу-
почного кольца. Под визуальным контролем на 
фоне пневмоперитонеума при давлении 12 мм рт. 
ст. установлены 4 троакара: 2 параллельно сред-
ней линии для инструментов оператора ( 5 мм и 
13 мм: на этапе диссекции аорты фенестрирован-
ный зажим, ультразвуковой скальпель Harmonic, 
клиппсаппликатор; на этапе формирования ана-

стомоза два иглодержателя), один 5 мм в левой 
подвздошной ямке для фенестрированного за-
жима или отсоса первого ассистента, один 10 мм 
по средней линии на 2 см дистальнее мечевидно-
го отростка для ретрактора, а в дальнейшем для 
проксимального аортального зажима. В дальней-
шем давление в брюшной полости поддержива-
лось на уровне не более 10 мм рт. ст. во избежа-
ние отрицательного влияния пневмоперитонеума. 
Анастомоз между аортой и протезом накладыва-
ется полностью лапароскопически двумя непре-
рывными обвивными швами с использованием 
3-0 пропилена 18—20 см длины с синтетическим 
якорем на конце. Во втором случае пациентке Е. 
63 лет, с аневризмой абдоминального отдела аор-
ты, после открытого аорто-бифеморального про-
тезирования с выключением аневризматического 
мешка от 17.06.2014г. Спустя 1 год после оператив-
ного вмешательства, по данным компьютерной 
томографии, выявлены признаки эндолика II типа 
в аневризматическом мешке с симптомом роста 
последнего. Выполнена полностью лапароскопи-
ческая ревизия аневризматического мешка, про-
шивание поясничной артерии, явившейся источ-
ником рецидива кровотока в аневризматическом 
мешке. Методика пневмоперитонеума постанов-
ки инструментов аналогичная первому клиниче-
скому случаю. С техническими трудностями из-за 
выраженного парааортального инфильтрата про-
изведена мобилизация аневризматического меш-
ка. Мешок вскрыт по антелатеральной поверх-
ности. Интракорпоральным швом ушита правая 
поясничная артерия с ретроградным кровотоком 
нитью Surgipro 3-0. Пациенты наблюдались в отде-
лении реанимации в течении 1 суток. Появление 
перистальтики отмечалось в течении 10 часов и 
12 часов (у пациентов С. и Е. соответственно) по-
слеоперационного периода. Возврат к приему 
жидкой пищи по прошествии первых суток, к твер-
дой пище на вторые сутки послеоперационного 
периода в обоих случаях. По прошествии первых 
суток операционного периода активизация обоих 
пациентов. На 3-4 сутки отказ от анальгетической 
терапии. Таким образом лапароскопическую ме-
тодику можно рассматривать как одну из наиме-
нее инвазивных при необходимости выполнения 
повторных вмешательств по поводу аневризмы 
абдоминального отдела аорты у пациентов соот-
ветствующего профиля. 
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834. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПОЛНОСТЬЮ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО УДАЛЕНИЯ 

КАВА-ФИЛЬТРА

Мозговой П.В., Спиридонов Е.Г., 
Мандриков В.В., Луковскова А.А., 

Уфимцев В.С., Жаркин Ф.Н., Короткова А.И., 
Исаев А.В., Моисеев Д.В., Кузьмин М.Е.

Волгоград

ВолгГМУ

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей явля-
ется наиболее частой причиной тромбоэмболии 
легочной артерии. Каждый год в Российской Фе-
дерации регистрируется от 50 до 70 новых случа-
ев заболевания на 100 000 населения. Наиболее 
предпочтительным методом хирургической про-
филактики ТЭЛА является инсталляция кава-филь-
тра. Самыми частыми осложнениями, по данным 
литературы, связанными с установкой кава-филь-
тра, являются эмболия в фильтр с последующим 
тромбозом и его мальпозиция, зачастую исклю-
чающие возможность эндоваскулярного удаления 
фильтра. Мы имеем опыт лапароскопического 
удаления кава-фильтра у пациента 45 лет. Паци-
енту была выполнена инсталляция кава-фильтра 
по поводу рецидивного тромбоза глубоких вен 
правой н\конечности, рецидивной тромбоэмбо-
лии ветвей легочной артерии. При контрольной 
кава-графии выявлена мальпозиция ранее уста-
новленного кава-фильтра, попытка эндоваскуляр-
ного удаления конструкции безуспешна. Учитывая 
высокую угрозу тромбоза нижней полой вены, 
почечных вен, относительно молодой возраст па-
циента, было принято решение об оперативном 
лапароскопическом удалении кава-фильтра. В пла-
новом порядке, под ЭТН, наложен пневмоперито-
неум. Давление В правых боковых отделах введе-
ны троакары с инструментами в количестве 6. По 
правому боковому каналу, по линии Тольда, отсту-
пая от границы с кишечником на 1,5 см, вскрыта 
париетальная брюшина до уровня печеночного 
угла восходящей ободочной кишки. Последняя 
отведена медиально. С помощью ультразвуково-
го диссектора циркулярно мобилизована нижняя 
полая вены в ее переренальной части. Нижняя по-
лая вена дистальнее и проксимальнее почечных 
вен и непосредственно почечные вены пережаты. 
Произведена продольная флеботомия на протя-
жении 6 мм. Эндоскопическим зажимом выпол-
нено удаление кава-фильтра из полости нижней 
полой вены. Флеботомическое отверстие ушито 
непрерывным интракорпоральным швом нитью 
Surgipro 3-0. Зажимы отжаты. Время пережатия 

нижней полой вены составило14 минут. Течение 
послеоперационного периода неосложненное. 
Вывод: Полностью лапароскопическое удаление 
кава-фильтра может быть рассмотрено как эффек-
тивный мини-инвазивный метод, при невозмож-
ности достижения требуемого результата посред-
ством эндоваскулярной техники у определенных 
групп пациентов. 

835. ВЛИЯНИЕ СПОСОБОВ РАЗРЕШЕНИЯ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ НА РЕЗУЛЬТАТЫ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА 
МИРИЗИ

Пугаев А.В. (1), Негребов М.Г. (1), 
Алекперов С.Ф. (2), Посудневский В.И. (1), 
Антонов О.Н.(1), Александров Л.В. (1,2), 

Калачёв С.В.(1,2), Калачев О.А. (1,2)

Москва

Первый МГМУ им. И.М.Сеченова (1), 
ГКБ №67 им. Л.А.Ворохобова (2)

Лечение синдрома Миризи актуально в связи с 
трудностями диагностики, с выбором способа 
разрешения механической желтухи и с высокой 
летальностью. С января 1996 по декабрь 2016 
год находились на лечении 47 больных с синдро-
мом Миризи в возрасте от 27 до 88 лет, (женщин 
было- 31, а мужчин-16). Диагноз устанавливали 
на основании жалоб, объективных данных, лабо-
раторных методов исследования, ультразвукового 
исследования (УЗИ), зндоскопической гастродуо-
деноскопии (ЭГДС) и магнитно-резонансной томо-
горафии. Помимо этого применяли методы пря-
мого контрастирования внепечёночных жёлчных 
протоков: ЧЧХГ, ЭРХПГ, холецистохолангиографию 
после дренирования жёлчного пузыря ЖП, интра-
операционную холангиографию (ИХГ). Выделили 
три типа изменений во внепечёночных жёлчных 
протоках. I тип – расширение общего печёночно-
го (ОПП) и внутрипечёночных протоков из-за ком-
прессии ОПП и начальной части общего жёлчного 
протока (ОЖП) стенкой воспалённого (ЖП) вслед-
ствие вклинения конкремента в гартмановский 
карман или пузырный проток без конкрементов 
во внепечёночных жёлчных протоках (6 пациен-
тов). II тип – тоже, что и I тип при наличии билио-
билиарного свища между ЖП или пузырным про-
током с ОПП или ОЖП. Целесообразным считаем 
выделение у пациентов II типа варианта А – без 
расширения дистальной части ОЖП со склонно-
стью к рубцеванию без конкрементов в нём (29 
больных) и варианта II Б - с расширением дисталь-



727

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

ной части ОЖП и холедохолитиазом (11 больных). 
Следует отметить, что у пациентов подгруппы II Б 
при наличии гепатико- и холедохолитиаза имел 
место стеноз между ОПП и ОЖП. Помимо этого 
выделяли III тип синдрома Миризи (1 больная), 
который отличался от варианта II А наличием ещё 
и билиодигестивного свища. В зависимости от 
клинических проявлений при поступлении боль-
ных разделили на две группы. В первую группу 
включили 28 больных с признаками механической 
желтухи, но без явлений холангита (приступ болей 
с желтухой без повышения температуры или при-
ступ болей с кратковременным повышением тем-
пературы без озноба), а вторую группу составили 
19 пациентов с механической желтухой, сопрово-
ждавшейся повышением температуры с ознобом, 
т.е. с клиническими проявлениями холангита. 
Опыт показал, что антеградные методы устране-
ния механической желтухи - дренирование жёлч-
ного пузыря(11), чрескожная чреспечёночная ге-
патикостомия (2) - способствовали нормализации 
температуры и билирубина крови в течение 3-4 
суток. Лишь у 4 пациентов после эндоскопической 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) и литоэкстракции 
удалось полностью разрешить механическую жел-
туху и явления холангита. У 30 больных после ЭПСТ 
провести адекватную литоэкстракцию не удалось, 
что потребовало завершения эндоскопической 
операции назобилиарным дренированием (НБД). 
НБД было эффективным у 21 пациента, а у осталь-
ных 9 больных явления механической желтухи и 
холангита сохранялись, что явилось показанием к 
проведению срочного оперативного вмешатель-
ства. Из них 6 больных умерли. После устранения 
механической желтухи малоинвазивными вмеша-
тельствами все пациенты были оперированы в от-
сроченном порядке. Неблагоприятных исходов не 
было. Общая летальность составила 12,8%. Таким 
образом, ретроградная декомпрессия желчных 
протоков при синдроме Миризи не эффективна у 
большинства больных, что не благоприятно отра-
жается на результатах лечения. 

836. ОСОБЕННОСТИ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТРОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ

Негребов М.Г. (1,2), Пугаев А.В. (1), Ба М.Р. (1), 
Александров Л.В. (1,2), Антонов О.Н. (1)., 

Орлов А.А. (1), Кимпаев С.А. (1), 
Калачев О.А. (1,2), Калачев С.В. (1,2)

Москва

ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
Минздрава России (1).

Городская клиническая больница №67 им. Л.А. 
Ворохобова ДЗ г. Москвы (2).

Острая тонкокишечная механическая непроходи-
мость (ОТМН) – является одним из наиболее ча-
сто встречающихся хирургических заболеваний. 
Нередко во время операции при ОТМН, хирургу 
приходится определять жизнеспособность кишки 
и объем ее резекции. С неправильной оценкой 
жизнеспособности кишки и неадекватным вслед-
ствие этого выбором объема резекции связаны 
различные послеоперационные осложнения. Кли-
ническое исследование выполнено на 142 (100%) 
больных с ОТМН, осложнённой некрозом кишки, 
на базе ГКБ №67 им. Л.А. Ворохобова ДЗ г. Мо-
сквы в период с 2009 - 2014 гг. Всем больным была 
выполнена резекция нежизнеспособного участка 
тонкой кишки. Наиболее частой причиной ОТМН 
были спайки брюшной полости - 90 (63,4%), на 
втором месте ущемление грыж - 48 (33,8%), реже 
заворот тонкой кишки - 4 (2,8%) пациента. Для 
удобства изучения результатов хирургического ле-
чения были выделены 2 группы больных: основ-
ная и контрольная. Достоверных отличий по полу, 
возрасту, наличию сопутствующих заболеваний 
и трофическому статусу в группах не было. Выде-
ляли 3 степени компенсации кишечной непрохо-
димости: компенсированная, субкомпенсирован-
ная, декомпенсированная ОТМН. Всем пациентам 
была выполнена лапаротомия, интраопераци-
онная декомпрессия кишечника при субкомпен-
сированной и декомпенсированной ОТМН с по-
мощью назоинтестинальной интубации зондом 
Эббота-Мюллера, резекция нежизнеспособного 
участка тонкой кишки с формированием анасто-
моза бок в бок двухрядным швом, санация и дре-
нирование брюшной полости. Основной группе 
68 (47,9%) пациентов была выполнена резекция 
нежизнеспособного участка тонкой кишки в зави-
симости от степени ОТМН, на основе результатов 
проведенных нами раннее клинико-морфологи-
ческих сопоставлений. Контрольной группе 74 
(52,1%) пациентам выполнена резекция нежиз-
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неспособного участка тонкой кишки вне зависи-
мости от степени ОТМН в объеме 30-40 см в прок-
симальном направлении от странгуляционной 
борозды и 15-20 см в дистальном направлении. 
При сравнении результатов лечения обеих групп 
установили, что в основной группе послеопераци-
онные осложнения выявили у 2 (5,00%) пациен-
тов, а в контрольной у 9 (32,14%). Умерших паци-
ентов в основной группе не было. В контрольной 
группе умерло 2 (7,14%) больных. Таким образом, 
дифференцированный подход к выбору объема 
резекции тонкой кишки в зависимости от степени 
компенсации кишечной непроходимости позволя-
ет улучшить результаты лечения больных с ОТМН. 

837. КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ТОРАКОСКО-
ПИЧЕСКОЙ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ ФИ-
БРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ С РЕЗУЛЬТАТАМИ 
ОРИГИНАЛЬНОЙ ТЕХНИКИ ТУРНИКЕТНОГО 
ЛИГИРОВАНИЯ УШКА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ

Шнейдер Ю.А., Цой В.Г., Шиленко П.А., 
Черкес А.Н., Сигарёва А.А. Худеньких Е.Е.

Калиниград

ФЦВМТ г. Калиниград

Актуальность: торакоскопическая радиочастотная 
аблация фибрилляции предсердий – как показы-
вают результаты, является высокоэффективным 
хирургическим методом лечения мерцательной 
аритмии. При одновременном выполнении ис-
ключения ушка левого предсердия – является 
эффективным методом профилактики инсульта. 
Это исследование показывает результаты лече-
ния мерцательной аритмии и эффективность тур-
никетного лигирования ушка левого предсердия. 
Материал и методы: с января 2015 по январь 2017 
года 27 пациентам выполнена торакоскопическая 
аблация левых и правых легочных вен а также ли-
нии по крыше и дну левого предсердия. В восьми 
случаях , для исключения ушка левого предсер-
дия, выполнили турникетное лигирование ушка 
левого предсердия. 25 пациентов были с длитель-
но персистирующей формой ФП, двое с пароксиз-
мальной. 5 ранее выполнялось транскатетерная 
аблация устьев легочных вен. Для определения 
свободы от ФП выполнялись периодическое хол-
теровское мониторирование. Для определения 
эффективности исключения ушка ЛП выполнены 
серии КТ. Результаты и обсуждения: к началу фев-
раля 2017 года у 15 пациентов получены 90 днев-
ные результаты свободы от ФП. У 12 ритм оценен 
через 1 год. Через 90 дней у 2-х пациентов реци-

див ФП (13.3%), через 1 год синусовый ритм отме-
чен в 83.4% случаев. Двум пациентам с рецидивом 
ФП, в сроки через 4 и 6 месяцев выполнена эндо-
кардиальная РЧА, как вариант гибридной тактики 
лечения. Во всех 8 случаях турникетного лигирова-
ния ушка ЛП положительный результат подтверж-
ден в сроки до 4 дней после операции. Как ослож-
нение операции в двух случаях был пневмоторакс. 
Выводы и рекомендации: торакоскопическая 
аблация левого предсердия, как показывают ре-
зультаты, является высокоэффективным методом 
хирургического лечения фибрилляции предсер-
дий при высокой степени безопасности опера-
тивного вмешательства. Отмечен низкий процент 
послеоперационных осложнений. Турникетное 
лигирование является эффективным и безопас-
ным методом исключения ушка левого предсер-
дия. 

838. ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ ДЕЗАРТЕРИЗАЦИИ 
ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ С 

ЛИФТИНГОМ СЛИЗИСТОЙ В АМБУЛАТОРНЫХ 
УСЛОВИЯХ

Руфанова А.А.

Днепр Украина

Медицинский центр “Он Клиник Днепр” 

Наиболее эффективным малоинвазивным мето-
дом лечения геморроя является дезартеризация 
геморроидальных узлов под допплер-контролем с 
мукопексией и лифтингом слизистой прямой киш-
ки. 
Цель исследования. Определить эффективность 
трансанальной дезартеризации геморроидаль-
ных узлов под допплер-контролем с мукопексией 
и лифтингом слизистой прямой кишки при III-IV 
стадиях геморроидальной болезни в амбулатор-
ных условиях. 
Материалы и методы. Исследование основано на 
наблюдении за 39-ти прошедшими лечение паци-
ентами с III-IV стадиями хронического геморроя за 
период с октября 2015 г. С III стадией проопериро-
вано 34 пациента и 5 пациентов с IV стадией. Опе-
рации выполнялись с использованием аппарата 
компании A.M.I. (Австрия) с проктоскопом RAR для 
выполнения дезартеризации и мукопексии. Все 
операции выполнены под местной анестезией. 
Результаты. Среднее время операции составля-
ло 45-55 мин., прошивалось 6-12 геморроидаль-
ных артерий. Лифтинг и мукопексия выполнялись 
при наличии показаний. После операции болевой 
синдром практически отсутствовал, пациенты от-
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мечали дискомфорт в связи с тампоном с мазью 
Левомеколь, находящимся в прямой кишке. После 
выполненной операции все пациенты наблюда-
лись в палате дневного стационара в течение 4-6 
часов, и после контрольного осмотра покидали 
клинику. Обязательным было проведение осмо-
тра на следующий день после операции. Паци-
енты динамично наблюдались на протяжении 
40 дней, также имел место контрольный осмотр 
через 4 месяца и далее - раз в год. В послеопера-
ционном периоде получали антибиотикопрофи-
лактику, обезболивающие препараты (по мере 
необходимости), местные мази с антисептиками 
и заживляющими компонентами. Хорошие ре-
зультаты лечения отмечены у 30 больных (отсут-
ствие жалоб и признаков внутреннего геморроя, 
кровомазания). Удовлетворительные у 6 больных 
(отсутствие жалоб, периодическое кровомазание 
при плотном стуле, уменьшение геморроидаль-
ных узлов до I стадии). У 2 пациентов отмечены 
следующие осложнения: подслизистые гематомы, 
тромбоз наружных узлов. Одной пациентке с 4 
стадией геморроидальной болезни после опера-
ции потребовалось провести латексное лигиро-
вание, показанием к которому было выделение 
крови из заднего прохода и выпадение геморрои-
дальных узлов 2 стадии. Возвращение к трудовой 
деятельности стало возможным через 1-3 дня. 
Заключение. Трансанальная дезартеризация ге-
морроидальных узлов под допплер-контролем с 
мукопексией и лифтингом слизистой прямой киш-
ки – самый эффективный метод лечения гемор-
роидальной болезни в III-IV стадии. Метод может 
применяться в амбулаторных условиях и отвечает 
требованиям малоинвазивной хирургии, не нару-
шая качества жизни пациентов в послеоперацион-
ном периоде, имеет минимальные хирургические 
риски и обеспечивает быструю реабилитацию па-
циентов. 

839. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 

В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ АХАЛАЗИЕЙ КАРДИИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТАДИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Карпов О.Э., Ветшев П.С., Маады А.С., 
Васильев И.В.

Москва

ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н. И. Пирогова» Минздрава России

Ахалазия кардии (АК) – нервно-мышечное забо-
левание, характеризующееся стойким нарушени-

ем релаксации нижнего пищеводного сфинктера 
(НПС) при глотании, сопровождающееся дискине-
зией грудного отдела пищевода с развитием функ-
циональной непроходимости. АК составляет до 
21% от всех хирургических заболеваний пищево-
да, уступая по частоте онкологическим поражени-
ям, рубцовым стриктурам и грыжам пищеводного 
отверстия диафрагмы. Окончательно не изучен 
патогенез заболевания и не выработаны четкие 
алгоритмы его диагностики и лечения. Типичные 
симптомы АК: дисфагия, ретростернальные боли, 
пассивная регургитация, потеря массы тела. Эндо-
скопические технологии лечения АК направлены 
на растяжение или разрушение мышечного карка-
са НПС и способствуют восстановлению естествен-
ного пассажа пищи. Цель исследования: оценить 
результаты лечения больных АК на основе диф-
ференцированного применения миниинвазивных 
инновационных эндоскопических технологий. Ма-
териалы и методы: с 2011 по2016 годы в НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова проведен анализ результатов 
лечения 85 больных (36 мужчин и 49 женщин) в 
возрасте от 24 до 83 лет. Диагностику АК и оцен-
ку результатов вмешательств проводили на осно-
вании рентгенологического исследования пище-
вода, эзофагогастроскопии и манометрии. Для 
оценки клинической выраженности симптомов 
АК использовали шкалу Eckardt. Распределение 
больных по стадиям в соответствии с классифика-
цией Б.В. Петровского: I – 6 (7%) больных, II – 30 
(35%), III- 42 (49%), IV стадия – 7 (9%) пациентов. 
Пяти больным с IV стадией, из-за развившегося 
мегоэзофагуса, успешно выполнено открытое хи-
рургическое вмешательство: трансхиатальная суб-
тотальная резекция пищевода с одномоментной 
пластикой желудочной трубкой. В первой группе 
(40 больных) выполняли эндоскопическую бал-
лонную пневмокардиодилатацию (ЭБПКД). ЭБПКД 
начинали баллоном диаметром 30 мм, последую-
щие - 35мм, давление в баллоне – до 700 мм рт. 
ст.; во второй группе (40 больных) - пероральную 
эндоскопическую миотомию (ПОЭМ). Клиниче-
ские и инструментальные данные оценивали в 
динамике: после хирургического вмешательства, 
через 3 и 12 мес. Результаты: У всех пациентов 
после ЭБПКД и ПОЭМ достигнут хороший непо-
средственный результат - купированы симптомы 
дисфагии и восстановлен нормальный режим пи-
тания. В 1-й группе осложнение в 1-м (2%) случае 
– кровотечение из линейных разрывов слизистой 
пищевода. В 5 (13%) случаях имели место линей-
ные надрывы слизистой глубиной 3-4 мм. Во 2-й 
группе кратковременное развитие гиперкапнии 
у 2-х (5%) больных и у 2-х (5%) карбоксимедиа-
стинум. Через 3 мес. все показатели обеих групп 
аналогичны. Через 12 мес. положительный эф-
фект кардиодилатации отмечен у 35 из 40 (87,5%) 
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больных. У 3-х пациентов с III стадией рецидив 
АК возник после трех последовательных курсов 
ЭБПКД, что явилось показанием для кардиомио-
томии по Геллеру с неполной фундопликацией, в 
т. ч. в одном случае робот-ассистированной и у 2-х 
больных с IV стадией - выполнен повторный курс 
ЭБПКД. Повторного вмешательства после ПОЭМ 
не потребовалось. У 6 (15%) больных из 1-й груп-
пы выявлены клинические симптомы рефлюкс-э-
зофагита, а эндоскопические признаки у 7 (17%) 
больных. У 2 (5%) больных 2-й группы имели ме-
сто клинические симптомы рефлюкс-эзофагита, а 
эндоскопические признаки, выявлены у 4 (10%) 
больных. Заключение: При сравнительном анали-
зе ЭБПКД и ПОЭМ сопровождаются сопоставимы-
ми ближайшими результатами, однако, в отдален-
ные сроки ПОЭМ демонстрирует более стойкий 
клинический эффект, отсутствие рецидивов. Та-
ким образом, выявленные различия позволяют 
обосновать применение дифференцированного 
подхода: для больных ахалазией кардии с I стади-
ей целесообразно использовать ЭБПКД; у больных 
с IV стадией применение ЭБПКД рекомендовано 
при наличии противопоказаний к выполнению 
традиционных хирургических методов или в каче-
стве подготовки к ним; для больных со II и III ста-
диями ахалазии кардии ПОЭМ более надежна, но 
ее применение нецелесообразно у больных с I и IV 
стадией заболевания. 

840. РОБОТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ГРЫЖАХ 
ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Дибиров М.Д., Семенякин И.В., Ерин С.А., 
Чупалов М.О.

Москва

Московский государственный медико-
стоматологический университет им. А.И. 

Евдокимова., Городская клиническая больница 
имени С.И. Спасокукоцкого

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
является одним из самых распростра- нённых за-
болеваний ЖКТ, занимая третье место после ЖКБ, 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
является очень распространенным заболеванием. 
Она встречается у 5% всего взрослого населения, 
причем у 50% больных она не дает никаких кли-
нических проявлений и, следователь но, не диа-
гностируется. Распространенность ГЭРБ в России 
составляет от 10 до 7,5% в различных регионах. 
К одной из основных причин развития ГЭРБ от-

носят нарушение функции нижнего пищеводно-
го сфинктера, причиной развития которой чаще 
всего является грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы (ГПОД). В свою очередь, основными 
причинами развития ГПОД являются: возрастное 
ослабление связочного аппарата у людей старше 
50 лет и повышение внутрибрюшного давления 
вследствие разнообразных причин (беремен-
ность, дискинезия органов пищеварительного 
тракта, абдоминальное ожирение, выраженный 
метеоризм, и др.) Впервые заболевание было опи-
сано Морганьи в 1768 г. В последние годы в связи 
с широким распространением эндоскопических 
исследований пищевода и желудка выявляемость 
грыж этой локализации значительно возросла. Все 
параэзофагальные и аксиальные кардиофундаль-
ные грыжи являются показанием к оперативному 
лечению. При этом широко используются лапаро-
скопические методы лечения, которые дают впол-
не удовлетворительные ближайшие и отдаленные 
результаты. При больших и ущемленных грыжах, 
а также при коротком пищеводе лапароскопиче-
ские методики операции сопряжены с техниче-
скими трудностями. В течении 2016г в клинике 
прооперированы 35 пациентов с применением 
роботической системы Da-Vinchi, 24 женщин и 11 
мужчин, средний возраст составил 47±7 лет, сред-
ний индекс массы тела 27±4, риск по шкале ASA 
2,4±1.3. Аксиальные кардиофундальные грыжи у 
34%, параэзофагальные грыжи 56% и смешанные 
грыжи 10%. Средняя продолжительность опера-
ции в период освоения методики составила 125-
130 мин. После 10 операции длительность 90-100 
минут. Все операции прошли без кровопотери. 
Послеоперационный койко-день 1.8±2 дня. В ран-
нем послеоперационном периоде у 4 пациентов 
выявлены инфильтраты в месте введения троака-
ров, которые классифицируются как I степени ос-
ложнения по Клавьян-Диндо. При обследовании 
18 пациентов через 6 месяцев рецидива и других 
клинических симптомов не отмечено. Результаты 
оценены как хорошие и отличные. Заключение. 
Полученные результаты свидетельствуют о вы-
сокой эффективности и безопасности методики. 
Высокое качество 3d визуализации, стабильность 
видеоизображения, высокая степень свободы ро-
ботических манипуляторов позволяет выполнять 
прецизионную диссекцию кардиоэзофагеального 
перехода на новом уровне. Кроме того стоит отме-
тить высокий уровень комфорта хирурга.
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841. РЕКОНСТРУКТИВНО-
ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ РАКЕ 

И ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА

Брехов Е.И., Калинников В.В., Мизин С.П., 
Шипова А.А.

Москва
ФГБУ ДПО «Центральная государственная 

медицинская академия» Управления делами 
Президента РФ, Кафедра хирургии с курсом 

эндоскопии

Традиционная резекционная хирургия остается 
основным методом лечения рака желудка. Ее роль 
в лечении язвенной болезни сохранилась при ос-
ложненном течении заболевания. Малоинвазив-
ные эндоскопические вмешательства, по ряду 
причин, имеют ограниченное применение. В ра-
боте представлен тридцатилетний опыт лечения 
1394 пациентов. Резекции желудка выполнены у 
839, гастрэктомии у 655 больных. У 120 пациентов 
характер патологии потребовал гастрэктомии с ре-
зекцией дистальной части пищевода. В 157 случа-
ях, у больных с распространенным раком желудка, 
были выполнены расширенные комбинирован-
ные операции, включающие не только вмешатель-
ства на желудке, пищеводе и кишечнике, но и на 
поджелудочной железе и печени. Были использо-
ваны современные методы диагностики и предо-
перационной подготовки. В процессе многолетней 
работы был решен ряд принципиальных техниче-
ских вопросов, касающихся методик выполнения 
этих хирургических вмешательств. 1. 1.Разрабо-
тана и внедрена в клиническую практику ориги-
нальная методика формирования триангулярных 
межорганных соустий с помощью отечественных 
линейных сшивающих аппаратов группы УДО 2. 
Применение высокоэнергетического СО2 лазера 
для рассечения полых органов потребовало соз-
дания линейки уникальных инструментов, в том 
числе лазерных зажимов и сшивающих аппара-
тов. 3. Предложена и применяется методика чрез-
брюшинного формирования внутриплевральных 
пищеводно-кишечных анастомозов. Отдельная 
область исследования была посвящена пробле-
мам «болезней оперированного желудка». 1. Соб-
ственный алгоритм обследования, включающий 
радиоизотопную гастросцинтиграфию, позволил 
объективно оценивать функциональные результа-
ты выполненных операций. 2. Модифицирована 
методика термино-латерального антирефлюкс-
ного гастродуоденального анастомоза с нижнего-
ризонтальной ветвью двенадцатиперсной кишки, 
после дистальной резекции желудка. 3. Усовер-
шенствована операция еюногастропластики удво-

енным тонкокишечным трансплантатом. Резуль-
таты исследований защищены многочисленными 
патентами и авторскими свидетельствами. Изу-
чение ближайших и отдаленных результатов под-
твердило высокую эффективность предложенных 
модифицированных операций. 

842. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ: 
АКТУАЛЬНОСТЬ И ПОТРЕБНОСТЬ

Баулин А.В. (1), Евдокимов С.В. (2), 
Ефимова И.В. (1), Нестеров А.В. (3)

Пенза

1. ООО «Центр доклинических исследований», 
2. ЗАО НПП «МедИнж», 3. ФГБОУ ВО 

«Пензенский государственный университет»

Актуальность. Научно-исследовательская работа, 
проводимая сотрудниками ЗАО НПП «МедИнж» 
по разработке новых моделей искусственных кла-
панов сердца, а также имплантируемых медицин-
ских изделий для реконструктивной хирургии, по-
требовала проведения доклинической апробации 
будущей продукции в хирургическом эксперимен-
те, максимально приближенном к клиническим 
условиям, что стало отправной точкой для орга-
низации в составе группы компаний «МедИнж» 
центра доклинических исследований (ЦДКИ). При 
этом интерес к экспериментальной базе имеется 
не только у профильных научно-производствен-
ных предприятий, но и образовательных меди-
цинских организаций, а в ряде случаев и частных 
лиц (аспиранты, соискатели), занимающихся науч-
но-исследовательской деятельностью. 
Материал и методы. В качестве эксперименталь-
ных (лабораторных) животных в ЦДКИ использо-
ваны свиньи, кролики, крысы, исследования на 
которых проводятся с соблюдений норм и правил 
по гуманному обращению с животными. Способ 
анестезии выбирали индивидуально, в зависимо-
сти от вида животного и сложности эксперимента. 
Применяли полноценную общую комбинирован-
ную анестезию с ИВЛ при кардиохирургических 
и сложных, травматичных операциях, а также 
внутривенную, внутримышечную или ингаляци-
онную анестезию при малотравматичных и не-
продолжительных операциях. Для проведения 
доклинических исследований разрабатываемых 
искусственных клапанов сердца и стент-графта в 
качестве экспериментального животного выбра-
на свинья, как наиболее доступная и сравнимая 
с организмом человека биологическая модель. 
Выполнены 52 операции с использованием искус-
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ственного кровообращения. Свиньи, в качестве 
биологической модели были также использованы 
для доклинических исследований в области трав-
матологии-ортопедии (6 животных) и нейрохирур-
гии (3 животных). Кроме этого в центре проведены 
исследования на мелких лабораторных животных 
(крысы и кролики) в области стоматологии (50 кро-
ликов), общей хирургии (50 крыс и 30 кроликов), 
и офтальмологии (40 кроликов) в рамках диссер-
тационных, научно-исследовательских работ, а 
также проектов, выполняемых при грантовой под-
держке. Результаты. Анализированы результаты 
работы с 2014 по 2016 гг. Всего в центре выпол-
нено более 300 операций (включая ветеринар-
ные), из них – 52 операции на открытом сердце с 
использованием искусственного кровообращения 
(протезирование клапанов сердца: аортально-
го, митрального, легочной артерии, имплантация 
стент-графта, трансапикальное протезирование 
аортального клапана). Летальность в данной груп-
пе составила 30,8% (16 животных). Высокая ле-
тальность была обусловлена необходимостью ос-
воения технологии проведения не только самой 
операции, но и подготовки животного, отработки 
сосудистых доступов, мониторинга витальных 
функций, оптимального хирургического доступа, 
подбора оптимальных доз препаратов для ане-
стезии и интенсивной терапии, а также рисками, 
связанными с имплантируемым изделием. При-
нимая во внимание опыт специалистов Ганновер-
ской высшей медицинской школы для оптимиза-
ции результатов нами начата работа по изучению 
возможности выполнения высокотехнологичных 
операций на сердце барана. Анализ результатов 
170 операций на мелких лабораторных животных 
показал отсутствие летальных исходов во время 
операции и ближайшем послеоперационном пе-
риоде, что мы объясняем детальной проработкой 
технологии эксперимента и выбора оптимального 
способа анестезии. 
Выводы. Наш опыт экспериментальной хирургии 
и проведения выездных занятий хирургической 
тематики со студентами медицинского институ-
та ПГУ позволяет судить об актуальности и вос-
требованности экспериментальной хирургии не 
только как этапа доклинических исследований 
новых изделий, подлежащих имплантации, но и 
как возможность в хирургическом эксперименте 
развивать мануальные навыки, разрабатывать но-
вые технологии лечения, а также обучать специа-
листов хирургического профиля в условиях, макси-
мально приближенных к клиническим.

843. ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ЯТРОГЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Стойко Ю.М., 
Левчук А.Л., Ветшев П.С., Бруслик С.В. 

Москва
ФГБУ «Национальный Медико-Хирургический 

Центр имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, 

Ятрогенные повреждения внепеченочных желч-
ных протоков (ЯПВЖП) возникают обычно в ре-
зультате операционной травмы. Реконструктив-
ные операции при этой патологии отличаются 
сложностью, а их результаты не всегда удовлетво-
ряют хирургов и пациентов. 
Материалы и методы: Основу работы составили 
клинические наблюдения 48 пациентов, опериро-
ванных в «ФГБУ НМХЦ им. Н.И. Пирогова» в пери-
од с 2004 по 2014 годы по поводу ЯПВЖП. Сред-
ний возраст больных составил 46,8 лет. «Свежие» 
интраоперационные повреждения магистральных 
желчных протоков диагностированы у 18 пациен-
тов (0,03% от общего числа операций на желчных 
путях). Из других лечебных учреждений были до-
ставлены 30 больных. В диагностике ятрогенных 
повреждений желчных протоков использовались 
общеклинические и инструментальные методы 
исследования: УЗИ, МРТ-холангиография, ЧЧХС, 
ЭРХПГ, фистулохолангиография, ФГДС. 
Результатов: У 15 пациентов повреждения желч-
ных протоков были обнаружены во время опе-
рации и сразу выполнена хирургическая рекон-
струкция. Непосредственная реконструкция у 10 
больных включала первичное восстановление 
непрерывности желчных путей с помощью били-
о-билиоанастамоза «конец в конец» на Т-образ-
ном дренаже Кера. У 3 пациентов выполнена ге-
патикоеюностомия и у 2 холедоходуоденостомия. 
У троих пациентов желчеистечение обнаружено в 
первые двое суток послеоперационного периода 
из-за термического повреждения общего желчно-
го протока. Им удалось выполнить ретроградное 
эндоскопическое (2) стентирование и ЧЧХС (1) 
стентирование общего желчного протока пласти-
ковыми стентами. У 30 пациентов с ятрогенными 
повреждениями желчных путей поступивших из 
других лечебных учреждений в сроки от 10 суток 
до 2 месяцев было выявлено: механическая жел-
туха у 15, желчеистечение (по сформированному 
наружному свищу или установленному ранее дре-
нажу) у 13, холангит в 2 случаях. В большинстве на-
блюдений (29), после купирования явлений остро-
го холангита и разрешения механической желтухи, 
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в зависимости от уточнения характера и уровня 
ятрогенного повреждения желчных протоков, вы-
полняли реконструктивную «V»-образную гепати-
коеюностомию на «отключенной» по Roux петле. 
У одного пациента удалось ушить дефект общего 
желчного протока на дренаже Кера. В 4 случа-
ях реконструктивную операцию производили на 
транспеченочном дренаже по Прадери-Смитсу, в 
4 – по Сайпон-Куриану, в 9 – по Фелкеру. Послео-
перационные осложнения возникли у троих боль-
ных (2 – пневмония, 1 – нагноение операционной 
раны). Летальных исходов не было. Отдаленные 
результаты в сроки от 1 года до 5 лет прослежены 
у 85% оперированных больных. Рецидива желтухи 
и других осложнений не выявлено. 
Заключение: Таким образом , при не выявлении 
ятрогенного повреждения протока в процессе 
операции оптимальным сроком восстановления 
или реконструкции следует считать 3-5-е сутки. 
Операцией выбора при этом является неотлож-
ная «V»-образный гепатикоеюностомии по Roux. 
При наличии гнойно-воспалительного процесса в 
брюшной полости или желчных протоках, а также 
сопутствующей механической желтухи - целесоо-
бразно выполнение оперативного вмешательства 
в два этапа. На первом этапе – использование 
миниинвазивных методик для создания оттока 
желчи (эндоскопического назобилиарного дрени-
рования или внутреннего стентирования , ЧЧХС с 
рентгенольтразвуковым контролем и наружным 
дренированием). Реконструктивная операция вто-
рым этапом показана через 1,5-2 месяца после ку-
пирования воспалительного процесса и желтухи. 

844. ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И ОСОБЕН-
НОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ПО-

СЛЕ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ

Шевченко Ю.Л., Стойко Ю.М., Замятин М.Н., 
Гороховатский Ю.И., Левчук А.Л., Степанюк И.В.

Москва

ФГБУ «Национальный Медико-Хирургический 
Центр имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. 

В настоящее время частота абдоминальных ос-
ложнений после кардиохирургических оператив-
ных вмешательств составляет 0,3-3%. В структуре 
этих осложнений раннего послеоперационного 
периода на долю острого послеоперационного 
панкреатита приходится от 11 до 35 % случаев, ко-

торые достоверно ухудшают прогноз и увеличива-
ют риск летального исхода до 85%. 
Материалы и методы. В основу работы легло 
исследование частоты развития адоминальных 
осложнений, в частности острого послеопераци-
онного панкреатита (ОПП), у 1340 кардиохирур-
гических пациентов, перенесших операции. Кфак-
торам риска развития ОПП после операции на 
сердце следует отнести: возраст старше 70 лет, 
длительность операции в условиях искусствен-
ного кровообращения, наличие хронических за-
болеваний гепатопанкреатодуоденальной зоны, 
облитерирующий атеросклероз, почечную недо-
статочность и низкий сердечный выброс. 
Результаты. Абдоминальные осложнения разви-
лись у 72 (5,4%) кардиохирургических пациентов. 
Острый деструктивный панкреатит чаще встре-
чался в группе больных, перенесших протезиро-
вание клапанов сердца, - у 12 (2,4%) из 498, в то 
время как в остальных наблюдениях это осложне-
ние диагностировали лишь у 7 (0,8%) пациентов, 
летальный исход – у 5 (0,4%). Заключение. Ле-
чебно-диагностическая программа ООП должна 
включать раннее применение современных мето-
дов исследования (ФГДС, УЗИ МСКТ, МРТ), анализ 
прогностических шкал (Ranson, APACHE II, SRPS), 
динамический контроль наиболее объективных 
биохимических показателей (амилаза, липаза, 
билирубин, трипсиноген-2, пресепсин и прокаль-
цитониновый тест) с активным использованием 
на фоне антисекреторной интенсивной терапии 
«обрыва» методов экстракорпоральной детокси-
кации, направленных на купирование панкреато-
генной ферментемии и полиорганной недостаточ-
ности. 

845. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕН-
НЫХ ФОРМ РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Стойко Ю.М., Левчук А.Л., Степанюк И.В., 
Федотов Д.Ю., Назаров В.А., Максименков А.В.

Москва

ФГБУ «Национальный Медико-Хирургический 

Центр имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации.

Введение: Результативность хирургических мето-
дик лечения рака ободочной кишки при осложнен-
ных формах продолжает оставаться недостаточно 
высокой. Частота послеоперационных осложне-
ний составляет 31,5%, а показатели ежегодной 
летальности достигают 16,3%. Вышеизложенное 
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подтверждает острую необходимость совершен-
ствования организационных и лечебно-диагно-
стических алгоритмов, что позволит продуктивно 
бороться с осложненными формами рака ободоч-
ной кишки в совокупности с соблюдением онколо-
гической радикальности. 
Материалы и методы: С 2010 по 2015 год в НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова пролечено 226 больных по по-
воду осложненных форм рака ободочной кишки. В 
зависимости от вида осложнения было выделено 
четыре группы пациентов: больные с толстокишеч-
ной непроходимостью - 42,9%; с воспалительными 
параканкрозными инфильтратами с элементами 
абсцедирования – 22,6%; с перфорацией опухоли 
- 19%; с профузным кишечным кровотечением - 
15,5%. 
Результаты: Острая обтурационная толстокишеч-
ная непроходимость явилась самой частой фор-
мой осложнений рака ободочной кишки. В 23,7% 
(n=23) случаев при локализации опухоли в правой 
половине ободочной кишки выполнялась пра-
восторонняя гемиколэктомия, с одномоментной 
декомпрессией тонкой кишки. У 61 (63%) паци-
ента с левосторонней локализацией опухоли вы-
полнены резекции сегмента ободочной кишки с 
опухолью и наложение одноствольной колостомы 
по типу операции Гартмана. При неоперабильно-
сти опухоли 7 пациентам были наложены разгру-
зочные трансверзо- и сигмостомы. Осложнения 
в послеоперационном периоде отмечались у 13 
(13,4%) пациентов. В группу с параканкрозными 
воспалительными процессами вошел 51 (22,6%) 
пациент. Расширенная правосторонняя геми-
колэктомия произведена 39 (67,2%) пациентам. 
12 (20,7%) больным выполняли операцию типа 
Гартмана. У 7 (12,1%) пациентов, после купирова-
ния периопухолевого воспалительного процесса, 
выполнена левосторонняя гемиколэктомия с на-
ложением первичного анастомоза. Перфорацию 
кишечной стенки наблюдали у 43 (19%) больных. 
Обструктивную резекцию выполняли 37 (86%) па-
циентам. Двоим пациентам выполнена правосто-
ронняя гемиколэктомия. Троим пациентам с рас-
пространенным раковым процессом произведены 
паллиативные симптоматические операции. Двум 
- санационная правосторонняя гемиколэктомия, с 
выведением обоих резецированных концов киш-
ки в виде трансверзо- и илеостомы. Исходы лече-
ния в этой группе пациентов характеризовались 
наибольшим количеством осложнений - 48,8%. Ле-
тальность составила 18,6%. Доля больных с кишеч-
ными кровотечениями составила 15,5% (n=35). 22 
(62,8%) пациентам была выполнена правосторон-
няя гемиколэктомия, 5 (14,3%) - левосторонняя ге-
миколэктомия, 8 (22,9%) - резекция сигмовидной 
кишки (из них в 2 случаях - паллиативная резекция 
сигмовидной кишки по типу операции Гартмана). 

Выводы: Непосредственные результаты хирурги-
ческого лечения больных с осложненным тече-
нием рака ободочной кишки находятся в прямой 
зависимости от своевременной диагностики ос-
новного заболевания и его осложнений, обосно-
ванной хирургической тактики, выбора способа 
и техники выполнения оперативного вмешатель-
ства, а также от полноценной профилактики и те-
рапии послеоперационных осложнений. 

846. РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАЦИЙ НА 
ОБОДОЧНОЙ КИШКЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ И РОБОТ-
АССИСТИРОВАННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Карпов О.Э., Стойко Ю.М., Левчук А.Л., 
Максименков А.В., Степанюк И.В., Назаров В.А., 

Колозян Д.А.

Москва

ФГБУ «Национальный Медико-Хирургический 
Центр имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. 

За период 2012 - 2016 гг в НМХЦ им Н.И.Пирогова 
накоплен опыт 195 оперативных вмешательств, вы-
полненных лапароскопически и робот-ассистиро-
вано у пациентов с патологией ободочной кишки. 
Из них 145 пациентов с опухолевым поражением 
ободочной кишки, 37 пациент с дивертикулярной 
болезнью, 1 пациент с мегаколон и 12 пациентов с 
функционирующими одноствольными колостома-
ми как результат перенесенных ранее обструктив-
ных вмешательств на левой половине ободочной 
кишки. При опухолевом поражении 112 операции 
выполнены в соответствии с концепцией полной 
мезоколонэктомии с центральным лигированием 
сосудов (CME+ CVL). У 33 пациентов при опухолях 
левой половины ободочной кишки применена 
методика скелетизации нижней брыжеечной ар-
терии с парааортальной лимфодиссекцией, позво-
ляющей существенно сократить объем резекции 
без снижения радикальности операции за счет 
достаточного объема лимфодиссекции. Обобщая 
полученные результаты применения видеоскопи-
ческих операций при патологии ободочной кишки 
можно констатировать, что эти методики отвеча-
ют современным принципам хирургической коло-
проктологии. По нашим данным общий процент 
послеоперационных осложнений среди всех виде-
оскопических операций составил 14.35%. Несосто-
ятельность анастомоза составила 4.1%. Суммарно 
процент конверсий – 3.07%, все они пришлись 
на случаи местно распространённых форм рака 
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ободочной кишки. Мы не проводили сравнения 
между лапароскопической и роботической мето-
диками вследствие отсутствия различий в методо-
логии вмешательств между этими технологиями. 
Однако, следует отметить, что широкое примене-
ние роботической технологии при операциях на 
ободочной кишке вряд ли является целесообраз-
ным ввиду технической доступности выполнения 
вмешательств лапароскопически и неоправданно 
по критерию цена-эффективность, а также вре-
менному фактору, ввиду необходимости подсое-
динения и настройки консоли. Вследствие этого, 
процент применения роботических вмешательств 
на ободочной кишке по нашему опыту не превы-
сили 8.21%. Методология скелетизации нижней 
брыжеечной артерии с парааортальной лимфо-
диссекцией при лапароскопических операциях 
при раке ободочной кишки позволяет сохранять 
традиционный объем лимфодиссекции и в то же 
время уменьшить объем резекции. Для полно-
ценной оценки эффективности видеоскопических 
операций необходимо продолжение исследова-
ний в плане изучения отдаленных результатов. 

847. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ И РОБОТ-
АССИСТИРОВАННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ 

БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ

Карпов О.Э., Стойко Ю.М., Степанюк И.В., 
Максименков А.В., Левчук А.Л., Назаров В.А.

Москва

ФГБУ «Национальный Медико-Хирургический 
Центр имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, 

Москва.

В последние годы в подходах к лечению рака пря-
мой кишки произошли кардинальные изменения, 
основанные на балансе двух принципов: ради-
кальности хирургических вмешательств и макси-
мального сохранения качества жизни больных. В 
ряду инновационных хирургических разработок 
следует отметить: расширенную лимфодиссек-
цию, тотальную мезоректумэктомию, выполнение 
низких передних резекций прямой кишки, лапа-
роскопические и робот-ассистированные опера-
тивные вмешательства, хирургическое лечение 
метастатических форм колоректального рака. 
Материалы и методы: За период с января 2011 
по май 2015 в НМХЦ им. Н.И. Пирогова с исполь-
зованием лапароскопических и робот-ассистиро-
ванных технологий оперировано 64 пациента с 
раком прямой кишки. Из них мужчин 25 (39.06%), 

женщин 39 (60.94%). Средний возраст пациентов 
63.61±11.39 лет. В большинстве случаев был вы-
явлен резектабельный локализованный и мест-
нораспространенный рак прямой кишки I–III ста-
дий (Т1-2N1-2M0, T3-4N0-2M0) – 50 пациентов 
(78.13%). В 9 случаях (14.06%) - генерализованный 
рак прямой кишки с резектабельными/потенци-
ально резектабельными синхронными метаста-
зами в печень или лёгкие (М1а). Гистологически 
во всех случаях выявлена аденокарцинома раз-
личной степени дифференцировки. G1 - опухоли 
низкой степени злокачественности выявлены в 
13 случаях (20.31%), в большинстве случаев – 42 
(65.63%) выявлены умеренно- и низкодифферен-
цированные опухоли (G2). Недифференцирован-
ные (G3) опухоли выявлены в 8 случаях (12.5%), 
в 3 (4.69%) случаях выявлена слизистая адено-
крацинома. Наличие метастатического пораже-
ния регионарных лимфоузлов (N1-2) по данным 
патогистологического исследования выявлено в 
33 случаях (51.56%). Большинство оперативных 
вмешательств были выполнены интракорпораль-
но. У 6 пациентов выполнялись ассистированные 
вмешательства – после мобилизации и лимфодис-
секции выполнялась нижнесрединная лапарото-
мия, прямая кишка пересекалась ниже опухоли 
при помощи криволинейного сшивающе-режу-
щего аппарата Contour с последующим форми-
рованием аппаратного циркулярного анастомо-
за. Конверсии были выполнены в 6 случаях, что 
составило 9.38% от всех анализируемых случаев. 
Конверсии выполнялись при технической невоз-
можности полной мобилизации опухоли и при 
наличии интраоперационных осложнений. Таким 
образом, основной причиной конверсии стало 
наличие местнораспространенного опухолевого 
процесса. При робот-ассистированной методике 
процент конверсий составил 15.4%, при лапаро-
скопической – 7.84%. Из них в 2-х случаях конвер-
сия выполнена при экстирпации прямой кишки 
(12.5% от всех выполненных экстирпаций) и в 4 – 
при передней резекции (9.09% от всех передних 
резекций). Средняя длительность операций при 
конверсии составила 340±90.17 мин., что было 
обусловлено технической сложностью выполне-
ния вмешательства при местнораспространенном 
процессе, а также не в последнюю очередь имело 
место «затягивание» принятия решения о пере-
ходе на открытый метод в период освоения мето-
дики. Длительность лапароскопической передней 
резекции составила в среднем 256±60.02 мин. 
(исключая случаи конверсий и ассистированных 
вмешательств), и 328.89±82.68 мин. для робот-ас-
систированной передней резекции. Средняя 
длительность лапароскопической экстирпации 
прямой кишки составила 245±46.9 мин. Интрао-
перационные осложнения связанных с выявлен-
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ным дефектом сформированного колоректально-
го анастомоза, отмечены в 4 случаях, при этом в 
одном случае помимо дефекта колоректального 
анастомоза выявлена травма правого мочеточни-
ка. Во всех случаях выполнено наложение разгру-
зочной кишечной стомы с пластикой мочеточника 
в одном случае. 
Заключение: При низких и ультранизких передних 
резекциях прямой кишки в случаях технической 
невозможности одномоментного пересечения 
прямой кишки ниже опухоли перпендикулярно 
ее оси эндоскопическим ротикулярным сшиваю-
щим аппаратом выполнялось лапароскопически 
ассистированное вмешательство с применением 
сшивающе-режущего аппарата Contour. Робот-ас-
систированные операции при раке прямой кишки 
имеют преимущества за счет трехмерного изобра-
жения и лучшей ориентации, большей степени 
свободы при манипуляциях в ограниченных про-
странствах, а также простотой выполнения лим-
фодиссекции. Наличие местнораспространенного 
онкологического процесса с выходом за мезорек-
тум, а также значительная протяженность опухо-
ли создают значительные технические сложности 
при видеоскопической операции. В таких случаях 
предпочтение отдавалось открытым вмешатель-
ствам. 

848. ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ ДИАГНОСТИКИ И 
РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ПРЕСАКРАЛЬНЫХ КИСТ

Левчук А.Л., Неменов Е.Г., Игнатьев Т.И.

Москва
ФГБУ «Национальный Медико-Хирургический 

Центр имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации.

В последнее десятилетие установлено, что 
врожденные кисты и доброкачественные опухоли 
околопрямокишечных клетчаточных пространств 
встречаются довольно часто (8-14% в проктологи-
ческой практике). Будучи врожденной патологией 
развития, не подлежащей профилактике, преса-
кальные кисты могут длительное время оставать-
ся не диагностированными. В следствие их бес-
симптомного течения до развития осложнений, 
они могут приводить к ложной диагностике забо-
леваний, маскирующихся под различную хирур-
гическую, проктологическую, урологическую или 
неврологическую патологию. Своевременная по-
становка диагноза каудальных кист, несмотря на 
использование современного оборудования (МРТ, 
СКТ, Эндо-УЗИ), крайне затруднительна. Даже при 

верификации диагноза, проблема выбора способа 
оперативного лечения пресакральных кист так же 
не имеет однозначного ответа, о чем свидетель-
ствуют: длительные сроки послеоперационного 
периода (14-90 суток) у пациентов с данной па-
тологией, и частота послеоперационных ослож-
нений (54-82%), а так же повторные обращения 
больных с рецидивами заболевания (14-67 %). В 
виду постоянного совершенствования инструмен-
тальной диагностики, появления новых методов 
диссекции тканей, интрооперационного гемоста-
за, проблема диагностики и хирургического ле-
чения пресакральных кист переживает положи-
тельные тенденции в решение данной проблемы. 
Материалы и методы. Мы располагаем опытом 
хирургического лечения 28 пациентов, с преса-
кральными опухолями, в период с 2012 по 2015 гг. 
Возраст пациентов колебался от 21 до 45 лет, ген-
дорное распределение мужчин и женщин 2:1 (18 
мужчин и 9 женщин). Диагностика пресакральных 
кист была основана на жалобах больного и степе-
ни их выраженности, длительности заболевания, 
анализе результатов клинического и современных 
методов лучевой и инструментальных подходов 
обследования пациентов. Все выявленные опу-
холевидные образования параректальной клет-
чатки, независимо от их размеров и локализации, 
подлежали хирургическому удалению. 
Результаты. У 33,3 % пациентов с пресакральными 
кистами были отмечены осложнения: нарушение 
уродинамики, проявления толстокишечной не-
проходимости, гнойно-инфекционные осложне-
ния. У половины пациентов этой группы уже про-
водилось хирургическое лечение, направленное 
на устранение осложнений. В остальных 67 % слу-
чаях пресакральные кисты были диагностированы 
до развития каких-либо осложнений. У всех паци-
ентов присутствовала неврологическая симптома-
тика, в виде различной интенсивности болей или 
гипо- и парастезий. В рамках предоперационного 
обследования всем пациентам выполнялась МРТ 
малого таза, СКТ брюшной полости и малого таза 
с внутривенным контрастированием и колоно-
скопия с эндоректальным и трансвагинальным 
ультросонографическим исследованием. Все опе-
ративные вмешательства выполнялись параса-
кральным доступом в положении пациента на 
животе с раздвинутыми ногами, под эндотрахе-
альным наркозом (в 50% случаев) и под комбини-
рованной (ЭТН+эпидуральная анестезия) анесте-
зией. Длительность операций колебалась от 1,5 до 
4 часов. У женщин кистозные образования чаще 
всего обнаруживались в пресакральной клетчат-
ке, а у мужчин – в промежностной области Резек-
ция копчика при оперативном доступе произво-
дилась в 83,8% - у пациентов с пресакральными 
кистами, верхний полюс которых был расположен 
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выше 3-4 крестцовых позвонков. После удаление 
кисты, во всех случаях проводилось дренировние 
на активной аспирации (по Редону). В 63,7% слу-
чаев течение послеоперационного периода ос-
ложнялось скоплением гематомы в послеопера-
ционной ране, что требовало ревизии раны и её 
дальнейшего открытого ведения. Летальных ис-
ходов, и осложнений, связанных с повреждением 
или нарушением функции органов малого таза и 
запирательной функции анального сфинктера не 
было. Во всех случаях клинический диагноз был 
подтвержден результатами гистологического ис-
следования операционного препарата. Рецидивов 
заболевания после радикального хирургического 
лечения каудальных кист не отмечено. Заключе-
ние. Раннюю диагностику пресакральных кист 
обеспечивает использование современных мето-
дов лучевой диагностики, позволяет приступить к 
их лечению при наличии относительно небольших 
размеров кистозных образований, до развития 
осложнений, что значительно облегчает техниче-
ское выполнение оперативного вмешательства. 
Тяжесть течения и длительность послеопераци-
онного периода значительно меньше у пациентов 
с неосложненными формами заболевания и при 
отсутствии в анамнезе хирургического лечения ос-
ложнений или неудавшихся попыток радикально-
го удаления пресакральных опухолей. Проблема 
выбор оперативного доступа по прежнему остает-
ся дискутабельной и в большей степени зависит от 
локализации кист в клетчаточных пространствах 
таза. 

849. ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
У БОЛЬНЫХ С ИМПЛАНТИРОВАННЫМИ 

СЕТЧАТЫМИ АЛЛОТРАНСПЛАНТАТАМИ ПО 
ПОВОДУ ОБШИРНЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Стойко Ю.М., А.Л. Левчук, В.А.Назаров, 
С.С. Шимкович.

Москва

ФГБУ «Национальный Медико-Хирургический 
Центр имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, 

Введение. Частота развития гнойно-септических 
осложнений после имплантации полипропилено-
вых эндопротезов, по поводу вентральных грыж 
достигает 10-20%. Сохраняется нерешенным во-
прос, о тактике лечения этих больных, склоняя 
большинство хирургов к удалению нагноивше-
гося трансплантата. Проблему составляют паци-
енты с гигантскими вентральными грыжами, у 

которых установлены аллотрансплантаты с анти-
адгезивныму покрытием, выполняющие допол-
нительно функцию брюшинного покрова. Удале-
ние инфицированного трансплантата повлечет за 
собой формирование лапаростомы, сохранение 
трансплантата не исключает переход гнойного - 
воспалительного процесса в брюшную полость. 
Типичное ведение подобных ран на мазевых по-
вязках,дренажах и промывных системах не доста-
точно эффективно в виду сложной санации сет-
чатых трансплантатов. Подобное лечение часто 
заканчивается удалением аллотрансплантата. 
Материалы и методы. В своей практике, у 5-и 
больных, оперированных по поводу обширных 
вентральных грыж мы применяли лечение пе-
ременным отрицательным давлением (VAC – те-
рапия). Современные вакуумно-аспирационные 
системы позволяют комбинировать режимы раз-
ряжения, способствуя непрерывному очищению 
раны, снижению локального отека, усилению 
перфузии тканей, увеличению скорости форми-
рования грануляционной ткани, деконтаминации 
раны, при этом ускоряются раневые репараци-
онные процессы, способствующие быстрому за-
крытию сетчатого эндопротеза грануляционной 
тканью и стиханию воспалительного процесса. Ре-
зультаты. Комбинация вакуумно-аспирационных 
систем с правильно подобранной антибактериаль-
ныой терапией, позволила нам сохранить транс-
плантанты, один из которых достигал суммарного 
размеров 50 х 80 см. Уменьшая постипенно аспи-
рирующий компонент VAC- системы, мы добива-
лись максимально быстрого закрытия раны. Во 
время программированных перевязок с заменой 
компонентов VAC - системы, уже на первые сут-
ки отмечалось значительное очищение раны и 
трансплантата, нормализация температуры тела. 
К концу первой недели отмечалось формирова-
ние «сочной» грануляционной ткани постепенно 
закрывающей трансплантат, нормализация мар-
керов воспалительной реакции в периферической 
крови. Наложение вторичных швов, производи-
лось после полного закрытия грануляционной 
тканью трансплантата - к концу 2 недели лечения 
(при условии стерильных посевов из раны). У всех 
пациентов были достигнуты положительные ре-
зультаты лечения с сохранением трансплантата. 
Заключение. Использование современного ва-
куумно-аспирационного оборудования в лечении 
больных с гнойно-септическими осложнениями 
после герниопластики с имплантацией эндопро-
тезов позволяет не только сохранить эндопротез, 
но и ускорить репаративные процессы, при этом, 
сократив срок госпитализации и значительно по-
высив качество жизни пациентов с подобными ос-
ложнениями. 
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850. К 90-ЛЕТИЮ РАБОТЫ ПРОФЕССОРА 
С.П.ФЕДОРОВА – «ХИРУРГИЯ НА РАСПУТЬЕ»

Ветшев П.С., Левчук А.Л.

Москва

ФГБУ «Национальный Медико-Хирургический 
Центр имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. 

Известная статья проф. Сергея Петровича Федоро-
ва была опубликована 90 лет назад. В ней лидер 
отечественных хирургов, признанный в Европе 
ученый, проанализировал состояние хирургии. 
Непререкаемый авторитет С.П.Федорова, глубо-
кий и критический анализ сути вопроса не оставил 
равнодушных, вызвал повсеместные обсуждения 
в кругу специалистов, многочисленные отклики 
в печати и выступления на конференциях. Пере-
читывая статью, осознаешь глубину философских 
рассуждений великого русского хирурга и ученого, 
его мужество и удивительную прозорливость, ведь 
актуальность многих положений работы сохраня-
ется и в наши дни. «Хирургия горда своими успеха-
ми. Но еще больше горды сами хирурги, особенно 
более молодые. Они без конца пишут и доклады-
вают о своих успехах, забывая подчас о том, что 
одно количество далеко не всегда решает дело. 
Можно подумать, что некоторым хирургам поло-
жительно не дают спать лавры братьев Мэйо», – 
пишет С.П.Федоров в начале работы, и чуть ниже 
продолжает (имея ввиду незнание хирургами 
накопленного опыта - прим. авт.): «…считаться 
с прошлым приходится…, ибо сплошь да рядом 
приходиться встречаться со многими «новыми» 
мыслями и открытиями, которые были высказаны 
или сделаны много-много лет тому назад». Пола-
гаем, что эти мысли Сергея Петровича не требуют 
дополнительных комментариев, а у каждого опыт-
ного специалиста возникают в памяти примеры на 
эту тему из повседневной профессиональной дей-
ствительности. Далее, последовательно обсуждая 
негативные явления и тенденции в хирургии того 
времени (а это 1926 г. !), Сергей Петрович оста-
навливается на таких проблемах, как склонность 
некоторых особенно активных хирургов к завыше-
нию показаний к операциям, удовлетворяясь при 
этом лишь анатомическим результатом, подража-
тельство всяким, даже бессмысленным предло-
жениям и новинкам-буффонадам, ориентации на 
модные тенденции –например. – «…выбросить 
дренажи из употребления», увлеченность коли-
чественным показателям в ущерб качественному 
анализу, чрезмерная узконаправленная специали-
зация, когда «…ничтожным мелочам присваивают 

значение важных открытий…», лавинообразный 
рост печатной продукции, при котором «…пишут 
буквально все, кому не лень», а к их услугам «… 
все нарождающиеся журналы…» и многое другое, 
весьма актуальное и в наши дни. Вероятно, одна 
из основных задач, стоящих перед многоопытны-
ми хирургами, и профессиональными объедине-
ниями «…не толкать начинающую молодежь на 
только что наметившимся в хирургии пути, – пути, 
…где еще ничего нет, кроме потоков слов, фанта-
зий и редко хороших мыслей, а лучше обратить 
их внимание на то, что более или менее твердо 
стоит в хирургии и убеждать изучить сначала это. 
В хирургии так много передуманного и блестяще 
исполненного, что серьезное знакомство с этим, 
гораздо больше расширит горизонты мышления 
молодого хирурга, чем современный фейерверк, 
коварно манящий его к сомнительной славе. По-
следний путь, конечно, заманчивей, тем более что 
он гораздо легче первого». Звучит весьма актуаль-
но! Достаточно полистать современные печатные 
издания и без труда встретить «новые» мысли и 
положения, которые высказаны много лет назад., 
либо обнаружить настойчивые доказательства 
давно известных фактов. Происходит это, по-ви-
димому, не только от незнания истории и основ 
хирургии, ее академических традиций, но и из-за 
недостаточных познаний в области нормальной и 
патологической физиологи, анатомии, биохимии, 
основ доказательной медицины и т.п., как след-
ствие – легковерное увлечение псевдоновыми 
идеями, «модными» операциями, «ускоренны-
ми» подходами. Иначе чем объяснить «беском-
промиссную» борьбу с небольшими доброка-
чественными образованиями (липомы, кисты) 
молочной железы, печени, инциденталомами 
надпочечников и др., не имеющими ни какого кли-
нического значения многие годы, увлеченность 
многочисленными упрощенными вариантами 
фундопликации, в т.ч. «Floppy Nissen», т.н. «Mesh 
– ассистированными» технологиями, открытыми 
паллиативными операциями при механической 
желтухе, торопливое введение новой концепции 
сепсиса (ССВР, тяжелый сепсис) и т.п. Трудная мис-
сия, но согласитесь, ее необходимо выполнить в 
надежде дальнейшего сохранения академических 
традиций отечественной медицины, обеспечения 
преемственности поколений хирургов, особенно 
на фоне прогрессивного развития и неоспоримых 
достижений отечественной хирургии. Этим непре-
ходящим по своему значению целям, во многом 
должен послужить и предстоящий конгресс. 
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851. ФАКТОРЫ ПАТОГЕННОСТИ CLOSTRIDIUM 
DIFFICILE У КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКИХ 

БОЛЬНЫХ

Сафин А.Л., Ачкасов С.И., Сухина М.А., 
Сушков О.И., Образцов И.В.

Москва

ФГБУ "ГНЦК им. А.Н. Рыжих" Минздрава РФ

Актуальность: антибиотик-ассоциированная ди-
арея (ААД) является частым осложнением при 
лечении антибиотиками. В большинстве случаев 
она обусловлена избыточным ростом Clostridium 
difficile. Патогенность микроорганизма традици-
онно связывают с продукцией токсинов А и В, би-
нарного токсина, способностью бактерии образо-
вывать споры и биопленки, которые препятствуют 
проникновению антибактериальных препаратов 
и развитию рецидиву заболевания. Цель: опреде-
ление факторов патогенности Clostridium difficile 
в колопроктологическом стационаре. Материалы 
и методы: в исследование вошло 522 пациента, 
находившихся на лечении в ГНЦК. Всем больным 
выполнялось исследование фекалий иммуноло-
гическим (исследование глутаматдегидрогеназы, 
токсинов А и В Clostridium difficile) и бактериоло-
гическим методами. У всех изолированных куль-
тур C. difficile изучалась способность к синтезу ге-
молизинов, резистентность к антибактериальным 
препаратам. Культуры C. difficile изолированные 
от 31 пациента тестировались на способность к 
формированию биопленки, причем в 15 случаях у 
больных развились клинические проявления кло-
стридиального колита, а в 16 – имело место носи-
тельство. 
Результаты: По результатам исследования у 277 
(53%) пациентов C. difficile, причем у 188 (68%) из 
них изолировались токсинпродуцирующие штам-
мы. Токсин В определялся у 135 (72%), токсин А у 
23 (12%), а синтез обоих токсинов диагностирован 
у 30 (16%) человек. Токсигенные штаммы C. difficile 
были резистентны к метронидазолу – в 20%, а к 
ванкомицину - в 4 % наблюдений. Наряду с этим 
изолированные культуры C. difficile от 31 больно-
го были протестированы на способность к форми-
рованию биопленки. Следует отметить, что у 15 
(100%) больных с клинической картиной клостри-
диального колита микроорганизмы показали вы-
сокую интенсивность образования биопленки, в 
то время как подобная способность была выявле-
на лишь у 6 (38%) из 16 пациентов с бессимптом-
ным носительством C. difficile. Кроме того, все 277 
(100%) выделенных штаммов синтезировали ге-
молизины, что увеличивает патогенность данного 

микроорганизма. 
Выводы: выявленный уровень устойчивости к ан-
тибактериальным препаратам определяет важ-
ность выбора адекватной схемы этиотропной 
терапии клостридиального колита. Токсин В явля-
ется ведущим фактором вирулентности микроор-
ганизма. Способность образовывать биопленки 
представляется важным фактором патогенности 
C. difficile. У пациентов с клинической картиной 
клостридиального колита выявляются микроорга-
низмы с более высокой интенсивностью синтеза 
биопленки. 

852. ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКИ НЕУТОЧНЕННЫХ ЖЕЛУДОЧНО-

КИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Кащенко В.А.(1,2), Желнинов М.Г.(3), 
Лодыгин А.В(3), Бескровный Е.Г.(1,3), 
Распереза Д.В.(2), Солоницын Е.Г.(1)

Санкт-Петербург

1) Санкт-Петербургский государственный 
университет, Медицинский факультет, Кафедра 

факультетской хирургии.
2) Клиническая больница № 122 

им.Л.Г.Соколова.3) НУЗ "Дорожная клиническая 
больница ОАО "РЖД"

Введение. Актуальность У 5-25% пациентов с кли-
нической и/или лабораторной картиной желудоч-
но-кишечного кровотечения (ЖКК) его источник 
не удается выявить стандартными эндоскопиче-
скими методами. Такие случаи относятся к неуточ-
ненным кровотечениям (англоязычный термин 
«obscure gastrointestinal bleeding»). Материалы и 
методы Проведен анализ результатов лечения 137 
пациентов группы неуточненных ЖКК за период 
2007 — 2015 г.г. По основному синдрому они раз-
делены на неуточненные скрытые (83 человека, 
60,6%) и явные (54 человека, 39,4%) кровотече-
ния. У пациентов со скрытым ЖКК поло-возраст-
ная структура была следующей: женщины 48,2%, 
мужчины 51,8%; средний возраст 50,5 лет, меди-
ана 52 года. Симптоматика была неспецифична, 
в основном – длительная гипохромная или нор-
мохромная анемия (чаще средней тяжести, а так-
же тяжелой и крайне тяжелой степени) без явной 
причины и с относительным эффектом на фоне 
лечения препаратами железа. Давность симпто-
матики 1 – 36 месяцев (m 18,5 месяцев). В группе 
явных ЖКК поло-возрастная структура следующая: 
женщины 38,9%, мужчины 61,1%; средний возраст 
56,1 год, медиана 57,5 лет. Давность симптомати-
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ки 2 – 45 суток (m 6 суток). Клиническая картина 
малоспецифична относительно диагноза. Анемия 
имела, в основном, легкую или среднетяжелую 
степень. Видеокапсульная энтероскопия прово-
дилась комплексом EC type I (Olympus) – 127 ис-
следований; время транзита 4,5 – 7 часов (m 5,9 
часов). Баллон-ассистированная энтероскопия вы-
полнялась однобалонным энтероскопом SIF-Q180 
(Olympus) – 10 исследований, удалось осмотреть 
трансорально от 50 до 300 см дистальнее связки 
Трейца (m 164 см), трансанально от 70 до 150 см 
проксимальнее баугиниевой заслонки (m 114 см), 
средняя продолжительность 80 и 94 минуты соот-
ветственно. Еще у 10 пациентов источник кровоте-
чения был выявлен скриниговой «традиционной» 
эндоскопией без применения новых технологий. 
Результаты и обсуждение В группе скрытых неу-
точненных кровотечений (n=83) выявлена следу-
ющая патология: болезнь Крона - 14, сосудистые 
аномалии – 6, НПВС-ассоциированные эрозии и 
язвы – 5, полипы и подслизистые образования – 
4, дивертикулы – 1, в 58 случаях источник не был 
найден. На момент исследования эндоскопиче-
ски признаков кровотечения в просвет кишки не 
выявлено. Тактические подходы к лечению: опе-
ративные вмешательства не были предприняты, 
эндоскопический гемостаз (1 "традиционная" и 1 
баллон-ассистированная эндоскопия) 2,4% (анги-
одисплазии), 16,9% - консервативная терапия, в 
10,8% динамическое клинико-инструментальное 
наблюдение без специального лечения, 69,9% 
пациентов направлены для дальнейшего гемато-
логического обследования. У 1 пациента (болезнь 
Крона) имелись показания к хирургическому, а у 
2 (полипозный синдром Пейтса-Егерса и подсли-
зистое новообразование) — к эндоскопическому 
лечению, не выполнены по причине отказа паци-
ентов. Клиническая эффективность видеокапсуль-
ной энтероскопии в данной группе 30,1%, влияние 
на тактику лечения – 24%. Оперативная актив-
ность (эндоскопические вмешательства) 2,4%. В 
группе явных кровотечений (n=54) выполнено 44 
видеокапсульных и 9 баллон-ассистированных эн-
тероскопий. Выявлены следующие заболевания: 
сосудистые аномалии – 25, НПВС-обусловленные 
эрозии и язвы – 7, болезнь Крона – 4, полипы, под-
слизистые образования и опухоли – 5, дивертику-
лез – 3, у 6 пациентов источник кровотечения не 
найден. Факт геморрагии зафиксирован капсулой 
в 54,5% случаев. Применялась следующая лечеб-
ная тактика: хирургическое лечение 7,4% (резек-
ция кишки у пациентов с злокачественными опу-
холями тонкой кишки (3) и дивертикулом Меккеля 
(1)), эндоскопическая операция 5,6% (послизистая 
резекция лейомиомы (1), рассечение рубцовой 
стриктуры кишки на фоне болезни Крона (1) и 
полипэктомия при синдроме Пейтса-Егерса (1)), 

эндоскопический гемостаз 40,7% (у пациентов с 
ангиодисплазиями, язвами Дьелафуа, эктопиче-
скими вариксами, НПВС-ассоциированными эро-
зиями, кровотечением из дивертикулов, всего 22 
случая), консервативное лечение 46,3%. Эндоско-
пические вмешательства посредством «традици-
онной» и баллон-ассистированной эндоскопии. 
Послеоперационный период без осложнений, ре-
цидива кровотечения не зафиксировано. В данной 
группе клиническая эффективность видеокапсуль-
ной энтероскопии составила 86,4%, влияние на 
тактику лечения в 43,2%. Оперативная активность 
— 53,7%. Выводы Видеокапсульная энтероскопия 
показала высокую диагностическую ценность: 
чувствительность 90,0%, специфичность 86,6%, 
точность 88,2%. На основании полученных данных 
возможно выполнение диагностический/лечеб-
ной баллон-ассистированой энтероскопии. При 
этом лечебная (в том числе хирургическая) такти-
ка при неуточненных ЖКК определяется анализом 
комплексной диагностики в рамках мультидисци-
плинарного подхода.

853. РЕЗУЛЬТАТЫ МАЛОИНВАЗИВНЫХ 
МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Йовбак В.М., Потапенков М.А., Изосимов В.В., 
Жданюк Л.А. 

Симферополь

ГБУЗ РК "РКБ им.Н.А.Семашко"

Актуальность. По данным различных исследова-
ний в Российской Федерации 30%-40% пациен-
тов, обращающихся к врачам первичного звена, 
имеют симптомы хронической венозной недоста-
точности нижних конечностей. Малоинвазивные 
венэктомии, а также сочетание малоинвазивных 
венэктомий со склерозированием вен в лечении 
варикозной болезни нижних конечностей находят 
все большее применение в клинической прак-
тике. Наиболее часто применяются эндовеноз-
ная лазерная коагуляция вен, различные виды 
стриппинга с использованием малотравматичных 
венэкстракторов, кроссэктомия. Однако показа-
ния к операциям с сохранением ствола большой 
подкожной вены у больных с сафенофемораль-
ным рефлюксом в настоящее время не установле-
ны, не имеется статистики отделенных результа-
тов лечения. Ряд авторов указывает на достаточно 
большое число неоангиогенеза и в последствие 
рецидива заболевания после выполнения приу-
стьевой кроссэктомии. 



741

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

Цель. Оценить эффективность малоинвазивных 
методов хирургического лечения у больных с ва-
рикозным расширением вен нижних конечностей 
с сафенофеморальным рефлюксом. Изучить бли-
жайшие результаты хирургического лечения. 
Материал и методы обследования. С 2000 по 
2016 годы в отделении сосудистой хирургии «РКБ 
им.Н.А.Семашко» проведено хирургическое ле-
чение 356 больных, которым применялись мало-
инвазивные методики лечения. Мужчин было 91, 
женщин 265 больных в возрасте от 18 до 78 лет. 
Хроническая венозная недостаточность по клас-
сификации СЕАР (1994 г.) С2-С4 была у 308 боль-
ных, С5-С6 в 48 случаях Варикозное расширение 
вен правой нижней конечности имело место в 259 
случаях, у 87 больных слева, в 10 случаях двух-
стороннее варикозное расширение вен нижних 
конечностей. В 55 случаях выполнена операция 
кроссэктомия в сочетании с надфасциальной пе-
ревязкой перфорантных вен голени и бедра по 
Кокету, в 20 случаях при наличии трофических 
язв голени, выраженной индурации подкожной 
клетчатки, липосклероза диссекцию перфорант-
ных вен выполняли при помощи подкожного 
венэкстрактора из мини-доступов в проекции 
малоизмененной кожи. У 10 больных применена 
операция приустевой крссэктомии и венэктомии 
по Нарату на голени с последующим склерозиро-
ванием подкожных и перфорантных вен в обла-
сти трофических изменений кожи голени 1% фи-
бровейном или 1% этоксисклеролом. В 2 случаях 
относительной несостоятельности остиального 
клапана большой подкожной вены выполнена 
экстравазальная коррекция клапана по Веденско-
му. У 4 больных выполнена операция приустевой 
кроссэктомии с интраоперационнным склерози-
рованием большой подкожной вены голени и бе-
дра 1% раствором фибровейном из расчета 1 мл 
склерозанта на 10 см протяженности вены. В 77 
случаях применена операция приустевой кроссэ-
ктомии и эндоваскулярная лазерная коагуляция 
(ЭВЛК) ствола большой подкожной вены на голени 
и бедре с применением аппарата «Лика-хирург» 
производства Украины и мощностью излучения 
16 Вт. В 86 случаях с целью уменьшения травма-
тичности хирургического доступа выполнена ла-
зерная коагуляция притоков большой подкожной 
вены на голени после стандартной венэктомии 
по Бебкокку. В предоперационном периоде всем 
больным выполняли доплеровское исследование 
с маркировкой перфорантных вен, лабораторные 
общеклинические исследования крови. реова-
зография, ЭКГ. 102 больным выполнена перевяз-
ка устья большой подкожной вены по методике 
CНIVA с последующим склорозированием ствола 
большой подкожной вены и перфорантных вен 
голени 1% склеровейном в амбулаторных усло-

виях. В раннем послеоперационном периоде 
назначали антибиотики, венотоники (троксива-
зин, детралекс), длительную эластическую ком-
прессию. Всем больным после малоинвазивных 
вмешательств в послеоперационном периоде 
выполняли контрольное УЗИ вен через 3-12-24 
месяца после операции. Результаты и их обсуж-
дение. Дискуссия о целесообразности сохранения 
ствола большой подкожной вены у больных с ва-
рикозной болезнью продолжается среди сосуди-
стых хирургов многих флебологических центров. 
По данным І.М.Гудз и соавт. (1) основной недоста-
ток кроссєктомии состоит в сохранении у 16,6% 
больных патологического вертикального рефлюк-
са крови. По нашим данным вертикальный низ-
коинтенсивный рефлюкс крови наблюдался у 45 
больных после перевязки большой подкожной 
вены по CНIVA и склерозирования ствола большой 
подкожной вены, однако клинически только у 15 
человек был диагностирован рецидив варикоз-
ной болезни.(14,2%) Из 55 женщин, которым вы-
полнена кроссэктомия и перевязка перфорантных 
вен голени векртикальный рефлюкс наблюдался 
у 5 без клинических проявлений варикозной бо-
лезни. что составило 9,9%. Клинических данных о 
рецидиве варикозной болезни у этих больных не 
отмечено. По данным контрольных УЗИ после ла-
зерной фотоабляции ствола большой подкожнолй 
вены ретрограджного рефлюкса не наблюдалось. 
Наиболее частое осложнение венэктомий с сохра-
нением большой подкожной вены был послеопе-
рационный тромбофлебит ствола большой под-
кожной вены, который наблюдался у 8 больных.(2 
случая интраоперационного склерозирования, у 2 
больных после лазерной коагуляции и у 4 кроссэ-
ктомии в сочетании с перевязкой перфорантных 
вен на голени. Клинические проявления тромбо-
флебита оставленного ствола большой подкож-
ной вены на бедре как правило начинали прояв-
ляться спустя 5-10 дней после операции на этапе 
амбулаторного лечения и потребовал назначения 
местного лечения, нестероидных противовоспа-
лительных препаратов и венотропных средств. 
Следует отметить, что клиническая картина по-
слеоперационного тромбофлебита оставленного 
ствола большой подкожной вены была не выра-
женной. Регресс клинической картины наступал к 
20-21 послеоперационному дню. Тромбофлебита 
глубоких вен нижней конечности в послеопера-
ционном периоде не наблюдалось. Примененная 
нами методика лазерной фотокоагуляции ствола 
большой подкожной вены позволила в большин-
стве случаев избежать развития послеоперацион-
ного тромбофлебита. У 2 больных с трофическими 
язвами голени в раннем послеоперационном пе-
риоде развилось нагноение послеоперационных 
ран в нижней трети голени и у 1 больного рожи-
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стое воспаление. Других осложнений не отмече-
но. У всех больных с лазерной коагуляцией вен 
по данным контрольной УЗИ достигнута полная 
облитерация ствола большой подкожной вены. 
Считаем, что одной из причин рецидива варикоз-
ного расширения вен нижней конечности являет-
ся не ликвидированный вертикальный рефлюкс 
во время оперативного лечения. В нашей прак-
тике встречались пациенты, которым была ранее 
произведена ЭВЛК ствола большой подкожной 
вены без приустьевой кроссэктомии в других ле-
чебных учреждениях. Через несколько лет (2,2 
года) эти больные поступали в нашу клинику с ре-
цидивом заболевания и наличием вертикального 
или горизонтального рефлюкса крови. Учитывая 
это, считаем ликвидацию вертикального рефлюк-
са и тщательное лигирование приустьевых при-
токов большой подкожной вены с пересечением 
наружной и внутренней v.accesoria обязательным 
моментом в лечении варикозной болезни нижних 
конечностей с использованием малоинвазивных 
методик. Нами отмечено только 2 случая класси-
ческого неоангиогенеза после малоинвазивных 
венэктомий. Рецидивы варикозного расширения 
вен наблюдались у двух больных после коррекции 
остиального клапана по Введенскому, которым 
впоследствии была выполнена венэктомия по Тро-
янову-Тренделенбургу, Бэбкокку, Нарату. 
Выводы. Преимуществами малоинвазивных 
венэктомий является возможность устранения 
вертикального рефлюкса без удаления стволов 
большой подкожной вены на бедре и голени, 
небольшие сроки стационарного лечения, отсут-
ствие послеоперационных осложнений, харак-
терных для традиционной венэктомии по мето-
дике Бебкокка (послеопероационные гематомы, 
повреждение поверхностных нервов и лимфати-
ческих путей), а также хороший косметический 
эффект. Однако учитывая небольшие сроки на-
блюдения судить о количестве истинных реци-
дивов варикозного расширения вен в настоящее 
время не представляется возможным. 

854. ВАРИАНТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ КИСТ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Черданцев Д.В.(1), Первова О.В.(1), Носков И.Г.(1), 
Рандина М.С.(1), Масленников С.Н.(2), 

Дятлов В.Ю.(2), Гилаева Д.И.(2)

Красноярск

1) ФГБОУ ВО "КрасГМУ им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России"2) 

КГБУЗ "Краевая клиническая больница"

Актуальность. Постнекротическая киста поджелу-
дочной железы (ПКПЖ) - является частым и срав-
нительно благоприятным исходом деструктивного 
панкреатита. Формирование ПКПЖ сопряжено с 
различными по тяжести осложнениями, которые 
в ряде случаев могут закончиться летальным ис-
ходом. В связи с этим, актуальным являются во-
просы лечебной тактики и диагностики — это ос-
ложнения панкреонекроза. В настоящее время, 
диапазон оперативных вмешательств при ПКПЖ 
очень широк и определяется как традиционными 
подходами, так и оснащенностью лечебных уч-
реждений. В последние годы наибольший интерес 
отмечается в отношении методов интервенцион-
ной эндоскопии и транскутанных методик диа-
гностики и лечения ПКПЖ. При этом, отсутствие 
единого тактического подхода в лечении и диа-
гностики, приводит к снижению эффективности 
применения малоинвазивных методов (ММ) или 
избыточной травматизации пациентов. 
Материалы и методы. В исследование вошло 85 
пациентов с диагнозом ПКПЖ период, находив-
шихся на лечении Краевой клинической больнице 
г. Красноярска в период с 2013 по 2016 г. В пер-
вую группу вошли 34 пациента, которым было 
выполнено вмешательство из традиционного ла-
поротомного доступа, предполагающее наружное 
дренирование ПКПЖ, наложение цистоеюносто-
мии или цистодуоденостомии. Вторую группу со-
ставили 24 пациента, которым были выполнены 
пункция и/или дренирование ПКПЖ под УЗ-кон-
тролем. В третью группу включены 22 пациента, у 
которых было проведено внутреннее эндоскопи-
ческое транслюминальное (трансгастральное или 
трансдуоденальное) (ВЭТД) дренирование или 
пункция под ЭУС-наведением. Для эффективно-
сти лечения оценивали скорость регресса ПКПЖ, 
среднюю продолжительность стационарного ле-
чения, частоту послеоперационных осложнений, 
показатели летальности. Полученные результаты. 
В 1 группе статистически значимое уменьшение 
объема кисты зарегистрировано у 65% пациентов, 
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средняя продолжительность стационарного ле-
чения составила 36±13 к/д. Частота осложнений - 
44,2% (n=13), из них: несостоятельность анастомо-
за - у 5,8% больных, перитонит - у 8,8%, нагноение 
послеоперационных ран - у 35,2%, панкреатиче-
ский свищ - у 11,7%, внутрибрюшное кровотече-
ние - у 5,8%. Летальный исход зарегистрирован 
в 17,6% случаев (6 больных). Во 2 группе регресс 
объема кисты наблюдался у 79% пациентов, сред-
ний койко-день составил 22±7 суток. Осложнения 
были выявлены у 33,3% больных (n=8), из них: 
дислокация дренажа из полости ПКПЖ - у 8,3% 
пациентов, панкреатический свищ - у 16,6%, вну-
трибрюшное кровотечение - у 4,1%, перфорация 
полого органа брюшной полости - у 4,1%. Умерло 
2 больных (8,3%). В 3 группе эффективное сокра-
щение объема кисты наблюдалось у 85% пациен-
тов, средняя продолжительность госпитализации 
составила 16±9 суток. Осложнения после мани-
пуляции зафиксированы у 27,2% больных (n=4): 
у 9% пациентов отмечена дислокация стента, у 
4,5% - прорыв кисты в сальниковую сумку, у 13,6% 
- имелось прогрессирование панкреонекроза. Ле-
тальность в группе составила 9%. Обсуждение и 
выводы. Применение ММ в сравнении с тради-
ционными операциями позволяет значимо сокра-
тить продолжительность стационарного лечения 
(p0.05) в более короткие сроки, в сравнении с дру-
гими методами лечения. 
Рекомендации. Таким образом, применение ма-
лоинвазивных методик позволяет избежать мно-
гоэтапных хирургических вмешательств, избавить 
пациентов от грозных послеоперационных ослож-
нений, уменьшить летальность и повысить эффек-
тивность оказания медицинской помощи боль-
ным с панкреонекрозом и ПКПЖ.

855. РАСШИРЕННЫЙ АНАЛИЗ 
ПРОКСИМАЛЬНОЙ ЧАСТИ ТРОМБА ПРИ 

КЛИНИКО-УЛЬТРАЗВУКОВОМ МОНИТОРИНГЕ 
АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ 

ВАРИКОТРОМБОФЛЕБИТА

Цуканов Ю.Т., Николайчук А.И.

Омск

ФГБОУ ВО «Омский государственный 
медицинскйй университет» Минздрава России.

Кафедра хирургических болезней и урологии 
ДПО.

Актуальность. Варикотромбофлебит (ВТФ) нижних 
конечностей является традиционным осложнени-
ем длительно протекающей и нелеченной вари-

козной болезни. Его частота превышает частоту 
тромбоза глубоких вен. Выбор тактики лечения 
больных с данной патологией до сих пор является 
предметом исследования. В настоящее время на-
блюдается смена тактики лечения тромбофлебита 
подкожных вен с активной хирургической на кон-
сервативную, что обусловлено, прежде всего, при-
менением прямых и непрямых антикоагулянтов. 
Представляет интерес исследование динамики и 
изменений состояния тромба при антикоагулянт-
ной терапии, выявляемого с помощью дуплексно-
го сканирования (ДС). 
Материалы и методы: Исследование было ос-
новано на анализе результатов лечения 81боль-
ного с ВТФ подкожных вен нижних конечностей. 
ДС выполнялось всем пациентам при первичном 
осмотре, в течение первой недели повторялось 
ежедневно, а со второй недели - еженедельно 
до 2-х месяцев. Характеристику тромбоза при ДС 
проводили с детальной оценкой его проксималь-
ной части, как наиболее активной в тромботи-
ческом процессе, по следующим параметрам:1)
локализация и распространенность тромбоза; 2) 
наличие и протяженность свободной части тром-
ба; 3) наличие дыхательных колебаний (флотации) 
свободной части; 4)конфигурация и четкость прок-
симального края; 5)плотность и структура прокси-
мальной части и дистальной части тромба;6) тол-
щина воспаленной стенки вены и паравазальной 
клетчатки на протяжении; 7) определение степе-
ни окклюзии вены количественной оценкой ком-
прессионной пробы. У 16 пациентов с локализа-
цией проксимальной части тромба на бедре при 
проведении первичного ДС выявлен потенциаль-
но эмболоопасный его характер, и они были экс-
тренно прооперирована в объеме кроссэктомии 
по стандартной методике. Пациентам экстренно 
начинали введение антикоагулянтов прямого дей-
ствия в лечебных дозировках (гепарин 5000 ЕД 6 
раз в сутки или клексан - 1 мг/кг 2 раза в сутки). На 
3-5-й день лечения прямыми антикоагулянтами 
назначали непрямые антикоагулянты (варфарин), 
под контролем международного нормализован-
ного отношения (MHO). Начало регресса тромба, 
а, следовательно, и купирование тромботического 
процесса фиксировалось при: а) положительной 
динамике компрессионной пробы; б) достижении 
видимого при повторном ДС уменьшения массы 
его проксимальной части или в) его плотности. Это 
считалось объективным свидетельством положи-
тельного эффекта проводимой терапии и адекват-
ности последней. У всех 81 пациентов, которым 
проводилась комплексное лечение с включением 
антикоагулянтов, наблюдалась положительная 
динамика, заключающаяся в уменьшении массы 
и плотности тромба, появление ячеистой струк-
туры проксимальной части тромба либо увели-
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чение ячеистой структуры при наличии её исход-
но, уменьшении толщины воспаленной венозной 
стенки и паравазальной клетчатки. Компресси-
онная проба фиксировала увеличение просвета 
тромбированной вены. Сроки начала и динамика 
регресса тромботических масс у отдельных паци-
ентов была различной. В зависимости от скорости 
обратного развития тромба больные, получавшие 
антикоагулянты, были разделены на две подгруп-
пы: 1) с относительно быстрым регрессом тром-
ба - в течение первой недели и 2) с относительно 
медленным регрессом тромба - в течение месяца. 
Выводы: 1.При клинико-ультразвуковом мони-
торинге, сопровождающем лечение пациентов 
с ВТФ эффективен контроль протяженности, эхо-
плотности и однородности, конфигурации конту-
ра и уровня расположения проксимальной части 
тромба с проведением количественной оценки 
компрессионной пробы, а при наличии свободной 
части тромба важно оценивать ее протяжённость, 
уровень и наличие колебательных («дыхатель-
ных») движений. 2.Экстренное применение ан-
тикоагулянтов в комплексной терапии пациентов 
с ВТФ нижних конечностей ведёт к блокированию 
тромбообразования и регрессу тромба в 100% 
(n=81) случаев. 

856. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЕННЫХ 
ПОРОКОВ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ ДО ГОДА С ПРИ-

МЕНЕНИЕМ МОДИФИЦИРОВАННОЙ УЛЬТРА-
ФИЛЬТРАЦИИ В УСЛОВИЯХ «ЦЕНТРА ПЕРИНА-

ТОЛОГИИ И ДЕТСКОЙ КАРДИОХИРУРГИИ» 

Байжигитов Н.Б., Сепбаева А.Д.

Алматы
Казахский Национальный Медицинский 
Университет им. С.Д. АсфендияроваГКП 
на ПХВ «Центр перинатологии и детской 

кардиохирургии» 

Цель исследования: представить опыт городского 
«Центра перинатологии и детской кардиохирур-
гии» УЗ г. Алматы в коррекции ВПС с применени-
ем модифицированной ультрафильтрации у детей 
в возрасте до одного года. 
Материалы и методы исследования: С 20.12.2015 
года по 11.01.2017 года всего до года проопери-
ровано 293 детей (из них 57 (19,4%) – новоро-
жденные до 28 дней жизни), Средний возраст 
пациентов составил 2,1±0,7мес, вес - колебался 
от 920гр до 9кг. Сопутствующие соматические 
патологии (как болезнь Дауна, диафрагмальная 
грыжа, врожденная гидроцефалия, буллезная эм-
физема легких) имели 29 (9,9%) больных и 2 де-

тей появились на свет индуцированные по про-
грамме ЭКО. 204 (69,6%) операции выполнены в 
условиях искусственного кровообращения (ИК) 
(мин. вес ребенка–2,1кг). Средняя продолжитель-
ность ИК составило 55,2±3,8мин, а пережатие аор-
ты-39,2±3,7мин. После остановки искусственного 
кровообращения (ИК) всем проведилась модифи-
цированная ультрафильтрация (МУФ) крови. Про-
водится она после остановки ИК со взятием крови 
из артериальной канюли и возвратом после МУФ 
непосредственно в правое предсердие через ма-
гистраль. Объемы ультрафильтрации рассчитаны. 
Результаты исследования: Основную часть опери-
рованных составили больные с дефектами меж-
желудочковой перегородки (ДМЖП) (37 детей) и 
его сочетания с другими ВПС (ОАП, ДМПП, СЛА, 
МН, КоАо) (61 пациентов). По поводу ДМПП (7 
случаев) и его сочетания с другими ВПС (10 случа-
ев) прооперировано 17 пациентов. Радикальная 
коррекция ТФ и ДОС от ПЖ выполнено 27 детям, 
а комбинированного стеноза легочной артерии - у 
6. По поводу функционального единого желудоч-
ка сердца (ЕЖС) оперированы 23 детей. Опера-
ция Жатене (по поводу ТМС) выполнена 10 ново-
рожденным, у 7 в сочетании с пластикой ДМЖП. 
Аномальный дренаж легочных вен радикально 
устранен 9 детям, а полная коррекция атриовен-
трикулярной коммуникации - 9. Двоим детям с 
общим артериальным стволом. ДМЖП. и Атрези-
ей ЛА, IIтип. выполнена – Имплантация клапано-
содержащего кондуита ЛА «Contegra» и пластика 
ДМЖП. По поводу патологии аортального клапа-
на и обструкции ВОЛЖ радикально проопериро-
ваны 4 (1,4%) детей: Радикальная или гемодина-
мическая коррекция гипоплазии правых отделов 
сердца. Атрезия легочной артерии. Аномалии три-
куспидального клапана выполнены 9 пациентам. 
Одномоментная радикальная коррекция Гипопла-
зии дуги аорты и ДМЖП успешно произведена 
одному новорожденному. Перерывы дуги аорты, 
тип А или В в сочетание с другими ВПС одномо-
ментно устранены у 4 новорожденных. Удаление 
опухолевидного образования сердца (рабдамио-
ма) с пластикой трикуспидального клапана выпол-
нено одному ребенку в возрасте 46 дней жизни. 
Без ИК хирургическая коррекция ВПС проведена у 
89 детей: у 20- по поводу ОАП; у 5 – устранение 
гипоплазии дуги аорты и коарктации аорты; у 10 
- выполнено бандинг ЛА; 5 новорожденным с ре-
стриктивными ДМПП (ТАДЛВ, АТК) выполнена про-
цедура Рашкинда; наложение МБТШ произведена 
6 детям с критическими ВПС; Наложение ДКПА у 
детей с функционально ЕЖС на работающем серд-
ца выполнено у - 6 (у 2–би Глен); троим детям в 
возрасте 3-6мес, успешно имплантированы элек-
трокардиостимуляторы (ЭКС) с эпикардиальными 
электродами. Общая госпитальная летальность 
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составила 9,5% (28 детей первых дней и месяцев 
жизни). Семеро из умерших детей переведены из 
других клиник в крайне тяжелом состоянии. Ана-
лиз причин летальных исходов показал, что в ос-
новном она была обусловлена прогрессирующей 
сердечно-легочной недостаточностью, инфекци-
онными осложнениями. 
Выводы: Таким образом, своевременная диагно-
стика и хирургическое лечение ВПС, использо-
вание современных технологий и новейших рас-
ходных материалов позволяют добиться хороших 
результатов в лечении самых сложных и критиче-
ских ВПС у детей первого года жизни. Улучшить ре-
зультаты хирургического лечения ВПС возможно 
при создании единой системы оказания помощи 
новорожденным с ВПС. 

857. ВЛИЯНИЯ МОДИФИЦИРОВАННОЙ 
УЛЬТРАФИЛЬТРАЦИИ НА СОСТОЯНИЕ 

МИОКАРДА У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМИ 
ПОРОКАМИ СЕРДЦА ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ И 
В РАННЕМ ПОСТПЕРФУЗИОННОМ ПЕРИОДЕ

 
Байжигитов Н.Б., Сепбаева А.Д.

Алматы
Казахский Национальный Медицинский 
Университет им. С.Д. АсфендияроваГКП 
на ПХВ «Центр перинатологии и детской 

кардиохирургии» УЗ 

Цель исследования: Изучение влияния послеопе-
рационной ультрафильтрации на состояние мио-
карда у детей с ВПС во время операции и в раннем 
постперфузионном периоде. 
Материалы и методы исследования: В городском 
перинатальном центре и детской кардиохирургии 
г. Алматы с 2015 по декабрь 2017г. было выпол-
нен забор биоптатов ушка правого предсердия у 
150 детей с септальными дефектами сердца, взя-
тые во время хирургической коррекции пороков. 
После остановки искусственного кровообраще-
ния (ИК) всем проведилась модифицированная 
ультрафильтрация (МУФ) крови. Проводится она 
после остановки ИК со взятием крови из артери-
альной канюли и возвратом после МУФ непосред-
ственно в правое предсердие через магистраль. 
Объемы ультрафильтрации рассчитаны. Биоптаты 
ушка забирались на различных этапах операции: 
до подключения аппарата ИК, во время ишемии 
миокарда, затем после снятия зажима с аорты, 
но до МУФ, и через 15 минут после проведения 
МУФ. Использовались гистологические методы, 
включающие окраску гемотаксилином- эозином, 
орсеином, окраску по Маллори- Вейсу. Использо-

вали световую и поляризационную микроскопию. 
Результаты исследования: В результате проведен-
ных морфологических исследований биоптатов 
были выявлены следующие исходные изменения 
миокарда: На первом этапе, исходно в биопта-
тах наблюдались изменения в виде вакуольной 
и зернистой дистрофии, а также небольших кон-
трактурные повреждения кардиомиоцитов. Уже 
на втором этапе на высоте ишемии отмечался 
выраженный отек в межклеточном пространстве, 
продолжалось увеличиваться степень и распро-
страненность контрактурных повреждений кар-
диомиоцитов. После снятия зажима с аорты на 
третьем этапе межклеточный отек усиливался, 
контрактурные изменения достигали 2-3 степени. 
Еще на данном этапе проявляется гиперрелакса-
ция кардиомиоцитов, которой не наблюдалось 
на предыдущих этапах. При исследовании биоп-
татов, взятых после проведения МУФ, отек и кон-
трактурные повреждения миокарда по сравнению 
с третьим периодом значительно уменьшались. 
Практически исчезала и гиперрелаксация карди-
омиоцитов. Увеличение общего отека и усиление 
контрактурных повреждений в миокарде на по-
следнем этапе в раннем постперфузионном пе-
риоде, по мнению большинства исследователей, 
является морфологическим критерием развития 
реперфузионных повреждений, что мы и наблю-
дали в нашей работе. После проведения МУФ 
структура миокарда восстанавливалась. Но для 
большей объективизации данных необходим на-
бор биоптатов у пациентов, которым МУФ не про-
водилась. 
Выводы: Таким образом, предварительные ре-
зультаты морфологического исследования биопта-
тов показывают, что проведение процедуры МУФ 
сразу после остановки АИК предотвращает разви-
тие отека контрактурных повреждений и ишеми-
ческих реперфузионных изменений миокарда. 

858. СТРУКТУРА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ЛИКВИДАЦИИ 

ПЕТЛЕВОЙ ИЛЕОСТОМЫ

Ачкасов С.И., Сушков О.И., Ланцов И.С.

Москва

ФГБУ "ГНЦК им. А.Н. Рыжих" Минздрава России

Актуальность. Превентивная илеостомия – основ-
ная мера защиты пациента от осложнений связан-
ных с формированием низкого толстокишечного 
анастомоза при развитии его несостоятельности. 
Однако, закрытие петлевой илеостомы являет-
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ся потенциально опасным видом хирургического 
вмешательства в связи с развитием послеопераци-
онных осложнений. По данным авторов наиболее 
часто встречаются: парез ЖКТ – до 25%, инфекция 
в области хирургического вмешательства (ИОХВ) 
– до 15%, кровотечение – до 8% и несостоятель-
ность илео-илеоанастомоза – до 3%. 
Цель. Сравнение характера и частоты послеопера-
ционных осложнений после ликвидации петлевой 
илеостомы различными способами. 
Материалы и методы. С ноября 2015г по насто-
ящее время в ФГБУ ГНЦК в проспективное ран-
домизированное исследование включены 269 
пациентов, которым выполнено внутрибрюшное 
закрытие илеостомы. Пациенты рандомизиро-
ваны на 3 группы: группа 1 – закрытие илеосто-
мы осуществлено аппаратным способом по типу 
«бок-в-бок» (n=114), группа 2 – закрытие илеосто-
мы выполнено ручным способом по типу «бок-в-
бок» (n=54), группа 3 – реконструктивно-пласти-
ческая операция произведена ручным способом 
по типу «конец-в-конец» (n=101). Статистически 
достоверных различий по полу, возрасту, характе-
ру основного заболевания и оперативного вмеша-
тельства, по поводу которого выполнено форми-
рование петлевой илеостомы, между группами не 
выявлено. В связи выраженным рубцово-спаеч-
ным процессом в брюшной полости, решение 
хирурга о формировании илео-илеоанастомоза, 
определенного при рандомизации, было измене-
но. Таким образом, из исследования исключено 
28 пациентов из группы 2. Результаты. Общая ча-
стота развития послеоперационных осложнений 
в группах 1, 2 и 3 составила 11,4%, 14,8%, 13,9%, 
соответственно (р=0,6). 2 (3,7%) пациента из груп-
пы 2 и 1 (1%) пациент из группы 3 оперированы 
в связи с развившимися осложнениями. Поводом 
для хирургического вмешательства послужило 
кровотечение из анастомоза в 1 (1,8%) и механи-
ческая тонкокишечная непроходимость в 1 (1,8%) 
случае в группе 2. В группе 3 операция по поводу 
тонкокишечной непроходимости потребовалась у 
1 (1%) пациента, в то время как в группе 1, не было 
ни одного случая кишечной непроходимости. 
Остальные осложнения ликвидированы консер-
вативными мероприятиями. При использовании 
аппаратного способа формирования илео-илеоа-
настомоза парез ЖКТ развился у 6 (5,3%), при ис-
пользовании ручного способа по типу «бок-в-бок» 
и «конец-в-конец» в 5 (9,6%) и 9 (8,9%) наблюдени-
ях, соответственно. Однако достоверных различий 
между группами по частоте развития пареза ЖКТ 
не отмечено (p=0,4). Не было выявлено статисти-
чески достоверных различий по частоте развития 
ИОХВ между группами 1 и 3, которая развилась в 
3 (2,6%) и 3 (3%) случаях, соответственно (р=0,8). 
Кишечная непроходимость, потребовавшая опе-

рации отмечалась в группах 2 и 3 у 2 (1,9%) и 1 (1%) 
больных, соответственно (p>0,05). 1 (1,9%) паци-
ент из группы 2, оперированный по поводу меха-
нической тонкокишечной непроходимости, умер в 
послеоперационном периоде. Послеоперацион-
ное кровотечение не было отмечено ни в одном 
случае в группе, где был сформирован конце-кон-
цевой анастомоз в отличие от групп 1 и 2, где дан-
ное осложнение развилось у 2 (1,8%) и 1 (1,9%) 
пациентов, соответственно (р=0,5). Не зарегистри-
ровано ни одной несостоятельности илео-илеоа-
настомоза в группе 2. В то время, как в группах 1 
и 3 анастомоз оказался несостоятелен в 1 (0,9%) 
и 1 (1%) случаях, соответственно (р>0,05). Медиа-
на послеоперационного койко-дня в группах 1, 2 
и 3 составила 7 (6,0;11,0) дней в каждой из групп 
(р=0,3). Стоит отметить, что при осложненном те-
чении медиана сроков пребывания пациентов в 
стационаре увеличилась до 11, 13 и 8 койко-дней 
в группах 1, 2 и 3, соответственно (р=0,4). 
Заключение. В настоящее время, проводимое ис-
следование не выявило статистически достовер-
ных различий в частоте и структуре послеопера-
ционных осложнений, в зависимости от способа 
формирования илео-илеоанастомоза. Требуется 
дальнейший набор материала. 

859. ВОЗМОЖНОСТИ МАЛОИНВАЗИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ 

НАДПОЧЕЧНИКОВ

Беркинов У.Б., Сахибоев Д.П., Асраров А.А., 
Холматов Ш.Т.

Ташкент
Ташкентская Медицинская Академия

Цель исследования: определить роль и место ма-
лоинвазивных методов в хирургическом лечении 
доброкачественных опухолей надпочечников. 
Материалы и методы. Проведен анализ резуль-
татов лечения 240 больных с опухолями надпо-
чечников, получавших лечение во 2-клинике ТМА 
с 2000 по 2016 годы. Размеры новообразований 
колебались от 5 мм до 14 см. В большинстве слу-
чаев опухоли были гормонально активными. В 31 
случае была диагностирована инциденталома. 
Учитывая размер (более 3 см), наличие субкли-
нических проявлений, все случаи инциденталом 
подвергнуты хирургическому лечению. Пациенты 
были разделены на три группы. В первую группу 
вошли 80 больных, перенесших традиционную 
адреналэктомию (ТАЭ) тораколюмботомическим 
доступом за период с 2000 года по сегодняшний 
период. Вторую группу составили 52 больных. 
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Им выполнена рентгенэндоваскулярная эмбо-
лизация (РЭЭ) центральной вены надпочечника. 
В этой группе размеры опухоли были до 2 см, за 
тот же период, указанный выше. В третью группу 
вошли 108 пациентов, перенесших видеоэндо-
скопическую адреналэктомию (ВЭАЭ), выполнен-
ных боковым и прямым трансабдоминальным, а 
также ретроперитонеальным доступами (РД), за 
период с 2009 года по настоящий период. Группы 
по возрасту, полу, уровню и длительности артери-
альной гипертензии, сопутствующей патологии, 
локализации, морфологической форме опухоли 
были сопоставимы. Топическая диагностика ново-
образований надпочечников осуществлялась с ис-
пользованием лабораторных данных, МСКТ и УЗИ. 
Результаты исследования. ТАЭ выполнялась, как 
правило, при опухолях размерами более 2 см. При 
меньших размерах опухоли выполняли РЭЭ. При 
ТАЭ интраоперационная кровопотеря составила в 
среднем 430±55,3 мл. Интраоперационных ослож-
нений не было. После выполнении ТАЭ осложне-
ния развились в 19 (23,75%) случаях. Летальный 
исход развился в 1(1,25%) случае на 36 сутки из-
за полиорганной недостаточности. Среднее пре-
бывание пациентов после ТАЭ составило 22,4±3,8 
койко-дня, трудоспособность восстановилась в 
среднем на 65,4±5,2 день. При выполнении ВЭАЭ 
размеры образований варьировали от 1 см до 10 
см. Трансабдоминальный доступ использовался в 
случаях необходимости симультанной лапароско-
пической операции, а также при опухолях разме-
рами более 5 см. При размерах опухоли до 5 см 
предпочтение отдавали РД. Средняя длительность 
операций при правосторонней адреналэктомии 
посредством трансабдоминального доступа со-
ставила 82±17 минут, а при левосторонней - 91±15 
минут. Средняя кровопотеря во время операции 
была 75 ± 15 мл. При ретроперитонеоскопической 
адреналэктомии средняя длительность операции 
справа составила 75±16 мин, а при левосторонней 
- 72±12 мин. Средняя кровопотеря во время опера-
ции была 55 ± 10 мл. При опухолях размерами от 8 
до 10 см лапароскопическая адреналэктомия до-
полнялась “hand-assist”. Летальных исходов после 
ВЭАЭ не было. Осложнения развились в 3(2,7%) 
случаях: 2 интраоперационных и 1 в послеопера-
ционном периоде. Среднее пребывание пациен-
тов после ВЭАЭ составило 3,3±0,3 койко-дня, сро-
ки восстановления трудоспособности – в среднем 
на 15,4±2,2 день. РЭЭ использована нами при опу-
холях надпочечника до 2 см. Она выполнялась под 
местной анестезией. При этом деструкции над-
почечника и исчезновения клинической симпто-
матики удалось добиться, как правило, в случаях, 
когда размеры опухоли не превышали 1 см. При 
больших размерах эффекта от РЭЭ не было. После 
РЭВ в 1(2%) случае развилась гематома в области 

пункции. Среднее пребывание пациентов после 
РЭЭ составило 2,1±1,1 койко-дня. Таким образом, 
использование малоиинвазивных вмешательств 
при опухолях надпочечника позволяют снизить 
частоту развития осложнений, уменьшить крово-
потерю и выраженность болевого синдрома после 
операции, способствует сокращению сроков пре-
бывания больных в стационаре и ускоряет их реа-
билитацию, а также позволяет добиться хорошего 
косметического эффекта. При этом применение 
РЭЭ эффективно лишь при размерах опухоли до 1 
см. При размерах опухоли от 1 до 10 см эффектив-
ным считаем ВЭАЭ. При этом при размерах опу-
холи до 5 см предпочтительнее использовать РД. 
При размерах опухоли от 5 до 10 см эффективна 
адреналэктомия посредством трансабдоминаль-
ного доступа. При размерах опухоли надпочечни-
ка больше 10 см считаем целесообразным тради-
ционную адреналэктомию. 

860. ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ПОРАЖЕНИИ 
СЕРДЦА ПРИ ТУПОЙ ТРАВМЕ ГРУДНОЙ 

КЛЕТКИ

Каримов Ш.И., Асраров А.А., Файзуллаев Е.Р., 
Зайлобиддинов О.Г., Имамов А.А., Урунов О.С.

Ташкент

Ташкентская медицинская академия

Особую проблему при ведении больных с тупой 
травмой грудной клетки (ТТГК) представляют по-
ражения сердца. Выделяют следующие виды по-
ражений сердца: ушиб сердца, травматический 
инфаркт миокарда и посттравматическую миокар-
диодистрофию. Клинические проявления пораже-
ния сердца при тупой травме грудной клетки зави-
сят от характера травмы. 
Материалы и методы. Нами проанализированы 
результаты лечения 89 больных с ТТГК с пораже-
ниями сердца, которые находились на лечении во 
2 клинике ТМА с 2006 по 2015 годы. В протокол 
обследования больных входили общий осмотр, 
электрокардиография и эхокардиоскопия по необ-
ходимости. 
Результаты. Ушиб сердца был диагностирован у 
50 (56,1%) больных, травматический инфаркт ми-
окарда – у 29 (32,5%), а посттравматическая мио-
кардиодистрофия – у 10 (11,4%). Всем пациентам 
с поражениями сердца проводилось купирование 
болевого синдрома с помощью нейролептаналь-
гезии: фентанил - 1-2 мл 0,005% раствора с 1-2 мл 
0,25 раствора дроперидола, разведенными в 20 
мл изотонического раствора хлорида натрия, вну-
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тривенно медленно. В 80 % случаев ввиду отсут-
ствии нарушения внешнего дыхания применялась 
закиси азота с кислородом в соотношении от 4:1 
до 1:1. Единичные экстрасистолы были выявле-
ны у 20 (22,5%) больных, при этом специального 
лечения не проводилось. При частых или группо-
вых предсердных или желудочковых экстрасисто-
лах у 18 (20,2%) пациентов для предупреждения 
мерцательной тахиритмии, пароксизмальной та-
хикардии было необходимо медикаментозное 
лечение. При предсердной экстрасистолии у 11 
(12,4%) больных вводился изоптин по 40 мг 2-3 
раза в день или тразикор по 20 мг 3-4 раза вдень. 
Одновременно назначался панангин, учитывая 
возможную гипокалиемию; а также вводился хло-
рида калия внутривенно. Для устранения ацидоза 
проводилось внутривенное капельное введение 
150-250 мл 5% раствора гидрокарбоната натрия. У 
5 (5,6%) пациентов при мерцании или трепетании 
предсердий, а также при наджелудочковой тахи-
кардии у 2 (2,2%) больных внутривенно вводились 
бета-блокаторы. Появление пароксизмальной же-
лудочковой тахикардии требовало немедленного 
внутривенного введения 10-15 мл 10% раствора 
новокаинамида или 250 мг мекситала, что было 
сделано у 8 (8,9%) пациентов. Из них у 3 развилась 
гипотония, в связи с чем новокаинамид вводился 
с 0,30,5 мл 1% раствора мезатона. У 2 больных из 
них ввиду отсутствия эффекта от проводимой те-
рапии и появления признаков острой левожелу-
дочковой недостаточности, а также при развитии 
фибрилляции желудочков проводилась срочное 
электроимпульсная терапия. Для предупрежде-
ния повторных нарушений ритма применялся ли-
докаин. Неполная атриовентрикулярная блокада 
1 степени была выявлена у 11 (12,4%) пациентов 
и лечения не требовало. Неполной атриовентри-
кулярной блокады II степени выявлена у 9 (10,1%) 
больных, которым проводилось внутривенное 
введение 0,1% раствора атропина по 0,5-1 мл че-
рез каждые 4-6 ч, а также внутривенно капельно 
изопреналин по 1-2 мг в 500 мл 5% раствора глю-
козы со скоростью 1020 капель в 1 мин. У 2 (2,2%) 
больных развилась полная поперечная блокада с 
ухудшением гемодинамики, им проводилась элек-
трокардиостимуляция. При острой левожелудоч-
ковой недостаточности применялись сердечные 
гликозиды и мочегонные средства. Летальный 
исход наступил у 2 больных с посттравматическим 
инфарктом миокарда, что составило 2,2%. Таким 
образом, пациенты с выявленными поражениями 
сердца при тупой травме грудной клетки требуют 
комплексного подхода к лечению, включающего 
медикаментозное лечение, а также применение 
электокардиостимуляции по показаниям. 

861. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ЛЕГОЧНЫХ 
КРОВОТЕЧЕНИЙ

Каримов Ш.И., Беркинов У.Б., Хамидова Ю.В., 
Рахманов С.У., Хасанов В.Р.

Ташкент

Ташкентская медицинская академия

Легочным кровотечением (ЛК) считается посту-
пление крови из трахеобронхиального дерева. 
Наиболее частыми причинами ЛК являются брон-
хоэктатическая болезнь, хронический бронхит 
и опухоли легкого, при этом источником обычно 
являются бронхиальные артерии. В связи с все-
мирным увеличением количества больных с ту-
беркулезом легких, частота обращения данного 
контингента больных с ЛК также увеличилась. К 
редким причинам относятся травмы легкого, ар-
териальная гипертензия, эхинококк легкого и т.д. 
Материалы и методы: Нами проанализирован 
опыт обследования и лечения 198 больных с за-
болеваниями легких, осложненными ЛК за пери-
од с 2000 по 2016 годы. При этом был проведен 
сравнительный анализ результатов, полученных в 
результате проведения стандартного протокола в 
виде общего осмотра, общеклинических лабора-
торных и инструментальных методов диагности-
ки, рентгеноскопии, фибробронхоскопии, МСКТ 
и выводов МСКТА, а также применения арсена-
ла хирургических методов лечения. Результаты: 
Средний возраст составил 42,5±2,6 лет. Мужчин 
было 119, женщин – 79. В 69 случаях ЛК было мас-
сивным (более 240 мл крови в сутки). Наиболее 
частыми причинами ЛК были бронхоэктатическая 
болезнь легких, туберкулез легких и опухоли лег-
ких, редкими причинами ЛК были болезни крови, 
хронический обструктивный бронхит при наличии 
артериальной гипертензии. В случае подозрения 
ЛК первичным методом исследования является 
полипозиционная рентгеноскопия, в 76% случаев 
позволяющая установить основное заболевание, 
приведшее к кровотечению. В случае технической 
оснащенности клиники всем больным необходи-
мо производить МСКТ органов грудной клетки. 
МСКТА и стандартный протокол были практиче-
ски одинаково эффективны в определении лате-
рализации (чувствительность 93,1% и 87,4% соот-
ветственно, р = 0,23) и локализации (85% и 82,7% 
соответственно, р = 0,82) источника кровотечения. 
МСКТА была значительно более информативной и 
точной в определении непосредственной причины 
ЛК (70%), кроме того в 92% случаев МСКТА позво-
лила выявить, что непосредственным источником 
кровотечения является система бронхиальных ар-
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терий. Гибкая бронхоскопия производилась у всех 
больных с подозрением ЛК. В 57% случаев она по-
зволяла выявить источник кровотечения. Ригид-
ная бронхоскопия произведена 29 (14,6%) гемоди-
намически нестабильным больным с массивными 
и угрожающими жизни ЛК, при этом проводилась 
бронхообтурация с целью стабилизации состоя-
ния больного. Ургентная эндоваскулярная эмбо-
лизация бронхиальных артерий (ЭЭБА) была про-
ведена 120 (60,6%) больным, при этом основным 
критерием было отсутствие гемодинамических на-
рушений и наличие прямых признаков ЛК, а также 
рецидивное ЛК (30 (15,2%) случаев). У 8 больных 
ЭЭБА была произведена по поводу артериовено-
зных мальформаций. Неотложные оперативные 
вмешательства на фоне временной остановки 
кровотечения бронхообтурацией выполнены у 15 
(7,6%) больных: в 8 наблюдениях пульмонэктомия, 
в 3- билобэктомия и в 4- лобэктомия. Плановые 
радикальные оперативные вмешательства выпол-
нены в 58 (29,3%) случаях: в 2 наблюдениях выпол-
нена билобэктомия, в остальных - лобэктомия или 
сегментэктомия. После операций, выполненных в 
неотложном порядке, осложнения отмечены у 10 
(66,7%) больных. После операций выполненных в 
плановом порядке осложнения отмечены лишь у 
2 (3,4%) больных, летальных исходов не было. Вы-
воды. Наиболее информативным и безопасным 
методом диагностики ЛК является МСКТА. Гибкая 
бронхоскопия должна выполняться всем больным 
с подозрением ЛК с диагностической и санацион-
ной целью. При наличии угрожающего жизни ЛК 
необходимо выполнить ригидную бронхоскопию 
с бронхообтурацией. ЭЭБА является надежным и 
малоинвазивным методом остановки ЛК в 80% 
случаев. Ургентные оперативные вмешательства 
при ЛК нежелательны, так как ассоциированы с 
высокими показателями летальности 

862. УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ 
МЕТОДОВ ЛИКВИДАЦИИ ДИАСТАЗ ПРЯМЫХ 

МЫШЦ ЖИВОТА

Хакимов М.Ш., Саттаров О.Т., Холматов Ш.Т., 
Имамов А.А., Урунов О.С.

Ташкент

Ташкентская медицинская академия 

Внедрение новых технологий в хирургию позволи-
ло выполнять разные малоинвазивные хирургиче-
ские вмешательства в абдоминальной хирургии с 
минимальной травматизацией тканей передней 
брюшной стенки. В этой связи, для дальнейше-

го совершенствования существующих способов, 
было бы целесообразным изучать возможности 
ликвидации диастаз прямых мышц живота минин-
вазивным методом. Цель исследования: оценить 
возможность выполнения лапароскопической 
ликвидации диастаз прямых мышц живота и улуч-
шить результаты лечения данной категории паци-
ентов. Материалы и методы. Во 2-клинике ТМА 
за период с 2015 по 2016 годы выполнено 21 ла-
пароскопических операций при диастазе прямых 
мышц живота II-III степени. Больных с II степенью 
диастаз было 9 (42,8%), с III – 12 (57,2%). Возраст 
пациентов колебался от 36 до 62 лет. 58% больных 
были старше 50 лет. Мужчин было 7, женщин – 14 
пациентов. У 7 больных имелась сочетанная пато-
логия, требующая выполнения симультанных опе-
раций: в 4 – желчнокаменная болезнь, в 3 – пахо-
вая грыжа. Учитывая значительный риск развития 
послеоперационных осложнений при открытой 
пластике у пациентов с высоким анестезиологиче-
ским риском, её выполнение было ограниченно. 
Именно в таких клинических случаях целесообраз-
но осуществление ликвидации диастаз прямых 
мышц живота лапароскопическим путем. Так, па-
циентов с ИБС было 2 (9,5%), ожирением 2-3 сте-
пени – 2 (9,5%), сахарным диабетом – 1 (4,7%), 
хронической патологией дыхательной системы 
– 1 (4,7%). В 4 (19%) наблюдениях симультанно 
выполнена лапароскопическая холецистэктомия, 
в 3 (14,2%) – лапароскопическая герниопластика. 
При сочетанной патологии брюшной полости лик-
видация диастаз произведена вторым этапом, т.е. 
после выполнение холецистэктомии и лапароско-
пической герниопластики. Результаты: Лапароско-
пическая ликвидация диастаз производилась под 
обшей анестезией. При лапароскопии определяли 
границы диастаз прямых мышц живота. Опера-
цию выполняли с помощью разработанной нами 
эндоскопической «иглы-крючка». По правому (или 
левому) медиальному краю прямых мышц, под 
контролем лапароскопа, через насечки длиной до 
2 мм вводили инструмент «эндоскопическую иглу 
– крючок» в брюшную полость и доставляли нить, 
которую фиксировали в брюшной полости эндо-
скопическим зажимом, введенным через рабочий 
прокол. Эндоскопическую иглу-крючок выводили 
из брюшной полости. Через имеющуюся насечку 
на коже под углом ориентировочно 40-60 граду-
сов эндоскопическую иглу-крючок вводили в тол-
щу передней брюшной стенки по направлению к 
левому (или правому) медиальному краю прямых 
мышц и входили в брюшную полость. Нить фик-
сировали в эндоскопической игле-крючке и выво-
дили наружу. Производили экстракорпоральное 
завязывание узла на натяжение. Завязанная часть 
нитки оставляли внутри кожи, т.е. на месте раны 
в образованном подкожном туннеле. Средняя 
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продолжительность операции составила 52,5±5,3 
мин. При симультанной операции этот показатель 
составил 73,5±13,7 мин. Интраоперационных ос-
ложнений не было. Пациенты активизировались 
уже к следующим суткам после операции. Легкий 
дискомфорт в зоне операционного действия от-
мечен у 5 (23,8%) больных, который прошел через 
3-4 суток после операции. У 1 (4,7%) пациента от-
мечено развитие серомы. Прочих осложнений не 
отмечалось. Больные жалоб не предъявляли, фи-
зические нагрузки не вызывали дискомфорта, де-
формации в области передней брюшной стенки не 
было, края прямых мышц живота плотно прилега-
ли друг к другу. Наши клинические результаты по-
казывают, что больным с II и III степенями диастаз 
целесообразно хирургическое лечение. При этом 
мы считаем, что лапароскопическая ликвидация 
является операцией выбора, которая позволяет 
сохранить морфофункциональное состояние мы-
шечно-апоневротического слоя передней брюш-
ной стенки. Таким образом, наш клинический опыт 
лапароскопической ликвидации диастаз прямых 
мышц живота показал, что она является высокоэф-
фективным малотравматичным методом лечения 
и имеет ряд медико-социальных преимуществ: 
косметический эффект; максимальный комфорт 
для пациента в послеоперационном периоде; от-
сутствие хронической боли, возникающей после 
традиционной ликвидации диастаз; малая веро-
ятность развития спаечного процесса в брюшной 
полости; возможность выполнения симультанной 
лапароскопической операции при сочетанной па-
тологии, когда возможно выполнение оператив-
ного вмешательства эндоскопическим путем. 

863. МОДЕЛИРОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ДОСТУПА ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ГЕРНИОПЛАСТИКЕ 

Хакимов М.Ш., Беркинов У.Б., Саттаров О.Т., 
Холматов Ш.Т., Урунов О.С.

Ташкент

Ташкентская медицинская академия

Цель: в зависимости от конституциональных осо-
бенностей определить целесообразность выпол-
нения эндовизуальной герниопластики путем до-
операционного расчета оптимальных параметров 
введения инструментов на основе разработанной 
компьютерной программы. Материал и методы. 
Анализу подвергнуты результаты обследования и 
лечения 286 пациентов с паховыми грыжами, на-
ходившихся на стационарном лечении во 2-кли-

нике ТМА за период с 2012 по 2016 годы. Возраст 
больных варьировал от 18 до 76 лет (в среднем 
56±4,3 лет). Женщин было 73, мужчин – 213. Пра-
восторонняя грыжа была у 132 пациентов, лево-
сторонняя – у 111, двухсторонняя – у 43. Из них у 
34 (11,8%) больных была рецидивная грыжа. Па-
циенты были условно разделены на 2 группы: кон-
трольная группа, куда вошли 148 (52%) больных, 
которым операция выполнена через стандартные 
точки введения инструментов и основная груп-
па, 138 (48%) пациентов, у которых расстановка 
и углы введения инструментов предприняты по 
разработанной нами программе. Более 60% боль-
ных были конституционально нормостениками. В 
контрольной группе 56 (38%) пациентов и в основ-
ной группе 47 (34%) больных были с избыточным 
весом (ИМТ более 30 кг/см2). Точки введения ин-
струментов для лапароскопической герниопласти-
ки определены на основе разработанными нами 
программы – «Программа расчета «Hernioplasty.
exe» параметров введения инструмента при лапа-
роскопическом грыжесечении» (удостоверение от 
Агентства по интеллектуальной собственности Ре-
спублики Узбекистан DGU № 04043 от 04.10.2016 
г). Результаты и обсуждения. В контрольной груп-
пе длительность операции у пациентов с ИМТ 
ниже 30 кг/см2 при ТАРР была в среднем 81,3±3,1 
минут при односторонней и 132,2±2,1 минут при 
двухсторонней грыже, соответственно у больных с 
ИМТ больше 30 кг/см2 в среднем 103±4,2 минут 
при односторонней и 152,2±3,2 минут при двух-
сторонней грыже. Из-за неудобности выполнения 
манипуляции и плохой визуализации паховой об-
ласти по установленным троакарам в стандартных 
точках в 19 случаях у больных с ИМТ больше 30 кг/
см2 пришлось интраоперационно переустанав-
ливать троакары на передней брюшной стенке. В 
трех наблюдениях рабочие части инструментов не 
соответствовали их рабочим местам по отноше-
нию друг к другу, что способствовало техническим 
трудностям выполнения операции и удлинению 
ее продолжительности. По методике ТЕР были 
предприняты попытки ее выполнения у 96 паци-
ентов. При этом, из-за неправильной ориентации 
паховой области по отношению к введенному ин-
струменту у 9 (6,5%) больных отмечались техниче-
ские трудности выделения и вправления грыжево-
го мешка. В 11 (8%) случаях из-за неправильного 
выбранного угла введения троакара с оптикой, 
во время инсуфляции газ проник в брюшную по-
лость. В 3 (2%) наблюдениях во время выделения 
был поврежден париетальный листок брюшины 
и пришлось продолжать операцию по методики 
ТАРР. Учитывая технические трудности операций 
и высокую частоту интраоперационных осложне-
ний у пациентов с морбидным ожирением, нами 
была разработана компьютерная программа, ко-
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торая была использована в основной клиниче-
ской группе. Разработанная нами компьютерная 
программа работает на основе математических 
расчетов и формул, которая позволяет определить 
дистанцию расположения инструмента от мышеч-
ного слоя, глубину и угол введения инструмента. В 
основной группе 44 (32%) больным была проведе-
на лапароскопическая герниопластика по методи-
ки ТАРР. Длительность операции была в среднем 
74,5±4,3 минут при односторонней и 124,3±4,1 
минут при двухсторонней грыже. При этом, у па-
циентов с ИМТ более 30 кг/см2 продолжитель-
ность операции не увеличивалась. По методике 
ТЕР предприняты попытки ее выполнения у 94 
(68%) больных. При этом, пациенты с ИМТ более 
30 кг/см2 составили 23%. Средняя длительность 
операции составила 62,5±4,3 минут при односто-
ронней и 98,3±4,1 минут при двухсторонней гры-
же. Сокращение среднего времени выполнения 
ТЕР связано с точным ориентиром зоны опера-
ции и правильного выбора параметров введения 
инструментов. Интраоперационных осложнений 
не было. Таким образом, эффективность разрабо-
танной нами программы при лапароскопическом 
грыжесении определяются тем, что точное вве-
дение эндоскопических инструментов позволя-
ет хирургу адекватно ориентироваться в паховой 
области и укорачивает длительность операции. У 
больных с морбидным и суперморбидным ожире-
нием использование данной программы дает воз-
можность легко манипулировать инструментом, 
не требуя их перестановки. 

864. СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ОТСРОЧЕННО-
ГО ЭЗОФАГО-ЭЗОФАГОАНАСТОМОЗА И КО-

ЛОЭЗОФАГОПЛАСТИКИ У ДЕТЕЙ С АТРЕЗИЕЙ 
ПИЩЕВОДА

Разумовский А.Ю., Гебекова С.А.

Москва

Кафедра детской хирургии ГБОУ ВПО РНИМУ
 им. Н.И. Пирогова, Москва, РоссияДетская 

Городская Клиническая Больница №13 им. Н.Ф. 
Филатова, Москва, Россия

Актуальность: Атрезия пищевода (АП) – врожден-
ная аномалия, при которой оральный конец пи-
щевода заканчивается слепо с наличием или с 
отсутствием трахеопищеводного свища (ТПС). Ча-
стота встречаемости 1:2500-4500 новорожденных. 
Для данного порока операцией выбора является 
выполнение первичного анастомоза пищевода. 
Однако, по мнению многих авторов, большой ди-

астаз между сегментами пищевода, сопутствую-
щие аномалии и масса тела менее 1500 г являются 
препятствиями к выполнению первичного анасто-
моза. Эти больные требуют нестандартного под-
хода к лечению. В подобных случаях возможными 
методами коррекции данного порока являются 
наложение отсроченного эзофаго-эзофагоанасто-
моза или замена пищевода толстой кишкой либо 
желудком. Цель исследования: провести сравни-
тельный анализ результатов лечения детей с АП 
после отсроченного эзофаго-эзофагоанастомоза 
и колоэзофагопластики. Материалы и методы: 
На базе ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова г. Москвы с 
2007 по 2017 гг. прооперировано 187 детей с АП. 
Первичный анастомоз пищевода выполнен у 152 
(81,3%) детей с ТПС. 3 (1,6%) детям с изолирован-
ным ТПС выполнена ее перевязка. У 5 (2,7%) ново-
рожденных с бессвищевой формой АП выведена 
эзофаго- и гастростома для последующей колоэ-
зофагопластики. Остальным 27 (14,4%) детям на-
ложена гастростома для выполнения отсроченно-
го эзофаго-эзофагоанастомоза. Из них у 7 (25,9%) 
новорожденных с гастростомией констатирован 
летальный исход в первые 12 дней с момента по-
ступления. 20 выжившим детям с гастростомой в 
последствии выполнен отсроченный эзофаго-э-
зофагоанастомоз. Также в ДГКБ № 13 им. Н.Ф. 
Филатова г. Москвы поступило еще 48 детей с АП 
из других клиник после выведения эзофаго- и га-
стростомы для выполнения колэзофагопластики. 
53 детям в последствии выполнена колоэзофаго-
пластика. 
Результаты: Проведена сравнительная оценка ре-
зультатов лечения детей с АП после отсроченного 
эзофаго-эзофагоанастомоза и колоэзофагопласти-
ки. 
Выводы: После отсроченного эзофагоэзофагоана-
стомоза уровень послеоперационных осложне-
ний выше, чем в группе детей после колоэзофаго-
пластики. Анализ отдаленных результатов после 
отсроченного эзофаго-эзфагоанастомоза показы-
вает, что в 66,7% случаях дети не приспособлены к 
нормальному питанию, и только в 33,3% наблюде-
ний пищевое поведение соответствует возрасту. 
Пока наши наблюдения не могут свидетельство-
вать, что выполнение отсроченного анастомоза 
пищевода является хорошей альтернативой для 
детей с атрезией пищевода. 
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865. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ 
ТРАВМЕ ТАЗА, СОПРОВОЖДАЮЩЕЙСЯ 

ПРОДОЛЖАЮЩИМСЯ ВНУТРИТАЗОВЫМ 
КРОВОТЕЧЕНИЕМ

Ершова Н.Б.(1,2), Ганин В.Н. (1), 
Разумейко А.В.(1), Мамонов С.Д. (1)

Санкт-Петербург 

СПбГБУЗ Елизаветинская больница (1)Санкт-
Петербургский государственный университет, 

медицинский факультет (2)

Введение. Повреждения костей таза относят к 
одному из самых тяжелых повреждений опор-
но-двигательного аппарата, характеризуются вы-
сокой летальностью (60 – 74 % летальных исходов 
наступает вследствие внутритазового кровотече-
ния) и инвалидизацией. В структуре сочетанных 
травм повреждения таза встречаются от 18 до 38% 
случаев. В настоящее время отмечается стойкая 
тенденция к увеличению повреждений костей 
таза. Основные причины: ДТП, кататравма, паде-
ние возрастных пациентов с высоты своего роста. 
Материалы и методы. Проведено исследования 
1428 пострадавших с тяжелой сочетанной травмой 
с повреждением тазового кольца. Нестабильная 
травма таза с нестабильной гемодинамикой (арте-
риальное давление менее 90 мм.рт.ст) выявлена 
у 521 пострадавших (36,48%). Все пострадавшие с 
нестабильной травмой таза, сопровождающейся 
внутритазовым кровотечением, были разделены 
на 3 группы в зависимости от тактики оказания по-
мощи. В первую группу (ретроспективный анализ 
данных историй болезни пострадавших до вне-
дрения в стандарты оказания помощи фиксации 
костей таза аппаратами внешней фиксации) во-
шли 196 пострадавших; 2 группа - пострадавшие, в 
лечении которых использовались аппараты внеш-
ней фиксации - 167; 3 группа - пострадавшие, при 
лечении которых применялись различные методы 
остановки внутритазового кровотечения (аппарат 
внешней фиксации, тампонда таза, эмболизация 
сосудов таза) - 158. Результаты. При анализе дан-
ных исследуемых групп выявлено, что группы по 
полу, возрасту, тяжести травмы и тяжести состо-
яния по показателям шкал ВПХП и ВПХСП, лабо-
раторным данным (уровень исходного гемогло-
бина), не различались, что позволило корректно 
сравнивать результаты исследования (при р>0,05). 
Возраст пострадавших от 18 до 87 лет. Мужчин 255 
(48,9%), женщин 266 (51,1%). При анализе общей 
летальности установлена тесная корреляционная 
связь между летальностью и тяжестью травмы 
таза.

866. ПИГМЕНТНЫЕ ОПУХОЛИ КОЖИ 
В ПРАКТИКЕ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ КЛИНИКИ 

Кучеренко А.Д., Кузнецов И.М., Волков А.П., 
Фёдоров К.С.

Санкт-Петербург

ФГОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. 
С.М. Кирова»

В хирургических отделениях поликлиник до 92-
95% всех оперативных вмешательств проводятся 
по поводу различных новообразований кожи. Од-
нако точно оценить количество таких пациентов 
не представляется возможным вследствие того, 
что определённая их часть попадает на лечение 
в косметологические кабинеты и частные клини-
ки. В ряде случаев такие пациенты попадают на 
лечение в хирургические стационары. Данные 
о результатах их лечения носят фрагментарный 
характер. Наиболее опасной опухолью из этой 
группы новообразований является первичная ме-
ланома кожи (ПМК). На её долю приходится 3-5% 
всех злокачественных новообразований кожи у 
человека, однако среди причин смерти пациен-
тов с опухолями этой локализации она составляет 
до 80%. Наиболее часто меланома развивается из 
пигментных невусов. Риск развития ПМК в послед-
ние десятилетия повышен не только вследствие 
воздействия неблагоприятных факторов окружаю-
щей среды, но и вследствие роста числа граждан, 
посещающих регионы с избыточной инсоляцией 
по личным мотивам или вследствие служебной 
необходимости. В 2005-2016 гг. в клинике прове-
дено оперативное лечение 195 больных с новоо-
бразованиями кожи, в том числе у 79 (40,51%) – с 
пигментными опухолями. У 14 (7,18%) пациентов 
этой группы выявлены различные виды мелано-
мы. У 9 больных опухоль выявлена при профилак-
тических осмотрах в фазе горизонтального роста, 
их оперативное лечение проведено в плановом 
порядке. Диагноз меланомы подтверждён по ре-
зультатам гистологического исследования опе-
рационного препарата. 5 пациентов поступили в 
клинику с опухолью в фазе вертикального роста; 
при поступлении клинический диагноз меланомы 
сомнений не вызывал. Поводом для обращения 
за медицинской помощью у этих больных послу-
жили кровотечения из опухоли. Ещё одну группу 
составили 3 пациента с ПМК, оперативное вмеша-
тельство у которых не проводили. Причиной отка-
за от операции и перевода в специализированные 
учреждения для проведения системной терапии 
послужила распространённость опухолевого про-
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цесса. После оперативного лечения пациенты на-
ходятся под динамическим наблюдением. После 
оперативных вмешательств, выполненных в пла-
новом порядке, признаков рецидива или прогрес-
сирования заболевания у пациентов не выявлено. 
Из 5 больных, подвергнутых оперативному лече-
нию по поводу кровотечений из ПМК в фазе верти-
кального роста, у 3 отмечен локорегионарный ха-
рактер прогрессирования заболевания в сроки от 
2 месяцев до 3 лет после вмешательства; 2 из них 
умерли от прогрессирования заболевания (мно-
жественные метастазы в кожу, внутренние органы 
и кости). Больные с пигментными опухолями кожи 
составляют заметную часть пациентов с новообра-
зованиями этой локализации. Несвоевременное 
и нерациональное оперативное вмешательство 
у таких больных негативно влияет на результаты 
лечения. Благоприятные результаты лечения па-
циентов с меланомоопасными невусами подтвер-
ждают необходимость профилактического уда-
ления пигментных образований. Своевременное 
выявление и удаление пигментных невусов при 
наличии факторов риска их малигнизации (частые 
травмы новообразований элементами одежды 
или обмундирования, воздействие неблагопри-
ятных факторов окружающей среды) позволят 
добиться снижения смертности от первичной ме-
ланомы кожи и обеспечат удовлетворительное ка-
чество жизни пациентов. 

867.ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
ГНОЙНЫХ РАН

Раджабов А.А., Дербенев В.А., Гозиев Г.А., 
Гаджиев А.И., Морозенков И.А. 

Москва

ФГБУ "ГНЦ лазерной медицины ФМБА России" 

Одним из составляющих элементов комплекс-
ной терапии больных с гнойными ранами явля-
ется местная антибактериальная терапия. Однако 
возрастает количество возбудителей инфекций, 
устойчивых к большинству антибактериальных 
препаратов, что требует развития новых методов 
борьбы с раневой микрофлорой. Перспективным 
способом в этом направлении может оказаться ла-
зерная фотодинамическая терапия, обладающая 
поливалентным положительным действием на те-
чение раневого процесса. Бактерицидный эффект 
фотодинамической терапии гнойных ран мягких 
носит локальный характер, и у микрофлоры не 
развивается устойчивости к ФДТ. Нами проведен 
анализ результатов комплексного обследования 

и лечения 188 пациентов с гнойными ранами мяг-
ких тканей. В зависимости от метода лечения все 
пациенты были разделены на две группы. Кон-
трольную группу составили 87 пациентов, полу-
чавших традиционную терапию. Основную группу 
составили 101 пациентов, которым наряду с тра-
диционным лечением проводилась фотодинами-
ческая терапия. Пациентам основной группы на 
раневую поверхность наносили гель 0,5% – фото-
дитазина, в комплексе с водорастворимым амфи-
фильным полимером. Рану укрывали стерильной 
полиэтиленовой повязкой на 40-50 минут. Затем 
с поверхности раны смывали остатки фотосенси-
билизатора и раневую поверхность засвечивали 
лазерным излучением с длиной волны 661±0,03 
нм, плотностью мощности 1,0 Вт/см2, плотностью 
энергии 25-30 Дж/см2. Все больные сеанс фотоди-
намической терапии переносили хорошо, непри-
ятных ощущений или осложнений не отмечали. 
После сеанса накладывали повязки с 0,02% рас-
твора хлоргексидина или 1% водного раствора ио-
допирона. Общее количество сеансов ФДТ зависе-
ло от динамики раневого процесса. Клинические 
исследования показали, что динамика раневого 
процесса у пациентов опытной и контрольной 
групп была различной. При традиционном лече-
нии сроки очищения ран от гнойно-некротических 
масс и появления грануляционной ткани состави-
ли 7,4±0,5 суток и 7,2±0,5 суток, соответственно. 
Появление краевой эпителизации выявляли на 
8,1±0,5 сутки после первичной хирургической об-
работки раны. Дополнение традиционного лече-
ния лазерной ФДТ привело к быстрому уменьше-
нию перифокальных воспалительных проявлений. 
Субфебрильная температура тела сохранялась 1 
- 2 дня. Гиперемия, отек и инфильтрация окружа-
ющей рану ткани уменьшились на 2 - 3 сутки и 5 
- 6 сутки, соответственно. Использование данного 
метода позволило сократить сроки очищения ран 
от некротических масс и привело к скорейшему 
появлению грануляционной ткани. В среднем, 
очищение ран от гнойно-некротических масс и фи-
брина произошло на 4,2±0,4 сутки.
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868. ПРЕВЕНТИВНЫЕ СТОМЫ ПРИ 
РЕЗЕКЦИЯХ ТОЛСТОЙ КИШКИ ПО ПОВОДУ 

ОСЛОЖНЁННОГО КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА

Шишкина Г.А., Топузов Э.Г., Петряшев А.В. 

Санкт-Петербург

Северо-Западный государственный медицинский 
университет им. И.И.Мечникова 

Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния больных колоректальным раком. 
Материал и методы. Ретроспективный анализ 
результатов лечения 104 больных раком прямой 
кишки, находившихся на лечении в клинике го-
спитальной хирургии им В.А. Оппеля СЗГМУ им. 
И.И. Мечникова за период с 2004 по 2015гг. Акту-
альность. Наиболее частым осложнением коло-
ректального рака является острая кишечная не-
проходимость (ОКН). По данным разных авторов 
частота ОКН составляет 60-70% от общего числа 
осложнений колоректального рака. Основным 
методом лечения ОКН является хирургическое ле-
чение. В зависимости от распространённости опу-
холевого процесса, состояния пациента, уровня 
подготовленности оперирующего хирурга пациен-
там выполняют либо паллиативные и симптомати-
ческие операции (формирование колостомы или 
обходного анастомоза), либо радикальные опера-
ции (резекции кишки). Формирование первичного 
анастомоза на фоне острой кишечной непроходи-
мости осложнено в связи с высоким риском его 
несостоятельности. При этом вопрос о первичном 
восстановлении непрерывности толстой кишки 
актуален вследствие снижения качества жизни 
пациентов. В связи с этим при умеренно раздутых 
петлях толстой кишки ряд хирургов идут на риск и 
формируют анастомоз. Результаты. Из 104 пациен-
тов, которым были выполнены резекции толстой 
кишки по поводу рака прямой кишки с первичным 
формированием анастомоза в клинике госпиталь-
ной хирургии им. В.А. Оппеля с 2004 по 2015гг. 
8 больным (7,7%) были выполнены операции в 
связи с развившейся декомпенсацией кишечной 
проходимости- острой кишечной непроходимо-
стью. Необходимо отметить, что формирование 
первичного анастомоза проводилось только при 
умеренно раздутых петлях кишки (до 6см в диа-
метре) и отсутствии видимых трофических изме-
нений стенки кишки. В остальных случаях резек-
цию завершали формированием терминальной 
колостомы. С целью снижения риска несостоя-
тельности сформированного анастомоза в нашей 
клинике используется разработанная методика 
декомпрессии толстой кишки (с использованием 

«пластикового рукава» и отмыванием просвета 
толстой кишки через толстый зонд). При этом у 6 
больных резекции прямой кишки были дополне-
ны формированием превентивной стомы. 2 паци-
ентам были выполнены резекции прямой кишки 
без формирования превентивной стомы. В раннем 
послеоперационном периоде осложнения выяв-
лены у 3 больных (21,4%). У 1 пациента со сфор-
мированной при резекции кишки превентивной 
стомой и у 2 больных без превентивной стомы. 
При этом у пациента со сформированной превен-
тивной стомой осложнением являлось развитие 
в послеоперационном периоде острой спаечной 
кишечной непроходимости. Таким образом несо-
стоятельности швов анастомоза у пациентов со 
сформированными превентивными стомами при 
резекции кишки выявлено не было. У пациентов 
без превентивно сформированных стом ослож-
нениями явились нагноение послеоперационной 
раны у одного больного и развитие несостоятель-
ности швов сформированного анастомоза также 
у одного больного. Несмотря на отсутствие стати-
стически значимых различий между пациентами 
со сформированными стомами и без них (р=0,25), 
полученные результаты показали возможность 
дальнейшего использования методики с последу-
ющей оценкой её эффективности с включением в 
исследование большего числа пациентов. 
Выводы. Полученные данные позволяют реко-
мендовать в случае умеренного расширения 
петель толстой кишки (до 6см.) и отсутствия тро-
фических изменений в стенке кишки при острой 
кишечной непроходимости вследствие рака фор-
мировать первичный анастомоз после тщатель-
ной декомпрессии и промывания просвета кишки 
растворами антисептика через толстый зонд, до-
полняя резекцию кишки формированием превен-
тивной стомы проксимальнее сформированного 
анастомоза. 

869. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ 
ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

СИНДРОМА ДАНБАРА

Иванов Ю.В., Чупин А.В., Орехов П.Ю., 
Терехин А.А. 

Москва

ФГБУ ФНКЦ ФМБА России

Одной из наиболее частых причин развития хро-
нической артериальной недостаточности верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта является 
компрессионный стеноз или экстравазальная ком-
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прессия чревного ствола (синдром Данбара) сре-
динной дугообразной диафрагмальной связкой, 
ножкой диафрагмы, либо нейрофиброзной тка-
нью чревного сплетения. Основным методом ле-
чения синдрома Данбара остается хирургический. 
Явное несоответствие между сложностью и трав-
матичностью лапаротомного операционного до-
ступа и относительно небольшим объемом основ-
ного этапа, то есть простым рассечением тканей в 
большинстве случаев, побудило нас к использова-
нию лапароскопического доступа. В качестве при-
мера успешной лапароскопической декомпрессии 
чревного ствола при синдроме Данбара приводим 
собственное наблюдение. Больной Л., 36 лет, по-
ступил в ФГБУ ФНКЦ ФМБА России с жалобами на 
боли в эпигастральной области ноющего характе-
ра, похудание на 8 кг за последний год. Пациент 
отмечал четкую взаимосвязь между объемом 
принимаемой пищи, временем возникновения и 
выраженностью болевого синдрома. Анамнез за-
болевания составил 8 лет. Назначаемое симпто-
матическое консервативное лечение (анальгети-
ческие, спазмолитические и др. препараты) имело 
только временный положительный эффект. Алго-
ритм инструментальной диагностики, помимо ис-
следования органов желудочно-кишечного трак-
та, включал в себя последовательное выполнение 
ультразвукового исследования с дуплексным ска-
нированием чревного ствола (УЗИ + ДС), мульти-
спиральную компьютерную томографию (МСКТ) 
с 3D реконструкцией, многопроекционную анги-
ографию с дыхательной пробой. Основанием для 
постановки диагноза синдрома Данбара явилось 
наличие классической триада в виде абдоминаль-
ных болей после приема пищи, систолического 
шума в эпигастрии при аускультации, усиливающе-
гося на выдохе и подтвержденная методиками со-
судистой визуализации компрессия (> 60%) чрев-
ного ствола срединной дугообразной связкой. 
Пациенту под ЭТН выполнена лапароскопическая 
декомпрессии чревного ствола, путем рассечения 
срединной дугообразной диафрагмальной связки. 
Основные этапы операции выполняли с помощью 
5 мм лапароскопического инструмента к ультраз-
вуковому скальпелю. Показанием к окончанию 
лапароскопического этапа декомпрессии чревно-
го ствола явилась визуализация передней стенки 
аорты и отходящего от нее чревного ствола без 
четких внешних признаков его стеноза. Интрао-
перационных осложнений, в том числе и крово-
потери, не было, длительность операции соста-
вила 60 минут, дренирования брюшной полости 
не выполнялось. Явный клинический эффект от 
операции был заметен уже на 2 сутки и проявлял-
ся отсутствием болевого синдрома после приема 
пищи. Контрольное инструментальные исследова-
ния (УЗИ + ДС чревного ствола, МСКТ с с 3D рекон-

струкцией) показали снижения степени стеноза с 
60% до 40%, а также снижение с 400 до 200 см\сек 
линейной скорости кровотока по чревному ство-
лу. Преимуществом лапароскопического способа 
является очень низкая травматичность, короткие 
сроки пребывание в стационаре, минимум боле-
вых ощущений и быстрое восстановление после 
операции, отличный косметический эффект, а так-
же низкий риск возникновения спаечной болезни. 
Заключение. Неспецифичность жалоб длительное 
время заставляют в первую очередь искать пато-
логию желудочно-кишечного тракта. Широкое 
внедрение в клиническую практику методов УЗИ + 
ДС и МСКТ привело к увеличению случаев выявле-
ния компрессия чревного ствола. Операцией вы-
бора при синдроме Данбара на сегодняшний день 
является лапароскопическая декомпрессия чрев-
ного ствола. Однако, анатомическая сложность 
зоны и тесная взаимосвязь с аортой и крупными 
артериями требует от хирурга хороших навыков 
владения лапароскопией. 

870. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КОРОТКИХ 
СЕГМЕНТАРНЫХ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ 

ПОРАЖЕНИЙ ПОВЕРХНОСТНОЙ БЕДРЕННОЙ 
АРТЕРИИ

Хорев Н.Г.1,2, Беллер А.В.2, Конькова В.О.1, 
Нагуманов Р.М.1, Шойхет Я.Н.1

Барнаул

1. ГБОУ ВПО «Алтайский государственный 
медицинский университет», Барнаул, Россия2. 

НУЗ Отделенческая клиническая больница на ст. 
Барнаул ОАО «РЖД», Барнаул, Росссия

Цель. Обосновать возможность восстановления 
кровотока по поверхностной бедренной артерии 
(ПБА) путем использования предлагаемого хирур-
гического способа в виде боковой ангиопластики 
и представить ближайшие клинические результа-
ты этой хирургической процедуры. 
Материал и методы. В данное ретроспективное, 
обсервационное исследование (2004-2015 гг.) 
включены 142 больных, которые были разделе-
ны на 2 группы. Основные критерии включения 
в исследование: больные с типами поражения 
ПБА В,C,D согласно TASC-II, степенями артериаль-
ной ишемии IIБ, III, IV по Фонтейн-Покровскому. 
Операция боковой ангиопластики заключалась в 
проведении открытой эндартерэктомии из ПБА в 
месте установленного гемодинамически значимо-
го стеноза или окклюзии. Оценка ближайшей кли-
нической эффективности примененного способа 
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реконструкции ПБА поведена в сроки до 30 суток с 
инструментальным подтверждением проходимо-
сти и учетом возникновения послеоперационных 
осложнений (тромбоз, кровотечение, большая 
ампутация). Статистический анализ проводился 
с использованием параметрического критерия 
Стьюдента. Разницу частот встречаемости призна-
ка в группах оценивали с помощью Хи-квадрата. 
Данные представлены в виде X±SE. Пациенты раз-
делены на группы в зависимости от метода хи-
рургического лечения. В I группу (основная, n=51) 
включены больные с проведённым оперативным 
вмешательством в виде боковой ангиопластики, 
а во II группу (контрольная, n=91) – пациенты с 
бедренно-подколенным аутовенозным шунтиро-
ванием исключительно аутовеной выше колена. 
Результаты. В исследуемых группах наибольший 
удельный вес составили больные мужского пола, 
их количественное выражение - 82,6% в I груп-
пе и 94,5% во II группе (р>0,05). Средний возраст 
больных в I группе – 60,4 ± 2,69 лет, во II группе 
- 62,0 ± 1,64 лет (р>0,05). Средняя длительность 
основного заболевания в I группе составила 3,17± 
0,86 лет, во II группе - 3,63 ± 0,85 года (р>0,05). В 
группах больных также были выявлены некоторые 
факторы риска возникновения заболеваний пери-
ферических артерий. Основными из них явились: 
курение (исключительно мужчины обеих групп) – 
в I группе их число составило 86,1%, во II группе 
– 85,7% (р>0,05), сахарный диабет 2 типа (13,7%) 
и ИБС (41,2%) в основной группе, при этом частота 
их встречаемости была достоверно выше( р0,05). 
По типу инфраингвинального поражения B, C и D 
больные соответственно распределены следую-
щим образом: в основной группе - 56,9%, 33,3% и 
9,8% , в контрольной группе - 78,0%, 15,% и 6,6% 
(р>0,05). Таким образом, сформированные груп-
пы больных группы сопоставимы по основным 
клиническим характеристикам. Боковая ангио-
пластика с использованием аутовенозной заплаты 
проведена у 78,4% больных. Синтетический или 
биологический материал использован у 11,8% и 
7,8% больных соответственно. Краевой шов нало-
жен лишь у 1 (2,0%) пациента. В основной группе 
зафиксировано 5 (9,8%), в контрольной – 6 (7,0%) 
острых тромбозов (р>0,05). Число кровотечений и 
ампутаций в I группе было соответственно 2 (3,9%) 
и 1 (1,9%), 2 (2,2%) и 2 (2,2%) - во II группе, что так-
же не имело статистически значимых различий 
(р>0,05). Выводы. По анализу ближайших резуль-
татов, полученных в ходе исследования, на дан-
ном этапе можно сформулировать следующее: 
предложенный способ хирургического лечения 
коротких сегментарных поражений ПБА в виде 
операции боковой ангиопластики может быть со-
поставлен с результатами «золотого стандарта» 
реконструкции артерий инфраингвинального сег-

мента – бедренно-подколенного аутовенозного 
шунтирования. С учетом локального воздействия 
боковая ангиопластика может быть альтернативой 
интервенционным процедурам в этом сегменте. 

871. АНТИКОАГУЛЯНТЗАВИСИМЫЕ 
КРОВОТЕЧЕНИЯ В УРГЕНТНОМ 
ХИРУРГИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ

Хорев Н.Г.1,3, Толстихина Т.А2., Бомбизо В.А.2, 
Момот А.П.3, Шойхет Я.Н.1

Барнаул

1. ГБОУ ВПО «Алтайский государственный 
медицинский университет», 2. КГБУЗ «Краевая 

клиническая больница скорой медицинской 
помощи», 3. Алтайский филиал ФГБУ 

«Гематологический научный центр» Минздрава 
России.

Введение. Длительное применение антикоагулян-
тов для профилактики кардиальных эмболий и ве-
нозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) 
несет в себе риски развития кровотечений, в том 
числе фатальных. По данным регистров больных, 
госпитализируемых в терапевтические клиники 
США по экстренным показаниям из-за побочно-
го действия лекарственных препаратов, 33% это 
лица, принимающие варфарин и антиагреганты. 
Активная практика использования антикоагулян-
тов при фибриляции предсердий (ФП) и для лече-
ния и профилактики ВТЭО обнаруживает случаи 
кровотечений. Цель исследования. Определить ча-
стоту, структуру госпитализации и осложнений ан-
тикоагулянтой терапии у больных, использующих 
различные антикоагулянты (варфарин, дабигтран, 
ривароксабан и апиксабан) и антиагреганты (аспи-
рин + клопидогрель) в различные временные пе-
риоды. Материал и методы. Это клиническое ре-
троспективное исследование, в котором изучены 
случаи госпитализаций с «большими» (RE-COVER, 
Einstein) кровотечениями в хирургические отде-
ления (без неврологии) ургентного стационара в 
2015 и 2016 году, в который происходит доставка 
всех более 90% больных с острой хирургической 
патологией. Всего в 2015-2016 гг. выписано 42269 
больных. У 31 (0,015%) в 2015 г. и у 36 (0,016%) в 
2016 г. показанием для госпитализации было на-
личие значимого кровотечения, которое опреде-
лено, как осложнение использования длительной 
антикоагулянтной или антиагрегантной терапии. В 
эти периоды у 28 (41,8%) кровотечение развилось 
на фоне использования антиагрегантов, а у 39 
(58,2%) больных – из-за длительного применения 
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варфарина (20 больных), дабигатрана (8 больных), 
ривароксабана (5 больных) и апиксабана (1 боль-
ной). Результаты и обсуждение. Показанием для 
назначения антикоагулянтов у 39 больных были: 
фибриляция предсердий с ранее перенесенным 
инсультом или без - 30 (76,9%); механический кла-
пан - 4 (10,3%); заболевания периферических ар-
терий - 2 (5,1%), а так же продленная и длитель-
ная терапия ВТЭО - 3 (7,7%) больных. В структуре 
осложнений после назначения антикоагулянтов 
преобладали желудочно-кишечные кровотечения 
- 27 (69,2%) больных. У 3(7,7%) больных диагно-
стирована внутричерепная гематома, из которых 
двое оперированы. Гемоперитонеум установлен 
у 2 (5,1%) пациентов; все они оперированы. Но-
совое кровотечение и кровотечение из десен – 2 
(5,1%), легочное кровотечение – 1 (2,6%) и гемо-
торакс – 1 больной (2,6%) встречались реже. Ме-
жмышечные гематомы и гематомы мягких тканей 
установлены у 3 (7,7%) больных; двое из них опе-
рированы. Таким образом, оперировано 6 (15,4%) 
больных, у остальных кровотечение остановлено 
консервативными мероприятиями с использова-
нием эритроцитарной массы и свежезаморожен-
ной плазмы. Специфическая терапия осложнений 
с использованием концентрата протромбинового 
комплекса проведена у 4 больных с приемом да-
бигатрана и у 4 с приемом варфарина. При срав-
нении частоты кровотечения при назначении 
антикоагулянтов и антиагрегантов в 2015 г. (вы-
писано 20024 больных) и 2016 г. (выписано 22445 
больных) установлено увеличение доли пациен-
тов с новыми оральными антикоагулянтами (НОА) 
с 0,019% до 0,045% (p=0,003). Значимых различий 
в частоте кровотечений на фоне варфарина и ан-
тиагрегантов не отмечено. В 2016 году у больных 
с кровотечением из верхних отделов ЖКТ эндоге-
мостаз с использованием полидоканола, эпинеф-
рина или клипирования потребовался у 4 (40%) 
больных с варфарином и у 5 (62,5%) больных с 
антиагрегантами. При использовании НОА эндоге-
мостаз не проводился. Выводы. Появление новых 
оральных ингибиторов коагуляции не исключа-
ет возникновение геморрагических осложнений. 
Варфариновые кровотечения остаются наиболее 
опасными и менее управляемыми в ургентной хи-
рургии. Увеличение доли больных, принимающих 
НОА приводит к росту числа «новых» кровотече-
ний. Ликвидация кровотечения на фоне НОА не 
всегда требует эндогемостаза. Для разворота коа-
гуляции у больных с кровотечениями необходимо 
использование специфических антидотов. 

872. ПАХОВАЯ ГЕРНИОПЛАСТИКА 
КОМБИНИРОВАННЫМ СПОСОБОМ

Середин С.А. (1), Баулин А.В. (2), 
Зиновьев Д.Ю. (1)

Пенза

1. ГБУЗ «Городская клиническая больница №6 
им. Г.А.Захарьина», 

2. ООО «Центр доклинических исследований»

Актуальность. Известно, что контакт элементов 
семенного канатика с протезом приводит не толь-
ко к техническим трудностям в случае операции 
по поводу рецидива заболевания, но и к ослож-
нениям, возникающим в результате деформации 
в рубце трубчатых структур семенного канатика. 
В результате формирующегося перипротезного 
фиброза происходит вовлечение в рубец тестику-
лярных сосудов и семявыносящего протока, что 
приводит сначала к их деформации, а в тяжелых 
случаях – облитерации. Для снижения риска воз-
можных осложнений ряд хирургов предлагает 
анатомически отграничивать сетку от семенного 
канатика, за счёт сшивания над протезом апонев-
роза наружной косой мышцы живота. 
Материал и методы. Анализируя технику 350 
операций по способу Лихтенштейна нами уста-
новлено, что при высоком паховом промежутке 
возникает ситуация, когда вновь сформирован-
ная задняя стенка пахового канала представлена 
только эндопротезом и не включает собственные 
ткани, а расположение семенного канатика на 
сетке, может приводить к изменениям в трубча-
тых структурах семенного канатика. В анатомо-хи-
рургическом эксперименте нами был разработан 
комбинированный способ пластики паховых грыж 
с укреплением задней стенки пахового канала 
при помощи сетчатого эндопротеза, с использо-
ванием перемещенного лоскута апоневроза на-
ружной косой мышцы живота для отграничения 
семенного канатика от последнего (патент РФ № 
2545413). Сущность способа заключается в том, 
что при комбинированной паховой герниопла-
стике, основанной на укреплении задней стенки 
пахового канала эндопротезом и апоневротиче-
ским лоскутом наружной косой мышцы живота, 
первым этапом производится фиксация нижнего 
края эндопротеза к подвздошно-лонному тракту и 
глубоким слоям паховой связки, верхнего – к ме-
сту соединения апоневрозов наружной косой и 
внутренней косых мышц живота. Вторым этапом 
производится выделение и перемещение лоску-
та апоневроза наружной косой мышцы живота с 
фиксацией нижнего края последнего к глубоким 
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слоям паховой связки, а верхнего – к подлежаще-
му эндопротезу. На наш взгляд, такой подход по-
зволяет, во-первых, обеспечить более надёжную 
фиксацию верхнего края эндопротеза и сохранить 
функцию замыкательного механизма пахового 
канала. Во-вторых, укрепить заднюю стенку пахо-
вого канала за счет собственных тканей, дополни-
тельным слоем, используя наиболее плотную со-
единительнотканную структуру пахового канала. 
В-третьих, повысить надёжность фиксации эндо-
протеза. В-четвёртых, отграничить эндопротез от 
семенного канатика, сохранив при этом анатомию 
пахового канала и его «клапанную» функцию за 
счёт сшивания над семенным канатиком свобод-
ных краёв апоневроза наружной косой мышцы 
живота. 
Результаты. С января 2014 г. по январь 2017 г. вы-
полнено 39 герниопластик у 35 мужчин с хорошим 
результатом. Срок наблюдения после операции 
составил от 3 недель до 2 лет. Послеоперацион-
ное течение без осложнений. У одного пациента 
с рецидивной косой паховой грыжей справа был 
отмечен отек мошонки, купировавшийся на фоне 
проводимой физиотерапии. В двух случаях при 
выполнении пластики у больных с рецидивными 
пахово-мошоночными грыжами для ограниче-
ния контакта семенного канатика с сеткой нами 
использована ксеноперикардиальная пластина 
«Кардиоплант». Активизация оперированных 
пациентов в течение первых суток после вмеша-
тельства. Болевой синдром не выражен. Рецидива 
грыжи и атрофии яичка на стороне операции не 
выявлено. В настоящее время изучается измене-
ние репродуктивной функции после герниопла-
стики в сравнительном аспекте. Выводы. Считаем, 
что способы герниопластики, направленные на 
улучшение качества жизни пациентов-грыжено-
сителей за счет индивидуального подхода к хи-
рургическому лечению, и снижающие количество 
возможных осложнений, имеют право на суще-
ствование и могут применяться в клинической 
практике.

873.ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
И ОПТИМИЗАЦИЯ ЭНДОВИЗУАЛИЗАЦИИ 
СТРУКТУР ВЕРХНЕГО ЭТАЖА БРЮШНОЙ 
ПОЛОСТИ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Баталова Ю.С., Каган И.И., Нузова О.Б.

Оренбург

1)ФГБОУ "ОрГМУ" 2)ГБУЗ "Переволоцкая РБ"

Введение. Лапароскопическая холецистэктомия в 
настоящее время является «золотым стандартом» 
лечения больных с желчекаменной болезнью. 
Цель исследования – оптимизация визуализации 
структур верхнего этажа брюшной полости на ос-
нове топографо-анатомического анализа резуль-
татов лапароскопий. 
Материал и методы. Клинические исследования 
охватывали 92 больных с острым и хроническим 
калькулезным холециститом, находившихся на 
стационарном лечении в хирургическом отде-
лении ГБУЗ Переволоцкой районной больницы 
Оренбургской области. При проведении опера-
тивных вмешательств изучалась анатомия струк-
тур верхнего этажа брюшной полости при ведении 
лапароскопа по отношению к передней брюшной 
стенки под следующими градусами – 300, 450, 
600, 900 в срединном, косом право-латеральном 
и в косом лево-латеральном положениях. Полу-
ченные данные были обработаны с помощью про-
граммы «Статистика 6.1». 
Результаты и их обсуждение. Из оперированных 
больных мужчин 12 (13%), женщин – 80 (87%). У 
84 (91,3%) больных наблюдалась типичная анато-
мия структур гепатодуоденальной зоны. В 8 (8,7%) 
случаях отмечена атипичная анатомия. В четырех 
случаях (4,3%) пузырная артерия имела рассып-
ной тип, у трех больных (3,2%) встретился корот-
кий общий печеночный проток, у одной больной 
(1,2%) имел место дополнительный желчный 
проток, так называемый ход Люшка. При осмотре 
верхнего этажа брюшной полости под углом 30 
градусов в срединном, косом право-латеральном 
и в косом лево-латеральном положениях визуали-
зировалась брюшина, передняя поверхность пра-
вой доли печени, круглая связка печени, правое 
и левой поддиафрагмальные пространства, брю-
шина. Под углом 45 градусов в срединном, косом 
право-латеральном и в косом лево-латеральном 
положениях определялись дно желчного пузыря, 
правое поддиафрагмальное пространство, боль-
шой сальник, круглая связка печени, правая и ле-
вая доли печени, брюшина, передняя стенка же-
лудка, левое поддиафрагмальное пространство, 
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брюшина. Под углом 60 градусов - круглая связка 
печени, большой сальник. Под углом 90 градусов 
во всех положениях был виден только большой 
сальник. 
Выводы. Необходимым условием для предотвра-
щения осложнений и улучшения результатов ла-
пароскопических холецистэктомий является зна-
ние вариантной анатомии органов верхнего этажа 
брюшной полости. Для лучшей визуализации ор-
ганов верхнего этажа брюшной полости угол вве-
дения лапароскопа по отношению к передней 
брюшной стенке должен составлять 45 градусов, 
в срединном, косом право-латеральном и в косом 
лево-латеральном положениях. 

874. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЕ УШИВАНИЕ 
ПЕРФОРАТИВНЫХ ЯЗВ ЖЕЛУДКА 

И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

Захаров Д.В., Уханов А.П., Большаков С.В., 
Леонов А.Л., Амбарцумян В.М., Жилин С.А. 

Великий Новгород

Клиника № 1 ГОБУЗ "Центральная городская 
клиническая больница"

Цель исследования: Улучшение результатов хи-
рургического лечения больных с перфоративной 
язвой желудка и двенадцатиперстной кишки за 
счет использования видеолапароскопической тех-
нологии. 
Материалы и методы: Под наблюдением с 2013 
по январь 2017 года находилось 238 больных с 
перфоративными язвами желудка и двенадца-
типерстной кишки поступившими в экстренном 
порядке в Центральную городскую клиническую 
больницу Великого Новгорода. Диагностический 
алгоритм больным, поступающим с клиническими 
проявлениями прободной язвы, включал рентге-
нологическое исследование живота на предмет 
наличия свободного газа в брюшной полости. В 
тех случаях, когда пневмоперитонеум отсутство-
вал, больным проводили экстренную фиброга-
стродуоденоскопию с последующим повторным 
рентгенологическим исследованием. Выполнение 
эндоскопического осмотра позволяло оценить со-
стояние желудка и двенадцатиперстной кишки и 
помимо перфорации обнаружить другие ослож-
нения язвенной болезни, такие как пенетрация, 
выраженная рубцово-язвенная деформация или 
пилородуоденальный стеноз, которые считали 
противопоказанием к наложению швом лапаро-
скопическим методом. Кроме того, противопо-
казанием к эндовидеохирургическому пособию 

считали срок более суток с момента перфорации 
и наличие разлитого перитонита с признаками па-
ралитической кишечной непроходимости. При от-
сутствии противопоказаний, наличии технических 
и организационных возможностей операцию про-
водили с использованием лапароскопии, которая 
была выполнена у 59 больных (24,9 %). При выпол-
нении эндовидеохирургического вмешательства в 
большинстве случаев использовали 3 троакара: 
первый, 10 мм - вводили на 1 см ниже пупка для 
лапароскопа, второй 10 мм - на 3-4 см ниже правой 
реберной дуги по среднеключичной линии, третий 
5 мм четвертый - на уровне пупка по передне-под-
мышечной линии. После проведения диагности-
ческой лапароскопии и оценки возможности эн-
довидеохирургической коррекции, лапароскоп 
вводили через второй троакар, а околопупочный 
троакар использовали для введения иглодержа-
теля. Через третий троакар вводили инструмент, 
как правило, диссектор. Такое расположение ла-
пароскопа и эндохирургических инструментов 
обеспечивало эффект триангуляции и облегчало 
бимануальное наложение эндошва. При необхо-
димости, с целью ретракции печени или лучшей 
экспозиции пилородуоденальной зоны вводили 
четвертый 5мм троакар на 2-3 см ниже мечевид-
ного отростка. Объем эндовидеохирургического 
вмешательства заключался в ушивании перфора-
тивного отверстия интракорпоральным одно- или 
двухрядным швом. Результаты: Из 59 операций 56 
(94,9 %) удалось выполнить полностью лапароско-
пическим способом, в трех случаях был проведен 
переход на открытый доступ. Послеоперационные 
осложнения встретились у 5 больных (8,5 %). У 1 
больной, оперированной по поводу перфоратив-
ной язвы двенадцатиперстной кишки, осложнен-
ной пенетрацией и стенозом, возникла недоста-
точность эндошва, что потребовало лапаротомии 
и ушивания перфорационного отверстия на 2 
сутки после лапароскопической операции. У двух 
больных отмечено формирование декомпенсиро-
ванного пилоруодуоденального стеноза, в связи с 
чем, в обоих случаях была выполнена лапарото-
мия и резекция желудка в модификации Гофмей-
стера-Финстерера. Еще у двух больных отмечены 
осложнения в виде подпеченочного абсцесса и 
острого панкреатита, по поводу чего была выпол-
нена релапароскопия, вскрытие и дренирование 
абсцесса. Следует отметить, что в послеопераци-
онном периоде после эндовидеохирургических 
лапароскопических вмешательств характерными 
особенностями являлись минимальная потреб-
ность в анальгетиках, быстрое восстановление 
перистальтики и начало энтерального питания 
на второй день после операции, уменьшение 
койко-дня до 6 суток. Летальных исходов в груп-
пе больных, которым проводилось эндохирурги-
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ческое ушивание перфоративной язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки не отмечено, в то 
время как в группе 179 больных оперированных 
открытым, с чревосечением, способом умерло 14 
(7,8 %). 
Выводы: Таким образом, использование эндо-
видеохирургического ушивания перфоративных 
язв желудка и двенадцатиперстной кишки имеет 
определенные преимущества перед открытым, 
с чревосечением, методом лечения и при отсут-
ствии противопоказаний может использоваться в 
учреждениях, оказывающих экстренную помощь 
больным с острыми хирургическими заболевани-
ями органов брюшной полости. Требуется опреде-
ленная подготовка хирурга для выполнения таких 
вмешательств в частности владение методикой 
наложения эндохирургического шва. 

875. КЛЕТОЧНАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ

Хорев Н.Г.1,2, Батаев Г.В.1, Филиппов Е.М.2, 
Дуда А.И.2, Конькова В.О.1, Шойхет Я.Н.1

Барнаул

1. ФГБОУ ВО «Алтайский государственный 
медицинский университет». 2. ГКБУЗ «Алтайский 

краевой кардиологический диспансер» 

Введение. Получение и применение стволовых 
клеток (костный мозг и периферическая кровь) 
для стимуляции ангиогенеза - трудоемкий и до-
рогостоящий процесс. Использование клеточного 
концентрата из аутологичной крови (плазма, обо-
гащенная лейкоцитами и тромбоцитами) способ-
но активировать ангиогенез, как компенсаторный 
механизм у больных с заболеванием перифериче-
ских артерий (ЗПА). Поэтому использование лей-
ко-тромбо-эритроцитарной взвеси способно со-
здать условия для стимуляции ангиогенеза. 
Цель. Разработать метод лечения больных хрони-
ческой ишемией нижних конечностей с исполь-
зованием клеточных элементов для локального 
воздействия на ишемический очаг. Изучить безо-
пасность и клиническую эффективность метода. 
Материал и методы: Клеточная терапия исполь-
зована у 21 больного с ЗПА. Среди пролеченных 
пациентов мужчин было 17 (81%), женщин - 4 
(19%), в возрасте от 53 лет до 81 года. Поражение 
аорто – бедренного сегмента отмечено у 3(14,3%), 
бедренно – подколенного – у 5(23,8 %), и подко-
ленно – берцового – у 13 (61,9 %) больных. Сте-
пень ишемии IIА отмечена у 6 (28,6%), IIБ – у 15 
(71,4%) больных. У пациентов с дистанцией ходь-

бы менее 50 метров, а так же с III и IVстепенями 
ишемии данный метод не использовался. Другим 
основанием для проведения клеточной терапии 
был отказ больного от операции. Также этот метод 
использован как альтернативный вариант консер-
вативного стационарного лечения. Методика тера-
пии заключалась во введении клеточной массы в 
икроножную мышцу. Получение субстрата состоя-
ло в следующем: из локтевой вены забиралось 500 
мл крови, затем производилось мягкое центрифу-
гирование полученной крови с последующим по-
мещением в плазмоэкстрактор, а в дальнейшем 
- получение лейко-тромбо-эритроцитарной мас-
сы в количестве 50 мл. Среднее количество лей-
коцитов в клеточной взвеси составило 40,86*109. 
Процедура проводилась сразу после получения 
клеточной взвеси. Введение клеточной массы осу-
ществлялось в 4 точки икроножной мышцы. Под 
местной анестезией клеточная взвесь в общем 
количестве 50 мл, примерно равных долях вводи-
лась в икроножную мышцу. Указанная процеду-
ра проводилась трижды с интервалом в 3-4 дня. 
Эффективность лечения оценивалась клинически 
по дистанции безболевой ходьбы, а также по по-
казателю лодыжечно – плечевого индекса (ЛПИ) в 
сроки не менее трех месяцев после проведенной 
процедуры. После выписки из стационара боль-
ным проводилось стандартное лекарственное ле-
чение с назначением статинов и антиагрегантов. 
Статистические данные представлены в виде ме-
диан (Ме) и квартилей (25 и 75 %). 
Результаты и обсуждение. Осложнений после 
введения клеточной массы не отмечено. В первые 
сутки после процедуры больные отмечали боли в 
месте введения клеточной массы. Использования 
анальгетиков не требовалось. Системных побоч-
ных реакций не было. В последующем, на протя-
жении 2-3 суток боли уменьшались; сохранялось 
лишь чувство распирания, которое полностью 
исчезало после 5-7 дня с момента последнего се-
анса введения субстрата. Отмечено статистически 
незначимое увеличение дистанции безболевой 
ходьбы со 100 (50; 300) до 120 (60; 300) м. ЛПИ до 
лечения по задней большеберцовой артерии со-
ставил 0,61 (0,45; 0,85), по передней большебер-
цовой артерии – 0,50 (0,45; 0,66). В сроки более 
трех месяцев статистически значимого увеличе-
ния ЛПИ не отмечено. 
Метод рассчитан на стимуляцию ангиогенеза. 
Наличие данного процесса подтверждается кли-
ническими сведениями о тенденции увеличения 
дистанции безболевой ходьбы и субъективными 
оценками. Отсутствие увеличения ЛПИ связано с 
низкой чувствительностью метода непрямого из-
мерения давления в магистральных артериях. Эта 
методика не может быть использована в качестве 
доказательства роста коллатеральных сосудов. 
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Выводы. Продемонстрирована безопасность и 
клиническая эффективность метода клеточной те-
рапии. Метод может быть использован как альтер-
натива консервативного лечения больных с ЗПА в 
общехирургических и терапевтических отделени-
ях. 

876. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО УШИВАНИЯ 

ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА И ДПК

Греясов В.И.(1,2) Чугуевский В.М.(1) 
Щебуняев И.С.(1)

Ессентуки2) Ставрополь

1) ГБУЗ СК "Ессентукская городская больница"
2) Ставропольский ГМУ, кафедра хирургии и 

эндохирургии с курсом сосудистой хирургии и 
ангиологии

Актуальность: успехи консервативного лечения 
язвенной болезни не оказали существенного вли-
яния на количество перфораций, что наряду с со-
храняющимся высоким уровнем общей леталь-
ности, достигающим 10% требует дальнейшего 
совершенствования методов хирургического ле-
чения. 
Цель исследования: oценить эффективность ла-
пароскопических методик ушивания при лечении 
перфоративных язв желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. 
Материал и методы: наблюдались 52 пациен-
та поступивших за период 2012 - 2017г, которым 
были выполнены операции по поводу перфо-
ративной язвы пилоро-дуоденальной зоны. Все 
больные были оперированы по экстренным по-
казаниям. Сроки заболевания составляли от 2 до 
24 часов (средний срок – 7±2,2 часов). В основную 
группу вошли 22 больных, оперированные лапа-
роскопически. В группу сравнения отнесены 30 
больных, которые оперированы из лапаротомоно-
го доступа, из них у 13 выполнена диагностическая 
лапароскопия с последующей конверсией. Воз-
раст больных варьировал от 16 до 78 лет. Средний 
возраст составил 38 ±0,8. Из общего числа боль-
ных мужчины составили 44 (84%), женщины — 8 
(16%). Прободная язва локализовалась в желудке 
у 10 (19%) больных, в двенадцатиперстной кишке 
– у 42 (81%). Местный перитонит диагностирован 
в 43 (82%) случаях, распространённый – 9 (18%). 
Диаметр перфорации составлял от 0,3 до 2,5 см 
(в среднем – 1,2 см). Всем пациентам выполняли 
рентгенологическое исследование органов брюш-
ной полости, позволившее выявить свободный газ 

в брюшной полости в 41 (78%) случаев. В отсутствие 
свободного газа в брюшной полости и при сомни-
тельной клинической картине следующим этапом 
в диагностической программе было выполнение 
УЗИ. ФГДС произведена у 11 (22%). Наряду с этим 
всем больным выполнены в динамике клиниче-
ские и биохимические анализы крови. В группе 
больных которым выполнено лапароскопическое 
ушивание перфоративной язвы, санация и дрени-
рование брюшной полости, при размере перфора-
тивного отверстия до 0,5 см и менее использовали 
"П-образный" шов 8 (16%) наблюдений, при де-
фекте стенки от 0,5 до 1 см – однорядный шов 32 
(62%), более 1 см – однорядный шов с укрытием 
прядью сальника 6 (22%). Конверсия выполнена у 
13 пациентов. Результаты: Средний послеопера-
ционный койко-день у больных с неосложненным 
течением послеоперационного периода составил 
6±1. Абсцессов брюшной полости не отмечено. 
Летальных исходов – не наблюдалось. Только в 
одном наблюдении отмечено прорезывание швов 
в области ушитой ранее перфоративной язвы две-
надцатиперстной кишки, что потребовало повтор-
ного вмешательства из лапаротомного доступа. В 
группе пацентов которым выполнено ушивание 
перфорации из лапаротомного доступа сроки ле-
чения составили 10±1,5. В 3 случаях отмечены вос-
палительные изменения со стороны раны. 
Выводы: Лапароскопическое ушивание перфора-
тивных язв гастродуоденальной зоны – эффектив-
ный и безопасный метод лечения этой категории 
больных. Выполнение лапароскопического уши-
вания позволяет сократить сроки реабилитацию 
пациентов. 

877. ОСОБЕННОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ У БОЛЬНЫХ 

С ХРОНИЧЕСКИМ КАЛЬКУЛЕЗНЫМ 
ХОЛЕЦИСТИТОМ, ИМЕЮЩИХ ПРИЗНАКИ 
«ОТКЛЮЧЕННОГО» ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ

Греясов В.И.(1,2), Чугуевский В.М.(1), 
Сивоконь Н.И.(1), Агапов М.А.(1)

Ессентуки2) Ставрополь

1) ГБУЗ СК "Ессентукская городская больница"
2) Ставропольский ГМУ, кафедра хирургии и 

эндохирургии с курсом сосудистой хирургии и 
ангиологии

Актуальность. Одной из причин осложнений при 
лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ), явля-
ются рубцовые изменения в зоне гепато-билиар-
ной связки и стенке желчного пузыря. Подобные 
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изменения происходят при, так называемом, «от-
ключенном» желчном пузыре (ОЖП). В научной 
литературе подобный термин встречается крайне 
редко, как не определены и критерии признаков 
ОЖП и его формы. Но, выделение подобной кате-
гории больных в целях предупреждении осложне-
ний во время плановой холецистэктомии, имеет 
определенное практическое значение. 
Цели и задачи исследования: выделить причины 
осложнений и предложить пути улучшения ре-
зультатов ЛХЭ у больных с хроническим кальку-
лезным холециститом, имеющих признаки ОЖП. 
Материалы и методы: За период с 1995г по 2016 
гг. в «Ессентукской городской больнице» накоплен 
опыт 21451 ЛХЭ. В плановом порядке с хрониче-
ским калькулезным холециститом прооперирова-
но 15306 пациентов. С практической целью нами 
были выделены 3 формы хронического калькулез-
ного холецистита с признаками ОЖП: 1. Водянка 
ЖП. 2. Отключенный ЖП, заполненный полностью 
конкрементами или замазкообразной желчью. 
3. Склероатрофический желчный пузырь (САЖП). 
Среди всех плановых ЛХЭ с водянкой ЖП опери-
ровано 1261 (8,2%) больных, со второй формой 
ОЖП 3366 (21,9%), и с САЖП 615(4%). В отноше-
нии выбранной категории больных с 2011 года 
была принята следующая лечебно-диагностиче-
ская тактика: 1.Дооперационными критериями 
считали анамнестические данные (анамнез ЖКБ 
более 3 лет и эпизоды острого холецистита), а 
также УЗИ признаки (увеличенный в объеме, не 
сокращающийся или уменьшенный до размеров 
менее 4х3см желчный пузырь, склероз или утол-
щение его стенки более 0,3 см, отсутствие желчи 
или полное заполнение пузыря конкрементами 
и др). 2.При выявлении гипертензии в желчных 
протоках, холедохолитиаза или подозрении на 
синдром Мириззи — выполнялось РХПГ и МРТ с 
контрастированием. 3.ЛХЭ при установленном ди-
агнозе САЖП выполнялась только хирургом с опы-
том более 300 операций. 4. Интраоперационно 
обязательным этапом операции являлась пункция 
пузыря по принятой в клинике методике. А при 
выраженном склерозе в области шейки пузыря 
и затруднительной дифференцировке элементов 
связки, ЛХЭ выполнялась антеградно или по мето-
ду Прибрама. Для оценки результатов выделены 2 
группы пациентов: проходивших лечение в период 
с 2005 по 2010 год и с 2011 по 2016гг., в сравнение 
были взяты осложнения, приведшие к удлинению 
сроков лечения или потребовавшие повторного 
вмешательства, а так же число конверсий. 
Результаты: Общее число выбранных осложнений 
составило 147 (0,6%), на долю больных с призна-
ками ОЖП 56 (38%), а с САЖП - 37 (29,3%). Травма 
внепеченочных желчных протоков выявлена у 12 
(0,05%) больных из общего числа ЛХЭ. Причем 7 

(58%) из них, при САЖП. С 2005 по 2010 год с при-
знаками ОЖП пролечено 875 больных, ослож-
нения встретились у 26 (2,9%). Из них – у 4 было 
кровотечение из зоны вмешательства, потребо-
вавшее релапароскопии и гемостаза. У 9 - жид-
костные скопления в подпеченочном простран-
стве, которые были дренированы под контролем 
УЗИ. 3 больных с желчеистечение в первые 3-е 
суток и 7 пациентов с гематомой ложа ЖП проле-
чены консервативно, без повторного вмешатель-
ства. У 3 пациентов имела место травма желчных 
протоков. Конверсия в лапаротомную холецистэк-
томию была выполнена в 3 случаях при САЖП. В 
исследуемой группе у 1140 больных с признаками 
ОЖП осложнений 7 (0,6%). Среди которых у 1 было 
непродолжительное желчеистечение и в 4 случа-
ях диагностирована гематома в ложе ЖП, еще у 2 
больных выполнялась пункция жидкостного обра-
зования под УЗИ. Конверсия на лапаротомию - у 
2-х больных. Травм внепеченочных желчных путей 
за этот период не наблюдалось. Выводы: ЛХЭ у па-
циентов с ЖКБ имеющих признаки ОЖП и особен-
но при САЖП, необходимо относить к вмешатель-
ствам с высоким риском травм желчных протоков 
и интраоперационных осложнений. Использова-
ние вышеописанных принципов лечебно-диагно-
стической тактики, позволяет достоверно снизить 
количество осложнений и улучшить результаты 
ЛХЭ у больных с хроническим калькулезным холе-
циститом. 

878. ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА ВАКУУМ-
АССИСТИРОВАННОЙ ЛАПАРОСТОМЫ 

ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С РАЗЛИТЫМ 
ПЕРИТОНИТОМ И ТЯЖЕЛЫМ СЕПСИСОМ

Шляпников С.А., Остроумова Ю.С., 
Батыршин И.М., Насер Н.Р., Склизков Д.С., 
Михельсон Е.П., Каськов А.Ю., Пичугина Г.А.

Санкт-Петербург

ГБУ «Санкт-Петербургский НИИ СП им. 
И.И.Джанелидзе»

Актуальность. Проблема лечения больных с тя-
желыми формами разлитого перитонита, ослож-
ненного тяжелым сепсисом и септическим шоком, 
остается актуальной проблемой в современной 
хирургии. Крайне высокий уровень летальности, 
отсутствие четких протоколов по объему опера-
тивного вмешательства и хирургической тактике 
требует поиска эффективных подходов и решений. 
Одним из возможных решений является пред-
ложенная «Всемирным обществом неотложной 
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хирургии» (WSES) "сокращенная" лапаротомия 
по принципу damage-control и применение ме-
тода вакуум-ассистированной лапаростомы для 
временного закрытия брюшной полости с после-
дующим выполнением программируемых рела-
паротомий с целью контроля очага инфекции. Ма-
териалы и методы. С 2015 по 2017 год в НИИ СП 
им. И.И.Джанелидзе на базе Городского центра по 
лечению тяжелого сепсиса проводилось проспек-
тивное исследование с целью оценки эффективно-
сти применения метода вакуум-ассистированной 
лапаростомы в комплексном лечении больных с 
разлитым перитонитоми септическим шоком. В 
исследование было включено 19 пациентов с тя-
желыми формами перитонита (III степень тяже-
сти по MPI от 29 б.). Диагноз тяжелого сепсиса и/
или септического шока ставился на основании 
диагностических критериев ACCP/SCCM 1991г. 
Тяжесть септического процесса оценивалась по 
шкале SOFA. Основная группа включала в себя 9 
пациентов, в лечении которых применялся метод 
вакуум-ассистированной лапаростомы. Объем ла-
паротомии - сокращенный. Программированная 
релапаротомия с выполнением окончательного 
объема сразу по стабилизации состояния пациен-
та в течении первых 48 часов. Контрольная группа 
– 10 пациентов, в комплексном лечении которых 
применялась традиционная хирургическая такти-
ка с выполнением лапаротомии в полном объеме, 
параллельно с коррекцией органной дисфункции 
интраоперационно и с последующим выполне-
нием релапаротомии по требованию. Обе группы 
статистически однородны. Средний возраст паци-
ентов в основной группе: 58,8+/- 14, в контроль-
ной: 60,5+/-16,4, в обеих группах преобладали 
пациенты мужского пола: 6 (66,7%) в основной и 
7 (70%) в контрольной. По тяжести состояния, из-
меренной по шкалам SOFA, статистически значи-
мых различий в обеих группах не было – основная 
группа 7,6+/-2,4, контрольная 7,3+/-2,1. По MPI ос-
новная 31,6+/-4,1, контрольная 36,6+/-4,8 (р>0,05) 
Результаты. 1) Уровень летальности в основной 
группе составил 4 (44,4%), в контрольной 6 (60%) 
Несмотря на положительный тренд, статистически 
значимого различия выявлено не было (р>0,05). 2) 
Длительность госпитализации в основной группе 
составила 57+/-13,1, в контрольной 34+/-24,3.

879.НАШ ОПЫТ 1700 ОПЕРАЦИЙ ПО 
ЛИХТЕНШТЕЙНУ ПРИ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ

Тимербулатов В.М., Ямалов Р.А, Труханов О.Г.

Уфа

ГБУЗ МЗ РБ «Больница Скорой медицинской 
помощи г.Уфы»

Актуальность. В хирургических отделениях гернио-
пластика при паховых грыж ах является наиболее 
часто встречающейся операцией и составляет 10-
12% от доли хирургических вмешательств. Несмо-
тря на существование многочисленных способов 
пластики пахового канала и улучшение результа-
тов хирургического лечения паховых грыж, веро-
ятность рецидива после грыжесечения является 
все еще актуальной проблемой современной хи-
рургии . С появлением новых синтетических ма-
териалов для имплантации широкое признание 
получили безнатяжные методики грыжесечения, 
особенно пластика по Лихтенштейну. Но, в пери-
од внедрения и освоения данного метода появ-
ляются нюансы в техническом исполнении, также 
возникают осложнения и рецидивы, что требует 
анализа и совершенствования метода. Материал 
и методы. В больнице скорой медицинской по-
мощи г.Уфы, являющейся клинической базой ка-
федры хирургии ИПО Башкирского государствен-
ного медицинского университета, грыжесечение 
по безнатяжной методике, с использованием 
полипропиленовой сетки, различных фирм про-
изводителей, выполняется с 2002г. Клинический 
материал составили 1720 больных. По традицион-
ной методике Лихтенштейна выполнено 550 гры-
жесечений, из них 23 (4,2 %) операции выполнено 
при ущемленных грыжах, 527 ( 95,8%) операции в 
плановом порядке. Были выявлены ряд недостат-
ков данной методики. Это, прежде всего возник-
новение сером, наличие инфильтратов в области 
операционных ран. По нашему мнению развитию 
этих осложнений во многом способствует ишемия 
мягких тканей, возникающая при использовании 
традиционной методики. Кроме того, в случае 
больших пахово-мошоночных грыж, восстановле-
ние наружного пахового кольца сопровождается 
чрезмерным натяжением, обуславливая в после-
операционном периоде значительный болевой 
синдром. Учитывая все эти недостатки нами про-
изведена модификация методики Лихтенштейна. 
С 2005г. все плановые операции паховых грыже-
сечений производятся по безнатяжной методике 
сеткой- эндопротезом по Лихтенштейну в модифи-
кации клиники. Мы полагаем что необходимо при 
всех паховых грыжах (прямых и косых) проводить 
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пластику внутреннего пахового кольца. Для этого 
мы накладываем один или два узловых шва напо-
перечную фасцию в области внутреннего пахового 
кольца Это необходимо для меньшего натяжения 
на швы сетки- эндопротеза в первые сутки после 
операции, что по нашему мнению является одним 
из главных факторов предупреждающих рециди-
вы грыжи. Вторым важным моментом является 
применение непрерывного шва при подшивании 
сетки-эндопротеза к поперечной фасции, паховой 
связке и апоневрозу внутренней косой мышцы 
живота. Применение узловых швов для фиксации 
эндопротеза вызывает ишемию мягких тканей и 
способствует образованию сером и инфильтратов. 
Нами изучалась микроциркуляция в области пахо-
вого канала у 24 пациентов в послеоперационном 
периоде, с использованием аппарата ЛАКК-02 
(лазерный анализатор капиллярного кровотока, 
производство НПП « ЛАЗМА», Россия). Наконец 
при больших пахово-мошоночных грыжах, когда 
наблюдается истончение апоневроза наружней 
косой мышцы живота и наружнее паховое кольцо 
расширено более чем на 2 см, наложение швов на 
края апоневроза при формирование наружнего 
пахового кольца сопровождается натяжением тка-
ней, что в раннем послеоперационном приводит 
к выраженному болевому синдрому. В этих слу-
чаях мы проводим пластику путем подшивания 
заранее вырезанного лоскута сетки –эндопроте-
за трехугольной формы, к краям апоневроза на-
ружней косой мышцы живота начиная от нижней 
трети пахового канала. Результаты: После внедре-
ния в практику модификации пластики паховых 
грыж по Лихтенштейну нам удалось значительно 
сократить количество рецидивов с 1,7% до 0,4% 
случаев. Количество послеоперационных ослож-
нений в виде инфильтратов и сером с 11,3% до 
2,5%. Применение аналгетиков в раннем послео-
перационном периоде также резко сократилось в 
группе больных с пахово-мошоночными грыжами 
при использовании сетчатого эндопротеза в пла-
стике наружнего пахового кольца. Использование 
данной модификации Лихтенштейна позволяет 
значительно улучшить результаты хирургического 
лечения паховых грыж.

880. ВОПРОСЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ТРАДИЦИОННОЙ КОЛОНОСКОПИИ 

В ИСКЛЮЧЕНИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ, 
ОСЛОЖНЕННОЙ ПАРАКИШЕЧНЫМ 

ИНФИЛЬТРАТОМ

Скридлевский С.Н., Веселов В.В.

Москва

ГНЦК

Актуальность: Традиционным показанием к про-
ведению колоноскопии у больных дивертикуляр-
ной болезнью ободочной кишки является исклю-
чение злокачественных новообразований. В то же 
время проведение традиционной колоноскопии 
у этой категории больных считается ограничен-
ным за счет риска перфорации кишки и техниче-
ских трудностей. Материал и методы: Проанали-
зированы данные 32 оперированных больных 
(средний возраст 55,6+12,3 лет) с морфологически 
подтвержденным диагнозом дивертикулярной 
болезни ободочной кишки и хронического пара-
кишечного инфильтрата, которым до операции в 
ГНЦК была выполнена традиционная колоноско-
пия. Проведен анализ данных эндоскопических 
исследований: 1. осложнения, 2. полный/непол-
ный осмотр толстой кишки, 3. злокачественные 
новообразования, 4. наличие достоверного эндо-
скопического признака паракишечного инфиль-
трата для этой категории больных - сдавление 
просвета кишки извне с сужением ее просвета и 
отеком стенки кишки, 5. другие эндоскопические 
признаки - высокие, утолщенные, отечные склад-
ки кишки в сочетании с фиксацией кишки и/или 
наличием гемморагического компонента и/или 
гнойным содержимым в просвете кишки. Выпол-
нен сравнительный анализ признаков по двусто-
роннему критерию Фишера, проведена оценка 
эффективности колоноскопии в исключении зло-
качественных новообразований. Полученные ре-
зультаты: Все 32 исследования были выполнены 
без осложнений. Полный осмотр толстой кишки 
был выполнен в 14 (43,8%) случаях. Злокачествен-
ные новообразования в этой группе больных не 
были выявлены. Полный осмотр толстой киш-
ки был невозможен в 15 (83,4%) случаях за счет 
сдавления просвета кишки извне с сужением ее 
просвета и отеком стенки кишки. При полном ос-
мотре толстой кишки этот признак присутствовал 
в 3 (21,4%) случаев. Анализ показал статистически 
значимые различия частоты полного и неполного 
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осмотра толстой кишки у этой категории больных в 
зависимости от наличия сдавления просвета киш-
ки извне с сужением ее просвета и отеком стенки 
кишки - критерий Фишера двусторонний 0,00092.

881. ЭВОЛЮЦИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХИРУРГИИ ГИДАТИДОЗНОГО ЭХИНОКОККОЗА 

ПЕЧЕНИ

Хамидов М.А., Меджидов Р.Т., Магомедов М.П., 
Алиев М.А., Абдурашидов Г.А., Халилов И.Г., 

Гасанов Х.М.

Махачкала

Дагестанский государственный медицинский 
университет

Актуальность проблемы лечения гидатидозного 
эхинококкоза печени (ГЭП) продиктована высокой 
распространенностью данного заболевания в эн-
демических зонах нашей страны, превалировани-
ем среди больных лиц наиболее трудоспособного 
возраста, высоким процентом осложнений после 
открытых вмешательств из традиционных до-
ступов и длительным сроком реабилитации. Мы 
располагаем опытом применения лапароскопиче-
ской хирургии у 96 больных с ГЭП, находившихся 
на лечении в клиниках кафедр общей и эндоско-
пической хирургии Дагестанского государственно-
го медицинского университета в период с 1996 по 
2016 годы. Возраст больных колебался от 6 до 69 
лет, размеры кист варьировали от 3,5 до 14,2 см. 
Вся наша деятельность по внедрению видеола-
пароскопической хирургии при лечении ГЭП про-
шла несколько этапов: 1. Первый опыт внедрения: 
строгие показания; открытая эхинококкэктомия с 
ликвидацией остаточной полости печени (ОПП) 
известными способами (1996-2002 годы, 37 боль-
ных) 2. Расширение показаний, открытая эхино-
коккэктомия с абдоминизацией ОПП (2002-2010 
годы, 34 больных) 3. Трехмерная реконструкция 
печени, открытая эхинококкэктомия с абдомини-
зацией ОПП, закрытая эхинококкэктомия с раз-
личными вариантами резекции печени (2011 год 
– по настоящее время, 25 больных) Показания к 
лапароскопической эхинококкэктомии на этапе 
освоения определялись с учетом размеров кист 
(до 7 см), локализацией в III, IV, V, VI сегментах, 
отсутствием дочерних пузырей в полости кисты. К 
противопоказаниям относили: наличие дочерних 
пузырей в полости кисты, внутрипеченочное рас-
положение, поддиафрагмальную локализацию, 
первично множественную локализацию эхинокок-
коза, осложненный эхинококкоз. На втором этапе 

расширился круг выполняемых вмешательств: ло-
кализация во II, VIII сегментах; ранние и поздние 
посмертные изменения эхинококка; размеры до 
14 см. Значительным достижением последних лет 
в лечении эхинококкоза печени считается широ-
кое использование закрытых методик эхинокок-
кэктомии. На начальных этапах освоения метода 
(37 больных) мы пытались максимально ликвиди-
ровать остаточную полость путем ее капитонажа, 
инвагинации и оментопластики с дренировани-
ем остаточной полости печени. У 3 больных это 
привело к нагноению остаточной полости пече-
ни и у одного имелось желчеистечение из ОПП. 
В связи с этим на втором этапе методом выбора 
ликвидации остаточной полости печени считали 
способ абдоминизации с использованием ульт-
развуковой диссекции (34 больных), при условии 
тщательной эндовидеоскопии остаточной полости 
печени. На двух первых этапах (71 больных) в 4 
случаях выполнена конверсия из-за неадвакват-
ной дооперационной инструментальной (УЗИ, КТ, 
МРТ) оценки локализации и расположения кист. 
В двух случаях киста располагалась на заднедиа-
фрагмальной поверхности печени, в двух - имело 
место полное внутрипеченочное расположение. 
На современном этапе (25 больных) применяется 
следующая тактика. Дооперационная диагностика 
проводится на основе трехмерной реконструкции 
печени, которая позволяет адекватно определить 
способ лапароскопического вмешательства (от-
крытая или закрытая эхинококкэктомия) или от-
казаться от него. При краевом расположении пе-
чени выполняется закрытая эхинококкэктомия, в 
остальных случаях – открытая эхинококкэктомия с 
абдоминизацией остаточной полости печени. Слу-
чаев перехода на лапаротомию в данной группе 
пациентов не было. При изучении результатов ле-
чения больных всех групп выявлено, что средняя 
продолжительность оперативного вмешательства 
составила 56 минут. Средний койко-день соста-
вил 6,5 дней. Рецидив имел место в двух случаях в 
первых двух группах больных. Летальных случаев 
не было. Таким образом, лапароскопическая эхи-
нококкэктомия печени при правильном подборе 
больных и неукоснительном выполнении всех тех-
нических принципов этой операции может занять 
свою нишу в хирургии эхинококкоза. 
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882.ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
БИОИМПЕДАНСОМЕТРИИ 

БОЛЬШОГО САЛЬНИКА В УСЛОВИЯХ 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ОСТРОЙ 

СТРАНГУЛЯЦИОННОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ

Родин А.В., Леонов С.Д., Привольнев В.В., 
Барсуков А.Н., Даниленков Н.В.

Смоленск

Смоленский государственный медицинский 
университет

Актуальность. Острая кишечная непроходимость 
сопровождается серьезными патологическими 
изменениями со стороны органов брюшной по-
лости. Возможным методом оценки выраженно-
сти нарушений является биоимпедансометрия, 
то есть измерение полного электрического сопро-
тивления биологических тканей. Цель исследова-
ния: оценить диагностические возможности био-
импедансометрии большого сальника в условиях 
острой странгуляционной тонкокишечной непро-
ходимости. Материалы и методы. Исследование 
выполнено на 49 взрослых белых крысах линии 
«Вистар» массой 180-230 г. Острую странгуляци-
онную тонкокишечную непроходимость (ОКН) мо-
делировали путем наложения толстой лигатуры 
на петлю тонкой кишки (длиной 1,5-2 см) вместе 
с брыжейкой на расстоянии 12-15 см от илеоце-
кального угла до полного прекращения кровотока. 
Экспериментальные животные были разделены 
на 4 группы. В 1-й группе (n=13) исследованы по-
казатели импеданса тонкой кишки в норме. Во 2-й 
группе животных (n=11) произведено моделиро-
вание ОКН на срок 1 час, в 3-й группе (n=13) – на 3 
часа, в 4-й (n=12) – на 6 часов. Инвазивную биоим-
педансометрию (БИМ) производили с помощью 
устройства для измерения импеданса биологиче-
ских тканей БИМ-II (Патент РФ №2366360). БИМ 
большого сальника осуществляли в 3-6 точках цен-
трального (вблизи большой кривизны желудка) 
и периферического его отделов с последующим 
расчетом средней величины импеданса. Участки 
стенки лигированной петли тонкой кишки резе-
цировали с последующим гистологическим иссле-
дованием. Полученные результаты подвергались 
статистической обработке. Статистически значи-
мым считалось значение p

883.К ВОПРОСУ О «ВУЗОВСКОМ» 
КОМПОНЕНТЕ НЕПРЕРЫВНОГО 

МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ ХИРУРГОВ
 

Хамидов М.А., Магомедов М.П., 
Муртузалиева А.С.

Махачкала

Дагестанский государственный медицинский 
университет

Одно из положений резолюции XIX съезда РОЭХ 
(2016) гласит, что «…Съезд считает принципиаль-
но важным – продолжать совершенствование си-
стемы непрерывного медицинского образования 
врачей хирургических специальностей в рамках 
имеющихся образовательных программ по эндо-
хирургии…». Подготовка врачей по эндоскопиче-
ской хирургии в Даггосмедуниверситете прово-
дится с 2009 года по рабочей программе в объеме 
288 часов. Первый месяц курсанты находятся на 
основной учебной базе, где применяются самые 
современные образовательные технологии. По-
сле аттестации полученных практических навыков 
и допуска к клиническому обучению, во второй 
месяц проводятся первые операции на рабочем 
месте курсанта под контролем наставника. С 2009 
по 2016 годы подготовку прошли более 200 хирур-
гов, большинство из них во время обучения при-
ступали к самостоятельному выполнению первых 
эндоскопических операций. Переход к системе 
непрерывного медицинского образования (НМО) 
ставит много задач и вопросов перед всеми участ-
никами образовательного процесса. Вот, некото-
рые из них. 1. Нужно определить и реализовать 
5-летнюю образовательную траекторию по хи-
рургии в рамках ежегодных 36 часов «вузовского» 
компонента. «Чего хотят» и «что нужно» потенци-
альным курсантам и руководителям медицинских 
организаций (которые и будут эту траекторию, по 
крайней мере, в государственных медорганиза-
циях, составлять и выдавать для ее реализации 
образовательные сертификаты). 2. Какие органи-
зации могут участвовать в образовательном про-
цессе (поэтому слово вузовский в названии взят в 
кавычки)? 3. Должны ли рабочие программы де-
литься по уровню подготовленности специалиста? 
4. Какую часть в них займут дистанционные, си-
муляционные технологии и практика? 5. Должна 
ли входить электрохирургия в перечень базовых 
навыков по эндохирургии и учитываться при атте-
стации для допуска к клиническому обучению? 6. 
Должно ли быть взаимодействие между ведущи-
ми, в том числе зарубежными, учебными центра-
ми и кафедрами университетов? 7. Роль россий-



767

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

ских профессиональных сообществ в «вузовском» 
компоненте НМО. Ответы на эти вопросы нам ви-
дятся в следующем виде. 1. Для успешного фор-
мирования и реализации индивидуального плана 
обучения на каждые 5 лет необходимы: монито-
ринг запросов хирургов и руководителей МО с по-
мощью профессиональных сообществ и отрасле-
вых региональных министерств, взаимодействие 
«обучающих» профессионалов под эгидой РОХ 
для разработки рекомендаций по НМО. 2. Про-
граммы НМО трудоемкостью 18 или 36 часов ре-
ализуются организациями, участвующими в обра-
зовательной деятельности (кроме вузов это может 
любая организация, имеющая лицензию на ДПО 
– как они это будут делать?) 3. Рабочие програм-
мы имеет смысл предлагать по трем уровням, 
как это принято в ведущих центрах (начальный, 
средний, продвинутый). 4. Дистанционные и си-
муляционные технологии обучения должны быть 
вспомогательными. 5. Обязательное включение 
в перечень базовых навыков электро- и энерге-
тической хирургии (она является важнейшей ча-
стью практической подготовки хирурга, но она не 
входит в известные перечни). 6. Сетевые формы 
реализации образовательных программ должны 
шире использоваться в системе НМО. Однако, бу-
дет ли учитываться в НМО подготовка хирургов в 
зарубежных центрах? 7. Роль РОХ и других про-
фессиональных сообществ значительна – начиная 
от участия в разработке и согласовании рабочих 
программ, составления рекомендаций по прин-
ципам формирования индивидуальных планов 
(не все руководители медицинских организаций и 
хирурги могут это правильно сделать) и до аккре-
дитации. Мы обращаемся к Правлению нашего 
ведущего общества с предложением обсуждения 
необходимости разработки «Рекомендаций РОХ 
по организации НМО хирургов» для всех участни-
ков образовательного процесса – обучающихся, 
обучающих, руководителей медицинских органи-
заций и организаторов НМО федерального отрас-
левого министерства. 

884.ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА И ЕГО 

ОСЛОЖНЕНИЙ

Магомедов М.Г., Меджидов Р.Т., 
Магомедов Н.М., 

Махачкала

ФГБОУ ВО Дагестанский государственный 
медицинский университет

Введение Выбор лечебной тактики хирургическо-
го лечения хронического панкреатита (ХП) и его 
осложнений обусловлен значительным ростом 
числа больных. Несмотря на некоторые успехи 
фармакотерапии, число лиц которым требуется хи-
рургическое лечение остаётся высоким (до 70%). 
Своевременно выполненная радикальная хирур-
гическая коррекция дают лучшие результаты. Цель 
исследования. Изучение результатов и выбор оп-
тимальных способов операций у больных с ХП и 
его осложнений. Материалы и методы. В клинике 
общей хирургии ДГМУ в период с 2010 по 2016 
гг. прошли лечение 318 пациентов с ХП и его ос-
ложнениями. Средний возраст пациентов 45,5±2,3 
лет. Для диагностики характера патологических 
изменений в поджелудочной железе (ПЖ) и уста-
новления показаний к оперативному лечению, 
наряду с клинико-объективными и лабораторны-
ми данными, проводили УЗ - исследование орга-
нов брюшной полости, ФГДС, РКТ, МРТ и МРХПГ 
и др. В 231 наблюдении преимущественно были 
использованы консервативное лечение и малоин-
вазивные хирургические вмешательства. В 87 слу-
чаях применяли резекционные, резекционо-дре-
нирующие и дренирующие технологии, которые 
носили повторный характер. Изолированные вос-
палительно-фиброзные поражения тела ПЖ были 
у 10 (11,5 %) пациентов, хвоста ПЖ – у 11 (12,6%). 
Кистозные образования ПЖ диагностированы у 
21 (24,1 %) пациентов. Хронический панкреатит с 
преимущественным поражением головки ПЖ – у 
31(35,7%), с изолированным поражением головки 
ПЖ – у 14 (16,1). ПДР проведена 9 (10,3%), ГПДР - 
33 (37,9%) пациентам, операция Бегера - 7 (8,1%), 
операция Фрея – 17 (19,6%), центральная резек-
ция ПЖ – 10 (11,5%) пациентам, дистальная ре-
зекция ПЖ – 11 (12,6%) больным. Все пациенты, в 
зависимости от варианта завершения реконструк-
тивно-восстановительного этапа, были распреде-
лены на две группы: основная группа (44 паци-
ента), которым билио- и панкреатодигестивные 
анастомозы были формированы на «каркасных» 
дренажах и контрольная (43 пациента), которым 
вышеуказанная методика не была использована. 
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Результаты и их обсуждение Медиана длительно-
сти операции в группах сравнения достоверно не 
отличались.

885.УСТРОЙСТВО ДЛЯ ВАКУУМ-ТЕРАПИИ 
ГНОЙНОЙ ПАТОЛОГИИ КИСТИ

Неусыпин В.В., Фомин А.А., Першаков Д.Р.

Ярославль

ГУЗ ЯО больница 7

Известно много способов вакуум-терапии в раз-
личных областях хирургии. В доступной нам лите-
ратуре мы не нашли описания применения вакуу-
ма в лечении гнойной патологии кисти Предлагаем 
способ вакуум-терапии гнойной патологии кисти, 
суть которого заключается в следующем: на очаг 
гнойной патологии, расположенный на пальцах 
кисти, поверх асептической повязки накладыва-
ется кусок поролона с имплантированным в него 
перфорированным катетером (мочевой катетер 
Нелатона 10 Fr) для отвода воздуха и отделяемого 
из гнойной раны. Описанная конструкция изоли-
руется медицинским презервативом или напальч-
ником при панарициях с локализацией на пальцах. 
При распространении воспалительного процесса 
на кисть поверх асептической повязки надевает-
ся тканевая перчатка (хлопчатобумажная). Между 
повязкой и перчаткой помещается катетер Нелато-
на. И последней поверх надевается медицинская 
резиновая перчатка. Герметичность конструкции 
достигается путем изоляции лейкопластырем по 
краю резинового изделия. К противоположному 
концу катетера присоединяется сжатая медицин-
ская груша. После проведения тестовых иссле-
дований разрежение в которой составило «-0,1» 
атмосферы. Предложенный способ апробирован 
у 23 больных с различными видами панарициев. 
Его применение позволяет резко уменьшить боле-
вой синдром (ВАШ с 6 до 2 баллов), сократить курс 
антибиотикотерапии с 12-14 до 7-8 дней, ускоря-
ет течение раневого процесса (сроки заживления 
с 18 до 12-14 суток),а также укорачивает срок не-
трудоспособности с 21 до 14 дней. Данный метод 
может с успехом применяться в амбулаторных ус-
ловиях. 

886.ДИНАМИКА ЗАЖИВЛЕНИЯ РАН ПОСЛЕ 
МАЛЫХ АМПУТАЦИЙ НА СТОПЕ 

С ПРИМЕНЕНИЕМ ВАКУУМ-ТЕРАПИИ

Фомин А.А., Першаков Д.Р., Возгрин Д.В., 
Неусыпин В.В.

Ярославль

ГУЗ ЯО больница 7

У пациентов с гнойно-некротическими осложнени-
ями синдрома диабетической стопы, после малых 
ампутаций на стопе, высокий риск несостоятель-
ности раны в ранний послеоперационный период, 
что связано с нарушением коллатерального кро-
вотока, снижением резистентности мягких тканей 
к инфекции. Цель исследования: Оценить роль 
вакуум-терапии на заживление ран, после малых 
ампутаций на стопе, в ранний послеоперацион-
ный период. Материал и методы: В исследование 
включено 47 человек, которым выполнялись пер-
вичные малые ампутации на стопе. Средний воз-
раст пациентов составил 67 ± 5 лет. Подавляющее 
число пациентов составляли мужчины 68% и 32% 
-женщины. Десяти ( 21.3% ) пациентам выполне-
на экзартикуляция первого пальца, 13 (27.7 % ) 
пациентам выполнена метатарзальная ампутация 
первого пальца, 17 ( 36.2 %) пациентам выполнена 
трансметатарзальная ампутация стопы, 7 пациен-
там выполнена ампутация по Лисфранку. Уровень 
первичной ампутации определялся характером 
кровотока на магистральных артериях нижних ко-
нечностей. Оценить состояние кровотока позво-
ляло ультразвуковое дуплексное сканирование и 
допплерография сосудов нижних конечностей, а 
так же слепое допплеровское картирование со-
судов стопы аппаратом «Минидоп БИОСС». Всем 
пациентам в первые двое суток с момента опе-
рации непрерывно на 48 часов накладывалась 
вакуум система с целью стимуляции коллатераль-
ного кровотока, лучшего дренирования раны и от-
граничения зоны оперативного вмешательства от 
возможного источника инфекции. Далее пациен-
ты были разделены на две группы: Первой группе, 
состоящей из 15 человек( 32 % ), производилась 
ежедневная стандартная обработка послеопера-
ционной раны антисептиками без вакуум терапии. 
Второй группе, состоящей из 32 человек ( 68 % ), 
производилась ежедневная обработка послеопе-
рационной раны с последующим подключением 
к вакуум установке. Срок наложения вакуума со-
ставлял 15 суток с техническими характеристика-
ми давления 0.125 атмосферы. 
Результаты: Из общего числа пациентов, которым 
выполнены первичные малые ампутации на стопе, 
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спустя 30 суток после операции, 5 пациентом (11 % 
), были выполнены повторные оперативные вме-
шательства в виде реампутаций. Четыре пациента 
из первой группы и 1 пациент из второй группы. 
Причинами реампутаций в первой группе стали 
появление краевых некрозов по линии наложения 
кожных швов, последующим попаданием инфек-
ции в нее, раскрытием культи и прогрессировани-
ем гнойного процесса по стопе в проксимальном 
направлении. Одному пациенту из второй группы 
реампутация на уровне среднего отдела стопы вы-
полнена в связи с травмой культи стопы, а именно 
случайным падением на нее. В месте падения на 
культю появились обширные некрозы, присоеди-
нилась инфекция, возможности укрыть опил ко-
сти и мягкие ткани не пораженными участками не 
представлялось возможным, что и явилось пока-
занием к реампутации. Выводы: Вакуум терапия, 
как метод стимуляции коллатерального крово-
тока, должен активно применяться у пациентов 
с первичными ампутациями стопы в ранний по-
слеоперационный период, с целью профилактики 
образования краевых некрозов зоны наложения 
кожных швов, активного дренирования раны, по-
падания и распространения инфекции. 

887.ХИРУРГИЯ ГЛУБОКОЙ ПОДОШВЕННОЙ 
ФЛЕГМОНЫ СТОПЫ

Фомин А.А., Першаков Д.Р., Неусыпин В.В., 
Возгрин Д.В.

Ярославль

ГУЗ ЯО больница 7

Цель: Оценить роль иссечения сухожилий, про-
ходящих в лодыжковом канале, используя новый 
хирургический доступ, в предотвращении распро-
странения глубокой подошвенной флегмоны Ма-
териал и методы: В исследование вошли пациен-
ты с сахарным диабетом, диабетической стопой: 
глубокой подошвенной флегмоной, 25 и 27 чело-
век, соответственно. В группе сравнения мы де-
лали дополнительный разрез (5-7 см) сразу прок-
симальнее медиальной лодыжки и параллельно 
заднему краю большеберцовой кости. Через этот 
разрез удалялись все вовлеченные в патологиче-
ский процесс сухожилия и лодыжковый канал за-
тем дренировался. За 30-дневный период наблю-
дения оценивали распространение флегмоны на 
глубокое клетчаточное пространство задней обла-
сти голени с помощью ультразвуковой диагности-
ки. Результаты: В послеоперационном периоде не 
было отмечено каких либо осложнений, связан-

ных с новым доступом. За 30-дневный период на-
блюдения в группе сравнения не было ни одного 
случая распространения глубокой подошвенной 
флегмоны на клетчаточные пространства голени, а 
в контрольной группе таких случаев было 8 (30 %), 
что потребовало дополнительного оперативно-
го вмешательства в каждом из них. Выводы: Для 
предотвращения распространения глубокой подо-
швенной флегмоны на клетчаточные пространства 
голени через лодыжковый канал рекомендуем в 
обязательном порядке профилактическое иссече-
ние сухожилий, проходящих в этом канале, через 
предложенный нами дополнительный разрез. 

888.НОВЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ 
ОККЛЮЗИОННЫХ ПОРАЖЕНИЙ АРТЕРИЙ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ.

Фомин А.А., Першаков Д.Р., Возгрин Д.В., 
Неусыпин В.В.

Ярославль

ГУЗ ЯО больница 7

Цель: Изучить уровень микроциркуляции кожи у 
условно здоровых людей и у пациентов с окклю-
зионно-стенотическим поражением артерий ниж-
них конечностей Материал и методы: Произведе-
на оценка уровня кожной микроциркуляции всех 
40 ангиосом у 46 условно здоровых людей, из них 
у 26 в ангиосомах нижних конечностей. Исследо-
вание проводили на аппарате "Easy-LDI, Aimago". 
Лазерная допплеровская визуализация - это ме-
тод неинвазивной оценки перфузии кожи в режи-
ме реального времени, в основе которого лежит 
эффект Допплера. Некоторые большие по площа-
ди ангиосомы нижних конечностей были разде-
лены. Точкой контроля была выбрана ангиосома 
локтевой области. Во второй части исследования 
аналогичные параметры были изучены у 11 паци-
ентов с окклюзионно-стенотическим поражением 
артерий нижних конечностей, подтвержденным 
с помощью ультразвукового дуплексного ангио-
сканирования. Результаты: Полученные данные 
нашли свое отражение в рисунках тела человека 
с обозначенными на них границами ангиосом и 
полученных значений микроциркуляции. Число-
вые значения представлены с помощью медианы, 
верхнего и нижнего квартилей и 95%-доверитель-
ного интервала. В некоторых ангиосомах, в том 
числе и соседних, полученные результаты значи-
тельно различались. Это в первую очередь зависит 
от анатомии кровоснабжения кожи. Сравнение 
микроциркуляции кожи ангиосом нижних конеч-
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ностей у условно здоровых и у пациентов с окклю-
зионно-стенотическим поражением показало, что 
микроциркуляция кожи значимо снижалась, если 
в питающей магистральной артерии был обнару-
жен стеноз или окклюзия. Выводы: Эффективность 
реваскуляризирующих операций у пациентов с ок-
клюзионно-стенотическим поражением артерий 
нижних конечностей должна оцениваться не толь-
ко с помощью рентгенконтрастной ангиографии и 
ультразвуковых методов диагностики, но и путем 
измерения кожной микроциркуляции. Более того, 
по сниженному уровню микроциркуляции кожи 
можно заподозрить наличие стеноза или окклю-
зии магистральной артерии и поставить показания 
к прямой реваскуляризации. 

889.ПРОФИЛАКТИКА ТРОМБОЭМБОЛИИ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ В ЛЕЧЕНИИ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Лящук А.В.(1), Пронин И.В.(2), 
Мирошниченко П.В.(2), Кателенец М.О.(2), 

Нижельский В.Е.(2), Реука В.П.(2)

Луганск, ЛНР.

(1) ГУ ЛНР «Луганский государственный 
медицинский университет им. Святителя Луки».
(2) ГУ «Луганская республиканская клиническая 

больница» ЛНР г. Луганск

Актуальность. Тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) остаётся одним из наиболее угрожаемых и 
трудно диагностируемых состояний. Летальность 
от нелеченных ТЭЛА составляет 30%. В поисках пу-
тей решения этой сложной проблемы в клиниче-
скую практику внедряются все новые методы ди-
агностики и лечения ТЭЛА. Хроническая венозная 
недостаточность (ХВН) нижних конечностей – син-
дром, характеризующийся нарушениями веноз-
ного оттока, который приводят к дезорганизации 
регионарной системы микроциркуляции. ХВН – 
распространенное заболевание, регистрирующе-
еся у 10–15% взрослого населения. Это синдром 
развивающийся при полиэтиологичном заболе-
вании – варикозной болезни нижних конечностей 
(ВБНК). ВБНК и ХВН представляют собой важную 
социально–экономическую проблему, так как в 
последние годы отмечается тенденция к росту 
заболеваемости у лиц трудоспособного возраста, 
росту числа осложненных форм и, как следствие 
– к формированию стойкой нетрудоспособности. 
Цель исследования. Изучить результаты профилак-
тики ТЭЛА у больных, оперированных по поводу 

ХВН. Материал и методы. В период 2012 г. по 2016 
г. было прооперировано 2393 пациента с ХВН в от-
деление трансплантологии и сосудистой хирургии 
Луганской республиканской клинической больни-
цы ЛНР. Средний возраст больных составил 58,37 ± 
13,66. ВБНК была у 1794 (75 %) больных, посттром-
ботическая болезнь нижних конечностей у 599 (25 
%). Выполнены следующие операции: флебэкто-
мия 2393, верхняя кроссэктомия 2393, нижняя 
кроссэктомия 386, операция Линтона 38. Всего вы-
полнено 5210 операций. За два часа до операции 
больным подкожно вводились низкомолекуляр-
ные гепарины (НМГ) 20 мг эноксапарина натрия 
или 0,3 надропарина кальция в случаях, когда опе-
рация выполняется под внутривенной или мест-
ной анестезией. Если планируется спинальная ане-
стезия, первую инъекцию проводим за 12 часов до 
операции. Всем больным после операции назна-
чался курс ацетилсалициловой кислоты в дозе 100 
мг в течении 1 месяца. Ношение компрессионно-
го трикотажа и приём флеботропных препаратов 
являлись обязательными компонентами после-
операционной реабилитации больных. В группу 
сравнения взяты 183 больных с аналогичным ди-
агнозом и клиническими проявлениями ХВН, ле-
чение которым проводилось консервативными 
методами лечения. Средний возраст 52,71±11,2. 
Причиной выбора консервативной терапии явля-
лись: отказ больных от предложенного оператив-
ного лечения - 142 (77,6%) больных, тяжёлая со-
путствующая патология (критический митральный 
стеноз, бронхиальная астма, хроническая болезнь 
почек V стадии, декомпенсированный сахарный 
диабет, терминальная стадия) - 41 (22,4%) боль-
ной. Всем больным проводилась аналогичное 
лечение, которые принимали больные в послео-
перационном периоде. Результаты. В ближайшем 
послеоперационном периоде все пациенты отме-
чали положительную динамику. Летальных исхо-
дов не отмечено. Усиления симптомов нарушения 
венозного оттока и стойкого сохранения симпто-
мов венозного стаза у пациентов не отмечено. У 
всех пациентов на момент выписки из стационара 
симптомы венозного стаза регрессировали пол-
ностью. В отдалённом периоде тромбоз глубоких 
вен и ТЭЛА в мелкие ветви имели место только 
у 5 больных (0,2%), которому была выполнена 
флебэктомия. В группе сравнения положительная 
динамика в первые 5 суток консервативного лече-
ния отмечалась у 35 (19,1 %) человек. У 148 (80,9 
%) положительная динамика не была отмечена в 
течении 5 дней, что вызвало необходимость рас-
ширить консервативную терапию (назначение не-
стероидных противовоспалительных препаратов, 
препаратов ривароксабана), после чего в течении 
5 суток больные начали отмечать положительный 
результат. Летальных исходов не отмечено. В от-
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далённом периоде рецидив ТЭЛА у 47 (25,7 %) 
больных. Заключение. Положительный результат 
комплексной терапии пациентов, оперированной 
по поводу ХВН нижних конечностей значительно 
выше, чем в группе сравнения, что позволяет сни-
зить частоту ТЭЛА с 25,7 % до 0,2%. 

890.ДИДАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ЭНДОХИРУРГИИ: ВЧЕРА, СЕГОДНЯ, ЗАВТРА

Левин Л.А., Акимов В.П.

Санкт-Петербург

Северо-западный государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечникова

Старейшая хирургическая кафедра последиплом-
ного обучения врачей, носящая имя ее основате-
ля Н.Д.Монастырского, одной из первых в России 
начала освоение лапароскопической хирургии и 
обучение врачей этой технологии. Первые попыт-
ки поделиться полученным опытом с коллегами 
предпринимались нами в 1992-1994 гг. В этот пе-
риод проводилось индивидуальное обучение хи-
рургов на рабочем месте в клинике. К середине 
90-х годов резко возросшая потребность в эндо-
хирургической подготовке врачей побудила к раз-
работке специальной учебной программы. С 1995 
г. на кафедре стали проводиться плановые 144-ча-
совые циклы тематического усовершенствования 
врачей по видеолапароскопии и лапароскопиче-
ской хирургии, на которых ежегодно обучалось 
около 100 специалистов. Поскольку обучение про-
водилось преимущественно в виде практических 
занятий на тренажерах и в операционных залах, 
учебная группа ограничивалась десятью врача-
ми-слушателями. За 20 лет обучение на циклах 
прошли около 2000 врачей. Первое время среди 
слушателей помимо общих хирургов были гинеко-
логи, урологи, торакальные, сосудистые и детские 
хирурги, онкологи и врачи других специально-
стей. У них была единая задача нулевого уровня 
– овладеть основами эндохирургической техники 
оперирования. Сегодня программа начального 
уровня эндохирургической подготовки уже осу-
ществляется на кафедрах оперативной хирургии 
применительно к студентам. А использованию 
технологии в смежных с хирургией областях обу-
чают теперь на соответствующих профильных ка-
федрах. Поэтому последние годы учебные группы 
формируются обычно из хирургов общего профи-
ля. Заметно изменился и возрастной состав вра-
чей-слушателей. В 90-х годах группы состояли, как 
правило, из специалистов со стажем работы 10-15 

лет и более. В последние годы все заметнее стано-
вится «омоложение» и возрастное «расслоение» 
слушателей на эндохирургических циклах. Се-
годня до 30% обучающихся составляют молодые 
специалисты после хирургической интернатуры 
и клинические ординаторы первого-второго года 
обучения, не имеющие ни хирургического опыта, 
ни навыков лапароскопического оперирования. В 
дальнейшем, следует полагать, этот процент будет 
возрастать. В то же время многие врачи-слушате-
ли, хорошо владеющие лапароскопической тех-
никой холецистэктомии и других операций, при-
езжают на учебу с целью расширить свой спектр 
эндохирургических вмешательств. Происходящие 
изменения в составе обучающихся потребовали 
корректировки учебных программ по отношению 
к опыту врачей. В них больше внимания стало уде-
ляться вопросам хирургической тактики в разно-
образных ситуациях, в том числе в ургентной аб-
доминальной и торакальной хирургии с позиций 
эндохирургической технологии, расширяющим-
ся возможностям технологии и перспективам ее 
развития, организационным вопросам. Занятия с 
врачами проводятся на 4 клинических базах, где 
работают сотрудники кафедры. Основной базой 
является скоропомощная многопрофильная Алек-
сандровская больница на 1200 коек. Здесь в 1996 г. 
по инициативе проф. А.Е. Борисова было создано 
технологически специализированное отделение 
неотложной эндовидеохирургии, которое со вре-
менем трансформировалось в клинический учеб-
но-методический центр по эндохирургии. Успеш-
ному обучению в центре благоприятствует обилие 
клинического материала и широкое использова-
ние эндохирургической технологии в повседнев-
ной практике. Лапароскопической техникой вла-
деют все штатные хирурги, гинекологи, урологи 
больницы. Ежегодно в Александровской больни-
це выполняется более 3000 различных плановых 
и экстренных эндохирургических вмешательств. 
Для совершенствования учебного процесса и рас-
ширения его возможностей организована виде-
отрансляция из операционных залов в учебные 
классы, а также видеозапись операций, которые 
в любое время можно воспроизвести на экране 
и проанализировать. Стало возможным одновре-
менно наблюдать за ходом нескольких операций 
в 2-4 «окнах» на экране. На базовом уровне эн-
дохирургической подготовки мануальные навы-
ки ограничиваются теми, что получены на трена-
жерах. А этого, все же, недостаточно. Слушатели 
могут присутствовать непосредственно в операци-
онных залах во время операций, но возможность 
их участия в операциях представляется редко. По-
этому мы практикуем проведение тематических 
выездных циклов усовершенствования по эндо-
хирургии. К началу цикла на месте «накаплива-
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ют» достаточное число больных для определен-
ных плановых операций, в которых обучающиеся 
врачи участвуют сначала как ассистенты, а затем 
как операторы при ассистенции опытного препо-
давателя. Таким путем удается быстро внедрить 
в лечебном учреждении лапароскопическую тех-
нологию или расширить спектр ее применения. 
Переход к системе непрерывного медицинского 
образования предполагает ежегодное прохожде-
ние врачами укороченных циклов усовершенство-
вания по индивидуальному выбору. В русле новых 
требований на кафедре разработаны программы 
36-часовой подготовки по более узким разделам 
эндохирургии – ее применению в герниологии, 
хирургической гастроэнтерологии, ургентной аб-
доминальной хирургии, торакальной хирургии, в 
смежных с хирургией областях (гинекология, уро-
логия и др.) для общих хирургов. Хотя основной 
задачей эндохирургических циклов усовершен-
ствования является освоение врачом новой для 
него технологии или расширение спектра выпол-
няемых им эндохирургических вмешательств, она 
не должна достигаться в ущерб теоретической об-
щехирургической подготовке специалиста. 

891. ВОЗРАСТНЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Копаев А.О. (1), Копаев О.В. (2), 
Вищипанов А.С. (1)

Москва, 2) Россошь

1)РНИМУ им. Н.И.Пирогова, 2)БУЗ ВО 
Россошанская ЦРБ

Введение. Среди ведущих причин смертности на-
селения лидирует ишемическая болезнь сердца 
(ИБС). Хирургические вмешательства существенно 
снижают летальность от ИБС, однако возраст как 
один из ведущих факторов риска оперативного 
вмешательства до нынешних дней оценивается 
неоднозначно, поэтому существуют затруднения 
в прогнозировании исходов операции в зависи-
мости от возрастной группы. Цель исследования. 
Оценка значимости возраста больного ИБС как фак-
тора операционного риска и влияния его на исхо-
ды хирургического лечения. Материалы и методы. 
В исследовании обобщен опыт хирургического ле-
чения 1072 больных с ИБС, проходивших лечение 
в ФГБНУ НЦССХ им. А.Н. Бакулева с 2006 по 2010 
гг. Возрастной интервал исследуемых пациентов 
от 30 до 79 лет. Выделено две подгруппы пациен-
тов: не старше 45 лет – 115 человек (10,72%); и ди-
аметрально противоположная, старше 70 лет – 53 

человек (4,9%). В работе использовалась методика 
Каплана-Меера, с помощью которой оценивались 
отдаленные результаты операций. В результатах 
анализа значатся: доверительный интервал (ДИ) 
равный 95% и отношения шансов (ОШ). За стати-
стически достоверные принимались результаты 
исследования только при значении.

892. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДА ЛОКАЛЬНОГО 
ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

НЕКРОТИЗИРУЮЩЕЙ ИНФЕКЦИИ МЯГКИХ 
ТКАНЕЙ

Шляпников С.А., Склизков Д.С., Батыршин И.М., 
Насер Н.Р., Остроумова Ю.С., Двойнов В.Г., 

Бородина М.А., Михельсон Е.П.

Санкт-Петербург
ГБУ "Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи 

им. И.И. Джанелидзе"Северо-Западный 
Государственный медицинский университет им. 

И. И. МечниковаСанкт-Петербург

Введение. Некротизирующие формы инфекции 
мягких тканей характеризуются быстро прогресси-
рующим воспалительным процессом, некрозом, 
осложняющимися выраженной интоксикацией, а 
в наиболее тяжёлых случаях – органной дисфунк-
цией, тяжелым сепсисом(септическим шоком), 
сопровождаются высокой летальностью. В насто-
ящее время в литературе активно обсуждается но-
вый перспективный метод лечения некротизирую-
щих инфекций – вакуум ассоциированная терапия. 
Оценка его роли и значимости в лечении некро-
тизирующих форм инфекции является актуальной 
проблемой. Материалы и методы. С 2015 по 2017 
год в НИИ Скорой помощи им. И.И.Джанелидзе 
на базе Городского центра по лечению тяжелого 
сепсиса проведено проспективное исследование с 
целью оценки эффективности применения систем 
терапии отрицательным давлением в комплекс-
ном лечении больных с некротизирующей инфек-
цией мягких тканей. В исследование включено 
30 пациентов, которые были разделены на две 
группы: контрольная группа - пациенты, у которых 
местное лечение ран проводилось классическим 
способом (16), и группа исследования – пациенты, 
у которых в комплексном лечении применялась те-
рапия локальным отрицательным давлением (14). 
По тяжести септического процесса, которое оце-
нивалась по шкале SOFA, статистически значимых 
различий в обеих группах выявлено не было. Уро-
вень поражения мягких тканей находился в диапа-
зоне от 2го до 4го (Ahrenholz, 1978) , по площади 
раневой процесс охватывал от 1 до 10% площади 
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тела. В группе исследования вакуум ассоцииро-
ванная повязка накладывалась во время первой 
операции, при условии наличия адекватного ге-
мостаза. Использовался переменный режим отри-
цательного давления (120 и 80 мм ртст, интервал 
3 минуты). Смена повязок осуществлялась каждые 
48-72 часа. Полученные результаты. В результате 
проведенного исследования были получены сле-
дующие результаты:1. Уровень летальности в кон-
трольной группе составила 62,5% (10).

893.ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
СПОСОБА ЛЕЧЕНИЯ АХАЛАЗИИ КАРДИИ II-III 

СТЕПЕНИ

Кошель А.П., Алексеев В.А., Клоков С.С., 
Рудая Н.С.

Томск

ОГАУЗ Медицинский центр им. Г.К. Жерлова

Выбор тактики лечения при II-III степени ахалазии 
остается сложной проблемой. До настоящего вре-
мени одной из основных методик хирургического 
лечения таких пациентов является операции Гел-
лера (Heller), частота рецидивов при которой со-
ставляет от 3 до 50%. После эндохирургического 
вмешательства рецидивы дисфагии развиваются у 
5-14% больных. Таким образом, остается актуаль-
ным поиск малотравматичных и эффективных, в 
плане снижения числа осложнений и рецидивов 
в отдаленные сроки после вмешательства опера-
тивных пособий. 
Материалы и методы. В эксперименте разработан 
способ хирургического лечения ахалазии кардии 
II-III стадии (Патент РФ № 2489970 от 20.08.2013). 
Методику формирования искусственного карди-
оэзофагеального перехода отрабатывали на 20 
кроликах породы шиншилла обоего пола весом 
5-10 кг. Операция выполняется следующим обра-
зом. Под внутривенным золетиловым наркозом 
выполняли верхне-срединную лапаротомию. Про-
изводили мобилизацию абдоминального отдела 
пищевода и кардиального отдела желудка, для 
чего низводили кардию и абдоминальный отдел 
пищевода вместе с клетчаткой, связочным аппара-
том, стволами блуждающих нервов и их основны-
ми ветвями. На протяжении 6-7 см. мобилизовали 
абдоминальный и внутрихиатусный сегменты пи-
щевода, скелетировали проксимальный участок 
малой кривизны тела желудка с пресечением 1-2 
коротких сосудов. Выполняли селективную прок-
симальную ваготомию. В зоне кардиоэзофаге-
ального перехода выполняли демускуляризацию 

пищевода с обязательным сохранением блуждаю-
щих нервов. Для этого на предполагаемом уровне 
демускуляризации накладывали швы-держалки. 
Далее производили поперечные циркулярные ми-
отомные разрезы: один на 15 мм проксимальнее 
визуальной границы пищеводно-кардиального 
перехода, другой - на 5 мм дистальнее неё. Разре-
зы выполнялись под углом 60°, мышечные волок-
на рассекали до подслизистого слоя. Без вскрытия 
просвета пищевода производили полное цирку-
лярное удаление мышечно-серозного покрова. 
После чего на мышечную оболочку пищевода и се-
розно-мышечную оболочку желудка накладыва-
ли узловые швы-держалки, которые поочередно 
завязывали, при этом производили погружение 
подслизисто-слизистого футляра, формируя тем 
самым инвагинационный арефлюксный клапан. 
Результаты и обсуждение. Изучение формы кла-
пана в разные сроки после операции проводили 
с помощью «ледяной анатомии». Для этого после 
извлечения органокомплекс промывали проточ-
ной водой. Далее в просвет препарата нагнетали 
воздух до принятия им формы, напоминающей 
естественную, после чего его помещали в моро-
зильную камеру при температуре -25°С. По исте-
чении 4 часов производили срезы органокомплек-
са в трёх плоскостях: фронтальной, сагиттальной 
и аксиальной. На замороженных препаратах же-
лудок и пищевод обычной формы и объёма, от-
чётливо визуализировался острый угол Гиса. На 
аксиальном срезе пищевода непосредственно 
над искусственным клапаном створки плотно сом-
кнуты, просвет желудка не виден. На сагиттальном 
разрезе в области кардиоэзофагеального перехо-
да чётко виден антирефлюксный клапан, обра-
зованный внутренним слизисто-подслизистым 
футляром органокомплекса, инвагинирующий в 
просвет желудка. На разрезе клапан представлен 
складкой слизистой оболочки пищевода и, частич-
но снаружи, слизистой оболочкой желудка, вы-
сотой до 12 мм. При оттаивании органокомплек-
са клапан отчётливо пальпируется через стенку 
желудка, створки клапана эластичны, подвижны. 
Заключение. Таким образом, разработанный спо-
соб операции позволяет сформировать в области 
пищеводно-желудочного перехода искусственный 
клапан, который сохраняет свою форму в различ-
ные сроки после операции. Применение на прак-
тике нового метода лечения ахалазии кардии по-
зволит повысить качество жизни оперированных 
пациентов во все сроки после операции и сокра-
тить количество послеоперационных осложнений 
и рецидивов заболевания в отдаленные сроки 
после операции. в эксперименте показало, что 
предпринятый вариант оперативного вмешатель-
ства способствует формированию на границе пи-
щевода и желудка своеобразной антирефлюксной 
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структуры сохраняющей свою анатомическую со-
стоятельность во все сроки наблюдения. 

894.РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ 
В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 

ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА ЖЕЛУДКЕ
 

Кошель А.П., Клоков С.С., Воробьев В.М. 

Томск

ОГАУЗ Медицинский центр им. Г.К. Жерлова 

Любое вмешательство на желудке в раннем по-
слеоперационном периоде сопровождается выра-
женной болевой реакцией, нарушениями водно-э-
лектролитного, углеводного и белкового обменов, 
снижением объема циркулирующей крови. Не 
подлежит сомнению тот факт, что основа благо-
приятного течения отдаленного послеоперацион-
ного периода закладывается в ранние сроки после 
операции, а медицинская реабилитация пациен-
тов оперированных на желудке должна прово-
диться в три этапа: 1 этап – ранний стационарный 
(до выписки из отделения); 2 этап – ближайший (в 
сроки от 1,5 до 2 мес. после операции); 3 этап – ле-
чебно-реабилитационный (по показаниям): нали-
чие признаков болезни оперированного желудка, 
выявленной в после операции. В нашей клинике в 
90-х годах разработана стратегия ведения раннего 
послеоперационного периода в которой особое 
внимание обращается на следующие моменты: 
1. адекватное обезболивание; 2. декомпрессия 
оперированного желудка; 3. восстановление мо-
торно-эвакуаторной функции проксимального 
отдела пищеварительного тракта; 4. коррекция 
водно-электролитных нарушений и полноценное 
энтеральное питание в ранние сроки после опера-
ции; Интенсивная боль после операции является 
одним из факторов реализации катаболического 
ответа на травму: повышается концентрация кате-
холаминов и кортизола, на фоне снижения инсу-
лина и тестостерона. Развивается отрицательный 
азотистый баланс, гипергликемия, повышается 
липолиз. Неадекватная анестезия ограничивает 
мобильность пациента, что повышает риск воз-
никновения тромбоэмболических осложнений, 
замедляет процесс восстановления функции же-
лудочно-кишечного тракта, «задержка кашля» 
приводит к застою секрета в бронхиальном дере-
ве, с развитием ателектазов, очагов пневмонии и 
т.д. Формирование пилороподобного гастродуо-
деноанастомоза взамен разрушенного или уда-
ленного пилорического жома ведет к неизбежно-
му повышению тонуса в просвете оперированного 

желудка в ранние сроки после операции за счет 
затруднения опорожнения последнего. Исходя из 
изложенного выше считаем, что особое внимание 
в раннем послеоперационном периоде у больных 
после операций с использованием пилоромо-
делирующих и пилоросохраняющих технологий 
следует уделять декомпрессии оперированного 
желудка и восстановлению пропульсивной спо-
собности проксимального отдела пищеваритель-
ной трубки. Восстановление питательного статуса 
пациента после операций на желудке, является 
одним из основополагающих условий благоприят-
ного течения раннего послеоперационного пери-
ода. Наличие ряда осложнений парентерального 
питания, на фоне его высокой стоимости снижает 
его привлекательность. В этой связи альтернати-
вой паретнеральному питанию является энтераль-
ное зондовое питание. Применение последнего 
позволяет доставлять полноценные продукты пи-
тания непосредственно в тощую кишку, что спо-
собствует более полному усвоению энергетиче-
ского материала, значительно ускоряет процессы 
регенерации тканей в области анастомозов и по-
слеоперационной раны; стимулирует перисталь-
тику кишечной трубки; исключает осложнения 
характерные для парентерального питания; сни-
жает стоимость койко-дня. В заключении следует 
еще раз подчеркнуть, что ранний (стационарный) 
период реабилитации после операции на же-
лудке требует особенно тщательного внимания 
со стороны врача. Обязательными моментами в 
первом периоде являются адекватное обезболи-
вание; декомпрессия оперированного желудка; 
восстановление моторно-эвакуаторной функции 
проксимального отдела пищеварительного трак-
та; коррекция водно-электролитных нарушений 
и полноценное энтеральное питание в ранние 
сроки после операции. Проведение указанного 
комплекса реабилитационных мероприятий спо-
собствует более быстрому и адекватному восста-
новлению не только функции оперированного же-
лудка, но и всего организма в целом, обеспечивая 
наиболее благоприятные условия для включения 
адаптационно-приспособительных механизмов. 
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895.ПРОФИЛАКТИКА И КОРРЕКЦИЯ 
МОТОРНО-ЭВАКУАТОРНЫХ НАРУШЕНИЙ 
В РАННИЕ СРОКИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ НА 

ЖЕЛУДКЕ

Кошель А.П., Копанчук А.В., Рудая Н.С., 
Дибина Т.В. 

Томск

ОГАУЗ Медицинский центр им. Г.К. Жерлова 

Цель исследования разработать методы профи-
лактики и лечения моторно-эвакуаторных нару-
шений у больных в ранние сроки после операции 
на желудке. Материал и методы. Проведен анализ 
непосредственных результатов хирургиче-ско-
го лечения 255 пациентов с язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки. Всем па-циентам в 
раннем послеоперационном периоде проводи-
лась коррекция моторно-эвакуаторной функции 
оперированного желудка с использованием авто-
номного электро-стимулятора желудочно-кишеч-
ного тракта (АЭС ЖКТ) - основная группа (n=125) 
и меди-каментозная стимуляция (церукал 2,0 
внутримышечно два раза в сутки) – группа кон-
троля (n=130). Обе группы были близки по полу 
и возрасту, локализации язвы, характеру ос-лож-
нений и объему операции (резекция ½ желудка 
с формированием пилороподобного гастродуо-
деноанастомоза). Субъективная оценка клиниче-
ских результатов проводилось интер-вьюером, 
который был дистанцирован от того, какой метод 
стимуляции был применен. Инстру-ментальные 
методы изучения моторной функции опериро-
ванного желудка включали рентгеноконтрастное 
исследование и электрогастрографию. Результаты 
и обсуждение. По данным рентгеноскопии кон-
статируется нормализа-ция тонуса желудка через 
5 суток после начала стимуляции, за счет умень-
шения процента больных с гипо- и, что особенно 
важно с признаками атонии желудка. При этом 
имеется ста-тистически достоверная разница меж-
ду группами пациентов, получающими АЭС ЖКТ-З 
и медикаментозное лечение. Изучение электрога-
строграмм (ЭГГ) до и после различных вариантов 
стимуляции (медикаментозная, АЭС ЖКТ) с ис-
пользованием системы Polygraf ID было проведе-
но у 70 больных (35 основной и 35 – контрольной 
группы) в сроки от 5 до 10 суток после опера-ции, 
при этом получены следующие данные. У пациен-
тов в течение 5-и суток получавших медикаменто-
зную стимуляцию доминантная частота до приема 
пищи составила 0,8±0,03 CPM (норма – 3,15), по-
сле приема пищи 3,3±0,9 СРМ (норма 3,23). Доми-
нантная мощ-ность до приема пищи 51,3±7,5 dB 

(норма 26,1), после приема пищи 50,9±6,1 dB (нор-
ма 28,4). Нормогастрия до приема пищи 34,6±5,9% 
(норма более 70), после приема пищи 55,6±9,9% 
(норма более 70). Через 5 сут. на фоне изолиро-
ванного приема АЭС ЖКТ отмечается увеличение 
мощности сигнала или амплитуды после приема 
пищи, что соответствует норме. Доми-нантная ча-
стота до приема пищи 2,9±0,9 CPM (норма 3,15), 
после приема пищи 3,2±1,08 СРМ (норма 3,23). 
Доминантная мощность до приема пищи 26,1±1,1 
dB (норма 26,1), по-сле приема пищи 28,2±1,5 
dB (норма 28,4). Нормогастрия до приема пищи 
96,4±2,9% (норма более 70), после приема пищи 
86,4±5,6% (норма более 70). Осложнений, связан-
ных с применением зонда стимулятора, мы не от-
мечали. Заключение. Применение автономного 
электростимулятора желудочно-кишечного тракта 
позволяет в относительно короткие сроки (5 суток) 
значительно уменьшить при-знаки нарушения мо-
торно-эвакуаторной функции оперированного же-
лудка, в сравнении с медикаментозной стимуля-
цией. При использовании АЭС ЖКТ – З достоверно 
уменьша-ются такие проявления дискоординации 
моторной функции пищеварительного тракта как 
тяжесть в эпигастрии, вздутие живота. Для этой 
группы пациентов был характерен само-стоятель-
ный стул уже через 2 – 3 дня после начала сти-
муляции. Раннее и эффективное восстановление 
моторно-эвакуаторной функции оперированно-
го желудка и пищевари-тельного тракта в целом, 
способствует значительному сокращению сроков 
социальной и трудовой реабилитации больных в 
раннем послеоперационном периоде. 

896. МОНИТОРИНГ И РОЛЬ 
ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 

С ОБШИРНЫМИ ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ 
ОПЕРАЦИЯМИ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ 

ПОЛОСТИ.

Мартынов А. А., Баранов А. И., Демьянов В.С., 
Белогорохов С. А., Лещишин. Я. М., 

Васильев С. А., Бухтияров А. П., 
Майнагашев С. С.

Новокузнецк

НГИУВ - филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 

Цель: Определить роль мониторинга внутрибрюш-
ного давления (ВБД) в плановой хирургии В иссле-
дование включено 87 больных перенесших опера-
ции на органах брюшной полости с удалением или 
резекцией одного или нескольких органов. Из них 
женщин -47(54%), мужчин -40(46%). 4-го больных 
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умерли (4%) Внутрибрюшное давление (ВБД) из-
мерялось по стандартной методике через мочевой 
пузырь, начиная с первых часов после операции, 
не менее 2 раз в сутки. Мониторинг проводился 
все время нахождения пациента в отделении реа-
нимации Среднее нахождение пациента в палате 
интенсивной терапии- 2,8 суток. Возрастная группа 
от 30-70 лет , 70% старше 60 лет. 31 больной (35%) 
ВБД от 100 до 190мм. вд. ст .-8-14мм .рт. ст 26 боль-
ных (29%) ВБД от 60 - 99мм. вд .ст. -4-7мм. рт. ст. 30 
больных (34% ) ВБД от 0-59 мм. вд. ст. - 0 - 4 мм. 
рт .ст У больных, которым выполнены обширные 
операции на органах брюшной полости , взаимос-
вязи изменения ВБД от этажей брюшной полости 
( мезогастрий, гипогастрий или эпигастральная 
область) не выявлено. Больные, оперированные 
по поводу больших забрюшинных опухолей и ор-
ганах забрюшинного пространства, а так же боль-
ные с комбинированными операциями на органах 
брюшной полости, ожирением в после операци-
онном периоде сопровождались длительным па-
резом кишечника и как правило повышением ВБД 
(35%). На ВБД одними из факторов влияющих на 
его значение, а точнее снижающих его - является 
выбор метода обезболивания, как во время самой 
операции, так и в после операционном периоде ( 
длительная эпидуральная анестезия), адекватная 
инфузионная терапия, борьба с парезом кишечни-
ка- ранняя стимуляция его. Интубация тонкой киш-
ки назоеюнальным зондом , интубация толстой 
кишки по Кону, наложение привентивных коло и 
энтеростом, девулься ануса по Пайру. 8 больным 
(9%) потребовалась релапаротомия по поводу 
различного вида осложнений. (удаление гемато-
мы малого таза , интубация тонкой кишки по по-
воду паралитической кишечной непроходимости, 
вскрытие гнойника малого таза, , эндоскопическая 
экстирпация матки с придатками- ранение аорты, 
внутрибрюшное кровотечение, геморрагический 
шок , массивная забрюшинная гематома- релапа-
ротомия , ушивание раны аорты, интубация тон-
кой кишки. Больной с раком нижне- ампулярного 
отдела прямой кишки, некроз низведенной сигмо-
видной кишки при брюшно-анальной резекции 
прямой кишки с низведением сигмы- релапаро-
томия, операция Гартмана) 3 больным (3%)выпол-
нялась релапаротомия, наложением лапаростомы 
по поводу несостоятельности швов анастамоза, 
разлитого перитонита ВБД у таких больных по-
вышалось 8-14мм. рт. ст( 110-190мм вд ст), что 
сразу настораживало и требовало дополнитель-
ных методов обследования. Ультразвуковое ска-
нирование органов брюшной полости ,обзорный 
рентген снимок органов брюшной полости, ком-
пьютерная томография органов брюшной полости 
2 больным операции закончены лапаростомой, 
с целью динамического контроля за состоянием 

резецированных органов брюшной полости . У 
57 больных( 64 % ) прослеживалось повышение 
ВБД от 4-7мм.рт.ст( 60-99мм вд ст) , до I степени 
внутрибрюшной гипертензии 8-14мм .рт. ст (100-
190мм вд ст). У 30 больных (34%) внутрибрюшное 
давление в норме или не превышало 0-4 мм. рт. 
ст (0-59мм вд ст). У больных ранний после опера-
ционный период протекающий с осложнениями и 
требующие повторного оперативного вмешатель-
ства, в 100%случаях отмечалось повышение ВБД. 
Исключения составили больные, перенесшие об-
ширные операции на органах брюшной полости, 
которые заканчивались лапаростомой. В даль-
нейшем проводились программированные сана-
ции брюшной полости от 1-2, при необходимости 
интубация кишки. Брюшная полость ушивалась, в 
последующем проводились измерения ВБД в от-
делении реанимации Выводы: 1) Контроль за ВБД 
в отделениях реанимации и палатах интенсивной 
терапии необходим. 2)Нормальные значения вну-
трибрюшного давления и отсутствие тенденции 
к его повышению в течение первых суток после-
операционного периода является благоприятным 
прогностическим признаком 3) Нарастание ВБД 
в раннем после операционном периоде является 
настораживающим фактором для врача , требую-
щим интенсивного лечения, дополнительных ме-
тодов обследования, а в некоторых случаях и по-
казанием для релапаротомии. 

897.ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА И ДПК 
ОСЛОЖНЕННАЯ КРОВОТЕЧЕНИЕМ: 

ТАКТИКА ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

Кошель А.П., Воробьев В.М., Клоков С.С., 
Чирков Д.Н., Маевский Е.И.

Томск, Северск

ОГАУЗ Медицинский центр им. Г.К. Жерлова 
ФГБУ Сибрский федеральный научно-

клинический центр ФМБА России 

Актуальность. Проблема остановки гастродуоде-
нальных кровотечений язвенной этиологии оста-
ется одной из ведущих в ургентной хирургии. В 
первую очередь это обусловлено стабильно вы-
соким уровнем летальности, который вот уже на 
протяжении многих лет остается на уровне 10%. 
Цель: обоснование индивидуальной активно-вы-
жидательной тактики при острых гастродуоде-
нальных кровотечениях. Материалы и методы. 
Проведен анализ лечения 984 больных с гастро-
дуоденальными кровотечениями. В том числе 741 
мужчина и 243 женщины в возрасте от 15 до 89 
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лет. Всем пациентам при поступлении в клинику 
с признаками гастродуоденального кровотечения 
в приемном отделении выполнялась экстренное 
эндоскопическое исследование верхних отделов 
пищеварительного тракта с целью топической 
диагностики источника геморрагии и оценки со-
стояния сосудистого гемостаза в дне язвы по 
классификации J. Forrest (1987), а так же попытки 
эндоскопической остановки кровотечения. Язвен-
ная болезнь желудка имела место у 301 (30,6%) па-
циента, ДПК – у 614 (62,4%), у 46 (4,7%) пациентов 
имелись сочетанные гастродуоденальные язвы, у 
23 (2,3%) – язвы гастроэнтероанастомоза (после 
операции Бильрот II). После эндоскопического ис-
следования и выяснения источника и локализации 
геморрагии, определялась дальнейшая тактика. 
Результаты. Пациенты с продолжающимся кро-
вотечение или высокой угрозой рецидива (F-I-A, 
F-I-B и F-II-A, F-II-B), были госпитализированы в 
отделение интенсивной терапии. Пациенты со 
струйным артериальным кровотечением из язвы 
(F-I-A) после короткой предоперационной подго-
товки были оперированы. Наличие капельного ве-
нозного кровотечения (F-I-В) являлось показанием 
для гемостатической терапии. Если через 6 ч. при 
контрольной ФЭГДС кровотечение продолжалось, 
пациентам предлагалось выполнение экстренной 
операции. Если через сутки интенсивной терапии 
сохранялась угроза кровотечения (F-II-A, F-II-B) па-
циентам с длительным течением язвенной болез-
ни, либо наличием эпизодов гастродуоденального 
кровотечения в анамнезе настойчиво рекомендо-
валось выполнение срочной операции. При отсут-
ствии признаков продолжающегося кровотечения 
и угрозы кровотечения (F-II-С) при эндоскопиче-
ском контроле через сутки, больных переводили 
в общехирургическое отделение для дальнейшей 
терапии с последующим (не ранее 14 суток) реше-
нием вопроса о плановом оперативном лечении. 
Пациенты группы F-II-C и F-III либо госпитализиро-
вались в стационар для дальнейшего планового 
обследования, либо им рекомендовалось пройти 
комплексное обследование в поликлинике по ме-
сту жительства. Послеоперационная летальность 
составила 3,7% (16 из 434 оперированных). Ос-
ложнения в раннем послеоперационном периоде 
имели место у 53 (12,2%) больных. Все осложне-
ния были неспецифическими, т.е. характерными 
для любой операции на органах брюшной поло-
сти. Средний койко-день после операции соста-
вил – 19,5 ± 3,3 сут. Таким образом, при решении 
вопроса о тактике лечения у пациентов с гастро-
дуоденальными кровотечениями следует придер-
живаться индивидуальной активно-выжидатель-
ной тактики. Степень кровотечения F-I-A является 
показанием для выполнения экстренной опера-
ции. При кровотечении F-I-B показано проведение 

консервативного гемостаза, при неэффективности 
которого в течение 6 часов, следует решать вопрос 
об оперативном лечении. При неэффективности 
консервативных мероприятий (особенно у паци-
ентов с хроническими язвами и наличием эпизо-
дов желудочно-кишечных кровотечений) следует 
активно предлагать оперативное лечение. Опе-
рацией выбора при этом должна быть резекция 
желудка либо селективная проксимальная вагото-
мия с иссечением язвы и дуоденопластикой. При 
кровотечении F-II-A и F-II-B у молодых пациентов 
с впервые выявленной язвой, либо в том случае, 
когда риск операции высок (пожилой и старческий 
возраст, тяжелая сопутствующая патология) воз-
можно проведение консервативных мероприятий 
в условиях отделения интенсивной терапии с обя-
зательным эндоскопическим контролем. 

898. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ ОС-
ЛОЖНЕНИЙ ИМПЛАНТАЦИИ ЭЛЕКТРОННЫХ 

АНТИАРИТМИЧЕСКИХ УСТРОЙСТВ С ИСПОЛЬ-
ЗОВАНИЕМ АВТОНОМНЫХ СИСТЕМ ОТРИЦА-

ТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

Скляров Ф.В.(1), Жолковский А.В.(2),
Пономарев А.В. (1), Песков Н.А.(1), Чудинов Г.В.(1)

Ростов-на-Дону

1)ФГБОУ ВО РостГМУ, 2)РКБ ЮОМЦ ФМБА России

Актуальность: по мере старения населения плане-
ты и эволюции хирургических подходов к лечению 
аритмий, увеличивается количество имплантаций 
антиаритмических имплантируемых систем (АИС). 
Сегодня в мире ежегодно имплантируется более 
миллиона АИС. Инфекционные осложнения до-
стигают 5%. Поскольку инфицирование АИС яв-
ляется абсолютным показанием к ее удалению с 
последующей реимплантацией, проблема веде-
ния раны и местной элиминации инфекции при-
обретает особую актуальность. Материал и мето-
ды: исследование построено на ретроспективном 
анализе результатов лечения двух идентичных по 
возрасту, полу, коморбидным состояниям и пока-
заниям к удалению АИС (инфекционные ослож-
нения) групп пациентов. Клинический материал 
накоплен в 2008 - 2016 гг. В первую группу (n=15)
вошли пациенты с традиционным подходом к ве-
дению раны: после удаления АИС выполнялась хи-
рургическая обработка подкожного ложа устрой-
ства с выполнением некрэктомии,дренирования, 
открытого ведения или сведения краев раны с 
дренажем инфицированной полости. Во второй 
группе (n=15)выполнялась некрэктомия и сана-
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ция раневой поверхности с последующим ушива-
нием раны наглухо и последующей аппликацией 
системы вакуумного ведения хирургической раны 
(WNP технология). Различий в назначении АБ те-
рапии в группах не было: всем больным назнача-
лись цефалоспорины IV поколения ex uvantibus с 
последующей сменой антибиотика после получе-
ния бактериологического результата.Анализиро-
вались сроки и результаты госпитального этапа ле-
чения, продолжительность амбулаторного этапа, 
свобода от рецидива инфекционных осложнений 
через 1,6,12 мес. Объем обследований включал 
физикальное исследование, УЗИ послеопераци-
онной раны, ЭхоКг, выполнение ОАК. Результаты:-
средний послеоперационный койкодень в первой 
группе составил 9,4 против 6,2 во второй группе. 
Впервой группе в 5 наблюдениях (33%) имело ме-
сто заживление раны вторичным натяжением,во 
второй группе все раны зажили первичным натя-
жением. Среднее время полного заживления (в 
послегоспитальном периоде) сотавило 17,3 сут. 
для больных первой группы и 8,0 сут. во втрой 
группе. Соответственно, в случаях отсутствия сти-
муляционной зависимости, реимплантация АИС 
с сипользованием той-же анатомической зоны 
выполнена 11 больным первой группы в средние 
сроки 22,1 сут. против 9,5 сут. во второй группе (у 
13 больных). Среди пациентов первой группы в од-
ном случае имело место реинфицирование ложа 
электрокардиостимулятора с развитием клини-
ческой манифестации в сроки 6 мес п/о периода. 
Указанная ситуация потребовала повторного уда-
ления АИС, ведения раны с использованием ап-
пликации системы вакуумного ведения хирургиче-
ской раны (WNP технология, Smith&Nephew Co.)и 
переноса АИС на контрлатеральную сторону. Еще 
один больной был реоперирован спустя 13 мес в 
связи с развитием стойкого болевого синдрома в 
проекции ложа имплантированного кардиоверте-
ра-дефибриллятора без признаков воспаления. Во 
второй группе инфекционных и иных осложнений, 
потребовавших хирургических вмешательств не 
было. Летальности в сроки наблюдения до 12 мес 
в обеих группах не зафиксировано. Обсуждение: 
механизм действия постоянного отрицательно-
го давления в области послеоперационной раны 
связан с рядом факторов: эвакуация раневого от-
деляемого, тканевых продуктов воспаления и не-
жизнеспособных клеток; усиленный приток крови 
(полнокровие) в области приложения хирургиче-
ского вакуума и, как результат, активизация напря-
женности местного клеточного и гуморального 
иммунитета; локальное повышение концентрации 
антибактериальных препаратов. Все перечислен-
ные механизмы действуют синергично и взаимно 
потенцируют противовоспалительные и репара-
ционные процессы. Клиническое использование 

данной методики позволяет не только сократить 
госпитальный период лечения пациента, но и 
уменьшить абсолютную дозировку антибактери-
альных и противовоспалительных средств. Выво-
ды: использование системы вакуумного ведения 
хирургической раны (WNP технология)позволяет 
сократить сроки заживления инфицированных 
ран, предотвратить рецидивирование инфекци-
онного процесса, сократить сроки пребывания 
больного на больничной койке и получить финан-
совую выгоду за счет сокращенного койкодня и 
экономии лекарственных средств. Рекомендации: 
клиническое применение системы вакуумного ве-
дения хирургической раны показано для всех ка-
тегорий пациентов, перенесших удаление инфи-
цированных компонентов АИС. 

899.БЕСКОНТРАСТНАЯ МР-ВЕНОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ ВЕНОТРОМБОЗОВ И 

ЭКСТРАВАЗАЛЬНОЙ КОМПРЕССИИ НИЖНЕЙ 
ПОЛОЙ ВЕНЫ И ЕЕ БАССЕЙНА

Шебряков В.В.(1,2), Стойко Ю.М.(1), 
Бронов О.Ю.(1), Кармазановский Г.Г.(2), 

Яшкин М.Н.(1), Лютаревич Д.К.(2)

Москва

1)ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
Москва2)МДЦ «Рэмси Диагностика», Москва

Цель исследования: оценить информативность 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) в диа-
гностике венотромбозов и экстравазальной ком-
прессии. Материал и методы: в исследование 
включены 28 пациентов с ХВН (клинический класс 
С3-С6 по классификации СЕАР), из них 7 мужчин и 
21 женщина. Средний возраст пациентов составил 
43,6±11,6 лет. По клиническим классам пациенты 
распределились следующим образом: С3 – 17, С4а 
– 8, С5 – 2, С6 – 1. Всем пациентам выполнено ульт-
развуковое ангиосканирование (УЗАС) вен нижних 
конечностей, учитывая менее высокую чувстви-
тельность метода в диагностике изменений глу-
боких вен выше паховой связки выполняли МРТ 
подвздошных вен и нижней полой вены. С дека-
бря 2014 года по сентябрь 2015 года исследования 
проводили на МРТ GE Optima MR360, используя 
специальный протокол бесконтрастной МР-флебо-
графии в последовательностях: 1. BH FIESTA (TRA, 
COR, SAG) с использованием пробы Вальсальва 2. 
3D INHANCE (SAG или COR) на свободном дыхании, 
с последующей 3D-реконструкцией и последую-
щей обработкой полученных изображений в виде 
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MIP и 3D. Время сканирования - не превышало 15 
мин. При проведении исследования нет необхо-
димости в предварительной подготовке пациен-
та. Единственное условие – накануне перед ис-
следованием пациенту предлагается употребить 
специальную пищевую добавку (мы использовали 
ананасовый или черничный сок). Результаты: у 13 
пациентов диагностирован стеноз левой общей 
подвздошной вены (ОПВ) за счет сдавления пра-
вой общей подвздошной артерией (синдром Ме-
я-Тернера), при этом просвет левой ОПВ составил 
4,1±1,6 мм, а протяженность стеноза – 16,8±5,5 
мм. Одному пациенту выполнено стентирование 
левой ОПВ (самораскрывающийся стент Wall-stent 
Uni Endoprotesis 18 х 60 мм, Boston Scientific, США) 
с синдромом Мея-Тернера, при этом скорость кро-
вотока на УЗДГ до операции имела следующие 
показатели: 55-63 см/сек. до стеноза и 84-110 см/
сек. после. После стентирования линейная ско-
рость кровотока в ОПВ составила – 40-45 см/сек. 
У 10 пациентов выявлены посттромботические 
изменения глубоких вен: посттромботическая об-
литерация левой ОПВ в 4 случаях, правой ОПВ, 
нижней полой вены (НПВ) в 3 случаях, правой на-
ружной подвздошной вены – 1, левой наружной 
подвздошной вены – 1, у 1 пациентки отмечен 
стеноз обеих наружных подвздошных вен, у 2 па-
циентов стеноз левой общей бедренной вены, и 
у 1 пациентки отмечена полная реканализация 
левой наружной подвздошной вены после ранее 
перенесенного тромбоза. В 2 случаях патологиче-
ских изменений глубоких вен выше паховой связ-
ки выявлено не было, по данным УЗАС отмечался 
субтотальный рефлюкс по большой подкожной 
вене. Обсуждение: 3D-реконструкция НПВ и ее 
бассейна может быть использована при планиро-
вании реконструктивных, коррегирующих и вос-
становительных операций у пациентов не только 
с ПТБ, но и при других причинах развитиях ХВН. 
Выполнение МР-флебографии позволяет выявить 
пути коллатерального оттока крови от нижних ко-
нечностей при посттромботической облитерации 
подвздошных вен и нижней полой вены. Выводы: 
протокол проведения МР-флебографии является 
наиболее оптимальным скрининговым методом 
в диагностике причин экстра- и интравазальной 
патологии НПВ и ее бассейна, являясь неинвазив-
ным и непродолжительным по времени. При этом 
отсутствует лучевая нагрузка, нет необходимости 
использовать контрастный препарат. Исследова-
ние выполняется в амбулаторных условиях паци-
ентам любых возрастных групп с различной степе-
нью тяжести соматического состояния. 

900. ОЦЕНКА МОДИФИЦИРУЕМЫХ ФАКТОРОВ 
РИСКА РАЗВИТИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ВЕН 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Куликова А.Н., Байтман Т.П.

Саратов

ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В.И. 
Разумовского» Минздрава РоссииКафедра 

госпитальной хирургии лечебного факультета

Актуальность Варикозная болезнь (ВБ) вен ниж-
них конечностей доминирует в нозологическом 
спектре хронических заболеваний вен (Покров-
ский А.В., 2013). Во многом это обусловлено тем, 
что существует множество факторов риска разви-
тия ВБ. Цель Изучить частоту встречаемости моди-
фицируемых факторов риска развития патологии 
вен у лиц женского и мужского пола, страдающих 
варикозной болезнью вен нижних конечностей. 
Материалы и методы В исследование включены 
100 пациентов (50 женщин, 50 мужчин), госпита-
лизированных на плановую флебэктомию в I и II 
отделения сосудистой хирургии ГУЗ «Саратовская 
городская клиническая больница № 1 им. Ю.Я.Гор-
деева». Критерий включения – диагноз ВБ нижних 
конечностей, установленный на основании клини-
ческого осмотра и ультразвукового дуплексного 
сканирования вен нижних конечностей (аппарат 
Vivid 7 Dimension, GE Medical System). Опрос боль-
ных проводился с использованием специально 
составленной анкеты, направленной на выявле-
ние ключевых модифицируемых факторов риска 
развития ВБ. Результаты и обсуждение Проанали-
зированы следующие модифицируемые факторы 
риска развития ВБ: избыточный вес и ожирение, 
профессиональная деятельность, связанная с 
длительным пребыванием в вертикальном поло-
жении, регулярные значительные физические на-
грузки, плоскостопие, курение, малоподвижный 
образ жизни, использование давящей и/или на ка-
блуках обуви, беременность и роды. Избыточный 
вес и ожирение выявлены с учетом ИМТ у 76 боль-
ных: 44 (58%) женщин, 32 (42%) мужчин. Высокая 
частота встречаемости этого фактора соответству-
ет результатам исследований K. Kohno et al. (2014), 
A.J. Lee et al. (2015), S. Onida et al. (2016). Профес-
сиональная деятельность, связанная с длитель-
ным пребыванием в вертикальном положении 
(продавец, инженер, медсестра, разнорабочий 
и др.) отмечена у 68 больных: 36 (53%) женщин, 
32 (47%) мужчин. Сходные результаты получены 
в исследованиях J.W. Bahk et al. (2012), N. Josef et 
al. (2016). Регулярные значительные физические 
нагрузки характерны для 49 респондентов: 25 
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(51%) женщин, 24 (49%) мужчин. Роль физических 
нагрузок в развитии ВБ подтверждена в работе А. 
Sancini et al. (2012). Факт курения установлен у 35 
респондентов: 12 (34%) женщин, 23 (66%) мужчин. 
Средняя продолжительность курения составила 20 
и 23,5 лет соответственно. При этом среднее число 
сигарет, выкуриваемых в день, больше у женщин – 
18,6 против 17. Piazza G. (2014), отмечает, что куре-
ние влияет на развитие ВБ в связи с воздействием 
на эндотелий венозной стенки. Однако K.N. Selçuk 
et al. (2014), S. Tabatabaeifar et al. (2015) не выяви-
ли связи ВБ с этим параметром. Плоскостопие ди-
агностировано у 35 пациентов: 7 (20%) женщин, 28 
(80%) мужчин. Вели малоподвижный образ жиз-
ни 32 опрошенных: 22 (69%) женщины, 10 (31%) 
мужчин. Указывают малоподвижный образ жизни 
в качестве фактора риска ВБ I. Bihari et al. (2012), 
G. Abelyan et al. (2017). Некоторые факторы риска 
характерны только для женщин. Так, использова-
ние давящей и/или на каблуках обуви выявлено 
только у лиц женского пола – 38 (76%). Связывали 
развитие заболевания с беременностью и родами 
32 (64%) женщины, 2 и более беременностей – у 
25 (59,5%), 2 и более родов – 15 (36%). Влияние 
беременности и родов на развитие ВБ подтвер-
ждают F. Banhidy et al. (2010), S. Tabatabaeifar et al. 
(2015). M.Ropacka-Lesiak et al. (2012), предпола-
гает, что риск ВБ прямо пропорционален количе-
ству родов, но в работе C.A. Engelhorn et al. (2010) 
данный факт не подтвержден. Выводы Наиболее 
распространенные модифицируемые факторы 
риска развития ВБ, общие для женщин и мужчин, 
– избыточный вес и ожирение, длительное пребы-
вание в вертикальном положении, значительные 
физические нагрузки. Специфические для женщин 
наиболее часто встречаемые модифицируемые 
факторы риска – беременность и роды, использо-
вание неудобной обуви, для мужчин – плоскосто-
пие, курение.

901.ТРАВМА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
И ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ

Рыбачков В.В., Дубровина Д.Е., Швецов Р.В.,
Уткин А.К.

Ярославль

Ярославский государственный медицинский 
университет

Актуальность проблемы возникновения пост-
травматического панкреатита значительно воз-
росла в последнее время. Это связано с ростом 
количества травм поджелудочной железы у лиц 

работоспособного возраста и отсутствием четких 
представлений о сроках развития и вариантах 
клинического течения посттравматического пан-
креатита. Цель исследования: Установить частоту 
возникновения посттравматического панкреатита 
в зависимости от локализации и степени повреж-
дения поджелудочной железы. Изучить возмож-
ности прогнозирования развития посттравматиче-
ского панкреатита у лиц с травмой поджелудочной 
железы. Материалы и методы: Предметом кли-
нического наблюдения стали 159 больных с трав-
мами поджелудочной железы. Для объективной 
оценки травмы поджелудочной железы приме-
нялась классификация Northrup W.F (1979 г.). Сре-
ди больных преобладали пациенты с закрытой 
травмой поджелудочной железы (53,4%). Доля 
сочетанных повреждений составила 57,2%. Объем 
оперативного вмешательства зависел от степени 
поражения поджелудочной железы, тяжести кро-
вопотери, наличия сопутствующих повреждений. 
Посттравматический панкреатит наблюдался у 
102 пациентов с травмой поджелудочной железы 
(64,1%). Диагноз посттравматического панкреа-
тита ставился на основании интраоперационной 
картины, клинических проявлений в послеопера-
ционном периоде, появлением специфических 
панкреатогенных осложнений. Результаты иссле-
дования: Наибольшая частота развития посттрав-
матического панкреатита отмечалась у пациентов 
с 1 и 4 степенью повреждения поджелудочной же-
лезы (88% и 77,3% соответственно). Достоверных 
отличий между частотой возникновения посттрав-
матического панкреатита у больных с поврежде-
нием паренхимы железы и травмой панкреатиче-
ских протоков получено не было. Установлено, что 
при открытой травме поджелудочной железы пан-
креатит развивался в 51% случаев, а при закрытой 
у 80% больных. По нашим данным существенное 
значение на развитие послеоперационного пан-
креатита оказывал характер проводимой опера-
ции на поджелудочной железе. При проведении 
тампонирования поджелудочной железы с целью 
остановки кровотечения, панкреатит развивался в 
66% случаев, тогда как при обычном дренирова-
нии только в 49% случаев. По-видимому, это свя-
зано с дополнительной травматизацией паренхи-
мы железы при тампонировании. Абдоминизация 
поджелудочной железы приводила к развитию 
острого панкреатита в 97,6% наблюдений. При 
проведении дистальной резекции поджелудоч-
ной железы посттравматической панкреатит не 
развивался. При манипуляциях на протоковой си-
стеме поджелудочной железы панкреатит разви-
вался в 100% случаев. Наибольшая частота разви-
тия посттравматического панкреатита отмечалась 
при повреждении перешейка железы (86,32%) и 
хвоста железы (77,9%). При сочетанных повреж-
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дениях панкреатит развивался в 100% случаев. 
Установлено, что с увеличением тяжести пораже-
ния железы клинические проявления панкреатита 
становятся более выраженными. Общая леталь-
ность при повреждении поджелудочной железы 
составила 26,4%. В структуре летальности пост-
травматический панкреатит составил 15,1%. При 1 
степени повреждения поджелудочной железы ле-
тальность составила 20%, при 4 степени 26,4%. При 
деструктивном посттравматическом панкреатите 
летальность составила 28,9%. Выводы: Улучшение 
результатов лечения пациентов с травмой подже-
лудочной железы напрямую связано с адекватно 
проведенным оперативным вмешательством, а 
также назначением в послеоперационном пери-
оде всем пациентам упреждающей патогенетиче-
ской терапии. 

902.ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И 
ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У ДЕТЕЙ 

МЛАДШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ 

Недид С.Н. (1), Белоус Р.А.(2), Смирнова О.Н. (2), 
Степаненко Е.А. (2), Вдовин О.Б. (1), Смирнова 
Н.Е., Яцишин Д.А. (2), Гремблат А.Б. (2), Щур 

А.Ю. (2), Цыганчук Е.В. (2)

Благовещенск
1) ФГБОУ ВО «Амурская Государственная 

Медицинская Академия», 2) ГАУЗ АО «Амурская 
областная детская клиническая больница»

Актуальность: По данным литературы доля детей в 
возрасте до 3х лет с острым аппендицитом не пре-
вышает 6-8% от общего числа заболевших. Диагно-
стика у таких пациентов довольно часто вызывает 
серьезные затруднения, и как правило диагноз 
выставляется только после развития осложнений. 
Цель: провести анализ диагностики, результатов 
лечения, послеоперационных осложнений острого 
аппендицита у детей младшей возрастной группы 
(до 3х лет) на базе хирургического отделения Амур-
ской областной детской клинической больницы. 
Мутериалы и методы: за период с 2010 по 2016 год 
в хирургическом отделении АОДКБ с диагнозом 
острый аппендицит оперировано 725 детей, из 
них 20 в возрасте 0-3х лет (2,75%). 90% детей этой 
возрастной группы поступили в отделение спустя 
более 2 суток с момента заболевания. Поздняя 
госпитализация обусловлена быстрым развитием 
общих симптомов (многократная рвота, жидкий 
стул, повышение температуры тела выше 38,0С), 
что и заставило родителей заниматься самолече-
нием, либо обращаться в поликлинику, где педи-
атром без осмотра хирургом назначалась симпто-

матическая терапия. Наибольшую по численности 
группу составили пациенты с осложненными фор-
мами аппендицита – 18 (90%):  местный гнойный 
перитонит 4 (20%);  распространенный гнойный 
перитонит 9 детей (45%);  периаппендикулярный 
абсцесс 3 (15%);  аппендикулярный инфильтрат 1 
(5%)  флегмона забрюшинного пространства 1 (5%) 
В 80% случаев диагноз выставлен до операции и 
подтвержден результатами ультразвукового ис-
следования. В 14 случаях (70%) выполнена лапаро-
скопическая аппендэктомия. Послеоперационные 
осложнения достигли 25 % (все дети с осложнен-
ными формами острого аппендицита) и распреде-
лились следующим образом:  Прогрессирующий 
послеоперационный перитонит 2 (10%). Лапаро-
скопическая санация, дренирование брюшной 
полости – выздоровление;  Послеоперационный 
абсцесс брюшной полости 2 (10%). Лапароскопи-
ческая санация, дренирование брюшной полости - 
выздоровление  Сепсис, острое нарушение мезен-
териального кровообращения в бассейне нижней 
брыжеечной артерии с некрозом ½ поперечно-о-
бодочной, нисходящей, сигмовидной кишки, сег-
ментарный тромбоз верхней брыжеечной артерии 
с некрозом подвздошной кишки – 1 (5%). Выпол-
нялнены неоднократные релапаротомии, резек-
ция некротизированных участков кишки, илео-, 
колостомия. В настоящее время проводятся этап-
ные реконструктивные операции;  Двусторонняя 
септическая пневмония, полиорганная недоста-
точность 1 (5%). Летальность среди детей этой воз-
растной группы остается высокой и составила 5%: 
ребенок в возрасте 11 мес, поступил через 3 суток 
от момента заболевания, на операции ретропе-
ритонеальное расположнение аппендикса, с раз-
витием флегмоны забрюшинного пространства. 
Послеоперационный период осложнился двусто-
ронней септической пневмонией, плевритом, по-
лиорганной недостаточностью. Выводы: несмотря 
на высокие достижения на современном этапе в 
диагностике и лечении острого аппендицита, доля 
осложнений и летальность среди детей младшей 
возрастной группы остаются высокими. Повыше-
ние уровня просвещенности населения, насторо-
женность врачей первичного звена и более широ-
кое применение ультразвукового исследования на 
амбулаторном этапе, позволит установить диагноз 
острого аппендицита до развития осложнений. 
Внедрение в практику лапароскопической аппен-
дэктомии даже при осложненных формах острого 
аппендицита позволило существенно снизить ча-
стоту интра- и послеоперационных осложнений. 
Лапароскопия дает возможность адекватной ре-
визии и санации органов брюшной полости, осу-
ществлять damage control, програмиррованные 
санации брюшной полости, избегая широких лапа-
ротомий и последующих осложнений. 
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903. СОСТОЯНИЕ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНА-
МИКИ У БОЛЬНЫХ АТЕРОТРОМБОТИЧЕСКИМ 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИМ ПОДТИПОМ ИШЕМИЧЕ-
СКОГО ИНСУЛЬТА, ПОДВЕРГШИХСЯ РЕВАСКУ-

ЛЯРИЗИРУЮЩИМ ОПЕРАЦИЯМ

Мушба А.В., Цветкова А.А.,
Денисенко-Канкия Е.Т., Вахромеева М.Н., 

Виноградов О.И., Кузнецов А.Н. 

Москва

ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России

Актуальность: эпидемиологические исследова-
ния последних лет свидетельствуют, что острые 
нарушения мозгового кровообращения продол-
жают доминировать в структуре всех цереброва-
скулярных расстройств. Стено-окклюзирующее 
атеросклеротическое поражение магистральных 
и интракраниальных церебральных артерий рас-
сматривается в качестве наиболее значимого фак-
тора риска ишемического инсульта. Показаниями 
к хирургическому лечению атеросклеротического 
поражения брахиоцефальных артерий является 
симптомный стеноз сонной артерии более 70% 
по данным дуплексного сканирования и более 
50% по данным ангиографических исследований. 
Однако остается неясным влияние реваскуляри-
зирующих операций на состояние церебральной 
гемодинамики. Цель: оценить церебральную ге-
модинамику у больных атеротромботическим 
патогенетическим подтипом ишемического ин-
сульта, подвергшихся реваскуляризирующим опе-
рациям. Материал и методы: обследовано 30 па-
циентов (22 мужчин (73,3%), 8 женщин (26,7%), 
средний возраст составил 62,5±1,3 лет), с ате-
ротромботическим патогенетическим подтипом 
ишемического инсульта. Всем больным выполня-
лась каротидная эндартерэктомия (КЭ). Пациен-
там до и после операции проводились следующие 
методы исследования: дуплексное сканирование 
брахиоцефальных артерий, транскраниальное ду-
плексное сканирование артерий Виллизиева кру-
га, МРТ головного мозга, однофотонная эмисси-
онная компьютерная томография головного мозга 
(ОФЭКТ) с Тс99m-HMPAO. Результаты: после прове-
дения КЭ отмечено улучшение церебральной пер-
фузии аффектированного полушария. По данным 
ОФЭКТ головного мозга в бассейне средней мозго-
вой артерии после операции показатель перфузии 
увеличился с 83,1% до 92,1%.

904. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ

Кит О.И., Геворкян Ю.А., Солдаткина Н.В., 
Колесников В.Е., Харагезов Д.А., Гречкин Ф.Н.

Ростов-на-Дону

ФГБУ "Ростовский научно-исследовательский 
онкологический институт" Минздрава России

Актуальность. Колоректальный рак продолжает 
оставаться актуальной проблемой современной 
онкологии. Основным методом лечения больных 
колоректальным раком является хирургический, 
в котором за многолетнюю историю существова-
ния произошли прогрессивные изменения. Осо-
бое положение в ряду ииновационных техноло-
гий в хирургическом лечении колоректального 
рака занимают лапароскопические хирургические 
вмешательства. Преимуществами лапароскопи-
ческого доступа являются: менее выраженный 
болевой синдром, меньшая кровопотеря, умень-
шение продолжительности пребывания больно-
го в стационаре, быстрая реабилитация. В нашей 
стране в настоящее время в крупных онкологи-
ческих центрах нашей страны ощутимая доля 
оперативных вмешательств на толстой и прямой 
кишке выполняется лапароскопически с хороши-
ми результатами. Цель работы. Проанализиро-
вать опыт лапароскопических вмешательств при 
колоректальном раке клиники ФГБУ «Ростовский 
научно-исследовательский институт» Минздрава 
России. Материалы и методы. Проведен анализ 
результатов лапароскопических вмешательств 
у 350 больных колоректальным раком T1-4N0-
1M0-1 в возрасте от 25 до 81 года. Гистологически 
у большинства больных была установлена аде-
нокарцинома. Больным выполнены различные 
лапароскопические вмешательства, наибольшую 
долю из которых составили: передняя резекция 
прямой кишки – 104 (29,7%), резекция сигмовид-
ной кишки – 101 (28,8%), гемиколэктомия справа 
– 58 (16,6%), брюшно-промежностная экстирпа-
ция прямой кишки – 53 (15,1%). Из особенностей 
лапароскопических вмешательств при колорек-
тальном раке хотелось бы отметить следующее. 
Считаем принципиально важным выполнение 
тотальной мезоректумэктомии при хирургиче-
ском лечении рака прямой кишки, которая с 2010 
года в ФГБУ «Ростовский научно-исследователь-
ский онкологический институт» Минздрава Рос-
сии выполняется всем больным. При выполнении 
гемиколэктомии межкишечный анастомоз чаще 
формировали ручным способом через минила-
паротомную рану. При резекции сигмовидной и 
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прямой кишки анастомоз формировали с исполь-
зованием одноразового сшивающего скрепочного 
аппарата по типу «конец в конец». Превентивная 
кишечная стома накладывалась при передней ре-
зекции прямой кишки в случаях положительной 
воздушной пробы, а также при низкой передней 
резекции прямой кишки. При этом на этапах ста-
новления лапароскопической хирургии колорек-
тального рака в нашем учреждении превентивно 
выполнялась трансверзостомия, однако в настоя-
щее время операцией выбора считаем выведение 
илеостомы. Реконструктивно-восстановительные 
операции этим больным были выполнены через 
1-2 месяца. 
Результаты. Послеоперационные осложнения раз-
вились у 28 (8%) больных. Частота несостоятель-
ности аппаратного колоректального анастомоза 
составила 5,8%. Выше частота несостоятельности 
анастомоза наблюдалась после передней резек-
ции прямой кишки - 9,4%. В исследовании мы вы-
явили преимущества лапароскопического доступа 
в хирургии рака прямой кишки: менее выражен-
ный болевой синдром (в 2,7 раза снижается по-
требность в анальгетиках), уменьшение продол-
жительности пребывания больного в стационаре 
(на 3-5 дней), быстрая реабилитация больных (со-
кращение сроков восстановления физической ак-
тивности на 3-4 суток). 
Вывод. Внедрение лапароскопических оператив-
ных вмешательств является несомненным дости-
жением хирургии колоректального рака, а даль-
нейшее развитие данного направления позволит 
улучшить результаты лечения больных.

905. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ ДОСТУП 
КОМБИНИРОВАННЫХ ОПЕРАТИВНЫХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ МЕТАСТАТИЧЕСКОМ 
КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ

Кит О.И., Геворкян Ю.А., Солдаткина Н.В., 
Харагезов Д.А., Милакин А.Г., Донцов В.А.

Ростов-на-Дону

ФГБУ "Ростовский научно-исследовательский 
онкологический институт" Минздрава России

Актуальность. Взгляды на лечение больных мета-
статическим колоректальным раком изменились 
в последние десятилетия. Если ранее таким боль-
ным проводили только многокурсовую химиоте-
рапию, то в настоящее время производится удале-
ние резектабельных метастазов в печень, легкие, 
головной мозг и другие органы, что позволило 
улучшить результаты лечения. Улучшению функ-

циональных результатов лечения, реабилитации 
больных способствует и выполнение лапароско-
пических оперативных вмешательств, которые по-
зволяют соблюдать все онкологические принципы, 
не ухудшая отдаленные результаты лечения. Цель 
работы. Оценить возможности миниинвазивных 
комбинированных вмешательств при метастати-
ческом колоректальном раке. Материалы и ме-
тоды. Проведен анализ 232 комбинированных 
оперативных вмешательств при метастатическом 
колоректальном раке. Преобладали G2 адено-
карциномы (70,7%). Отдаленные резектабельные 
метастазы были в печени – у 235 больных, при-
датках матки – у 79 больных, легких – у 9 больных. 
Объем вмешательства на толстой и прямой кишке 
был стандартным. По поводу метастазов выпол-
нено 121 резекция печени, 23 гемигепатэктомии, 
42 надвлагалищные ампутации матки с придатка-
ми, 37 пангистерэктомий, 9 резекции легкого. 37 
комбинированных вмешательств выполнено из 
минидоступа: 14 резекций печени, 1 гемигепатэк-
томия, 8 надвлагалищных ампутаций матки с при-
датками, 5 пангистерэктомий, 9 резекций легко-
го. Результаты. Послеоперационные осложнения 
развились у 15% больных после малоинвазивных 
вмешательств и у 32% после открытых (р

906.ОПЕРАЦИИ НА ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ 
АРТЕРИИ В ОСТРОЙ СТАДИИ ИШЕМИЧЕСКОГО 

ИНСУЛЬТА

Хрипун А.И. (2), Саликов А.В. (1), Алимов А.Н. (2), 
Миронков А.Б. (1,2), Асратян С.А. (1), 

Прямиков А.Д. (1,2)

Москва
1) Городская клиническая больница 

им. В.М. Буянова, г. Москва, 
2) Кафедра хирургии и эндоскопии ФДПО РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова

Введение: в статье представлен опыт диагностики 
и лечения 38 пациентов в острой стадии ишемиче-
ского инсульта. 
Материалы и методы: оперированы 23 больных 
(основная группа) в сроки от 2 до 7 суток от мо-
мента острого нарушения мозгового кровообра-
щения. Контрольную группу составили 15 больных 
с ишемическим инсультом, отказавшихся от хи-
рургической профилактики повторного инсульта. 
Обе группы по возрасту, полу, уровня невроло-
гического дефицита и размерам ишемического 
очага головного мозга были сопоставимы. Опера-
тивное лечение в основной группе было представ-
лено либо каротидной эндатерэктомией (n=18), 
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либо стентированием внутренней сонной артерии 
(n=5). В зависимости от тяжести поражения ко-
ронарных артерий и наличия сопутствующей те-
рапевтической патологии предложены варианты 
оперативного лечения с разными анестезиологи-
ческими пособиями. 
Результаты: на момент выписки неврологический 
дефицит был ниже у больных основной группы 
— 1,2 балла по шкале NIHHS в основной группе 
против 2,6 баллов в контрольной группе — одна-
ко разность эта была недостоверной (p=0,47). В 
основной группе было два осложнения: гематома 
послеоперационной раны, потребовавшая ее ре-
визии и интраоперационная транзиторная ише-
мическая атака при стентировании внутренней 
сонной артерии, купировавшаяся на операцион-
ном столе после удаления устройства дистальной 
церебральной защиты. Достоверно лучшие ре-
зультаты были получены по следующим показа-
телям: в основной группе количество пациентов, 
выписавшихся без неврологического дефицита (0 
баллов по шкале NIHHS), было достоверно больше 
по сравнению с контрольной группой: 52,2% про-
тив 6,7%.

907. ТРАНСАНАЛЬНАЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 
РЕЗЕКЦИЯ ОПУХОЛЕЙ ПРЯМОЙ КИШКИ: 

ПРЕИМУЩЕСТВА И ПРОБЛЕМЫ

Геворкян Ю.А., Кит О.И., Солдаткина Н.В., 
Харагезов Д.А., Каймакчи Д.О., Ильченко С.А., 

Полуэктов С.И.

Ростов-на-Дону

ФГБУ "Ростовский научно-исследовательский 
онкологический институт" Минздрава России

Цель работы. Оценить результаты трансанально-
го эндоскопического удаления опухолей прямой 
кишки. Материалы и методы. 58 больных, опери-
рованных методом трансанальной эндоскопиче-
ской хирургии по поводу аденом (38 больных) и 
начальных форм рака прямой кишки (20 больных). 
Опухоли располагались на расстоянии от 3 до 13 
см от зубчатой линии, их размер был от 1,2 до 5 
см. Результаты: Интраоперационно соединение с 
брюшной полостью было у 5 (8,6%) больных: в 3 
случаях удалось герметично ушить дефект кишки, 
в 1 случае потребовалось выведение превентив-
ной сигмостомы, в 1 случае выполнена передняя 
резекция прямой кишки. Послеоперационные 
осложнения были у 5 больных (8,6%). В 2 случаях 
возникла фебрильная температурная реакция. В 
3 случаях наблюдалось кишечное кровотечение, 

остановленное консервативными мероприятиями 
в 2 случае, потребовавшее повторной трансаналь-
ной эндоскопической операции – в 1 случае. За 
время наблюдения (от 3 месяцев до 4 лет) рецидив 
опухоли выявлен у 4 больных (6,9%) через 10 - 14 
месяцев после операции. 2 больным с рецидивом 
аденомы выполнена повторная трансанальная 
эндоскопическая резекция, 2 больным с рециди-
вом рака выполнена лапароскопическая резек-
ция прямой кишки. Трансанальное эндохирурги-
ческое вмешательство не оказало существенного 
влияния на функцию прямой кишки. Заключение. 
Имеющиеся проблемы при трансанальной эндо-
скопической резекции прямой кишки являются 
преодолимыми, не умаляют преимуществ метода, 
что позволяет рекомендовать трансанальную эн-
доскопическую резекцию прямой кишки к широ-
кому внедрению в хирургическую практику. Тран-
санальное эндоскопическое удаление опухолей 
вполне может стать методом выбора у больных с 
начальными формами рака прямой кишки.

908. ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ ОСТРОМ НАРУШЕНИИ 

МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОГО КРОВООБРААЩЕНИЯ

Хрипун А.И. (2), Саликов А.В. (1), 
Шурыгин С.Н. (1), Миронков А.Б. (1,2), 

Прямиков А.Д. (1,2)

Москва

1) Городская клиническая больница им. В.М. 
Буянова, 2) Кафедра хирургии и эндоскопии 

ФДПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Цель: продемонстрировать собственный опыт 
применения эндоваскулярных вмешательств в 
лечении острого артериального нарушения бры-
жеечного кровообращения. Материал и мето-
ды: представлен опыт эндоваскулярного лечения 
острого нарушения мезентериального кровоо-
бращения у 8 пациентов. Результаты: технический 
успех в виде восстановления магистрального кро-
вотока по верхней брыжеечной артерии достигнут 
у 7 из 8 пациентов (87,5%). Лапаротомия и резек-
ция кишечника потребовались у 2 (25%) больных, 
при этом, в одном случае объем резекции был 
значительно уменьшен после эндоваскулярной 
тромбэктомии. Респираторный дисстрес синдром 
как осложнение реперфузионного синдрома раз-
вился в 2 (25%) случаях. Летальных исходов было 2 
(25%). Заключение: эндоваскулярные вмешатель-
ства можно рассматривать как самостоятельный 
метод лечения пациентов с острым нарушением 
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брыжеечного кровообращения в стадии ишемии 
кишечника. Кроме того, методика позволяет в слу-
чае развития гангрены кишечника уменьшить объ-
ем некротического поражения кишечника.

909.ВНУТРИБРЮШИННАЯ ПЛАСТИКА 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ И ПУПОЧНЫХ ГРЫЖ 

У БОЛЬНЫХ С МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ

Молчанов М.А., Кривощеков Е.П.

Самара

СОКБ им. В.Д. Середавина

Актуальность. При вентральных и пупочных гры-
жах возникает необходимость иссечения избыт-
ков кожно-жировых тканей брюшной стенки. 
Большой отвислый живот отягощает течение 
грыжевой болезни. В области переходной склад-
ки по линии бикини возникает мацерация кожи, 
гнойничковые высыпания, образование раневых 
поверхностей. Их профилактика представляет 
комплекс ежедневных медицинских мероприя-
тий. Существующая техника абдоминопластики 
не всегда предусматривает сохранения пупка. В 
более частом варианте он входит в состав удаля-
емого лоскута. Сохранение пупка благоприятно 
влияет на психо-эмоциональное состояние боль-
ных. Цель. Разработать технику операций с сохра-
нением и ремоделированием пупка при протези-
рующей внутрибрюшинной пластике вентральной 
и пупочной грыж. Материал и методы исследова-
ния. На фоне 191 операций у больных с послеопе-
рационными и пупочными грыжами произведе-
ны 13 операций, сочетающих внутрибрюшинную 
герниопластику с удалением кожно-жирового 
фартука брюшной стенки и сохранением и ре-
моделированием пупка. Максимальный объем 
удаляемых тканей составил 9 кг. По Мадридской 
классификации (1999) грыжи соответствовали 
MW-2 – MW-3 c площадью грыжевого дефекта от 
80 до 250 см2. Женщин было 12, мужчин – 1чело-
век. Возраст колебался от 28 до 46 лет. Перед опе-
рацией проводили разметку операционного поля 
и определение объема удаляемых тканей. При 
удалении значительных объемов тканей, вклю-
чающих жировой «фартук», применяли разрез 
в форме якоря. Операцию начинали с циркуляр-
ного разреза 2-2,5 см диаметром вокруг венчика 
пупка. Формировали венчик и пупочную ножку с 
оставлением на ножке слоя подкожной клетчатки, 
переходящей на стенку грыжевого мешка. Затем 
приступали к иссечению кожно-жирового лоскута 
по линиям якорного разреза. Пупок с его кожной 

составляющей, пупочной ножкой, прослойкой жи-
ровой ткани и сохраненными связями со стенками 
грыжевого мешка оставался в ране. Кровоснабже-
ние его не было нарушенным благодаря сохране-
нию основных источников питания. Они включали 
сеть подкожного и подфасциального сосудистых 
сплетений и систему артерий-перфорантов, кон-
центрирующихся в центральной зоне и околопу-
почной области. Следующим этапом рассекали 
грыжевой мешок. Центральную его часть, приле-
гающую к пупочной ножке и околопупочной об-
ласти, оставляли без рассечения. Это позволяло 
сохранить достаточное кровоснабжение пупка. 
Через вскрытую полость грыжевого мешка про-
изводили внутрибрюшинную протезирующую 
пластику. Смещаемость тканей позволяла прове-
сти тоннелизацию имплантата и его фиксацию из-
нутри брюшной полости по периметру грыжевых 
ворот. Кишечник защищали прокладкой из боль-
шого сальника. Над фиксированным имплантатом 
сшивали листки сохраненного грыжевого мешка. 
На завершающем этапе операции проводили уши-
вание якорного разреза и формирование пупка. 
Определяли правильное положение пупка. Оно 
соответствовало средней линии и середине рас-
стояния между мечевидным отростком и лоном. 
При ушивании раны конфигурация разреза пре-
вращалась в форму в виде перевернутой буквы 
«Т». Для лучшей адаптации кожных предлежа-
ний пупка в вертикальной ране иссекали участки 
кожи и делали выемки-кулисы по линии кривизны 
пупочного венчика. Это придавало эстетичность 
создаваемой форме пупка. Результаты и их обсуж-
дение. Заживление раны проходило первичным 
натяжением. Пупок обычной окраски, без циано-
тичных изменений. У 1 больной отмечен инфиль-
трат пупочной области, не потребовавший допол-
нительных вмешательств. Эстетический результат 
хороший. Выводы. Внутрибрюшинный подход к 
герниопластике создает условия для сохранения 
и ремоделирования пупка при морбидном ожи-
рении и иссечении избыточных кожно-жировых 
тканей брюшной стенки (фартука).

910. СПОСОБЫ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ 
ПРОФИЛАКТИКИ РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ПРИ ВНУТРИБРЮШИННОЙ ПЛАСТИКЕ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ И ПУПОЧНЫХ ГРЫЖ

Кривощеков Е.П., Молчанов М.А.

Самара

СОКБ им. В.Д. Середавина.

Актуальность. Высокая травматичность операций 
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при вентральных и пупочных грыжах связана с 
большими разрезами, широкой отслойкой под-
кожной клетчатки ирассечениями апоневроза, что 
неизбежно сопровождается длительной лимфор-
реей,сецернированием жидкости и скоплением 
ее в ране. Эти факторы приводят у 20% пациентов 
к раневым осложнениям. Технических решений 
по профилактике осложнений мало. 
Цель исследования. Применить IPOM-пластику по-
слеоперационных и пупочных грыж, предусматри-
вающую снижение травматичности вмешательств 
и интраоперационную профилактику раневых ос-
ложнений. 
Материал и методы. Оперировано 92 больных 
с послеоперационными и 26 человек с рецидив-
ными пупочными грыжами. По классификации 
Shevrel-Rath (1999) грыжи MW-1 обнаружены у 
18 пациентов, MW-2 – у 45, MW-3 – у 34, грыжи 
MW-4 – у 21 больного. Размеры дефекта состави-
ли от 12 см2 до 875 см2. Мужчин было 57, жен-
щин – 61 человек. Возраст пациентовколебался от 
15 до 79 лет. Техника операции. Через рассечен-
ный верхний купол грыжевого мешка входили в 
брюшную полость и выполняли весь дальнейший 
объем вмешательства. Грыжевой мешок не уда-
ляли. Это снижало травматичность вмешатель-
ства и позволяло проводить операции без трав-
мы подкожной клетчатки, ее широкой отслойки 
и дополнительных рассечений апоневроза. Сеть 
лимфатических коллекторов оставалась неповре-
жденной, разработанные технические приемы 
обеспечивали снижение продукции жидкости ее 
скопление в ране, контакт синтетического проте-
за с клетчаточным пространством был полностью 
исключен. Листки сохраненного грыжевого мешка 
разводили на зажимах и создавали полость, ра-
бота внутри которой удобна, визуально контроли-
руема и может быть проведена с максимальным 
соблюдением условий асептики - нет нависания 
рыхлой клетчатки, а кишечные петли легко удер-
живаются в созданной полости и не выпадают на 
брюшную стенку. Протез фиксировали к мышеч-
но-апоневротическому контуру грыжевых ворот, 
образованному прямыми мышцами живота. Такая 
фиксация позволяет создать условия эластической 
декомпрессии за счет сократительной способности 
мышц. Создание демпферной разгрузки по линии 
швов повышает надежность пластики и снижает 
болевые проявления после операции. Наложение 
П-образных швов по периметру грыжевых ворот с 
захождением протеза за края дефекта на 5 см ис-
ключает фиксацию имплантата край в край. В швы 
включали также ткань сальника, который стано-
вился защитной прокладкой между кишечником и 
протезом. Не допускали контакта синтетического 
протеза с подкожной клетчаткой. Брюшинную по-
верхность листков грыжевого мешка деэпители-

зировали с целью подавления продукции жидко-
сти и сшивали над поверхностью протеза. Протез 
становился расположенным между поверхностью 
грыжевого мешка и сальником. Это клинически 
важно – продуцируемая жидкость всасывается 
брюшиной и ее скопления в ране не происходит. 
Удаление избытков мягких тканей у больных с 
большими грыжами проводили по заранее наме-
ченным реперным линиям. Наносили среднюю 
линию живота. Грыжевой мешок без значитель-
ного натяжения смещали в латеральную сторону и 
у основания грыжевого мешка проводили линию, 
совпадающую со средней линией живота. Затем, 
такие же действия проводили на противополож-
ной стороне. При рассечении по этим линиям края 
раны с каждой стороны соответствовали средней 
линиии находились в состоянии адекватного сопо-
ставления и натяжения. Такая разметка позволяет 
проводить иссечение избыточных тканей единым 
блоком и обеспечивает их послойное сшивание 
край в край, без натяжения и образования мерт-
вых пространств и скопления жидкости. 
Результаты и их обсуждение. Заживление раны 
проходило первичным натяжением. Выраженного 
отека тканей не наблюдали. Раневые осложнения 
возникли у 6 (5,9%) больных. Внутрибрюшных ос-
ложнений не было. Рецидивы возникли у 2 (1,6%) 
больных. Пациенты активны, работоспособность 
сохранена. Выводы. Применение нового способа 
внутрибрюшинной пластики создает условия для 
интраоперационной профилактики раневых ос-
ложнений. 

911. ЛЕЧЕНИЕ АБДОМИНАЛЬНОГО 
КРИПТОРХИЗМА У ДЕТЕЙ. ОДНОЭТАПНАЯ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ОРХОПЕКСИЯ

Врублевский С.Г., Шмыров О.С., Врублевская Е.Н., 
Кулаев А.В., Лазишвили М.Н., Корочкин М.В., 

Врублевский А.С.

Москва

ГБУЗ Морозовская детская клиническая 
больница ДЗМ, отделение плановой хирургии и 

урологии-андрологии. ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. 
Пирогова, кафедра детской хирургии.

Введение. В настоящее время при абдоминаль-
ной форме крипторхизма во всем мире прово-
дятся оперативные вмешательства по нескольким 
методикам, результаты которых не в полной мере 
удовлетворяют хирургов. Так вероятность разви-
тия атрофии яичка, низведенного по двухэтапной 
методике Фовлера – Стефенса варьируется от 17 
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до 37%. Высокая вероятно атрофии яичка вынуди-
ла нас провести анализ мировой литературы с це-
лью определения алгоритма ведения пациентов, 
позволяющего проводить одноэтапную опера-
цию. Цель исследования. Определение эффектив-
ности применения ХГЧ в качестве предоперацион-
ной подготовки перед низведением яичка у детей, 
страдающих абдоминальным крипторхизмом. 
Материалы и методы. В отделении урологии-ан-
дрологии МДГКБ с 2012 по 2016 гг находилось под 
наблюдением и на стационарном лечении 235 
мальчиков в возрасте от 6 мес. до 2 лет с криптор-
хизмом. В 81% случаев выявлена паховая форма 
крипторхизма, в 19% (у 44-х пациентов)- абдоми-
нальная. Всем детям, поступившим с предвари-
тельным диагнозом синдром непальпируемого 
яичка выполнялась диагностическая лапароско-
пия. При обнаружении яичка в брюшной полости 
пациентам назначалась предоперационная под-
готовка хореоническим гонадотропином по раз-
работанной схеме. По окончанию курса было от-
мечено самостоятельное стойкое опущение яичка 
в паховый канал в 4-х случаях (9%), терапия при-
знана эффективной в 38 случаях (79%), у 5-ти па-
циентов эффекта от предоперационной подготов-
ки не отмечено. Соответственно 4-м детям была 
выполнена орхопексия по Шемакеру-Петриваль-
скому, 38-ти детям – одноэтапная лапароскопиче-
ская орхопексия, 5-ти пациентам мы вынуждены 
были провести двухэтапную операцию Стефенса 
Фовлера. В послеоперационном периоде всем де-
тям каждые 6 месяцев проводилось УЗИ яичек с 
допплерографией, т.о. отслеживалась динамика 
роста яичка и изменения его кровообращения. Ре-
зультаты. Применение ХГЧ в предоперационной 
подготовке позволило одноэтапно низвести яич-
ки из брюшной полости в мошонку у 90% детей 
при сохранении удовлетворительного кровотока 
и прогрессивного роста гонад. Недостатки двухэ-
тапной методики Фовлера-Стефанса отражаются 
на результатах лечения: в исследовании отмечена 
высокая вероятность атрофии яичка (38%). Таким 
образом, мы можем констатировать удовлетво-
рительный результат лечения при использовании 
гормональной терапии у 89% больных. Выводы. 
Применение гормональной терапии в качестве 
предоперационной подготовки в большинстве 
случаев позволяет избежать проведения двухэтап-
ной операции Фовлера-Стефенса, сохранить ос-
новной сосудистый пучок и повысить вероятность 
нормального развития гонады.

912. ОСТРЫЕ АРТЕРИАЛЬНЫЕ 
ТРОМБОЗЫ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ 

У БОЛЬНЫХ С ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 
НОВООБРАЗОВАНИЯМИ

Лящук А.В.(1), Пронин И.В.(2), К
ателенец М.О.(2), Нижельский В.Е.(2)

Луганск, ЛНР. 
(1)ГУ ЛНР «Луганский государственный 

медицинский университет им. Святителя Луки».
(2)ГУ «Луганская республиканская клиническая 

больница» ЛНР.

Актуальность. Лечение острых тромбозов на се-
годняшний день является одной из наиболее ак-
туальных проблем, стоящих перед современной 
сосудистой хирургией. Частота возникновения 
острой ишемии конечностей составляет 140 слу-
чаев на 1 миллион населения в год. Среди прочих 
причин острой артериальной непроходимости на 
их долю приходится около 40% случаев острых 
ишемических расстройств. Несмотря на совершен-
ствование оперативной техники и послеопераци-
онного лечения больных, количество ампутаций и 
летальность при этой патологии остаются высоки-
ми. Цель: Оценить эффективность результатов ле-
чения больных с острой ишемией конечностей на 
фоне злокачественных новообразований. Матери-
алы и методы: В период с 2014 по 2016 гг. было 
прооперировано 67 больных (48 мужчин и 19 жен-
щины) с острой ишемией конечностей на фоне 
злокачественных новообразованиях, находивши-
еся на лечении в отделение трансплантологии и 
сосудистой хирургии Луганской республиканской 
клинической больницы. Средний возраст составил 
72 года (от 51 до 90). Стадия ишемии при посту-
плении II A – II Б. Острая ишемия нижней конечно-
сти была у 38 (56,7% %) больных. Острая ишемия 
верхней конечности была у 23 (56,7% %) больных. 
Острая ишемия верхней и нижней конечности 
была у 6 (9 %) больных. Все больные имели злока-
чественные новообразования. У 37 (55,2 %) боль-
ных в анамнезе страдали перемежающейся хро-
мотой, у остальных острая ишемия возникла без 
предшествующего хронического фона. Все боль-
ные до поступления были диагностированы: рак 
молочной железы – у 5, рак матки - 10, рак яични-
ков - 4, лейкоз – 5, рак легкого – 13, рак желудка 
– 19, рак поджелудочной железы - 4, рак прямой 
кишки - 7. Результаты. Все больные были опериро-
ваны по поводу острой ишемии в течении 6 часов 
от момента заболевания. Выполнена тромбоэм-
болэктомия из переферических артерий с после-
дующим восстановлением дефекта при помощи 
сосудистого шва. В раннем послеоперационном 
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периоде все больные отмечали положительную 
динамику. В позднем послеоперационном пе-
риоде, 23 (34,3 %) больных были оперированы 
повторно, по поводу ретромбоза. Ампутации вы-
полнены у 16 (23,9 %) больных. Летальных исхо-
дов стационаре не было. Выживаемость в течение 
года составила 47,8 %. Выводы. Больные с острой 
ишемией конечностей на фоне злокачественных 
новообразований имеют неблагоприятный про-
гноз. Низкая выживаемость в течение года может 
быть объяснена взаимным усугублением тяжести 
состояния онкологическим процессом и тромбо-
тическими осложнениями. Проблема артериаль-
ных тромбозов периферических артерий на фоне 
злокачественных новообразований является ред-
ко встречающейся и требует дальнейшего иссле-
дования. 

913. ВЫБОР МЕТОДА ГЕРНИОПЛАСТИКИ 
У БОЛЬНЫХ С ПАХОВЫМИ ГРЫЖАМИ

Харитонов С.В., Родоман Г.В., Харитонов С.С.

Москва

РНИМУ им. Н.И.Пирогова

Актуальность. В течение последних десятилетий 
оперативные пособия у больных с паховыми гры-
жами занимают лидирующее положение в струк-
туре хирургических вмешательств стационаров. 
Результаты хирургического лечения этой катего-
рии пациентов во многом зависят от типа грыже-
вого образования, вида оперативного вмешатель-
ства, возраста и сопутствующей патологии, а также 
типа применяемого синтетического имплантата. 
Учет этих многочисленных факторов позволяет 
не только предотвратить рецидив грыжевого об-
разования и минимизировать частоту развития 
послеоперационных осложнений, но также опре-
деляет и дальнейшее качество жизни пациентов. 
Цель исследования. Разработка алгоритма выбо-
ра метода герниопластики и изучение отдален-
ных результатов лечения у больных с паховыми 
грыжами. Материал и методы. За период с 2012 
по 2016 гг. в клинике общей хирургии и лучевой 
диагностики лечебного факультета РНИМУ им. 
Н.И.Пирогова оперировано более 900 больных 
с паховыми грыжами в возрасте от 19 до 82 лет. 
Оперативные вмешательства выполнялись как по 
методу Лихтенштейна, так и с применением эндо-
видеохирургических технологий (TAPP и TEP). При 
проведении герниопластики были использованы 
различные полипропиленовые импланты. У 257 
оперированных пациентов оценивали манипуля-
ционные свойства сетки, проводили мониторинг 

интенсивности и продолжительности боли в ран-
нем послеоперационном периоде, а также выпол-
няли скрининговое ультразвуковое исследование 
зоны оперативного вмешательства. В отдаленном 
послеоперационном периоде (3, 6 и 12 месяцев 
после операции) проводили клинический осмотр 
с оценкой качества жизни по протоколу SF-36. Ре-
зультаты. Анализ результатов лечения больных с 
паховыми грыжами позволил выявить, что опре-
деляющими факторами рационального примене-
ния эндовидеохирургической пластики являются 
степень анестезиологического риска пациентов, 
размеры и двухсторонний характер грыжевого об-
разования, наличие сопутствующей патологии и 
других ранее выполненных оперативных вмеша-
тельств. При проведении оценки результатов ле-
чения больных было отмечено, что интенсивность 
боли в раннем послеоперационном периоде по-
сле применения эндовидеохирургических мето-
дик имела существенные отличия от имевшейся 
у пациентов с открытыми оперативными вмеша-
тельствами, которые заключались в более низком 
уровне болевого синдрома. Подобная закономер-
ность также имелась и при применении имплан-
татов, не требующих фиксации как в группе пла-
стики пахового канала по Лихтенштейну (Parietene 
ProGrip), так и при применении импланта 3DMax™ 
Light Mesh во время выполнения TAPP. Имеющий-
ся низкий уровень боли и ее продолжительность 
во всех клинических наблюдениях позволяли вы-
писывать больных на амбулаторное долечивание 
на 2-3 сутки после выполнения герниопластики. 
Местные тканевые реакции и ультразвуковая кар-
тина раневого процесса у пациентов в группах пла-
стики пахового канала по методике Лихтенштейна 
и группах применения эндовидеохирургических 
технологий не имели принципиальных отличий, за 
исключением особенностей эхоструктуры исполь-
зованных имплантов. Основные отличия в резуль-
татах лечения пациентов были зарегистрированы 
в отдаленном послеоперационном периоде. Дан-
ные клинических осмотров пациентов показали, 
что применение имплантата 3DMax™ Light Mesh 
при TAPP и TEP-пластика имплантатом Ultrapro 
сопровождались более низкими показателями 
частоты возникновения боли и дискомфорта, что 
в свою очередь определяло менее выраженное 
ограничение физических нагрузок. Анализ по-
казателей качества жизни этих больных также 
позволил прийти к заключению о более прогрес-
сивной динамике восстановления показателей 
их физического и психологического компонентов 
здоровья. Заключение. Таким образом, примене-
ние эндовидеохирургических видов оперативных 
вмешательств и не требующих фиксации имплан-
татов у пациентов с паховыми грыжами имеет не-
сомненные преимущества, которые заключаются 
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в снижении интенсивности боли в раннем и отда-
ленном послеоперационном периоде, более бы-
строй их социальной и физической реабилитации. 
Результаты применения алгоритма выбора метода 
герниопластики и вида имплантата для ее прове-
дения позволяют оптимизировать результаты ле-
чения данной категории больных. 

914.МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ ВМЕША-
ТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С СОЧЕ-
ТАННЫМ БИЛИАРНЫМ И ПИЛОРОДУОДЕ-

НАЛЬНЫМ ОПУХОЛЕВЫМ СТЕНОЗОМ

Давыдова С.В., Фёдоров А.Г., Климов А.Е.

Москва

Российский университет дружбы народов, 
кафедра факультетской хирургии

Актуальность. Сочетание билиарного и пилороду-
оденального стеноза осложняет рак органов би-
лиопанкреатодуоденальной области на поздних 
стадиях, а также может наблюдаться при стенози-
рующем раке желудка с метастатическим пораже-
нием лимфатических узлов гепатодуоденальной 
связки или прямой инвазией опухоли в желчный 
проток. Лечение для большинства пациентов яв-
ляется паллиативным, а результаты хирургических 
операций формирования обходных анастомозов 
нельзя назвать удовлетворительными. Цель ис-
следования – анализ результатов вмешательств, 
направленных на восстановление желчеоттока и 
гастродуоденальной проходимости у пациентов 
с сочетанным опухолевым стенозом. Материал и 
методы. Миниинвазивные вмешательства пред-
приняты у 11 пациентов (мужчины – 3, женщи-
ны – 8) в возрасте от 59 до 89 лет (медиана − 74 
года) с IV стадией онкологического заболевания. 
У 6 пациентов (опухоль поджелудочной железы 
[ПЖ] − 4, рецидив опухоли желчного протока в ге-
патикоеюноанастомозе − 1, рак желудка − 1) били-
арная и пилородуоденальная стриктуры сформи-
ровались одновременно. У 3 пациентов (опухоль 
ПЖ – 1, желчного протока – 1, большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки [БСДК] – 1) стенозы 
формировались последовательно с первоначаль-
ным развитием механической желтухи и после-
дующим появлением симптомов дуоденального 
стеноза через 4-14 месяцев после первичной би-
лиарной декомпрессии. У 2 пациентов (рак же-
лудка – 1, рецидив рака желудка в гастродуодено-
анастомозе – 1) желтуха развилась в сроки до 10 
дней после гастродуоденального стентирования. 
Всем пациентам осуществлено пилородуоденаль-

ное эндопротезирование саморасширяющимися 
стентами в сочетании с одним из вариантов би-
лиарного дренирования (установка саморасширя-
ющегося билиарного стента эндоскопическим [7] 
или чрескожным чреспечёночным [2] доступом, 
эхоконтролируемая чрескожная холецистостомия 
[2]). Результаты. Сочетанное билиарное и пилоро-
дуоденальное стентирование саморасширяющи-
мися стентами осуществлено у 9 пациентов. В 6 
случаях двойное стентирование выполнено одно-
моментно: эндоскопическая установка пилороду-
оденального стента произведена одновременно с 
эндоскопическим первичным билиарным стенти-
рованием (4), сменой ранее установленного пла-
стикового эндопротеза на саморасширяющийся 
(1) или с чрескожной установкой билиарного стен-
та (1). В 3 случаях вмешательства были выполнены 
последовательно, в два этапа: сначала установлен 
билиарный стент (эндоскопически − 2, чрескожно 
– 1), затем в различные сроки пилородуоденаль-
ный. У всех 9 пациентов билиарное дренирование 
предшествовало пилородуоденальному. Ослож-
нения, во всех случаях обусловленные билиарным 
стентированием, отмечены у 3 пациентов: острый 
холецистит (1) после транспапиллярной установки 
покрытого саморасширяющегося стента; холангит 
(1) вследствие неполного расправления покрыто-
го стента в плотной стриктуре; гидроторакс (1) по-
сле чрескожной установки стента, без летальных 
исходов в стационаре. У 2 пациентов с распростра-
нённым опухолевым процессом, у которых желту-
ха развилась в условиях уже имплантированного 
непокрытого пилородуоденального стента, по-
пытка транспапиллярного доступа была безуспеш-
ной, ввиду тяжести состояния пациентов с целью 
билиарной декомпрессии выполнена чрескожная 
эхоконтролируемая холецистостомия, смерть на-
ступила на 11 и 21 сутки после стентирования от 
прогрессирования основного заболевания. Отда-
лённый результат прослежен у всех пациентов, 
медиана продолжительности жизни после вмеша-
тельства по поводу сочетанного стеноза состави-
ла 91 день. Заключение. Двойное стентирование 
является эффективным методом паллиативно-
го лечения пациентов с сочетанным билиарным 
и пилородуоденальным опухолевым стенозом. 
Успешное применение минимально инвазивных 
вмешательств возможно при условии мультидис-
циплинарного подхода с использованием мето-
дик оперативной эндоскопии, интервенционной 
радиологии и ультрасонографии.
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915.НАШ ОПЫТ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ХРОНИЧЕСКИЙ 

АБДОМИНАЛЬНОЙ ИШЕМИИ

Щеголев А.А. ², Папоян С.А.¹, Громов Д.Г., ¹ 
Чевокин А.Ю. ¹, Мутаев М.М. ², Васильев М.В. ¹ 

Москва

1- ГБУЗ “ ГКБ им Ф.И. Иноземцева “ . 2- ГБОУ 
ВПО РНИМУ им Н.И. Пирогова, кафедра 

хирургических болезней педиатрического 
факультета 

Цель: Оценить эффективность собственного ре-
зультата эндоваскулярного лечения синдрома 
хронической абдоминальной ишемии. Материал 
и методы: Рентгеноэндоваскулярные исследо-
вания у больных проводились по общепринятой 
методике. Больному за сутки до процедуры назна-
чали антиагреганты (клопидогрель 300мг), со дня 
операции больной получал ко-плавикс 100/75мг. 
Накануне и в день операции проводилась пре-
доперационная подготовка: очистительная клиз-
ма, душ со сменой белья, бритьё операционного 
поля. За 30 минут до исследования в/в вводили 
2мг цефтриаксона. Ангиографическое обследова-
ние проводилось всем пациентам, на ангиографи-
ческой установке формы Toshiba. Использовались 
контрастные йодсодержащие вещества “ultravist 
370” (фирмы “Nicomed” Норвегия), введение кон-
трастного вещества осуществлялось автомати-
ческим шприц-инжектором Angiomat -Illumena. 
Рентгеноэндоваскулярная ангиопластика и стен-
тирование выполнялись плечевым и бедренным 
доступами по методике Сельдингера. Далее вы-
полнялась аортография в переднезадней и боко-
вой проекциях катетерами типа Cobra, Simmons 
или Jadkins. После завершения ангиопластики и 
стентирования обязательно выполняли контроль-
ную ангиографию для документации её резуль-
татов, определения степени остаточного стеноза, 
выявления возможных осложнений (отслоение 
интимы, эмболии, тромбоза). На область пункции 
накладывали давящую повязку с последующим 
назначением больному на сутки постельного ре-
жима, внутривенную инфузию около 1.5-2литров, 
следить за повязкой. После операции больные по-
лучали ацетилсалициловую кислоту 125мг и кло-
пидогрель 75мг. сутки. В период с 2015 по 2016 
года в отделение сосудистой хирургии ГКБ им 
Ф.И. Иноземцева прооперировано 12 пациентов 
с клиникой хронической ишемией органов пище-
варения. Возраст больных от 57 до 77лет, средний 
возраст составил 67,4±7,4года. Распределение 
по полу составило: 8 мужчин и 4 женщин. Сред-

няя длительность болезни атеросклерозом соста-
вил 40,2±19,6мес. По сопутствующей патологии у 
6(43%) больных рапе переносили острый инфаркт 
миокарда, у всех 12(100% ) больных имелась ги-
пертоническая болезнь. При этом 1(14%) больной 
перенес ранее операцию коронарного шунтиро-
вания , 3 больных каротидную эндартерэктомию 
, эндоваскулярную операцию на артериях н/к 6, 
эндоваскулярную операцию на почечной артерии 
2. Всем больным проводили клинические и биохи-
мические анализы крови, электрокардиографию, 
эхокардиографию, гастроскопию, ультразвуковое 
дуплексное сканирован брюшной аорты, арте-
рий н/к и брахиоцефальных, и мультиспиральная 
компьютерная томография в сосудистом режиме. 
Рентгеноэндоваскулярная ангиопластика и стенти-
рование выполнено плечевым доступом у 4(33,4%) 
больных и бедренным 8 (66,6%) доступами. Ба-
лонная ангиопластика и стентирование выпол-
нено у 12(100%) больных. Во время операции ис-
пользовала контрастный препарат ультравист 370, 
средний расход на операцию составил 220±67мл. 
У всех больных в послеоперационном периоде от-
мечалось значительное улучшение общего состоя-
ния в виде полного прекращения абдоминального 
болевого синдрома. ВЫВОДЫ Рентгенэндоваску-
лярная ангиопластика и стентирование при син-
дроме хронической абдоминальной ишемии яв-
ляется эффективным, малоинвазивным методом 
лечения и может применяться преимущественно 
при атеросклеротическом поражении непарных 
висцеральных ветвей брюшной аорты. 

916.РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО МЕТО-
ДА ЛЕЧЕНИЯ ПОРАЖЕНИЯ СОННЫХ АРТЕРИЙ 

У ПАЦИЕНТОВ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ

Папоян С.А., Щеголев А.А., Савкова О.Н., 
Красников А.П., Мутаев М.М, 

Сыромятников Д.Д., Паламарчук В.Н., 
Радченко А.Н., Сазонов М.Ю. 

Москва

1) ГБУЗ ГКБ им. Иноземцева 2) ГБОУ ВПО РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, кафедра хирургических 

болезней

Цель исследования: изучить и оценить эффектив-
ность стентирования внутренних сонных артерий 
у пациентов старческого и пожилого возраста. 
Материалы и методы: С января 2014 года по на-
стоящее время в отделении сосудистой хирургии 
РСЦ ГКБ им. Ф.И. Иноземцева 56 пациентам им-
планировано 73 стентов во внутреннюю сонную 
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артерию (ВСА). 18 пациентам выполнено стенти-
рование ВСА с обеих сторон. Средний возраст па-
циентов – 74,4±2,2 лет. 35 (62,5%) пациента были 
симптомными. Из сопутствующих заболеваний у 
всех пациентов диагностирована гипертоническая 
болезнь 2-3ст 100% и ишемическая болезнь серд-
ца у 87% пациентов. Стентирование коронарных 
артерий у 5%. ХОБЛ наблюдалось у 15,2% паци-
ентов; бронхиальная астма у 3,2%; ПИКС у 34,2% 
пациентов; 2,4% пациентам выполнено АКШ; 4% 
пациентам имплантация ЭКС. У 52,3% пациентов 
сахарный диабет. У 9% пациентов постоянная фор-
ма фибрилляции предсердий. Пациентам перед 
операцией выполнялось ультразвуковое ангиоска-
нированеи брахиоцефальных артерий, мультиспи-
ральная компьютерная томография интра- и экс-
тракраниальных артерий с контрастированием, 
осмотр невролога для оценки неврологического 
статуса. За 3 дня до назначалась двойная дезагре-
гантная терапия (клопидогрель 75 мг и аспирин 
100 мг) или за 12 часов до операции «нагрузоч-
ная» доза (Клопидогрель 300мг). Во время проце-
дуры проводилась системная гепаринизация. Для 
уменьшения раздражения синокаротидной вну-
тривенно вводили от 0,5 до 1,5 мг атропина. 
Результаты: При стентировании сонных артерий 
использовали саморасширяемые стенты: Xact 
Carotid Stent System – 5(4%) пациентам; Acculink RX 
– 9(8%) пациентам; Cristallo Ideale – 38(55%) паци-
ентам; PRECISE PRO RX – 21 (33%) пациентам. Защи-
та сосудов головного мозга от материальной эм-
болии осуществлялась с использованием: Accunet 
RX – 14 (17,7%) пациентам; Emboshield NAV6 – 21 
(27,4%) пациентам; AngioGuard RX - 22 (32,3%) па-
циентам; при критическом стенозе ВСА установ-
лена система проксимальной защиты Mo.Ma Ultra 
– 18 (22,6%) пациентам, среднее время пережа-
тия сонных артерий составило 11+2 минут. После 
имплантации выполнялась постдилятация стента 
баллонами 5-5,5мм. При анализе результатов тех-
нический успех получен у всех пациентов - 100%. 
У одного пациента при контрольной ангиогра-
фии выявлена диссекция общей сонной артерии, 
что потребовало имплантации дополнительного 
стента в общую сонную артерию. Осложнения в 
послеоперационном периоде составило 2%, на 
вторые сутки у одного пациента произошло нару-
шение мозгового кровообращения в контралате-
ральной стороне. Летальных случаев, связанных с 
рентгенэндоваскулярным стентированием сонных 
артерий, не было. В отдаленном периоде в сроки 
через год – рестеноза зоны стентирования ВСА не 
выявлено, два пациента умерло от сердечной не-
достаточности. Выводы: Таким образом, как пока-
зывает наш опыт, эндоваскулярный метод лечения 
при стенотическом поражение сонных артерий 
для пациентов пожилого и старческого возраста, 

являются малотравматичным и эффективным ме-
тодом, а также для пациентов имеющих тяжелую 
сопутствующую патологию, что обусловлено высо-
ким риском открытого хирургического вмешатель-
ства.

917.КАРОТИДНАЯ ЭНДАРТЕРЭКТОМИЯ У 
БОЛЬНЫХ В ОСТРОЙ СТАДИИ ИШЕМИЧЕСКО-

ГО ИНФАРКТА ГОЛОВНОГО МОЗГА

Папоян С.А., Щеголев А.А., Савкова О.Н., 
Красников А.П., Мутаев М.М, 

Сыромятников Д.Д., Паламарчук В.Н., 
Радченко А.Н., Сазонов М.Ю. 

Москва

1) ГБУЗ ГКБ им. Иноземцева 2) ГБОУ ВПО РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, кафедра хирургических 

болезней

Цель исследования: оценка результатов хирурги-
ческого лечения стенозов сонных артерий более 
60% в острой период ОНМК по ишемическому 
типу. Материал и Методы: В период с 01.01.2013 
по настоящее время в ГКБ им. Ф.И. Иноземцева 
прооперированно 167 пациентов с стенотиче-
ским поражением сонных артерий, перенесших 
ОНМК. Среди оперированных больных мужчин 
117 (70,2%), женщин 50 (29,8 %). Средний воз-
раст составил 64+6,2 года. Перед операцией всем 
больным проводилось УЗАС БЦА c ТКДГ и мульти-
спиральную компьютерную томографию интра и 
экстракраниальных артерий с контрастировнием с 
оценкой степени стенозов и состояния Вилизиева 
круга и осмотр невролога для оценки неврологи-
ческого статуса. Все операции проводились под 
эндотрахеальным наркозом в сочетании с блоком 
шейного сплетения Интраоперационно проводи-
лось измерение ретроградного давления для ре-
шения вопроса об использовании внутрипросвет-
ного шунта. При ретроградном давлении менее 40 
мм рт.ст. устанавливался внутрипросветный шунт. 
Оперированные пациенты были разделены на 
две группы: первая группа 72 больных, которым 
выполнена операция каротидная эндартерэкто-
мия при стенозах ВСА более 60% в период до 3 
недель после перенесенного ОНМК по ишемиче-
скому типу с восстановлением неврологической 
симптоматики до 3 баллов по шкале Рэнкина. Вто-
рая группа 95 пациентов, которым выполнена опе-
рация каротидная эндартерэктомия при стенозах 
ВСА более 60% через 2 месяца после перенесен-
ного ОНМК. 
Результаты: В первой группе средний возраст паци-
ентов составил 63+4,2года, в во второй 65+3,4года. 
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Длительность операции в первой группе составило 
74+11,2 мин, во второй 80+3,5мин. Длительность 
пережатия сонных артерий составила в первой 
группе 20+2,6мин, во второй 22+3,5мин. Внутри-
просветный шунт использовался в первой группе 
у 7 (9,2%) больных, во второй группе у 11 (11,6%) 
больных. Средний койко-день в стационаре после 
операции составила в первой группе 4+1,2 дня, во 
второй группе 5+0,1 дня. Летальных исходов или 
очаговой неврологической симптоматики после 
операции не наблюдалось в обеих группах. В бли-
жайшем послеоперационном периоде в каждой 
из групп наблюдалось осложнения в виде гематом 
послеоперационных ран. 
Выводы: Сравниваемые группы не отличались 
по среднему возрасту и полу, не выявлено суще-
ственной разницы по частоте использования вну-
треннего шунта и длительности пережатия сонных 
артерий и длительности лечения после операции. 
Летальных исходов и повторных ОНМК в ближай-
шем послеоперационном периоде не было. По-
лученные результаты показали высокую эффек-
тивность и безопасность хирургического лечения 
значимых стенозов в острой стадии ишемического 
нарушения мозгового кровообращения, что без-
условно важно с точки зрения профилактики по-
вторных инсультов. 

918.ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ 
ХОЛАНГИТОМ В СТАЦИОНАРЕ СКОРОЙ 

ПОМОЩИ С ПРИМЕНЕНИЕМ ПРИНЦИПОВ, 
РЕКОМЕНДОВАННЫХ ТОКИЙСКИМИ 

ПРОТОКОЛАМИ 2013 Г.

Демко А.Е.(1), Шляпников С.А.(1), Осипов А.В.(1), 
Суров Д.А.(2), Святненко А.В.(1), Унгурян В.М.(1)

Санкт-Петербург

1) СПб ГБУ НИИ скорой помощи им.И.И. 
Джанелидзе2) ВМедА им. С.М. Кирова

Цель: улучшение непосредственных результатов 
лечения больных с острым холангитом в многопро-
фильном стационаре скорой помощи. За послед-
ние 15 лет частота гнойного холангита неуклонно 
повышается. Основная причина, приводящая к ме-
ханической желтухе и холангиту – холедохолитиаз, 
(до 86,2 %). По данным различных авторов, лече-
ние указанной категории больных сопровождает-
ся высоким процентом осложнений (до 54,1%) и 
высокой летальностью (4,7-28,5%). Проанализиро-
ваны результаты лечения 223 пациентов с острым 
холангитом, поступивших в Санкт-Петербургский 
НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе в 2012-

2017 гг., из них 176 (96,0%) поступили по неот-
ложным показаниям. Мужчин было - 98 (43,9%), 
женщин - 125 (56,1%). Согласно Токийским прото-
колам (2013г.) выделяли 3 группы больных холан-
гитом: grade 1(легкий), grade 2(средней тяжести) и 
grade 3(тяжелый). Пациентов с острым холангитом 
легкой степени было 53 (23,8%), средней степе-
ни тяжести – 116 (52,0%), тяжелым – 54 (24,2%). 
При этом большинство больных (n=169, 75,8%) 
поступали с острым холангитом, вызванным до-
брокачественными причинами. Острый холангит 
злокачественной этиологии был диагностирован 
только у 54 (24,2%) больных. Основной причиной 
холангита являлся холедохолитиаз (N=163, 73,1%). 
Средний возраст больных составил 70,8±14,6 года 
(20-93 лет). При этом более 70% пациентов были в 
возрасте старше 60 лет. Применялась двухэтапная 
тактика хирургического лечения: неотложная би-
лиарная декомпрессия, затем отсроченное устра-
нение причины холангита. При этом нам удалось 
добиться того, что 79,3% пациентов с холангитом 
средней степени тяжести были дренированы в 
сроки до 12 часов и 72,4% больных с холангитом 
тяжелой степени подверглись декомпрессивному 
вмешательству ранее 6 часов от момента посту-
пления в стационар При первичном дренирова-
нии желчных протоков предпочтение отдавалось 
антеградным методам. Выполнено 149 чрескож-
ных чреспеченочных вмешательства, 23 дрениру-
ющих эндоскопических операций. Манипуляции 
2 этапа проведены у 76,1% пациентов с доброка-
чественными причинами холангита и у 68,3% с хо-
лангитом злокачественной этиологии. Произведе-
но 24 гибридных оперативных вмешательства. В 
результате использования принципов маршрути-
зации больных и двухэтапной тактики их лечения 
частота осложнений сократилась с 36,4% до 20,5%, 
а госпитальная летальность снизилась с 21,6% до 
11,4%. Таким образом, дифференцированная 
тактика двухэтапного хирургического лечения 
пациентов с острым холангитом, основанная на 
объективной оценке степени тяжести холангита, 
соблюдения сроков декомпрессии, а также обо-
снованной маршрутизации пациентов позволяет 
снизить летальность и частоту осложнений в ука-
занной категории в стационаре скорой помощи. 
Однако, очевидно, что проблема лечения больных 
острым холангитом далека от решения. Требуется 
дальнейший анализ и научный поиск подходов к 
диагностике и лечению острого холангита. 
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919."ВЫЖИДАТЕЛЬНАЯ" ТАКТИКА ПРИ 
ПРИКРЫТЫХ ПЕРФОРАЦИЯХ ДИВЕРТИКУЛОВ 

ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Погосян А.А., Григорян Л.М., Митюрин М.С., 
Рахманин С.Ю., Терпугов А.Л.

Ростов-на-Дону

МБУЗ Городская больница № 6

Актуальность. Значительный процент в структуре 
колопроктологических больных составляют боль-
ные с дивертикулярной болезнью толстой кишки 
(ДБТК). Частота ДБТК увеличивается с возрастом и 
варьирует от 10% у лиц младше 40 лет до 50–60 
% у пациентов старше 70 лет. Наиболее частыми 
осложнениями ДБТК являются дивертикулярные 
кровотечения, дивертикулиты и перфорации. Ма-
териалы и методы. Исследование было проведено 
на базе МБУЗ Городская больница №6 г. Ростова 
-на- Дону. Критерием включения в исследование 
являлась документированная ДБ, осложненная 
прикрытой перфорацией с формированием ин-
фильтрата или абсцесса (всего за период с 2011 по 
2015 годы на лечении находилось 13 пациентов с 
данным диагнозом). Полученные данные ретро-
спективно обработаны методом вариационной 
статистики с помощью компьютерных программ 
«MicrosoftExcel» и«STATISTICA-6.0». Для оценки 
достоверности между величинами использовали 
непараметрический U-критерий Манна-Уитни для 
малых выборок, признавая их статистически зна-
чимыми при p≤0,05,ранговый корреляционный 
анализ. Результаты исследования: В период с 2011 
по 2015 года в городском колопроктологическом 
лечебно-диагностическом центре городской боль-
ницы № 6 находилось на лечении 84 пациента с 
осложнёнными формами дивертикулярной болез-
ни ободочной кишки. Среди больных преоблада-
ли женщины 50 чел. ( 59,5 %), мужчин 34 ( 40.5%). 
Возраст пациентов от 38 до 81 года. 40 % составили 
пациенты старше 68 лет с сопутствующей сердеч-
но-сосудистой и дыхательной недостаточностью. 
Все больные были госпитализированы в экстрен-
ном порядке. Состав больных следующий: дивер-
тикулярная болезнь осложнённая кровотечением 
61 чел ( 72,6 %), перфорации дивертикулов с раз-
витием разлитого перитонита 10 человек (11,9%), 
прикрытые перфорации с формированием пара-
колических инфильтратов и абсцессов 13 чел ( 15,4 
%). Группа больных с прикрытыми перфорациями 
дивертикулов ободочной кишки с формировани-
ем параколическим инфильтратов и абсцессов яв-
ляются самой актуальной. При сборе анамнеза все 
13 пациентов данной группы отмечают появление 

незначительных болей за 5-7 дней до обращение 
в медицинское учреждение. Боли носили незна-
чительный характер с тенденцией к усилению, 
так же отмечали усиление болей при напряжении 
мышц передней брюшной стенки и при позывах к 
дефекации. У всех больных отмечалась гипертер-
мия до 38 С. В общем анализе крови у 10 больных 
отмечался лейкоцитоз до 13-16х 109\л со сдвигом 
формулы до 14-18 п\я. У 3-х больных наблюдал-
ся сдвиг лейкоформулы до юных форм. При УЗД 
у 9 больных определялся инфильтрат в левой по-
ловине живота, по ходу левой половины толстой 
кишки, который так же определялся пальпаторно. 
У 4 больных кроме инфильтрата так же опреде-
лялось анэхогенное образование округлой фор-
мы с уровнем жидкости от 10 до 30 мм. Учитывая 
ограниченность процесса всем больным прово-
дилась интенсивная антибактериальная терапия 
препаратами широкого спектра действия, голод 
на протяжении 3-4 суток. На 4 сутки у 7 больных 
снижение температуры тела до 37,0-37,2 С, сни-
жение уровня лейкоцитов до 8-10х 109\л, а так 
же возвращение лейкоцитарной формулы в нор-
му. Пальпаторно и при УЗД определялось умень-
шение инфильтрата в размерах. У 3 больных на 
протяжении 5 суток сохранялась субфебрильная 
гипертермия в вечернее время, а так же лейкоци-
тоз с умеренным сдвигом формулы. При УЗД не 
наблюдалась положительная динамика. Учитывая 
отсутствие положительной динамики от проводи-
мой консервативной терапии все 4 больных были 
прооперированы. Выполнены видеоассистиро-
ванные обструктивные резекции левых отделов 
ободочной кишки. Летальных исходов нет. Выво-
ды: Основываясь на собственном опыте лечения, 
пришли к выводу, что при наличии у больных ди-
агноза прикрытой перфорации дивертикула обо-
дочной кишки с формированием параколических 
инфильтратов и абсцессов тактика лечения явля-
ется «выжидательной». Оперативному лечению 
в данной группе больных подлежат пациенты не 
поддающиеся и «не отреагировавшие» на прово-
димую консервативную терапию. 

920.HAL-RAR - БУДУЩЕЕ ПРОКТОЛОГИИ

Погосян А.А., Григорян Л.М., Лигай Д.В., 
Камчаткина Т.И.

Ростов-на-Дону

МБУЗ Городская больница 6

Актуальность проблемы: Геморроидальная бо-
лезнь одно из наиболее широко распространен-
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ных заболеваний, встречающихся у лиц любого 
возраста и пола. Его доля, по данным разных источ-
ников, составляет от 34 до 41 %. Вышесказанное 
ориентирует современного проктолога на поиск 
методов лечения, дающих максимальный резуль-
тат в кратчайшие сроки. Одним из таких современ-
ных и относительно молодых методов является 
HAL-RAR. Цель: Оценка эффективности лечения ге-
морроидальной болезни методом HAL-RAR. Мате-
риал и методы: В период с 2013 по 2015 гг., в МБУЗ 
ГБ № 6 Городской колопроктологический центр по 
методике HAL-RAR был прооперирован 91 чело-
век. У всех больных был установлен диагноз: Хро-
нический геморрой III-IV стадии. В гендерном со-
отношении 44 человека составили лица мужского 
и 47 лица женского пола. Возраст больных варьи-
ровал от 31 до 67 лет. Оперативное вмешатель-
ство выполнялось под внутривенной анестезией, 
средняя продолжительность операции составила 
30 ± 0,8 минут. При операции HAL прошивались 
5-6 сосудов на глубине залегания артерии 5-6 
мм. при операции RAR выполнялась стандартная 
методика лифтинга слизистой при помощи окна 
аноскопа, и под непосредственным пальцевым 
контролем. Результаты: Интенсивность болевого 
синдрома оценивали с помощью визуальной ана-
логовой шкалы (ВАШ) в течении всего пребывания 
больного в стационаре и составил в среднем 1-2 
балла и купировался ненаркотическими анальге-
тиками. Первая дефекация у больных в среднем 
была на 2-е сутки. При этом средний послеопера-
ционный койко-день составил 3,5 ± 0,5 суток. Во 
время нахождения пациентов в стационаре в по-
слеоперационном периоде у 1 больной отмечены 
осложнения в виде некроза слизистой анального 
канала на 3 часах на 5 сутки после операции с об-
разованием дефекта, который самостоятельно за-
жил в течение месяца, у 1 больной отмечен отек 
наружного геморроидального узла на 11 часах на 
10 сутки после операции. При контрольном обсле-
довании пациентов через 1, 3 и 6 месяцев после 
операции у всех больных отмечено полное регрес-
сирование симптомов геморроя. Заключение: 1. 
Оперативное лечение геморроидальной болезни 
с помощью HAL-RAR эффективно при всех стадиях 
геморроя. 2. Преимуществом данного метода яв-
ляется отсутствие выраженного болевого синдро-
ма в послеоперационном периоде и сокращение 
сроков пребывания в стационаре. 

921.ПРИМЕНЕНИЕ МОДИФИКАЦИИ 
ОПЕРАЦИИ ФРЕЯ В ХИРУРГИЧЕСКОМ 

ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО КИСТОЗНО-
КАЛЬКУЛЕЗНОГО ПАНКРЕАТИТА

Калашник Р.С., Пархисенко Ю.А., Жданов А.И.

Воронеж

ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко

Несмотря на существующий широкий спектр 
оперативных вмешательств, предложенных для 
хирургического лечения хронического кистоз-
но-калькулезного панкреатита, в настоящее время 
отсутствует единый подход к показаниям и выбо-
ру предпочтительного варианта хирургической 
коррекции данного заболевания. Целью данного 
исследования являлось обоснование выбора наи-
более рационального оперативного вмешатель-
ства при хронического кистозно-калькулезного 
панкреатита в зависимости от морфоструктурных 
изменений отделов поджелудочной железы и ее 
протоковой системы, опирающееся на оценку 
результатов различных способов хирургической 
коррекции данного заболевания. C января 2009 г. 
по март 2016 г. находились на лечении 160 паци-
ентов. Транскутанные пункционно-дренирующие 
вмешательства под ультразвуковым контролем 
были выполнены 101 пациенту (63,1%), причем 
26 (16,3%) было произведено по 2 и более мани-
пуляции. Пункционное дренирование кисты под-
желудочной железы под эндосонографическим 
контролем было выполнено 4 больным (2,5%). 
Осложнения после пункционно-дренирующих ма-
нипуляций под ультразвуковым контролем были 
отмечены у 7 пациентов (4,4%). Лапаротомные 
оперативные вмешательства после попытки ле-
чения с помощью пункций и дренирования под 
ультразвуковым контролем были произведены 43 
больным (26,9%). Всего оперативному лечению 
были подвергнуты 74 больных (46,3%). Из резек-
ционно-дренирующих операций предпочтение 
при хроническом калькулезном панкреатите с 
кистозной трансформацией головки поджелудоч-
ной железы было отдано модификации операции 
Фрея, разработанной авторами и выполняемой 
в клинике с 2014 г. (патент РФ №2580197). После 
резекционно-дренирующих операций в послеопе-
рационном периоде не наблюдали эпизодов ме-
ханической желтухи, развития панкреатогенного 
сахарного диабета и рецидивов абдоминального 
болевого синдрома. Пункционно-дренирующие 
вмешательства под ультразвуковым контролем 
следует рассматривать только как первый этап 
в хирургическом лечении хронического кистоз-
но-калькулезного панкреатита, после которого 
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необходимо выполнение резекционно-дрениру-
ющей или дренирующей операции. Выполнение 
резецирующих операций требует существенных 
показаний. Дополнение резекционно-дренирую-
щего оперативного вмешательства по типу Фрея, 
рекомендованного в качестве преференциальной 
операции, контактной ультразвуковой литотрипси-
ей позволяет улучшить результаты хирургического 
лечения больных с хроническим кистозно-кальку-
лезным панкреатитом.

922.ВОЗМОЖНОСТИ УЛУЧШЕНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 

КАЛЬКУЛЕЗНОГО ПАНКРЕАТИТА

Калашник Р.С., Пархисенко Ю.А.

Воронеж

ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко

В настоящее время отсутствует единое мнение 
как по вопросу показаний к оперативным вме-
шательствам (особенно при клинике протоковой 
гипертензии без расширения главного панкреати-
ческого протока (ГПП)), так и по вопросу наиболее 
рационального варианта хирургического лечения 
хронического калькулезного панкреатита. Цель 
работы – обоснование целесообразности опера-
тивных приемов и пособий, применяющихся в 
хирургическом лечении хронического калькулез-
ного панкреатита, на основании патологических 
изменений паренхимы поджелудочной железы 
(ПЖ) и ее протоковой системы. В исследование 
было включено 42 пациента. Хирургические вме-
шательства выполнены в период с января 2011 
г. по март 2016 г. Выделены 3 основные и 1 кон-
трольная группы, в которую вошли пациенты 
(n=13) после наложения продольного панкреатое-
юноанастомоза (ПЕА) на выключенной петле по Ру 
(операция Partington-Rochelle). В основные группы 
были включены пациенты: 1 группа – после резек-
ционно-дренирующих операций (n=10), 2 группа 
– после наложения продольного панкреатоеюно-
анастомоза и билиодигестивного анастомозана 
выключенной петле по Ру (n=12), 3 группа – после 
таких резекционных хирургических вмешательств, 
как панкреатодуоденальная резекция, резекция 
тела поджелудочной железы и дистальная резек-
ция поджелудочной железы (n=7). При проведе-
нии сравнительного анализа произведена оценка 
частоты и характера послеоперационных ослож-
нений, длительности госпитализации, качества 
жизни пациентов и интенсивности абдоминально-
го болевого синдрома. Абсолютным показанием к 

операции была клиника гипертензии ГПП при его 
расширении более 5-7 мм по данным инструмен-
тальных методов диагностики. Относительными 
показаниями к оперативному вмешательству слу-
жили выраженные клинические проявления у па-
циентов с данной патологией (в первую очередь, 
интенсивный болевой синдром) без дилатации 
ГПП или при расширении его до 3-4 мм. Резуль-
таты. Летальных исходов не отмечено. Наимень-
шее количество послеоперационных осложнений 
и наилучшие показатели качества жизни по всем 
шкалам международного опросника MOSSF-36 и 
по всем показателям анкеты-опросника для про-
оперированных пациентов с хроническим кальку-
лезным панкреатитом, разработанной авторами, 
отмечены в основной группе 1. Значительно улуч-
шить результаты оперативного лечения пациен-
тов с хроническим калькулезным панкреатитом 
позволяет ультразвуковая селективная диссекция 
паренхимы ПЖ вокруг фиксированных панкреа-
толитов протоков I-II порядка на 2-3 мм по боко-
вым поверхностям, по задней стенке ГПП с по-
следующим удалением панкреатолитов (патент 
РФ №2580197). Применяя способ ультразвуковой 
селективной диссекции паренхимы ПЖ вокруг 
панкреатолитов с последующим их удалением, 
мы стремились к удалению в зоне вскрытого ГПП 
фиксированных панкреатолитов протоков I-II по-
рядка с частичной диссекцией ткани ПЖ по верх-
нему и нижнему краю рассеченного по передней 
поверхности ГПП, улучшая отток панкреатического 
сока из протоков I-II порядка. Этот способ позво-
ляет удобно выделять и удалять панкреатолиты в 
толще паренхимы при расширении ГПП по Фрею 
в головке ПЖ, а также улучшить отток из дисталь-
ного отдела ГПП и освободить от панкреатолитов 
проксимальный участок ГПП без прохождения в 
ДПК. Расширение ГПП на границе головки и тела 
ПЖ позволяет более длительное время не облите-
рироваться ПЕА. Селективная диссекция паренхи-
мы головки ПЖ при выполнении операции по типу 
Фрея с помощью ультразвукового диссектора-а-
спиратора предпочтительнее использования элек-
трокоагуляции, поскольку обеспечивает постепен-
ное послойное продвижение вглубь ткани головки 
и крючковидного отростка ПЖ с обнажением стро-
мальных сосудов, своевременного гемостаза, что 
уменьшает кровопотерю и способствует улуч-
шению оттока панкреатического сока. Получено 
статистически значимое улучшение суммарного 
значения показателей качества жизни пациен-
тов после нашей модификации операции Фрея в 
сравнении с суммарным значением показателей 
качества жизни после операций Фрея и Избиц-
ки. Заключение. Использование разработанного 
авторами способа ультразвуковой селективной 
диссекции паренхимы поджелудочной железы 
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вокруг панкреатолитов с последующим их удале-
нием позволяет значительно улучшить результаты 
лечения пациентов с хроническим калькулезным 
панкреатитом.

923. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С 
ТРАВМАМИ ПРЯМОЙ И ОБОДОЧНОЙ КИШКИ 

В ВОЕННОЕ И МИРНОЕ ВРЕМЯ

Гринцов А.Г.(1), Антонюк С.М.(1), 
Борота А.В.(1), Попандопуло Г.Д.(1), 

Куницкий Ю.Л.(1), Харьковский В.А(2), 
Христуленко А.А.(1).

Донецк

1)Донецкий национальный медицинский 
университет им. М.Горького (ДонНМУ),

2)Республиканский травматологический центр 
(РТЦ)

Клиника располагает опытом лечения 29 больных 
с повреждениями ободочной и прямой кишки, 
что составляет 1,4% от всех случаев травмы живо-
та. Механизм повреждений прямой и ободочной 
кишки был следующим: ножевое ранение–1, по-
вреждение прямой кишки инородным телом–6, 
падение на кол, производственная травма, автока-
тастрофа, огнестрельное ранение–2, травма киш-
ки сжатым воздухом, изнасилование, поврежде-
ние во время медицинского аборта, термический 
ожог–по 1 наблюдению. Локализация поврежде-
ний была следующей: внебрюшинная часть пря-
мой кишки–9, внутрибрюшинное повреждение–6, 
сигмовидная, нисходящая, поперечная ободочная 
кишка–4, слепая кишка -2 больных. Типы опера-
тивных вмешательств, применяемые в клинике, 
зависели от локализации и обширности повреж-
дений, выраженности проявлений перитонита и 
воспалительных изменений в клетчатке промеж-
ности. При травме внебрюшинной части прямой 
кишки ушивали место и дренировали парарек-
тальную клетчатку в этой зоне. При наличии уже 
развившейся флегмоны параректальной клет-
чатки выполняли «разгрузочную» сигмостомию, 
тщательно дренировали и орошали рану промеж-
ности антисептическими растворами. После лик-
видации воспалительных изменений в ране про-
межности закрывали сигмостому через 2-3 мес. 
после вмешательства. В случае внутрибрюшинно-
го повреждения прямой кишки выполняли ушива-
ние дефекта, тщательный лаваж и дренирование 
брюшной полсти с последующей сигмофиксацией. 
Отсутствие перитонеальных симптомов позволяет 
на 5-6 сутки после операции снять кожные швы, 

фиксирующие сигмовидную кишку к брюшной 
стенке и погрузить ее в брюшную полость, вос-
становить целостность брюшной стенки над ней. 
Предложенная методика позволила значительно 
сократить сроки лечения этой категории боль-
ных. При повреждениях ректосигмоидного отдела 
прямой кишки, сигмовидной, а также ободочной 
кишки применяем вариант операции, разрабо-
танный в клинике. После срединной лапаротомии 
устанавливаем место и характер повреждения. 
Поврежденную ободочную кишку выводим через 
дополнительный разрез на переднюю брюшную 
стенку. Ушиваем дефект в кишке и фиксируем 
выведенную кишку по всему периметру сероз-
но-дермальными швами к краям кожного раз-
реза. Брюшную полость дренируем и ушиваем. 
После заживления кожной раны снимем сероз-
но-дермальные швы. К этому времени наступает 
сращение брюшины с серозным покровом выве-
денной стенки кишки. Отделяем стенки кишки от 
предбрюшинной клетчатки и над стенкой кишки 
послойно сшиваем апоневроз и кожу. Линия швов 
на месте повреждения кишки оказывается лежа-
щей внебрюшинно. Используемый разработан-
ный способ обеспечивает профилактику развития 
перитонита, сокращает сроки лечения больных в 
связи с отсутствием необходимости выполнения 
второго этапа вмешательства, как того требуют 
классические подходы – закрытия сигмостомы. В 
случаях ножевого ранения ободочной кишки и не-
большой давности от момента нанесения травмы 
ограничиваемся ушиванием дефекта ободочной 
кишки. Огнестрельные повреждения ободочной 
кишки, отличающиеся обширностью поврежде-
ния стенки кишки и ее брыжейки, диктуют необхо-
димость резекции поврежденного участка кишки. 
Из 29 оперированных больных умерли 2 (6,9%). 
Причиной летального исхода явились тяжелый 
травматический и гемморрагический шок. Таким 
образом: при проникающих ранениях брюшной 
полости с повреждением ободочной кишки и от-
сутствии перитонита допустимо ушивание дефек-
та кишки с последующим лаважом и дренирова-
нием брюшной полости. При наличии перитонита 
следует ушить дефект в кишке, вывести этот уча-
сток через дополнительный разрез на переднюю 
брюшную стенку с последующей фиксацией киш-
ки к кожной ране. При огнестрельных ранениях 
брюшной полости с повреждением ободочной 
кишки показана резекция участка кишки, несущей 
рану. При повреждениях прямой кишки показана 
сигмостомия. Закрытие сигмостомы выполняется 
через 2-3 мес. после первого вмешательства при 
условии полного купирования воспалительных яв-
лений в параректальной клетчатке.
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924.КЛАССИФИКАЦИЯ БОЕВОЙ ТРАВМЫ

Куницкий Ю.Л.(1), Харьковский В.А.(2)

Донецк

1)Донецкий национальный медицинский 
университет им. М.Горького (ДонНМУ),

)Республиканский травматологический центр 
(РТЦ)

На основании приобретенного опыта оказания 
первой и квалифицированной хирургической по-
мощи пострадавшим во время локальной войны 
в Донбассе (2014-2016 г.г.) нами усовершенствова-
на классификация боевой травмы. Всего было 108 
пострадавших. Пострадавшие от минно-взрывной 
травмы (МВТ) превалировали (92-85,2%), по срав-
нению с огнестрельными пулевыми ранениями 
(16-14,8%) больных. Среди пострадавших с МВТ 
одиночные осколочные ранения получили 33 
(35,9%), множественные 42 (45,6%) больных. При 
этом слепые осколочные ранения имели место 
у 73 (79,3%), сквозные - у 2 (2,2%) пострадавших. 
Отмечались ранения передней брюшной стенки, 
головы (лицевая, мозговая части черепа), шеи, 
плечевых, локтевых, тазобедренных суставов, 
включая проникающие ранения полости суставов, 
поясничной области, ягодиц, бёдер, голеней в 
различной их комбинации. Мягкие ткани, которые 
подвергалсь поражению представлены кожей, 
подкожной жировой клетчаткой, апоневрозом, 
мышцами. Характерной особенностью МВТ явля-
ется то, что осколочные ранения у 4 (4,3%) боль-
ных сочетались с контузией в результате ударной 
волны и классифицировались как закрытая череп-
но-мозговая травма (ЗЧМТ). У одного из этих боль-
ных выполнена трепанации черепа. МВТ с оско-
лочными ранениями в сочетании с кровотечением 
имела место у 3 (3,3%), с повреждением опор-
но-двигательного аппарата (плечевой, локтевой, 
коленный суставы, лобковая, седалищная кость) у 
9 (9,8%) больных. Среди больных с проникающи-
ми осколочными ранениями (n=11) повреждение 
костей в различной их комбинации отмечено у 4 
(36,4%) больных. Сочетанное торакоабдоминаль-
ное ранение имело место у 1 (9,1%) больного, 
комбинированная травма (осколочное ранение, 
ожог левой ноги площадью 18% поверхности тела 
у 1 (9,1%) пострадавшего. Из 11 больных у 10 кон-
статировано проникающее ранение брюшной по-
лости с повреждением тонкой кишки (n=3), тонкой 
и сигмовидной кишки (n=1), слепой и восходящей 
кишки (n=1), желудка, селезенки (n=1), сигмо-
видной кишки и ее брыжейки (n=1), поперечной 
ободочной кишки, множественные повреждения 

подвздошной кишки (n=1), правой почки (n=1), 
нисходящей кишки (n=1). У всех больных имело 
место внутрибрюшное кровотечение с геморра-
гическим шоком 1-2 ст. Из 10 больных с открытой 
огнестрельной травмой живота у 5 (50,0%.) она со-
четалась с повреждением опорно-двигательного 
аппарата в различной комбинации: открытытого 
перелома большеберцовой кости (n=1), правого 
плеча, правой молочной железы (n= 1), правого 
локтевого и тазобедренног суставов (n=1), локте-
вой кости (n=1), лобковой кости, скозное ранение 
седалищной кости (n=1), правого бедра (n=1), пра-
вого плеча, правого бедра (n=1). Таким образом, 
предложена классификация боевой травмы с вы-
делением двух ее основных видов: минно-взрыв-
ной и пулевых повреждений, что имеет ведущее 
значение, поскольку минно-взрывная сочетается 
с черепно-мозговой травмой. Данная ситуация ко-
ренным образом меняет хирургическую тактику.

925. ЛАПАРОЦЕНТЕЗ В УСЛОВИЯХ БОЕВОГО 
И МИРНОГО ВРЕМЕНИ

Куницкий Ю.Л.(1), Харьковский В.А.(2), 
Белозерцев О.А.(3),Виноградов Ю.Н.(3), 
Христуленко А.А.(1), Мурашко Е.В.(3)

Донецк

1) ДонНМУ им. М.Горького,2) РТЦ,3) ЦГКБ №1

Клиника располагает опытом выполнения диагно-
стического и лечебного лапароцентеза у 134 боль-
ных. 93 (69,4%) больных составили группы: ДТП 
-28 (30,1%), шахтная травма - 58 (62,4%), авиака-
тастрофа - 7 (7,5%) больных. Пострадавших от ог-
нестрельных ранений (пулевое, осколочное), мин-
но-взрывной травмы в условиях реальных боевых 
действий в условиях локальной войны в Донбассе 
было 41 (30,6%) больной. При условии массовой 
госпитализации пострадавших в условиях боевого 
времени, либо производственной (шахтной) трав-
мы лапароцентез считаем ведущим диагностиче-
ским методом. Диагностический способ лапаро-
центеза выполняли следующим образом: после 
пункции троакаром брюшной полости ниже пупка 
в типичном месте в последнюю вводили «шаря-
щий» катетер. При получении крови вопрос реша-
ли однозначно: показана лапаротомия. В случае 
отсутствия выделения крови и содержимого по-
лых органов в брюшной полости оставляли дре-
нажную трубку на 3 суток для контроля. При отсут-
ствии крови через шарящий катетер вводили 400,0 
мл. 0,9% физиологического раствора с получением 
обратного тока всей введенной жидкости, извле-
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кали введенную жидкость из брюшной полости, 
проводили микроскопию и биохимическое иссле-
дование и, при лейкоцитах на все поле зрения ди-
агностировали гнойный перитонит, ά-амилазы с 
уровнем 16-2014 ед.- ферментативний перитонит, 
характерный для острого панкреатита. Именно 
при объеме 400.0 мл., введенного в брюшную по-
лость есть возможность получить патологическое 
содержимое из брюшной полости. Даже в том слу-
чае, если есть прикрытая перфорация полого ор-
гана и количество патологического содержимого 
небольшая (3.0-5.0 мл.), при разведении 400.0 мл. 
введенного физиологического раствора в брюш-
ную полость указанное количество содержимого 
может быть изъятым для микроскопического и 
лабораторного контроля. Проведение брюшин-
ного лаважа при острой хирургической патологии 
объемом 2000.0 мл. физиологического раствора 
значительно снижает интоксикацию, улучшает 
состояние больного и, при соответствующем уста-
новленном диагнозе, может быть использован в 
качестве предоперационной подготовки. Дренаж-
ную трубку, при отсутствии показательного содер-
жимого, оставляли на 3 суток с ежедневным кон-
тролем микроскопии и данных биохимического 
анализа. Диагностика повреждений внутренних 
органов при закрытой травме живота в случае 
внутрибрюшного кровотечения, либо поврежде-
ния полых органов с развитием перитонита была 
адекватной во всех без исключения случаях. Таким 
образом, предложенный нами способ диагности-
ческого и лечебного лапароцентеза при закрытой 
травме живота и острых хирургических заболева-
ниях позволяет: безошибочно диагностировать 
повреждение внутренних органов при закрытой 
травме живота, провести дифференциальную 
диагностику между гнойным и ферментативним 
перитонитом при острых хирургических заболе-
ваниях органов брюшной полости, значительно 
уменьшить интоксикацию, использовать способ 
для передоперционной подготовки, или для вре-
менного основного метода лечения, безошибочно 
диагностировать повреждение внутренних ор-
ганов при закрытой травме живота. при наличии 
внутрибрюшного кровотечения, повреждения по-
лых органов с развитием перитонита. 

926.ПРОФИЛАКТИКА КРОВОТЕЧЕНИЙ ЯЗВЕН-
НОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С СОЧЕ-
ТАННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ГЕПА-

ТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

Куницкий Ю.Л., Христуленко А.А.

Донецк

ДонНМУ им. М.Горького

Клиника располагает опытом хирургического лече-
ния положен 177 больных с сочетанием желчека-
менной, язвенной болезнями, их осложнениями и 
вторичным панкреатитом. Основным заболевани-
ем считали ЖКБ и ее осложнения. Возраст боль-
ных – от 27 до 82 (50,4+3,7) лет. Мужчин было 83 
(46,9%), женщин – 94 (53,1%). В плановом поряд-
ке госпитализированы 53 (29,9%), в неотложном 
– 124 (70,1%) больных. Длительность основного 
заболевания – от 1 месяца до 30 (5,3+6,6) лет, ур-
гентных больных от 3,5 до 144 (43,4+5,4) часов. 
Хронический калькулёзный холецистит имел ме-
сто у 53 (29,9%), острый калькулёзный холецистит 
у 69 (39,0%), механическая желтуха у 55 (31,1%) 
больных, перитонит имел место у 20 (29,0%), хо-
лангит – у 15 (8,5%) больных. Сочетанная язвенная 
болезнь ДПК выявлена у 136 (74,0%) у 5 из них в со-
четании со вторичной язвой желудка, язвенная бо-
лезнь желудка – у 14(7,9%), вторичный панкреатит 
у 177 (100,0%) больных. 33 (18,6%) больных в про-
шлом перенесли операции по поводу различных 
осложнений ЯБ. Активная фаза язвенного процес-
са на момент операции была у 51 (28,8%) больных. 
У 88 (49,7%) больных отмечено бессимптомное 
течение основного и сочетанных заболеваний, 
что в ряде случаев привело к диагностическим 
ошибкам и развитию осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде. Контрольную груп-
пу составили 63, основную 114 больных. Все боль-
ные оперированы. У больных контрольной группы 
были использованы традиционные методы хирур-
гического лечения. Осложнения в ближайшем по-
слеоперационном периоде развились у 18 (28,6%) 
больных контрольной группы в виде острого же-
лудочно-кишечного кровотечения (ОЖКК) язвен-
ного генеза через 3,5+4,3 суток после операции. 
Оно остановлено консервативно с учетом эндо-
скопических методов гемостаза. На основании 
анализа развившихся осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде у больных кон-
трольной группы выявлены факторы риска разви-
тия осложнений со стороны сочетанной язвенной 
болезни, разработаны меры их профилактики. 
При хирургическом лечении больных основной 
группы предпочтение отдавали миниинвазивным 
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и этапным вмешательствам (лапароскопическая 
холецистэктомия (ЛХЭ), в том числе лапароскопи-
ческая круроррафия, фундопликация по Ниссену 
при ГПОД, селективная ваготомия, операция Я.Д. 
Витебского при хронической дуоденальной не-
проходимости). При хроническом калькулёзном 
холецистите холецистэктомию выполняли после 
курса противоязвенной терапии (ПЯТ), рубцева-
ния язвы с ФГДС-контролем. При остром кальку-
лёзном холецистите выполняли раннее опера-
тивное лечение (в т.ч. ЛХЭ) с учетом ПЯТ в до- и 
послеоперационном периоде. При язве желудка 
операции предшествовала гастробиопсия с вери-
фикацией доброкачественности язвы. У больных 
с ведущим диагнозом острый (обострение хрони-
ческого) панкреатит проводили противопанкре-
атическую терапию с использованием базисной 
терапии (лечение неосложненного панкреатита) 
и в сочетании со специализированным лечебным 
комплексом у больных с тяжелой формой остро-
го панкреатита в сочетании с массивной противо-
язвенной терапией до нормализации клинических 
и лабораторных показателей. При механической 
желтухе на почве холедохолитиаза использован 
3-х этапный метод лечения: пункция внутрипе-
ченочного желчного протока под контролем УЗИ 
с последующим курсом ПЯТ, эндоскопической 
папиллосфинктеротомией, ЛХЭ. Симультанные 
операции по поводу сочетанной язвы у больных 
основной группы выполняли при осложненных 
формах и высокой степени риска развития ослож-
нений с ее стороны на основе органосохраняющих 
вмешательств и ваготомии. ЛХЭ у больных основ-
ной группы выполнена у 51(66,2%), симультанные 
операции у 54(30,5%) больных, из них у 38(21,5%) 
больных на основе органосохрнаяющих вмеша-
тельств. Разработанный новый подход к хирурги-
ческому лечению больных с сочетанными заболе-
ваниями органов гепатопанкреатодуоденальной 
системы позволил уменьшить количество ослож-
нений со стороны сочетанной язвенной болезни в 
ближайшем послеоперационном периоде с 28,6% 
до 1,7%.

927. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
РИНОХИРУРГИИ В ПОЛИКЛИНИКЕ ПАО 

«ГАЗПРОМ»

Апякин А.В.

Москва

ОКДЦ ПАО "Газпром"

Целью работы стали определение объема амбу-

латорной ринохирургической помощи с исполь-
зованием эндоскопии, организация подготовки к 
операции, оптимизация техники стационарзаме-
щающих операций, выработка принципов после-
операционного ведения таких пациентов. Проа-
нализированы амбулаторные карты пациентов, 
которым выполнено 450 ринологических опера-
ций в поликлинике ПАО «Газпром» с 2012 по 2016 
гг. Система отбора и предоперационной подготов-
ки пациентов, включающая типичные предопера-
ционные клинические исследования, плюс ком-
пьютерную томографию в 2-3-х проекциях, при 
необходимости - обследование больных СОАС при 
помощи прибора «Аpnoe Link»; а также послеопе-
рационное наблюдение и последующее ведение 
позволили существенно расширить объем опе-
ративных вмешательств в условиях поликлиники 
с ис-пользованием транспортных возможностей 
отделения скорой помощи (СП) и медицинской 
помощи на дому. Выполнены следующие рино-
хирургические вмешательства: септопластика, в.т. 
числе эндоскопическая - 79 операций, ресепто-
пластика- 6, закрытая ринопластика при различ-
ных деформациях наружного носа – 3 , малоин-
вазивные вмешательства на носовых раковинах 
(нижняя, средняя подслизистая лазерная или ра-
диоволновая вазотомии, моделирование па-ра-
доксальноизогнутой средней носовой раковины, 
частичные щадящии конхотомии) под контролем 
риноскопов - 191, рассечение синехий носовых 
ходов- 12; эндоскопическая по-липотомия носа - 
19, эндоскопическая полисинусотомия - 47 опера-
ции, эндоскопически ас-систированное вскрытие 
верхнечелюстных пазух через переднюю стенку 
с удалением поли-пов, кист - 40, инородных тел 
верхнечелюстных пазух (пломбировочный мате-
риал, мицето-мы)- 12; вскрытие и коагуляция ки-
сты Торнвальда -1; баллонопластика лобных пазух 
-3, верхнечелюстных пазух -2; пластика перфора-
ций перегородки носа -2, аденотомии - 3, ра-дио-
волновое удаление доброкачественных опухолей 
носа , коагуляция кровоточащих сосу-дов полости 
носа, в т. числе в глубоких отделах носа с приме-
нением риноскопов – 30. Оперативные вмеша-
тельства выполнены под местной, сочетанной или 
общей анестези-ей типичными методами с приме-
нением хирургического инструментария, в т. чис-
ле эндо-скопического, диодного лазера «Dornier 
Medilas D 60», радиохирургического аппарата 
"Surgitron", электрохиургического оборудования, 
микродебридера «Medtronik» с использо-вани-
ем различных шейверов, хирургической стойки 
«Carl Shtorz» с различными жёсткими и гибкими 
эндоскопами. Малоинвазивные методы опера-
ций на носу и околоновоых пазухах производятся 
под контролем оптики, в т.числе эндоскопа "Ци-
клоп" с 360 градусным обзо-ром, часто с исполь-
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зованием микродебридера, би- и монополярной 
коагуляции. В ходе опе-раций дежурила бригада 
СП с санитарным автомобилем. Договор с близ-
лежащим стациона-ром обеспечивал круглосу-
точную возможность экстренной госпитализации 
больного при возникновении осложнений. После 
операций пациенты или отправлялись на санитар-
ном транспорте домой или находились в течение 
суток в палате дневного стационара под наблюде-
нием анестезиолога. Через сутки производилось 
удаление тампонов из носа, туалет носа и ОНП 
под контролем риноскопов и пациенты машиной 
СП отправлялись домой. В послеоперационном 
периоде, в первые несколько дней – ежеднев-
но, затем через 1-2 дня выполнялся туалет носа и 
ОНП в поликлинике с последующим проведением 
физиотерапевтического лечения до полного вы-
здоровления пациента. Осложнений после опе-
раций не было Сроки нетрудоспособности после 
выполнения риноскопических операций в Полик-
ли-нике оказались на 5,7 дней меньше, чем после 
аналогичного стационарного лечения, что связано 
с ранней активизацией больных и созданием пси-
хологической атмосферы, направленной на бы-
стрейшее выздоровление. Экономическая выгода 
также совершенно очевидна. Плюс пациент посто-
янно находится под наблюдением одного врача, 
который выполнял операцию, знает её особенно-
сти и имеет возможность назначить адекватное 
и наиболее оптимальное послеоперационное 
лечение конкретному пациенту. Выводы: • Мало-
инвазивная эндоскопическая ринохирургия явля-
ется щадящей и перспективной ме-тодикой в по-
ликлинических условиях. При её использовании, 
можно устранить наруше-ния функций, не ожидая 
развития патологического процесса. Этим будет 
реализовано профилактическое направление эн-
доскопической ринохирургии. • Малотравматич-
ные инструменты, надежные методы гемостаза, 
интраоперационный по-стоянный видеоконтроль 
способствуют уменьшению операционной трав-
мы, что обеспе-чивает раннюю активизацию паци-
ентов и благоприятное течение послеоперацион-
ного периода в домашних условиях. • Тщательное 
предоперационное обследование и подготовка 
больного позволяет избежать осложнений в ходе 
операции и раннем послеоперационном периоде. 
• Обязательным условием развития стационарза-
мещающих технологий является наличие догово-
ра с близлежащим ЛОР - стационаром для срочной 
госпитализации пациента в случае возникновения 
интра- или послеоперационных осложнений. 

928. АРТРОСКОПИЯ КАК МЕТОД 
СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИХ ТЕХНОЛОГИЙ

Лебедев Н.Н., Шихметов А.Н., Жданович В.В., 
Ярмак Д.О.

Москва

ОКДЦ ПАО "Газпром"

В системе здравоохранения длительное время 
приоритеты в оказании медицинской помощи от-
давались больницам и госпиталям, до 80% финан-
совых и материально-технических ресурсов вкла-
дывалось в развитие стационарной медицинской 
помощи. В тоже время амбулаторно-поликлини-
ческому звену не уделялось достаточного вни-
мания, поликлиникам была заведомо отведена 
роль подготовительного - догоспитального этапа. 
Необходимо отметить, что в системе медицин-
ской помощи свыше 80% всех больных проходит 
обследование и лечение в поликлиниках. С другой 
стороны, общеизвестно, что от 20 до 50% больных, 
находящихся на стационарном лечении, могут по-
лучать медицинскую помощь в поликлинических 
условиях (А.Н.Волосевич, 1992; Г.П.Сквирская, 
2000; В.А.Гуляев, 2001; В.Т.Карташов, 2001 и др.). 
Артроскопия является сегодня признанным и 
широко используемым в мире методом диагно-
стики и лечения травматических повреждений и 
заболеваний крупных и мелких суставов верхних 
и нижних конечностей [Бирюков С.Ю.,2005; Чере-
повский А.В.,2001; Шевцов В.Н.,2000; Штробель 
М.,2012; Bohnsack M.,2002; Chow J.C.,2002]. В рабо-
тах, посвященных опыту проведения оперативных 
артроскопий в амбулаторно-поликлинических ус-
ловиях, убедительно показаны хорошие результа-
ты лечения больных с патологией коленного, голе-
ностопного и плечевого суставов [Durant G.D.,1989; 
Ackroyd C.,2002; McConnell S.,2001; Moseley J.,2002; 
O'Grady P.,2002]. В нашем учреждении с 2001 при-
меняется артроскопия при диагностике и лечении 
травм и заболеваний коленного, плечевого и голе-
ностопного суставов. За период отмечено 765 на-
блюдений хирургических вмешательств по поводу 
повреждений и заболеваний коленного сустава, 
127 наблюдений после операций с патологией 
плечевого сустава, 49 – после вмешательств на го-
леностопном суставе, которые были выполнены 
с применением видеоартроскопической техни-
ки в стационаре одного дня врачами ОКДЦ ПАО 
«Газпром». Всем больным до операции проводи-
лось клиническое исследование с проведением 
специфических диагностических тестов, рентгено-
графия (стандартная и стрессовая) и МРТ соответ-
ствующих суставов. По результатам обследования 
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составлялся план лечения, и вырабатывались кри-
терии достоверности поражения внутрисуставных 
структур. Все операции выполнялись по стандарт-
ным артроскопическим методикам. При артроско-
пиях коленного сустава в зависимости от выявлен-
ных повреждений - резекция или шов менисков, 
реконструкция ПКС различными аутотрансплан-
татами, шов медиального ретинакулюма, дебри-
демент очагов хондромаляции, моделирование 
суставных поверхностей, частичная синовэктомия, 
удаление хондромных тел, резекция гипертро-
фированного тела Гоффа, артролиз и различные 
виды артропластики. При патологии плечевого 
сустава по поводу нестабильности плечевого су-
става (привычном вывихе), разрывах вращатель-
ной манжеты плеча, импинджмент-синдроме 
(плече-лопаточный периартроз) - следующие 
виды оперативных вмешательств: анкерные швы 
повреждений суставной губы, восстановление 
поврежденных связок передней капсулы суста-
ва, ремплисаж подостной мышцы в зону дефекта 
головки плечевой кости, тенотомия или тенодез 
длинной головки бицепса , шов сухожилий враща-
тельной манжеты, субакромиальная декомпрес-
сия. При артроскопиях голеностопного сустава 
выполнялись дебридмент поврежденного сустав-
ного хряща; резекция костно-хрящевых разраста-
ний, механическое сглаживание шейвером крае-
вых эрозивных очагов, участков разволокненного 
хряща, видимых шероховатостей и трещин, удале-
ние хондромных тел, остеофитов; иссечение и уда-
ление спаек и гипертрофированной синовиальной 
оболочки; стимуляцию регенерации хряща путем 
перфорирования субхондральной кости и/или кю-
ретажа хондрального дефекта. Осложнений как 
во время операций, так и в ближайшем послеопе-
рационном периоде не выявлено. Эффект лечеб-
ных артроскопий был достигнут во всех случаях. 
В комплексе послеоперационного лечения при-
меняли криотерапию, медикаментозное лечение 
с применением хондропротекторов, физиотера-
пию, массаж, ЛФК, ортезирование конечностей. 
Таким образом, данные многочисленных авторов 
и наши исследования, выполненные в стациона-
розамещающих условиях, показали, что артро-
скопия является высокоэффективным методом 
диагностики внутрисуставных повреждений и за-
болеваний, так как позволяет объективно оценить 
имеющиеся патологические изменения внутрису-
ставных структур, которые не всегда могут быть 
выявлены с помощью «традиционных» методов 
исследования, а также определить необходимый 
комплекс лечебных мероприятий по восстановле-
нию функции сустава. Улучшению результатов ле-
чения способствует применение так называемого 
«метода ранней активизации послеоперационных 
больных, перенесших артроскопические опера-

ции» на крупных суставах, который описывается в 
англоязычной литературе как метод агрессивной 
реабилитации. 

929. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНВАЗИВНЫХ 
НЕАБЛАТИВНЫХ ЛАЗЕРНЫХ ПРОЦЕДУР 

ПРАКТИКЕ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ 
ОКДЦ ПАО «ГАЗПРОМ»

Осин Л.А., Калмакова Е.Н., 
Баракова-Безуглая М.Е.

Москва

ОКДЦ ПАО "Газпром"

Недержание мочи у женщин является не только 
медицинской, но и серьезной социальной, гигие-
нической и экономической проблемой. По данным 
международной статистики, от 30 до 77% женского 
населения страдает от данного заболевания Тра-
диционно приоритет в лечении НМ при напряже-
нии у женщин остаётся за хирургическими методи-
ками как наиболее эффективными. В то же время 
хирургическое лечение показано не всем пациент-
кам, а существующие на сегодняшний день хирур-
гические способы коррекции недержания мочи, к 
сожалению, не лишены недостатков (нарушения 
сексуальной функции, дискомфорт при половой 
жизни, создание избыточной обструкции нижних 
мочевых путей, неврит запирательного нерва, 
ограничения послеоперационного периода и др.), 
кроме того, рецидивы недержания мочи после 
хирургического лечения составляют от 5,7 до 30–
40% . Поэтому желание каждой пациентки изба-
виться от непроизвольных потерь мочи наименее 
травматичным и безопасным способом привело 
к разработке и внедрению в практику довольно 
большого числа консервативных методов лечения 
НМ, которые широко используются и продолжают 
совершенствоваться. Представляет интерес новая 
методика консервативного лечения недержания 
мочи – IncontiLase, основанная на использовании 
энергии Er:YAG-лазера в неабляционном тепловом 
режиме специальным пакетным импульсом. Це-
лью неаблятивной лазерной процедуры является 
достижение селективной денатурации субмукоз-
ного коллагена. Мгновенная реакция сокращения 
коллагеновых волокон и ускорение неоколлагено-
генеза приводят к подтяжке тканей и повышению 
их эластичности. Обработанная зона постепенно 
сокращается и сжимается, улучшая поддержку 
шейки мочевого пузыря и уретры. Режим «Fotona 
Smooth» доставляет лазерную энергию Er:YAG по-
средством оптимально разделенных по време-
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ни коротких лазерных импульсов для того, чтобы 
избежать накопления тепла на поверхности и до-
стичь однородного нагревания внутри слизистой 
оболочки влагалища. Слизистая оболочка обра-
батывается неаблативным способом с точно кон-
тролируемым повышением температуры, что ис-
ключает опасность возникновения некроза ткани. 
Когда временное разделение между импульсами 
больше, чем время тепловой релаксации ткани, 
поверхность последней имеет достаточно време-
ни, чтобы охладиться между импульсами путем 
рассеивания тепла в глубокие слои ткани. Одно-
временно, если лазерная энергия доставляется за 
период времени короче времени тепловой релак-
сации, то более глубоко расположенные структу-
ры не успеют охладиться, а доставленная таким 
образом лазерная энергия приведет к общему 
неаблативному накоплению тепла и повышению 
температуры ткани до диапазона между 45 и 60°С. 
Цель Оценка эффективности лечения с помощью 
Er:YAG-лазера стрессового недержания мочи до и 
после операции, а так же в качестве самостоятель-
ного метода лечения. Пациенты и методы Нами с 
помощью Er:YAG-лазера в течение 2016 года про-
ведено лечение у 164 пациенток со стрессовым 
недержанием мочи в возрасте от 40 до 60 лет, ко-
торым проведено от 1 до 4 процедур. Всего 438 
процедуры. I тип НМ при напряжении выявлен 
у 123 (75%) пациенток, II тип – у 41 (25%). Кроме 
стандартного клинического обследования, паци-
енткам проведены специальные исследования: 
МРТ органов малого таза с пробой Вальсальвы, 
уродинамическое исследование, гистологическое 
исследования тканей стенок влагалища с целью 
оценки структурных изменений соединительной 
ткани до и спустя 21–30 дней после лечения. Все 
пациентки анкетированы с помощью вопросников 
качества жизни SF-36, I-QOL, PFDI-20, СФЖ. Резуль-
таты исследования Положительный эффект лече-
ния достигнут у 95 (77,2%) пациенток с I типом и 
у 25 (60,9%) со II типом недержания мочи при на-
пряжении в сроки наблюдения до 5 месяцев. По 
данным объективного обследования, после про-
веденного лечения отмечено утолщение стенок 
влагалища, увеличение показателя давления за-
крытия уретры, уд-линение уретрального профи-
ля, улучшение качества жизни. В образцах ткани 
после лечения отмечалось увеличение количества 
и активности фибробластов, повышение плотно-
сти соединительной ткани, появление участков 
неоангиогенеза. Выводы Технология IncontiLase 
является простой в выполнении, не требует ане-
стезиологического пособия, условий малой опера-
ционной, проведения антибиотикопрофилактики. 
В сравнении с другими методиками консерва-
тивного лечения НМ при напряжении быстрее и 
с меньшими неудобствами для пациенток дости-

гается необходимый эффект. Полученные резуль-
таты позволяют рассматривать данную методику 
консервативного лечения как методику выбора 
для больных с I типом НМ при напряжении легкой 
и средней степени тяжести. Также можно реко-
мендовать применение технологии IncontiLase как 
первую линию терапии у пациенток со II типом НМ 
при напряжении в случае их отказа от хирургиче-
ского лечения, при наличии противопоказаний к 
хирургическому лечению, а так же в качестве пре-
доперационной подготовки или послеоперацион-
ного лечения. Появляющиеся новые технологии, в 
частности применение Er:YAG-лазера, заслужива-
ют всестороннего и детального изучения. С целью 
оптимизации лечения больных НМ необходимы 
дальнейшие исследования для получения допол-
нительных данных о безопасности методики и 
продолжительности положительного эффекта. 

930. ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИЯ ХРУСТАЛИКА 
С ФЕМТОСЕКУНДНЫМ ЛАЗЕРНЫМ 

СОПРОВОЖДЕНИЕМ В АМБУЛАТОРНОЙ 
ХИРУРГИИ ВОЗРАСТНОЙ КАТАРАКТЫ

Бугаенко И.А., Антонюк С.В., Антонюк В.Д., 
Тур А.Н., Щукин С.Ю., Пархомов С.Д., 

Куранова О.И., Кузнецова Т.С.

Москва

Клиника микрохирургии глаза ОКДЦ ПАО 
«Газпром»

Хирургическое лечение катаракты является “жем-
чужиной” современной микрохирургии глаза. 
Сегодня методы лечения катаракты находятся на 
новом этапе развития, который характеризуется 
внедрением технологии “малых разрезов” на ос-
нове использования ультразвуковой факоэмуль-
сификации. Однако, несмотря на преимущества 
метода, стремление уменьшить негативное воз-
действие ультразвука на ткани глаза, остается ак-
туальной задачей в амбулаторной хирургии воз-
растной катаракты. Основными требованиями 
любой амбулаторной хирургии является малая 
инвазивность и травматичность, скорость выпол-
нения любой манипуляции и максимальное вос-
становление утраченных функций органа. В насто-
ящее время в амбулаторной хирургии возрастной 
катаракты наблюдается тенденция к активному 
внедрению новых технологий, направленных на 
уменьшение травматичности оперативных вмеша-
тельств и развития осложнений. Фемтосекндное 
лазерное сопровождение (ФЛС) хирургии катарак-
ты является одной из современных технологий, 
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применение которой способствует эффективной 
фрагментации ядра хрусталика, уменьшению вре-
мени и энергии ультразвукового воздействия на 
этапе факоэмульсификации до 50%, безножево-
му, лазерному выполнению роговичных разрезов 
и капсулорексиса. Цель Провести сравнительный 
анализ показателей состояния органа зрения при 
проведении стандартной факоэмульсификации 
катаракты и факоэмульсификации катаракты с 
фемтосекундным лазерным сопровождением. 
Материал и методы Исследование проведено на 
147 пациентах (147 глаз) с возрастной катарактой. 
Возраст оперированных пациентов варьировал 
от 45 до 83 лет. Исходная острота зрения от 0,02 
до 0,7 – без коррекции, от 0,1 до 0,8 – с коррек-
цией. Рефракция от – 10,5 до + 5,5 дптр. ВГД – от 
12 до 23 мм рт.ст. Пациенты были разделены на 2 
группы (I и II) в зависимости от метода операции. 
Пациентам первой группы I (основной) – 75 паци-
ентов (75 глаз) – была выполнена факоэмульси-
фикация катаракты с фемтосекундным лазерным 
сопровождением (ФК+ФЛС) с имплантаций ИОЛ. 
Пациентам второй группы II (контрольная) – 72 
пациента (72 глаза) – ультразвуковая факоэмуль-
сификация катаракты (ФК) с имплантаций ИОЛ. 
Ультразвуковой этап в обеих группах проводился 
одним хирургом с применением факоэмульси-
фикатора Infiniti (Alkon, США) со следующими па-
раметрами: режим pulse, вакуум – 400 мм рт.ст., 
высота ирригационной системы – 90 см. В обеих 
группах при 1-2 степени плотности ядра хрустали-
ка максимальная мощность ультразвука состави-
ло 20%, при 3-4 степени плотности ядра до 35%. В 
первой группе для проведения роговичных разре-
зов, капсулорексиса и фрагментации ядра хруста-
лика, перед ультразвуковой факоэмульсификаций 
использовали фемтолазерную систему Femto LDV 
Z8 ( Zimer, Швейцария). Система является фемтосе-
кундным лазером с длительностью импульса 200-
500 фемтосекунд. Рабочая длина волны – 1020 - 
1060 нм. Мощность импульса – порядка 1300 мВт, 
частота повторения импульсов – 50 - 60 кГц. Запла-
нированный диаметр капсулорексиса составлял 
5,5 мм, тип паттерна деления ядра – радиальные 
разрезы на 8 частей. Для анализа интраоперци-
онных показателей в исследуемых группах (I и II) 
оценивали среднюю мощность и длительность 
использованного ультразвука. В послеопераци-
онном периоде оценивали остроту зрения, отек 
роговичных разрезов и оптической зоны рогови-
цы от 0 до 3 степени, центрацию капсулорексиса 
к оптической оси глаза. Результаты и обсуждение 
В обеих группах этап ультразвуковой факоэмуль-
сификации с имплантацией ИОЛ был завершен 
успешно, без осложнений. У всех пациентов I 
группы в 100% случаев было проведено фемтосе-
кундное лазерное сопровождение, выполнены в 

полном объеме роговичные разрезы, получен пе-
редний капсулорексис круглой формы заданного 
диаметра 5,5 мм. Деление ядра было завершено 
полностью соответственно использованному пат-
терну деления. При оценке средней мощности 
использованного ультразвука и длительности его 
применения в клинических группах отмечалось 
снижение показателей в I группе по сравнению со 
II группой. При плотности ядра хрусталика 1-2 сте-
пени разница мощности ультразвука составила 30 
– 45%, длительность сократилась на 20 секунд. У 
пациентов с более плотным ядром хрусталика 3-4 
степени, разница показателей мощности ультраз-
вука была менее выраженной и сократилась на 10-
15%, время работы на 10 – 15 секунд. В послеопе-
рационном периоде в I группе острота зрения без 
коррекции составила 0,6 – 1,0, с коррекцией – 0,7 
– 1,0. Надо отметить, что степень отека в области 
роговичных разрезов была минимально выраже-
на, 0 – 1 степени, отека оптической зоны роговицы 
зарегистрировано не было. При осмотре пациен-
тов обращали на себя внимание идеально ровные 
разрезы роговицы, идеально круглый, центри-
рованной к оптической оси глаза капсулорексис. 
Отмечалось точное центральное положение ИОЛ 
во всех случаях, важное при имплантации мульти-
фокальных ИОЛ. Недостатком являлось наличие 
паралимбальных гематом от вакуумного кольца. 
Тем не менее, субъективно пациенты I группы от-
мечали меньший дискомфорт и более быстрое 
восстановление зрительных функций. Во II группе 
острота зрения без коррекции составила 0,5 – 1,0, 
с коррекцией 0,6.- 1,0. Наибольшая динамика по 
остроте зрения наблюдалась в первые 3 – 5 дней 
после операции. В ряде случаев был отмечен отек 
роговичных разрезов 1-2 степени, дисцеметит в 
оптической зоне роговицы. В 10 % случаев име-
лась децентрация капсулорексиса к оптической 
оси глаза 2 степени. Выводы Факоэмульсификация 
хрусталика с фемтосекундным лазерным сопро-
вождением позволяет получить лучшие функцио-
нальные результаты и более быстрый период ре-
абилитации, уменьшить ультразвуковую нагрузку 
на ткани глаза в ходе операции, тем самым рас-
ширить возможности амбулаторной хирургии воз-
растной катаракты. 
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931.МАЛООБЪМНЫЕ СУБАРОХНОИДАЛЬНЫЕ 
АНЕСТЕЗИИ В ПРАКТИКЕ АМБУЛАТОРНОЙ 

ХИРУРГИИ

Ванданов Б.К., Фомина О.А., Мамчич В.Ю. 
Бахтинов Е.И.

Москва

ОКДЦ ПАО «Газпром»

Цель исследования заключается в клинической 
оценке различных видов субарахноидальных 
анестезий (односторонняя спинальная и седель-
ный блок). Материалы и методы. В исследование 
включено 44 пациента. Распределение по груп-
пам: группа 1 СА (n=12) санационная артроскопия 
под спинальной анестезией; группа 1 ОСА (n=11) 
артроскопическая операция с использованием од-
носторонней субарахноидальной блокады; груп-
па 2 СА (n=12) дезартеризация геморроидальных 
узлов под спинальной анестезией и 2 СБ (n=9) – с 
применением седельного блока. Результаты и их 
обсуждение. Время наступления сенсорного блока 
достоверно не отличалось в исследуемых группах 
и составило 6±2,3 минуты (р≤0,05). Максималь-
ное распространение сенсорного блока в группах 
1 и 2 СА не отличалось между собой и достигало 
уровней ThIX (р≤0,05). У пациентов группы 1ОСА 
на оперируемой стороне уровень чувствительного 
блока распространялся до ThVII, а на противопо-
ложной стороне до LIII (р

932. ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ ОПЕРИРО-
ВАННЫХ В АНОРЕКТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ

Шихметов А.Н., Ванданов Б.К., 
Пантелеймонова З.Г., Фомина О.А, 

Кришанович О.С.

Москва

ОКДЦ ПАО «Газпром»

Цель исследования заключается в структурном 
анализе проведенных анестезий при дезарте-
ризации геморраидальных узлов, а также в кли-
нической оценке различных видов анестезий 
(пресакральные, сакральные, спинномозговые, 
«седельные» блоки, эпидуральные анестезии). В 
исследование включено 85 пациентов. Распреде-
ление по видам анестезий: группа 1 (n=50) вну-
тривенная анестезия + пресакральная; группа 2 
(n=12) спинномозговая анестезия; группа 2а (n=5) 

«седельный» блок; группа 3 (n=6) эпидуральная 
анестезия и группа 3а сакральная (n=7). Основное 
количество операций выполнено под общей вну-
тривенной анестезией с пресакральным введе-
нием местного анестетика (всего 50 анестезий). В 
условиях операционной после введения пациента 
в общую внутривенную анестезию проводилась 
пресакральная блокада 0,2% раствором наро-
пина, всего вводилось от 60 до 100 мл местного 
анестетика. Проведение данного вида анестезии 
обеспечивает удовлетворительное качество обе-
зболивания, но в тоже время отмечается снижение 
системного артериального давления, сокращение 
частоты сердечных сокращений, что приводит к 
снижению перфузии в ректальной области. Пре-
сакральная анестезия обеспечивает удовлетво-
рительное качество обезболивания в раннем по-
слеоперационном периоде в течение 6-7 часов с 
момента введения раствора наропина (по ВАШ от 
2 до 4 баллов). Далее болевые ощущения усилива-
лись до 5 - 8 баллов. Все пациенты получали пла-
новое обезболивание внутривенным введение 
раствора Перфалгана до 4 гр. в сутки и Дексалигна 
до 200 мг. в сутки. Спинномозговая анестезия при-
менялась у 12 пациентов, из них у 5 – «седельный» 
блок. Время наступления сенсорного блока в ис-
следуемой группе составило 6±2,3 минуты. Мак-
симальное распространение сенсорного блока в 
группе достигало уровня L1, с моторным блоком 
3 балла. В исследуемой группе, где применялся 
«седельный» блок в качестве местного анестетика 
применялся Маркаин Хеви в дозе до 7,5 мг. Пунк-
ция проводилась в сидячем положении пациента, 
и после медленного интратекального введения 
анестетика пациент оставался сидеть в течение 
15 минут. Уровень зоны дифференциальной бло-
кады составил L5–S5, с глубиной моторного блока 
по шкале Bromage - 0 баллов. Проведение спин-
номозговых анестезий обеспечивает адекватное 
качество обезболивания во время проведения 
операций на прямой кишке. В группе с использова-
нием спинномозговой анестезии отмечается сни-
жение артериального давления и урежение ЧСС, 
что также как и в 1 группе значительно снижает 
кровенаполнение сосудов ректальной области. В 
отличие от пациентов с «седельным» блоком, где 
не отмечено достоверного снижения системно-
го артериального давления. Продолжительность 
анестезии в среднем составила от 3 до 5 часов. 
Обезболивание после операции системным вве-
дением нестероидных противовоспалительных 
препаратов. Уровень боли по ВАШ составил от 5 
до 8 баллов. Клинические проявления от нижней 
эпидуральной и сакральной анестезии достовер-
но не отличаются. Эпидуральная анестезия прово-
дилась в положении на боку на уровне L4 - L5, или 
L5 – S1 катетер заводился на 4 - 5 см. каудально. В 
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качестве местного анестетика использовались 2% 
раствор Лидокаина 10 мл. и 0,75% раствор Наро-
пина 10 мл. (всего 20 мл). Отмечается удовлетво-
рительное качество обезболивания как во время 
операции, так и в послеоперационном периоде 
при продленном введение местного анестетика 
в эпидуральное пространство крестцвой области 
позвоночника. Уровень болевых ощущений не 
превышал 3 баллов по визуально аналоговой шка-
ле. Выводы. Применение эпидуральной анестезии 
с продленным эпидуральным обезболиванием 
для анестезиологического обеспечения операций 
на прямой кишке позволяет достичь глубокого и 
эффективного обезболивания пациентов, а так-
же обеспечить эффективное послеоперационное 
обезболивание. 

933. ДИНАМИКА ЗРИТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ И 
СОСТОЯНИЯ РОГОВИЦЫ У ПАЦИЕНТОВ С МИ-
ОПИЕЙ ВЫШЕ 10 ДПТР, ПЕРЕНЕСШИХ АМБУ-
ЛАТОРНО ЭКСИМЕРЛАЗЕРНУЮ КОРРЕКЦИЮ 

ЗРЕНИЯ МЕТОДОМ ФЕМТОСУПЕРЛАСИК

Кузнецова Т.С., Антонюк В.Д., Щукин С.Ю., 
Антонюк С.В.

Москва

Клиника микрохирургии глаза ОКДЦ ПАО 
«Газпром»

Цель: проанализировать отдаленные результаты 
ЭЛКЗ у пациентов, с миопией выше 10 дптр, у ко-
торых значение PTA (Percent Tissue Altered) превы-
шало 40. Материал и методы: Исследование вы-
полнялось в Клинике микрохирургии глаза ОКДЦ 
ПАО «Газпром» в период 2015-2017 г.г. Всего об-
следовано 20 пациентов (40 глаз) в возрасте 18-35 
лет, которым была выполнена эксимер-лазерная 
коррекция близорукости. Основными критериями 
включения пациентов в исследование являлись 
наличие высокой степени близорукости (от 10,0 
дптр до 17,0 дптр), толщина роговицы не менее 
540 мкм, отсутствие рефракционной амблиопии 
(II и более степеней), возраст не более 35 лет, от-
сутствие альтерантивной патологии со стороны 
органа зрения, оказывающей влияние на остроту 
зрения, отсутствие выраженной соматической па-
тологии. Эксимерлазерная коррекция выполня-
лась на ротационно – сканирующем эксимерном 
лазере «NIDEK NAVEX QUEST», все оперативные 
вмешательства выполнены одним хирургом. Ин-
траламеллярная кератопластика -формирование 
роговичного лоскута с помощью фемтосекундно-
го лазера «FEMTO LDV» швейцарской компании 

«Ziemer». Комплексное обследование состояния 
органа зрения выполнялось через сутки и 6,12,24 
месяцев после операции и основывалось на кли-
нических и субъективных методах. Клиническое 
исследование включало в себя кераторефрактоме-
трию, визометрию для дали, кератотопографию, 
анализ переднего отдела глаза, пахиметрию, тоно-
метрию и оптическую когерентную томографию. 
Отдельным направлением работы явилось иссле-
дование показателя, показывающего процент ро-
говичной ткани, подвергшейся лазерному воздей-
ствию – PTA = (толщина флэпа + глубина абляции)/
предоперационная толщина роговицы * 100. По 
данным зарубежных авторов, считается, что зна-
чение PTA > 40 говорит о высоких рисках развития 
осложнений, таких как кератэктазия и снижение 
зрения. Значение PTA в исследуемой нами группе 
составил от 40 до 49. Результаты и обсуждение. 
В качестве базовых показателей клинической эф-
фективности эксимер-лазерной коррекции нами 
применялись величины: «усиление миопической 
рефракции», «снижение некорригируемой остро-
ты зрения вдаль», состояние задней поверхности 
роговицы. За период наблюдения усиление мио-
пической рефракции составило от 0,75 до 2,5 дптр, 
снижение некорригируемой остроты зрения от 2 
до 3 строчек, и составляло 0,5 – 0,6 ( до хирурги-
ческого лечения показатели некорригируемой 
остроты зрения были 0,01-0,02), стабильное со-
стояние задней поверхности у всех пациентов по-
зволило исключить признаки вторичной кератэк-
тазии. Выводы: Результаты сравнительной оценки 
динамики клинических параметров зрительной 
системы показали, что фемтолазерное сопрово-
ждение эксимер-лазерной коррекции близору-
кости высокой (10,0-17,0 дптр) степени позволяет 
достичь высокой некорригированной остроты зре-
ния, стабильного состояния задней поверхности 
роговицы и удовлетворенность пациентов резуль-
татами лечения. 

934. ВЫБОР ТАКТИКИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕ-
НИЯ ВАРИКОЦЕЛЕ В УСЛОВИЯХ ДНЕВНОГО 

СТАЦИОНАРАОКДЦ ПАО «ГАЗПРОМ»

Нагорнюк В.Н., Кабардоков А.Х., 
Меркурьева Я.А., Шихметов А.Н., 

Москва

ОКДЦ ПАО «Газпром»

Одним из главных преимуществ применения ви-
деолапороскопической техники перед «откры-
тыми» операциями является существенно менее 
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выраженный болевой синдром в раннем послео-
перационном периоде, что способствует скорей-
шей активизации пациентов, облегчает процесс 
амбулаторного наблюдения и уменьшает сроки 
лечения и нетрудоспособности. Целью нашего ис-
следования является выбор предпочтительной так-
тики оперативного лечения варикоцеле в условиях 
дневного стационара. Материалы и методы Нами 
было проанализировано 353 пациентов-мужчин, 
проходивших обследование и лечение в ОКДЦ 
ПАО ГАЗПРОМ, страдающих варикоцеле (I-III сте-
пени, одно- и двусторонним). 118 (33,4%) из них 
подверглись операции по Ivanissevich (группа 1), 
235 (66,7%) лапароскопической окклюзии (груп-
па 2). Достоверной разницы по возрасту и стадии 
развития варикоцеле между обеими группами 
не было. В 1 группе не было пациентов опериро-
ванных с 2 сторон, во второй группе число таких 
пациентов составило 94 (40,0%). В ближайшем 
послеоперационном периоде обезболивание 
осуществлялось по требованию нестероидными 
противовоспалительными препаратами (Дексал-
гин 50 мг в/в в сочетании с Перфалган 100 мл в/в). 
Для оценки болевого синдрома мы использовали 
словесную рейтинговую шкалу [Frank A.J., 1982] и 
определение среднего количества анальгетиков, 
вводимых одному пациенту с целью купирования 
болевого синдрома. Результаты Всех пациентов 
группы 1, оперированных по Ivanissevich, в 1-е и 
2-е сутки после операции беспокоил болевой син-
дром различной степени. В 1 сутки слабую боль 
отмечали 23 (19,5%) пациентов, умеренную - 91 
(77,1%), тяжелую – 4 (3,4%). На 2-е сутки слабая 
боль отмечена у 88 (74,5%) больных, умеренная – 
у 30 (25,5%), жалоб на тяжелую боль не было. На 
3-и сутки 25 (21,2%) пациентов боль не беспокои-
ла, у 80 (67,8%) и 13 (11,0%) соответственно имела 
место слабая и умеренная боль. Среди пациен-
тов группы 2, подвергшихся лапароскопической 
окклюзии, в 1 сутки не было болей у 73 (31,3%), 
слабую боль отметили 162 (68,9%). На вторые 
сутки жалоб на боль не предъявляли 195 (83,4%) 
человек, на слабую боль жаловались 39 (16,6%). 
Начиная с 3 суток, боль не беспокоила никого. В 
соответствии с уменьшением степени выражен-
ности болевого синдрома возрастала активность 
пациентов. Так, у 73 (61,9%) пациентов группы 1 
в 1-е сутки активность была низкой, у 45 (38,1%) 
– умеренной. На 2-е сутки низкую активность со-
хранили 24 (20,3%), а у 76 (64,5%) активность воз-
росла до умеренной, у 18 (15,2%) до средней. К 
3-м суткам наблюдения умеренная активность 
отмечена у 54 (45,8%) пациентов, средняя - у 32 
(27,1%) и высокая - у 32 (27,1%). Полной активно-
сти в этой группе пациентов в первые 3 суток на-
блюдения не было отмечено ни у кого. В группе 
2 в 1-е сутки были полностью активны 35 (14,9%) 

оперированных, 199 (42,1%) и 101 (43,0%) отме-
чали соответственно высокую и среднюю степень 
активности. На 2-е сутки число полностью актив-
ных пациентов возросло до 69 (29,4%), а высоко-
активных – до 166 (70,6%). К 3-м суткам полностью 
активны были все пациенты. Длительность пербы-
вания на койке дневного стационара составило у 
пациентов группы 1 22,3±0,7, у пациентов группы 
2 13,1±0,5. Время трудовой реабилитации, соот-
ветственно 12,1±1,1 и 4,4±0,2 дней. Обсуждение 
и выводы При использовании лапароскопических 
технологий болевой синдром в раннем послео-
перационном периоде отсутствовал (31,1%) или 
был незначительным (68,9%) и анальгезирующая 
терапия не потребовалась ни в одном случае. При 
операциях по методике Ivanissevich болевой син-
дром присутствовал в течение первых трех суток 
послеоперационного периода практически у всех 
пациентов, что потребовало в первые двое суток 
назначение ненаркотических анальгетиков. Нали-
чие болевого синдрома в послеоперационном пе-
риоде накладывало свой отпечаток на активность 
пациентов, длительность пребывания на койке 
дневного стационара и сроках нетрудоспособно-
сти. Исходя их полученных данных исследования, 
лапароскопическая окклюзия по нашему мнению 
является предпочтительнее операции Ivanissevich 
и может быть предложена для широкого исполь-
зования в ЛПУ с дневными стационарами. 

935.ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ 

МАТКИ И ПРИДАТКОВ В УСЛОВИЯХ 
ДНЕВНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА 

ОКДЦ ПАО «ГАЗПРОМ»

Пазычев А.А., Шихметов А.Н., Сорокин А.А., 
Осин Л.А., Петрова М.В., Швецова О.Б.

Москва

ОКДЦ ПАО «Газпром»

ОКДЦ «ГАЗПРОМ» накопил большой опыт по ста-
ционарозамещающим технологиям при оказа-
нии хирургической помощи гинекологическим 
больным. В настоящее время наработаны стан-
дарты по предоперационному обследованию и 
подготовки к операции в условиях поликлиники. 
Предоперационное клинико-инструментальное 
обследование включает общеклинические, лабо-
раторные обследования (клинические анализы 
крови и мочи, группа крови и резус фактор, раз-
вернутая коагулограмма, биохимический анализ 
крови, анализом крови на спид, сифилис, марке-
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ры вирусных гепатитов, мазки на флору и цито-
логию, посевы вагинального отделяемого, мочи), 
интрументальные методики (ЭКГ, ЭхоКГ, эндоско-
пия желудочно-кишечного тракта, рентгеногра-
фии легких, УЗИ органов малого таза, брюшной 
полости, забрюшинного пространства). Также по 
показаниям проводятся другие сложные и доро-
гостоящие лабораторные и инструментальные 
исследования (гликемические и глюкозурические 
профили, электролиты, кислотно-основной состав 
крови, компъютерная, магнитно-резонансовая то-
мография различных областей, ультразвуковое ду-
плексное сканирование сосудов, реоэнцефалогра-
фия, суточное мониторирование артериального 
давления или ЭКГ, радиоизотопные исследования, 
пункционная биопсия различных новообразова-
ний и др.). Все больные в процессе подготовки 
к оперативному лечению под общим наркозом 
уже заранее знакомы с условиями пребывания 
в дневном хирургическом стационаре, врачами- 
специалистами, средним медперсоналом, так как 
такие исследования как гастроскопия, колоноско-
пия чаще проводятся под общим обезболивани-
ем с участием анестезиолога и требуют наблю-
дения после исследования в условиях дневного 
стационара. А если больной накануне лапароско-
пического пособия выполнена гистероскопиче-
ская операция, то при повторном поступлении 
в дневной стационар пациентка находится уже в 
более комфортных знакомых условиях. Правиль-
ная оценка состояния жизненноважных систем 
и назначение адекватной терапии в предопера-
ционном периоде, направленной на повышение 
гемодинамических, дыхательных резервов, про-
филактику декомпенсации хронических заболева-
ний, тромбоэмболических осложнений снижает и 
оптимизирует длительность пребывания больных 
после операции на стационарной койке до одних 
суток и исключает необходимость повторных кон-
сультаций узких специалистов с целью коррекции 
уже послеоперационного лечения. В послеопе-
рационном периоде при повторном посещении 
поликлиники среднем 1 раз в 4-5 дней возникает 
необходимость контролировать общеклиниче-
ские, биохимические показатели крови, мочи, от-
дельные показатели гемостазиограммы, не более 
1 раза за 2-3 недели оценивать в динамике ЭКГ и 
однократно повторно привлекать одного узкого 
специалиста непосредственно перед выпиской 
через 3-4 недели для уточнения рекомендаций 
дальнейшего наблюдения в поликлинике. Опыт 
длительной оперативной гинекологической ак-
тивности (гистероскопические пособия при пато-
логии эндометрия, лапароскопические операции 
при новообразованиях придатков матки, пласти-
ки влагалища с использованием коррегирующих 
сетчатых материалов) показывает отсутствие как 

хирургических осложнений (кровотечения, нагно-
ения ран, тромбозы и пр.), так и терапевтических. 
В настоящее время оснащение поликлинических 
лечебно-диагностических центров современным 
оборудованием, своевременная диспансериза-
ция лиц всех возрастных групп с их углубленным 
обследованием и назначением адекватной ме-
дикаментозной терапии, тщательный учет всех 
хирургических и терапевтических заболеваний, 
развитие системы востановительного реабилита-
ционного лечения и дальнейшего диспансерного 
наблюдения позволяет снижать затраты при ока-
зании плановой специализированной гинекологи-
ческой помощи с использованием стационароза-
мещающих технологий. 

936. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СТАЦИОНАРЗАМЕЩА-
ЮЩИХ ТЕХНОЛОГИЙ В РИНОЛОГИИ

Лебедев Н.Н., Решетников С.В., Решетников В.Н.

Москва

ОКДЦ ПАО «Газпром»

Цель исследования: оценить возможности и осо-
бенности применения стационарзамещающих 
технологий в ринологии. Материалы и методы На 
базе стационара одного дня было проведено 190 
хирургических вмешательств в полости носа. Сре-
ди операций наибольшую долю составили септо-
пластика, подслизистая радиоволновая вазото-
мия нижних носовых раковин, эндоскопическая 
синусотомия, в том числе полисинусотомия при 
хроническом полипозном риносинусите, баллон-
ная синусопластика, эндоскопическая дакриоци-
сториностомия, пластика оро-антральных свищей. 
Показания для проведения данных хирургических 
вмешательств были классическими и не отлича-
лись от показаний, используемых в стационарных 
условиях. Пациентам со значимой соматической 
патологией, с высокими рисками оперативных 
вмешательств и анестезиологических пособий, 
нуждающимся в наблюдении в палате ОРИТ в 
раннем послеоперационном периоде, операции 
в полости носа проводились на базе стациона-
ров с длительным пребыванием. Такие пациенты 
в исследование не включались. Важно отметить 
особенности, в обязательном порядке сопрово-
ждающие использование стационарзамещающих 
технологий: 1. необходимость углубленного об-
следования перед операцией для полного исклю-
чения противопоказаний для лечения в условиях 
стационара одного дня; 2. применение современ-
ных хирургических вмешательств в полости носа с 
соблюдением требований максимального восста-
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новления функции и минимальной хирургической 
травмы, наносимой пациенту; 3. качественное 
анестезиологическое пособие при проведении 
вмешательства; 4. тщательное наблюдение в ран-
нем послеоперационном периоде; 5. транспорти-
ровка пациентов в день операции или на следую-
щий день на специально оборудованном для этих 
целей автомобиле; 6. ежедневные послеопераци-
онные перевязки под эндоскопическим контро-
лем. На перевязки на 2 и 3 дни пациенты также 
транспортируются на специальном автомобиле; 
7. нахождение пациентов на листке нетрудоспо-
собности до исчезновения признаков утраты тру-
доспособности. Обследование пациентов прово-
дилось в течение 1 недели перед операцией. В 
обязательном порядке пациенты осматривались 
терапевтом и анестезиологом. В стационар одного 
дня пациенты прибывали утром в день операции. 
После премедикации пациенты транспортирова-
лись в операционную, где проводилось вмеша-
тельство в полости носа. Техника проведения опе-
рации соответствует принципам современной 
функциональной ринохирургии с максимально 
щадящим отношением к тканям. На заключитель-
ном этапе при необходимости проводилась перед-
няя тампонада полости носа тампонами Merocel 
фирмы Medtronic. После пробуждения пациентов 
доставляли в палату, где проводилось активное 
наблюдение оперирующим хирургом и анестези-
ологом с мониторированием параметров жизне-
деятельности. Тампоны удалялись на следующее 
утро в условиях перевязочной. Через 2 часа паци-
енты транспортировались домой с обязательны-
ми ежедневными перевязками в амбулаторных 
условиях в течение 2-х недель. Далее перевязки 
проводились по мере необходимости. Состояние 
полости носа и околоносовых пазух как до, так и 
после операции оценивалось с применением со-
временных методов диагностики: компьютерной 
томографии околоносовых пазух, передней актив-
ной риноманометрии, акустической ринометрии. 
Отдаленные результаты оценивались через 3 и 6 
месяцев. Результаты исследования Осложнения 
при проведении указанных выше хирургических 
вмешательств в подавляющем большинстве слу-
чаев отсутствовали. Связано это с минимальной 
травматизацией тканей во время операций. Един-
ственное осложнение в исследуемой группе име-
ло место в раннем послеоперационном периоде 
на 3 день у 1 пациента после баллонной синусо-
пластики: на фоне реактивных явлений развился 
воспалительный процесс в левой верхнечелюст-
ной пазухе, купированный консервативным путем. 
Кровотечений с послеоперационном периоде ни у 
одного пациента не наблюдалось. В связи с этим в 
исследуемой группе ни у одного пациента не по-
требовалось госпитализации в связи с развивши-

мися осложнениями. Положительную динамику в 
отдаленном послеоперационном периоде отме-
тили практически все пациенты. Улучшение носо-
вого дыхания и архитектоники полости носа было 
подтверждено данными объективных методов 
исследования: передней активной риноманоме-
трии и акустической ринометрии. Положительная 
динамика состояния околоносовых пазух под-
тверждена данными компьютерной томографии. 
Выводы 1. Стационарзамещающие технологии в 
ринологии на базах дневных стационаров и стаци-
онаров одного дня могут и должны применяться. 
2. Требуется тщательный отбор пациентов с це-
лью минимизации рисков как хирургических вме-
шательств, так и анестезиологических пособий. 
При наличии значимой соматической патологии 
операции в полости носа должны проводиться в 
стационарах с длительным пребыванием с обяза-
тельным нахождением пациентов после операции 
в палатах ОРИТ. 3. При применении стационарза-
мещающих технологий значительно сокращаются 
финансовые издержки, в том числе связанные с 
пребыванием пациента в стационаре в течение 
нескольких суток. 4. Нахождение пациентов в при-
вычных домашних условиях улучшает настроение 
пациентов, что положительно сказывается на ре-
зультатах лечения. 5. Результаты при применении 
современных методов хирургического лечения не 
отличаются от результатов операций, проводимых 
на базе стационаров с длительным пребывани-
ем пациентов. Результаты операций зависят не от 
длительности нахождения пациента в медицин-
ском учреждении, а от мастерства, опыта хирурга 
и возможностей применения современных мето-
дов хирургического лечения. 6. Значимых ослож-
нений, повлекших необходимость госпитализации 
в послеоперационном периоде, не было. 

937. СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 
ПРИОБРЕТЕННЫХ ДЕФОРМАЦИЙ ПЕРЕДНЕГО 
ОТДЕЛА СТОПЫ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Жданович В.В, Ярмак Д.О., Воротницкий С.И. 

Москва

ОКДЦ ПАО «Газпром»

Цель исследования. Оценить возможность прове-
дения реконструктивных операций на стопах при 
различных деформациях переднего отдела стоп 
в стационаре одного дня. Материалы и методы. 
Статические деформации переднего отдела стопы 
распространенная патология, большинство паци-
ентов женщины. Деформации переднего отдела 
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стоп – полиэтиологическое многокомпонентное 
состояние, развивающиеся, по данным различных 
авторов, у 65% населения планеты. Поперечное 
плоскостопие, вальгусная деформация 1 пальца, 
варусная деформация 5 пальца, молоткообразная 
деформация 2-3-4 пальцев чаще всего являются 
исходом нескорректированного, прогрессирую-
щего плоскостопия, ношения обуви с перегрузкой 
переднего отдела стопы, врожденной патологией 
связочного аппарата, посттравматических измене-
ний. Пациенты с деформациями передних отделов 
стоп обращаются за медицинской помощью не 
только из-за жалоб на боли, сложностью подбора 
обуви, но и по эстетическим соображениям. Боль-
ше половины таких пациентов, до 75% – активные 
женщины от 25 до 60 лет, предъявляющие высо-
кие требования к косметическому и функциональ-
ному результатам лечения, срокам реабилитации, 
высокой степени активности после операции. 
Интерес к патологии стопы обусловлен общим 
увеличением статических деформаций нижних 
конечностей, развитием технологий, прогрессом 
диагностики и оперативных методик, позволяю-
щих выполнять оперативные вмешательства на 
новом уровне, с высоким процентом положитель-
ных результатов, практически исключающих ре-
цидивы. За период с 2011 по 2016 на базе ОКДЦ 
ПАО «Газпром» было прооперировано 84 пациен-
та. Из них женщин – 81, мужчин – 3. Двусторонний 
процесс выявлен у 100% больных. В предопера-
ционном периоде проводилось лабораторно-кли-
ническое обследование, рентгенография стоп в 
прямой, боковой, проекциях с нагрузкой, осма-
тривались анестезиологом, другими специалиста-
ми по показаниям. На основании рентгенограмм 
проводилось предоперационное планирова-
ние. Учитывались углы между 1 и 2 (M1M2), 1 и 
5 (M1M5) плюсневыми костями, угол отклонения 
1 пальца (M1P1), угол между фалангами 1 паль-
ца, угол наклона суставной поверхности головки 
1 плюсневой кости (PASA), степень латерального 
смещения сесамовидных костей, на боковой про-
екции оценивали продольный свод, степень мо-
лоткообразной деформации 2-4 пальцев. Важным 
моментом при выборе вида оперативного вмеша-
тельства - является определение степени ригид-
ности стопы. Ранее нами выполнялись шевронная 
или проксимальная остеотомии первой плюсне-
вой кости. Применение вышеперечисленных ме-
тодик при выраженных деформациях, по нашему 
мнению, часто не позволяет выполнить достаточ-
ную коррекцию деформации 1 луча. Применение 
совместно шеврон-остеотомии и проксимальной 
остеотомии первой плюсневой кости увеличивает 
операционную травму, что в послеоперационном 
периоде ведет к ограничению ранней активиза-
ции и усилению болевого синдрома. В настоящее 

время на 1 плюсневой кости используем остеото-
мию SCARF. В зависимости от планируемого объе-
ма оперативного лечения у одного пациента мо-
жет быть выполнена коррекция от 1 до 10 лучей на 
обеих стопах, коррекция молоткообразной дефор-
мации малых пальцев, удаление мягкотканных 
образований стопы. Оперативное вмешательство 
выполняем, в основном, под спинальной анесте-
зией, за 30 мин до операции проводим антибио-
тикопрофилактику. Оперируем сразу 2 стопы, при 
выраженной деформации - 1 стопу. В зависимости 
от деформации выполнялись остеотомия SCARF 1 
плюсневой кости, остеотомия Аkin основной фа-
ланги 1 пальца, остеотомии Вейля 2-4 плюсневых, 
остеотомии Вильсон при деформации 5 плюсне-
вой кости. При ригидных молоткообразных де-
формациях малых пальцев применяли операцию 
Хомана. Металлостеосинтез проводился только 
зон SCARF остеотомий 2 мм или 2,5 мм канюлиро-
ванными винтами Герберта. Время операции на 1 
стопе составляло в среднем 50 минут. В конце опе-
рации для продления обезболивающего эффекта 
применяли щиколотный блок р-ром наропина. К 
вечеру первого дня пациентов активизировали в 
туфлях Барука, под наблюдением медицинского 
персонала. В послеоперационном периоде паци-
енты ходят в туфлях Барука до консолидации зон 
остеотомий (5-6 недель после операции), назна-
чалось обезболивание, курс низкомолекулярных 
гепаринов, препараты кальция, венотоники, ЛФК. 
Обсуждение. У всех 84 пациентов устранены де-
формации, достигнут удовлетворительный клини-
ческий и косметический результат. Выводы: При 
отсутствии выраженной сопутствующей соматиче-
ской патологии, высокой степени комплаентности 
пациента, наличия специализированного инстру-
ментария, анестезиологической бригады, стаци-
онара одного дня возможно проведение рекон-
структивных операций на стопах в амбулаторных 
условиях. 

938. ВЫБОР МЕТОДА АЛЛОГЕРНИОПЛАСТИКИ 
ПАХОВОЙ ГРЫЖИ В АМБУЛАТОРНОЙ 

ХИРУРГИИ

Лебедев Н.Н, Рязанов Н.В., Мартынов А.К., 
Клеин В.Е., Кришанович О.С.

Москва

ОКДЦ ПАО «Газпром»

Выполнена оценка результатов хирургического 
лечения 310 пациентов с паховыми грыжами, опе-
рированными в плановом порядке различными 
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способами в стационаре «одного дня» ОКДЦ ПАО 
«Газпром». По методике Lichtenstein оперировано 
80 пациентов, аллогерниопластика герниосисте-
мой PHS (Prolen Hernia System) выполнена 80 боль-
ным, а у 150 пациентов осуществлена TAPP(-тран-
сабдоминальная предбрюшинная пластика с 
применением лапароскопической техники). Дву-
сторонние грыжи оперированы только с приме-
нением лапароскопической техники. Полученные 
нами данные показали, что частота осложнений 
при выполнении операций при паховых грыжах 
составила 7,1%; при методике Lichtenstein -12,5%, 
ТАРР-3,33% и PHS-8,75%, т.е. лучшие результаты, 
по данным о частоте ранних осложнений, получе-
ны при выполнении операции из лапароскопиче-
ского доступа (ТАРР). Оценку отдаленных резуль-
татов эффективности методов пластики пахового 
канала проводили в сроки от 6 мес. до 3 лет как 
при непосредственном осмотре пациентов, так и 
по результатам телефонного опроса. В наших ис-
следованиях частота рецидивов составила 1,29%: 
при герниопластике по Lichtenstein 2,5%, после 
ТАРР-0,67% и после применения системы PHS-
1,25%. Также выполнено исследование показате-
ля качества жизни пациента как критерия оценки 
его состояния и эффективности лечения. На сро-
ках до операции и через 6, 12, 24 мес. послеопе-
рационного периода были исследованы показате-
ли качества жизни (КЖ) пациентов на основании 
опросника MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 
Short Form-36). Данному опросу были подвергну-
ты 220 (71,0%) пациентов от общего числа наблю-
дений, из них 60 (75,0%) после операции по мето-
дике Lichtenstein, 60 (75,0%)- с применением PHS 
и 100 (66,7%%) после использование лапароско-
пической техники. Согласно результатам анализа 
данных анкетирования MOS SF-36, наблюдаются 
высокие показатели у пациентов, оперирован-
ных по методике ТАРР по шкалам физического 
функционирования, ролевого функционирования, 
болевым ощущениям, жизненной активности, 
социального функционирования, ролевого эмо-
ционального функционирования, психического 
здоровья (в среднем 80,1 ±2,3 баллов). Результа-
ты анкетирования пациентов, перенесших опе-
рации с применением системы PHS и методики 
Lichtenstein оказались несколько ниже- 72,7±2,7 и 
64,4±2,9 баллов соответственно (р

939. АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ 
ТРОМБОЦИТАРНОГО ЗВЕНА ГЕМОСТАЗАПРИ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ НА 
ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Лебедев Н.Н., Задикян А.М., Ванданов Б.К., 
Пазычев А.А., Воротницкий С.И.,

Москва

ОКДЦ ПАО «Газпром»

Оперативные вмешательства с применением 
малоинвазивных технологии отличаются от тра-
диционных хирургических вмешательств малой 
травматичностью тканей, коротким послеопера-
ционным восстановительным периодом. Цель 
исследования заключается в клинической оценке 
риска развития тромбоэиболических осложнений, 
обусловленных изменениями в тромбоцитарном 
звене гемостаза и адекватности проводимых про-
филактических мероприятий. Физиологическая 
роль тромбоцитарного (сосудисто-тромбоцитар-
но) звена гемостаза заключается в первичной оста-
новке кровотечения за счет кратковременного со-
кращения травмированного сосуда и образования 
тромбоцитарного агрегата (первичной гемостати-
ческой пробки) в зоне повреждения сосуда (тка-
ней). Запуск данного звена гемостаза происходит 
уже в первые секунды после нанесения операци-
онной травмы и играет ведущую роль в остановке 
кровотечения из мельчайших (до 100мкм) сосудов 
и активации коагуляционного звена гемостаза в 
зависимости от объема повреждения тканей. Ма-
териалы и методы: Проведен анализ показателей 
тромбоцитарного звена гемостаза у 28 больных 
(n=20 с желчнокаменной болезнью, n=10 с киста-
ми яичников) после лапароскопических операции 
по поводу желчнокаменной болезни и малых гине-
кологических операции в плановом порядке за пе-
риод с января 2014 по декабрь 2015 годы. Мужчин 
было 8, женщин – 20. Средний возраст больных 
колебался от 23 до 65 лет. В данной группе, боль-
ных с тяжелой сопутствующей патологией не было. 
Объем операции- холецистэктомия, цистэктомия. 
Длительность операции в среднем составило 55 
мин. Контрольную группу составили 20 больных, 
оперативные вмешательства которым проводили 
традиционным способом (n=15 желчнокаменной 
болезнью, n=5 с кистами яичников). Оценивали 
показатели тромбоцитарного звена гемостаза в 
динамике- до и после операции, а также на 1, 3, 
5, и 7 сутки после оперативного вмешательства 
- время кровотечения по Айви, количество тром-
боцитов в крови, определяли морфологические 
особенности тромбоцитов при помощи системной 
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микроскопии, время свертывания крови, агрега-
ционно-агглютинационные свойства тромбоцитов 
цельной периферической крови на агрегометре 
Multiplate BA 705-LTD (Германия) с использовани-
ем АДФ, ристоцетина и коллагена. Установлено, 
что после оперативных вмешательств с использо-
ванием лапароскопической технологии ни один из 
показателей тромбоцитарного гемостаза в процес-
се исследования достоверно не изменился. При 
световой микроскопии мазков периферической 
крови обнаружено небольшое увеличение числа 
мелких агрегатов тромбоцитов непосредственно 
после операции. В последующие дни наблюдения 
в этой группе агрегаты тромбоцитов не выявля-
лись. В контрольной группе, в отличие от основ-
ной, отмечено ускорение времени кровотечения 
и свертывания крови, число тромбоцитов в крови 
снижалось в среднем на 19%. В мазках перифери-
ческой крови существенно увеличивалось количе-
ство крупных агрегатов тромбоцитов, с тенденци-
ей к увеличению размеров агрегатов к 3-м суткам 
наблюдения и значительное уменьшение - к 7-м 
суткам. Отмечено также достоверное нарастание 
процента агрегации тромбоцитов со всеми прини-
маемыми активаторами после операции на 1 и 3-е 
сутки наблюдения. Заключение: полученные дан-
ные подтверждают малую травматичность тканей 
при лапароскопических вмешательствах, что прак-
тический не оказывает существенного влияния на 
показатели тромбоцитарного звена гемостаза по 
сравнению с традиционными оперативными вме-
шательствами, где изменения носят клинический 
значимый характер, требуют лечебной коррекции. 

940. СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ: КАТА-
РАКТЫ И ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ

Тур А.Н., Антонюк В.Д., Антонюк С.В., 
Бугаенко И.А., Щукин С.Ю., Пархомов С.Д., 

Куранова О.И., Кузнецова Т.С.

Москва

Клиника микрохирургии глаза ОКДЦ ПАО 
«Газпром»

Проблема хирургического лечения катаракты и 
глаукомы остается одной из наиболее важных 
проблем современной офтальмологии. Сочетание 
глаукомы и катаракты является весьма распро-
страненным, и, по данным различных авторов, 
составляет от 17 до 76%. Вопрос тактики лечения 
сочетанной патологии до сих пор остается откры-
тым. Многие хирурги отдают предпочтение пер-

вичной антиглаукомной операции, что позволяет 
в последующем проводить операции по поводу 
катаракты в более комфортных условиях, умень-
шается риск выпадения стекловидного тела и 
развития геморрагических осложнений. Однако 
в некоторых случаях отмечается снижение гипо-
тензивного эффекта после операции по поводу 
катаракты, что можно объяснить отложением в 
трабекуле клеточных элементов, пигмента, хру-
сталиковых масс, фибринозного экссудата. В на-
стоящее время в связи с широким распростране-
нием факоэмульсификации, при которой сведены 
к минимуму осложнения, связанные с резкими 
перепадами давления, все большую популярность 
завоевывают одномоментные операции: фако-
эмульсификация (ФАКО) в сочетании с непрони-
кающей склерэктомией (НГСЭ) и модификации. 
Однако при одномоментных вмешательствах ус-
ложняется и удлиняется сама операция, что уве-
личивает риск операционных осложнений. Кроме 
этого максимальное расширение зрачка при ФАКО 
может привести к блоку радужкой фильтрацион-
ной зоны, что снижает в последующем гипотен-
зивный эффект. Преимущества первичной фако-
эмульсификации при закрыто- и узкоугольной 
глаукоме не вызывают сомнений. Одной этой опе-
рации бывает достаточно, чтобы нормализовать 
внутриглазное давление. При открытоугольной 
глаукоме выбор первичной операции факоэмуль-
сификации, на наш взгляд, также имеет ряд своих 
преимуществ. Антиглаукомнное вмешательство 
проводят в спокойный период, когда купированы 
все послеоперационные реакции, при максималь-
но широком угле передней камеры, что исключа-
ет возможность блокирования фильтрационной 
зоны корнем радужки, а также в операционной 
зоне убирается трабекулярная ткань вместе отло-
жившимися на ней после ФАКО клеточными эле-
ментами, пигментом, организуюшимся экссуда-
том, а также нерассосавшимся вискоэластиком. 
Цель работы – сравнительная оценка результатов 
хирургического лечения сочетанной патологии 
при: а) первичной НГСЭ и вторичной ФАКО; б) од-
номоментной ФАКО + НГСЭ; в) первичной ФАКО и 
вторичной НГСЭ. Материал и методы. Наша работа 
основана на результатах обследования 72 пациен-
тов (79 глаз) в возрасте от 42 до 81 года, которых 
мы разделили на 3 группы. В 1-ю группу вошли 
21 пациент (23 глаза) с оперированной ОУГ (сро-
ки после НГСЭ от 2 недель до 3 лет) и катарактой, 
которым была выполнена ФАКО. Во-вторую – 25 
пациентов (26 глаз) с ОУГ и катарактой, которым 
была выполнена одномоментная ФАКО + НГСЭ. В 
3-ю группу вошли 27 пациентов (29 глаз) с ОУГ и 
катарактой, которым первым этапом проведена 
операция ФАКО, вторым – НГСЭ в сроки от 1 не-
дели до 2 месяцев после ФАКО. По возрастному 
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составу, распределению по стадиям глаукомы, а 
также по степени зрелости катаракты мы попы-
тались создать однородные группы. Начальная 
стадия глаукомы в группах была в 41,5 – 44, 3%, 
развитая стадия – 55, 7% - 58,5%. Результаты В ран-
нем послеоперационном периоде осложнения в 
виде экссудативной реакции, гифемы, отслойки 
сосудистой оболочки, отека макулярной области 
чаще встречались во второй группе (14,2% - во 2 
группе, 7,7 и 6,9% соответственно в 1 и 3 группах). 
В отдаленных сроках компенсированное внутри-
глазное давление отмечалось в 1 группе в 70,5% 
случаев, во 2 группе – в 78,1% случаев, в 3 группе 
– в 89,3% случаев. В 1 и 2 группах в 3 случаях при 
гониоскопии выявлено смещение корня радужки 
к дренажной зоне, что привело к снижению гипо-
тензивного эффекта НГСЭ. В 3 группе у 6 пациентов 
после ФАКО не потребовалась НГСЭ: внутриглаз-
ное давление, некупируемое медикаментозно 
при катаракте, после факоэмульсификации при 
том же режиме капель установилось на 16 – 18 мм 
рт.ст. Это можно объясняить расширением угла пе-
редней камеры после ФАКО, а также элементами 
трабекулоаспирации при удалении вискоэлатика 
в конце факоэмульсификации. Заключение Наш 
опыт хирургического лечения сочетанной патоло-
гии катаракты и открытоугольной глаукомы пока-
зывает, что при двухэтапной тактике с первичной 
факоэмульсификацией снижается процент ранних 
послеоперационных осложнений, в отдаленные 
сроки наблюдается более стойкий гипотензивный 
эффект. 

941. РЕЗУЛЬТАТЫ СРАВНИТЕЛЬНОГО 
АНАЛИЗАПОДГОТОВКИ ТОЛСТОЙ КИШКИ К 

КОЛОНОСКОПИИ

Царева Г.С., Пчелинцев К.Е. Гладышев А.А., 
Задикян А.М., Кришанович О.С.

Москва

ОКДЦ ПАО «Газпром»

В структуре онкологической заболеваемости ко-
лоректальный рак занимает одну из ведущих по-
зиций. Высокий уровень летальности на 1-м году 
жизни после установления диагноза, обусловлено 
поздним выявлением заболевания. Запущенные 
формы рака (III-IV стадии) уже имеют более 70% 
пациентов с раком ободочной кишки и более 60% 
пациентов с раком прямой кишки. Ранняя диа-
гностика опухолевых заболеваний толстой кишки 
имеет важное значение. Эффективность колоно-
скопии и частота выявления патологических изме-

нений напрямую зависит от качества подготовки 
к исследованию. По данным различных авторов, 
доля пациентов с некачественной подготовкой 
кишечника достигает до 40% . Цель исследования 
заключается в клинической оценке качества под-
готовки толстой кишки к колоноскопии различ-
ными препаратами для улучшения результатов 
исследования. Материалы и методы За период с 
декабря 2015года и по декабрь 2016года в эндо-
скопическом отделении ОКДЦ ПАО «Газпром» г. 
Москва проведены 1372 колоноскопии. Средний 
возраст составил 48 лет. При подготовке кишеч-
ника применялись препараты макрогола ( 400 
пациентов), Флит Фосфо-сода (18 пациентов) и 
Пикопреп ( 954 пациентов). Подготовка кишечни-
ка к исследованию проводилась строго по отрабо-
танной методике. Качество очищения кишечника 
определяли во время проведения исследования в 
соответствии с международной классификацией 
степени очистки кишечника на основании объек-
тивных критериев по Чикагской шкале. При стро-
гом соблюдении отработанной схемы подготовки 
кишечника доля отличной и хорошей подготовки 
составила для макрогола-78,4%, Флит Фосфо-сода 
– 68,8% и Пикопрепа -80,1%, доля неудовлетвори-
тельной - 1,2%, 2,8% и 0,2% соответственно. Все 
пациенты по субъективным ощущениям оценили 
лучшую переносимость препарата Пикопреп. За-
ключение Полученные данные свидетельствую о 
высокой эффективности препаратов макрогола и 
пикопрепа. Важным условием хорошей подготов-
ки кишечника является строгое выполнение всех 
пунктом рекомендации по подготовке кишечника. 
Препаратом выбора по качеству подготовки и пе-
реносимости пациентами считаем пикопреп. 

942. ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЯ В ВЫЯВЛЕНИИ 
И ЛЕЧЕНИИ АБДОМИНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ, 

ИМЕЮЩЕЙ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА

Самсонов В.Т. (1), Ермолов А.С. (1,2), 
Гуляев А.А.(1,2), Абдуламитов Х.К. (1)

Москва

1) ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ2) 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

Актуальность. Наличие симптомов заболевания 
характерных как для острого аппендицита (ОА), так 
и для другой абдоминальной патологии, создаёт 
необходимость проведения между ними диффе-
ренциальной диагностики. В этих случаях, наибо-
лее информативным методом дифференциаль-
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ной диагностики ОА с абдоминальной патологией 
его симулирующей является видеолапароскопия 
(ВЛС). Цель исследования – оценить возможности 
видеолапароскопии (ВЛС) в выявлении и лечении 
патологии имеющей сходные с ОА клинические 
проявления. Материал и методы. Проведен про-
спективный и ретроспективный анализ 2784 исто-
рий болезни пациентов, поступавших в НИИ СП в 
период с 2008 по 2015 годы с подозрением на ОА. 
Всем больным кроме клинического обследования 
проводилось стандартное исследование лабора-
торных показателей и УЗИ органов брюшной по-
лости. Женщины с неясной клинической картиной 
были консультированы гинекологом. Пациенты 
разделены на 2 группы: I группа - 1352 больных 
(48,6%) с невызывавшим сомнения, по данным 
клинико-инструментального обследования, диа-
гнозом ОА; II - 1432 (51,4%) с подозрением на ОА. 
Результаты и обсуждение. ВЛС подтвердила ОА у 
1308 больных (96,7%) I группы и установила этот 
диагноз у 856 (59,8%) - II группы. Из них, 1929 боль-
ным (69,3%) выполнена видеолапароскопическая 
аппендэктомия, 198 (7,1%) – аппендэктомия че-
рез лапаротомный доступ, а 40 пациентам (1,4%) 
с аппендикулярным инфильтратом дренирование 
брюшной полости. В I группе: у 36 пациентов (2,7%) 
выявлена патология не аппендикулярного генеза, 
а у 8 (0,6%) - органических изменений не обнару-
жено. Во II группе соответственно: у 462 (32,3%) и 
у 114 (7,9%). У 95 больных (3,4%), с патологией не 
аппендикулярного генеза, выполнены ВЛС опера-
ции, у 49 (1,7%) - установлены показания к лапа-
ротомии. У 354 больных (12,7%) с патологией не 
требующей оперативного лечения и у 122 пациен-
тов (4,4%) двух групп с отсутствием органических 
изменений ограничились диагностической видео-
лапароскопией с последующим консервативным 
лечением. Выводы: 1. Видеолапароскопия при 
остром аппендиците или подозрении на это забо-
левание требует полноценного диагностического 
этапа, позволяющего уточнить диагноз и выявить 
другую патологию органов брюшной полости. 
2. Диагностический этап видеолапароскопии у 
больных с клинически установленным диагнозом 
острого аппендицита и при подозрении на него в 
69,3% наблюдений позволил установить показа-
ния к видеолапароскопической аппендэктомии, в 
7,1% - к аппендэктомии через лапаротомный до-
ступ, а у 1,4% - с аппендикулярным инфильтратом, 
к дренированию брюшной полости. 3. Диапевти-
ческие возможности видеолапароскопии позво-
лили установить диагноз и выполнить операцию у 
3,4% больных с патологией не аппендикулярного 
генеза, а у 1,7% - установить показания к лапарото-
мии. 4. 17,1% больных с патологией не аппендику-
лярного генеза и отсутствием органических изме-
нений проводилось консервативное лечение. 

943. ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ И 
МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА РАЗЛИЧНЫХ 

ФОРМ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА

Ермолов А.С. (1,2), Абдуламитов Х.К. (1), 
Гуляев А.А. (1,2), Титова Г.П. (1), Самсонов В.Т. (1)

Москва

1) ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ2) 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

Многообразие клинических проявлений остро-
го аппендицита (ОА) представляет значительные 
трудности для его диагностики. Видеолапароско-
пия (ВЛС) позволяет не только установить диагноз, 
но и определить форму ОА. Однако, в ряде случаев 
неправильная интерпретация при ВЛС макроско-
пических изменений червеобразного отростка мо-
жет привести к диагностическим ошибкам. Цель 
исследования: Улучшение диагностики и лечения 
ОА посредством сравнения макроскопических 
данных при ВЛС и результатов гистологического 
исследования препаратов. Материалы и методы 
исследования. Проведен анализ макроскопиче-
ских данных и результатов гистологического ис-
следования 1635 червеобразных отростков, при 
различных формах ОА, удалённых ВЛС в НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского за период с 2002 по 
2014 годы. Оценку макроскопических изменений 
червеобразного отростка проводили по ряду об-
щепринятых признаков. При ВЛС у 1432 больных 
(87,5%) установлен диагноз флегмонозного аппен-
дицита, у 126 (7,7%) - гангренозного и у 77 (4,7 %) 
поверхностного. Гистологическое исследование 
проводили по стандартной методике, с окраской 
срезов гематоксилином и эозином. Результаты. 
При гистологическом исследовании препаратов 
флегмонозные изменения установлены в 1338 
(81,8%) наблюдениях, гангренозные - в 115 (7,0%), 
поверхностные в 86 (5,2%) и хронические - в 65 
(4,0%). У 31 пациента (2,0%) чер-веобразный отро-
сток не был изменен. В 282 наблюдениях (17,2 %) 
отмечены расхождения ВЛС диагноза и гистологи-
ческого заключения, наибольшее число из них при 
поверхностном аппендиците. Наименьшее число 
расхождений отмечено при деструктивных фор-
мах ОА. При флегмонозном аппендиците совпаде-
ние видеолапароскопического и гистологического 
диагноза отмечено у 1263 больных (88,2%). У 48 
пациентов (3,4%) при гистологическом исследова-
нии выявлен гангренозный, у 62 (4,3%) – поверх-
ностный аппендицит. Признаки хронического ап-
пендицита выявлены у 39 больных (2,7%), а у 20 
(1,4%) воспалительных изменений не обнаруже-
но. При гангренозном аппендиците диагноз со-
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впал у 67 больных (53,2%). У 57 пациентов (45,2%) 
выявлены флегмонозные изменения, у 1 (0,8%) 
– поверхностные и у 1 (0,8%) – признаки хрониче-
ского аппендицита. При поверхностном аппенди-
ците диагноз совпал у 23 пациентов (29,9%), у 18 
(23,4%) выявлены флегмонозные изменения. При-
знаки хронического аппендицита выявлены у 25 
больных (32,4%), а у 11 (14,3%) воспалительных из-
менений не обнаружено. Причины несовпадения 
диагноза могут быть связаны как с неадекватной 
оценкой хирургами макроскопических данных, 
так и с погрешностями при подготовке материала 
для гистологического исследования. Нами прове-
ден ретроспективный анализ историй болезни у 
31 пациента (1,9%) с неподтверждённым при ги-
стологическом исследовании диагнозом ОА. Вы-
явлено, что 22 (1,3%) из них поступали с типичной 
клинической картиной ОА и были оперированы в 
ранние сроки от начала заболевания. У остальных 
9 больных (0,5%) диагноз вызывал сомнение. При 
ВЛС у всех пациентов отмечалось утолщение чер-
веобразного отростка, ригидность и инъекция со-
судов, а у 8 даже наложение нежных нитей фибри-
на. Подобные изменения не создавали сомнений 
в необходимости аппендэктомии. В послеопера-
ционном периоде боли в животе не беспокоили. 
Поэтому, несмотря на отрицательные результаты 
гистологического исследования, выполнение ап-
пендэктомии у них следует признать целесообраз-
ным. Выводы: 1) У 82,7% больных ВЛС позволяет 
правильно установить форму острого аппендици-
та. 2) Наибольший процент совпадений (88,2%) 
ВЛС диагноза с гистологическим отмечено при 
остром флегмонозном аппендиците. 3) Сомнение 
в наличии воспаления червеобразного отростка 
при ВЛС необходимо решать в пользу аппендэкто-
мии. 

944. ВЫБОР СПОСОБА ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО КОПЧИКОВОГО 

ХОДА В СТАДИИ ХРОНИЧЕСКОГО 
ВОСПАЛЕНИЯ

Боцула О.Н.Груммет А.А., Набиуллин И.Р., 
Сатинов А.В.

Нижневартовск

БУ ХМАО-Югры "Нижневартовская окружная 
клиническая больница"

БУ «Нижневартовская окружная клиническая 
больница», Нижневартовск, Россия. Актуальность: 
Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ) имеет до-
вольно широкое распространение и встречается у 

5-7% взрослого населения и составляет 1-2% от ко-
личества всех хирургических заболеваний. Пик за-
болеваемости приходится в возрасте 15-30 лет, что 
является важной социально-экономической про-
блемой. В структуре заболеваемости ЭКХ отмеча-
ется преобладание мужского пола над женским в 
2-4 раза. Радикальное лечение ЭКХ – только хирур-
гическое. Целью хирургического лечения является 
ликвидация ЭКХ со всеми первичными и вторич-
ными отверстиями. Несмотря на большое количе-
ство методов хирургического лечение ЭКХ, частота 
рецидивов составляет от 2 до 40%. В то же время у 
2,5-53% больных возникают послеоперационные 
осложнения, которые являются одним из критери-
ев качества лечебной работы. Цель работы: Про-
вести сравнительный анализ частоты послеопера-
ционных осложнений и сроков заживления раны 
у больных, перенесших иссечение эпителиального 
копчикового хода в стадии хронического воспале-
ния. Изучить ближайшие и отдаленные результаты 
лечения больных, частоту рецидива заболевания 
после иссечения ЭКХ. Материалы и методы: Вы-
полнена оценка результатов лечения 95 пациен-
тов с ЭКХ в стадии хронического воспаления за 
2015-2016 годы. Все больные были разделены на 
три группы. В первой группе 52 (54,7%) пациентам 
выполнено иссечение ЭКХ с подшиванием краев 
раны ко дну (марсупиализация). Во второй группе 
33 (34,7%) пациентам выполнено иссечение ЭКХ 
с ушиванием раны наглухо (отдельными швами, 
по Донати, параллельными п-образными шва-
ми). В третьей группе у 10 (10,5%) больных при-
менено открытое ведение раны с последующим 
заживлением вторичным натяжением. При опре-
делении выбора способа оперативного лечения 
учитывались выраженность, распространенность 
патологического процесса, интенсивность воспа-
лительных реакций в мягких тканях, длительность 
заболевания. Результаты: В группе больных с от-
крытым ведением раны сроки заживления состав-
ляли 21-40 дней. Средний койко-день составлял 
7,3. Зарегистрировано 2 (20%) рецидива. При ра-
дикальных операциях с подшиванием краев раны 
ко дну выявлено 3 (5,8%) рецидива. Сроки зажив-
ления у этих больных составляли 10-32 дня. Кро-
ме того отмечены 2 (3,8%) случая нагноения раны, 
не повлекшие за собой рецидив, но удлинившие 
сроки лечения. После иссечения ЭКХ с ушиванием 
раны наглухо выявлено 4 (12,1%) рецидива, вслед-
ствие выраженного натяжения раны, прорезыва-
ния швов и формирования остаточных полостей. 
Сроки заживления составили 11-28 дней. Заклю-
чение: Необходимо осуществлять индивидуаль-
ный подход к выбору способа хирургического ле-
чения эпителиального копчикового хода в стадии 
хронического воспаления. По нашим данным, ис-
сечение эпителиального копчикового хода с под-



815

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

шиванием краев раны ко дну позволяет умень-
шить сроки реабилитации больных, снижает риск 
рецидива заболевания и существенно сокращает 
период нетрудоспособности. 

945.ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ МИНИИНВАЗИВ-
НЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ОРГАНАХ ГЕПАТО-

ПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ

Мальчиков А.Я.(1,2), Фатыхова Г.И.(1), 
Петров Р.К. (2), Никонов А.В.(2), Коровкин В.А.(2)

Ижевск

1) ФГБОУ ВО "Ижевская государственная 
медицинская академия" МЗ РФ2) БУЗ УР "ГКБ №9 

МЗ УР"

Механическая желтуха – клинический синдром, 
обусловленный обтурацией желчевыводящей си-
стемы на разных уровнях, требующий срочного 
хирургического вмешательства, направленного на 
декомпрессию желчных протоков. Как правило, от 
начала заболевания до поступления в хирургиче-
ский стационар проходит от 1 до 4 недель. Столь 
поздняя госпитализация во многом обусловлена 
несовершенством диспансеризации и врачебной 
некомпетенцией с одной стороны и элементар-
ным невежеством пациентов – с другой. В насто-
ящее время применяются следующие способы 
хирургического лечения механической желтухи: 
1) эндоскопическое внутреннее ретроградное 
дренирование или стентирование; 2) наружное 
антеградное дренирование желчных протоков; 3) 
наружновнутреннее антеградное одномоментное 
дренирование; 4) наружное дренирование с по-
следующим отсроченным ретроградным внутрен-
ним дренированием; 5) наружная холецистосто-
мия (под контролем УЗИ или из проекционного 
минидоступа); 6) внутреннее «скрытое» дрениро-
вание желчных протоков открытым способом; 7) 
широкодоступное дренирование желчных прото-
ков (формирование билиодигестивного соустья, 
радикальная операция). Кроме того, на практике 
возможны сочетания вышеперечисленных мето-
дов. Множество вариантов дренирования с одной 
стороны создает возможность выбора, с другой 
– порождает немало споров об эффективности и 
целесообразности каждого, о сроках дренирова-
ния и его длительности как первого этапа лечения. 
Цель работы: Проанализировать осложнения ми-
ниинвазивных вмешательств на органах гепато-
панкреатодуоденальной зоны у пациентов с син-
дромом механической желтухи, пролеченных на 
базе хирургического отделения БУЗ УР «ГКБ № 9» 

МЗ УР за период с 2012 по 2016 годы. Задачи: 1) 
Определить возрастной, социально-половой со-
став больных. 2) Выявить наиболее часто встре-
чающиеся осложнения после миниинвазивных 
вмешательств. 3) Выработать тактику диагностики 
возникающих послеоперационных осложнений. 
4) Определить особенности оказания помощи 
данной категории больных. Материал и методы: 
Всего за отчетный период, в хирургическом отде-
лении БУЗ УР «ГКБ № 9 МЗ УР» г. Ижевска, пролече-
но 744 больных с заболеваниями органов гепато-
панкреатобилиарной зоны, которым выполнялись 
миниинвазивные вмешательства (антеградные 
и ретроградные) с целью декомпрессии или как 
окончательный способ хирургической коррекции 
блока билиарного тракта. Ретроградные эндо-
скопические вмешательства на большом сосоч-
ке двенадцатиперстной кишки выполнены у 541 
больного, осложнения в раннем послеопераци-
онном периоде отмечены у 40 больных, что соста-
вило 7,4% от общего количества эндоскопических 
вмешательств. Антеградные способ коррекции 
билиарной гипертензии выполнены у 203 боль-
ных, осложнения отмечены у 21 пациента, что со-
ставило 10,3% от общего количества чрескожных 
вмешательств. Среди больных преобладали жен-
щины (57%), пенсионного возраста (56%). Нозоло-
гические формы заболеваний органов гепатопан-
креатобилиарной зоны осложненные синдромом 
механической желтухи среди пацинетов – ЖКБ. 
Хронический калькулезный холецистит, холедохо-
литиаз 13 (21,3%); злокачественные новообразо-
вания органов ГПБЗ – 24 (39,3%); ПХЭС, резидуаль-
ный холедохолитиаз – 15(24,6%); бластоматозные 
процессы в поджелудочной железе – 7(11,5%); 
склерозирующий холангит – 2(3,3%). Применение 
мининвазивных хирургических методов лечения 
у больных в целом дало положительные резуль-
таты. Анализ послеоперационных осложнений 
проводили по классификации Claven-Dindo (2007). 
Осложнений первого типа после ретроградных и 
антеградных вмешательств не отмечено. Ослож-
нения II типа в раннем послеоперационном пери-
оде выявлены у 20 больных (18 после ретроград-
ных и 2 после антеградных вмешательств). Острый 
панкреатит у 6 (30%) больных (у 5 после ретро-
градной декомпрессии, у 1 после антеградной). 
Обострение ранее установленного хронического 
панкреатита у 8 (40%) больных (все после ретро-
градных вмешаетльств). Кровотечение из папил-
лотомной раны у 5 (25%) больных, всем выпол-
нялась папиллотомия. Холангит у 1 (5%) больного 
после антеградного дренирования. (антеградные). 
Все осложнения данной группы купированы кон-
сервативно. Осложнения III типа выявлены у 34 па-
циентов (у 19 больных после ретроградных и у 15 
больных после антеградных вмешательств). Дис-



816

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

локация дренажа у 10 (29,4%) больных выявлены 
в раннем послеоперационном периоде после ан-
теградного наружного дренирования желчевы-
водящих путей (отсутствие поступления желчи по 
дренажу и признаки дислокации дренажа по фи-
стулохалангиографии). Панкреонекроз у 7 (20,6%) 
больных после проведенных эндоскопических ма-
нипуляций на большом сосочке двенадцатипер-
стной кишки. Желудочно-кишечное кровотечение 
у 4 (11,8%) пациентов (3 после ретроградных и 1 
после антеградных манитуляций). Холангит у 4 
(11,8%) больных (у 1 после ретроградного и у 3 по-
сле антеградного дренирования билиарного трак-
та). Прогрессирующая желтуха у 4 (11,8%) больных 
(после ретроградных у 3, а антеградных вмеша-
тельств у 1). Перфорация задней стенки двенад-
цатиперстной кишки у 1 (2,9%) больного после 
эндоскопической папиллосфинктеротомии. Гемо-
билия у 1 (2,9%) больного после антеградного на-
ружновнутреннего дренирования. У 1 (2,9%) боль-
ного выявлено прорастание опухоли с нарушение 
функционирования дренажа и прогрессирование 
печеночной недостаточности в раннем послео-
перационном периоде после наружного дрени-
рования билиарного тракта у 1 (2,9%) больного. 
Реактивный панкреатит после эндоскопических 
манипуляций на большом сосочке двенадцати-
перстной кишки у 1 (2,9%) пациента. Все осложне-
ния подтверждены клинически и лабораторно-ин-
струментальными методами. Для купирования 
осложнений данной группы всем пациентам про-
ведено повторное хирургическое вмешательство с 
расширением объемов консервативной терапии. 
Таким образом, всем пациентам после ретроград-
ных вмешательств в раннем послеоперационном 
периоде необходим контроль функции печени и 
поджелудочной железы, а так же коррекция гемо-
стаза. Среди пациентов после антеградных вме-
шательств в раннем послеоперационном периоде 
необходим контроль за адекватностью функци-
онирования дренажей и функцией печени. При 
возникающих осложнениях необходимый объем 
лечения проводить с использованием миниинва-
зивных техник: кровотечение - эндоскопическая 
коагуляция; холангит – восстановление желчеот-
тока, дополнительное НБД или стентирование, на-
ружновнутреннее дренирование. В зависимости 
от фазы процесса и тяжести осложнений (острый 
панкреатит с переходом в панкреонекроз, перфо-
рация задней стенки двенадцатиперстной кишки), 
использование открытых доступов в лечении не 
теряет своей значимости. 

946. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

С ПАХОВЫМИ ГРЫЖАМИ 

Мальчиков А.Я. (1,2), Фатыхова Г.И. (1), 
Черепанова Ю. А.(1), Стеньшин А.С. (2), 

Васева М.А. (1)

Ижевск

1) ФГБОУ ВО "Ижевская государственная 
медицинская академия"
2) БУЗ УР "ГКБ №9 МЗ УР"

Грыжесечение по поводу паховых грыж составляет 
около 6 % от общего количества оперативных вме-
шательств обще хирургических стационаров (Ку-
куджанов Н. И., 1969). При этом, несмотря на успе-
хи в лечении пациентов паховой грыжей, частота 
рецидивов заболевания колеблется от 13 до 42,5 
% в зависимости от выбора способа пластики па-
хового канала. Операцией выбора при лечении 
паховых грыж в настоящее время является выпол-
нение «ненатяжной» пластики с использованием 
современных синтетических материалов. Внедре-
ние в хирургическую практику операций с исполь-
зованием синтетических эндопротезов способ-
ствовало уменьшению числа рецидивов болезни 
до 0,7-1,5 % (Жебровский В. В., 2010; Lichtenstein I. 
L., 1989). Согласно данным литературы, результа-
ты хирургического лечения рецидивных паховых 
грыж с применением натяжных методик пластики 
пахового канала признаны неудовлетворительны-
ми, так как осложнения после них возникают у 
45,6 % пациентов, а рецидивы – у 12,7 %. Частота 
рецидивов после протезирования пахового кана-
ла синтетическим материалом колеблется от 1,2 
до 9,9 % (Подергин А. В., 2007; Белоконев В. И., 
2013). Принимая во внимание все предрасполага-
ющие факторы, понятие качество жизни, связан-
ное со здоровьем, и частота возникновения реци-
дивов заболевания имеют определяющее 
значение в выборе метода повторной операции и 
в оценке эффективности пахового грыжесечения 
при оперативном лечении рецидивных паховых 
грыж. Цель исследования – изучить результаты хи-
рургического лечения и качество жизни в отдален-
ном послеоперационном периоде у пациентов, 
оперированных по поводу рецидивной паховой 
грыжи и улучшить результаты их лечения путем 
использования наиболее эффективных методик 
операции. Материалы и методы: Проведено об-
следование 581 и анкетирование 97 пациентов, 
перенесших в 2012 – 2014 гг. грыжесечение в хи-
рургическом отделении БУЗ УР «ГКБ №9 МЗ УР» г. 
Ижевска по поводу паховой грыжи, из них 41 боль-
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ной был с рецидивом грыжи. Лицами мужского 
пола 89,8 %, пациенты в возрасте от 15 до 88 лет 
(средний возраст 56 ± 5 лет), все больные госпита-
лизированы в плановом порядке. За три года 550 
(94,7%) больных прооперировано открытым до-
ступом с использованием: аллопластики 411 
(74,7% от общего количества пациентов, опериро-
ванных открытым доступом) пациента – группа 
«алло», пластики местными тканями 139 пациен-
тов, что составляет 25,3% от общего количества па-
циентов, оперированных открытым доступом – 
группа «ауто». Среди аллопластики способ по 
Trabucco использован – в 272 (66,2%) случаях, 
Lichtenstein в 139 (33,8%) случаях. Следует отме-
тить значительное снижение использования хи-
рургами способа пластики по Trabucco и увеличе-
ние способа по Lichtenstein. При пластике пахового 
канала местными тканями использовали пластику 
по Флёрову-Чудновой у 69 (49,6%) больных, по 
Postempski у 62 (44,6%), по Desarda и Shouldice у 
4-х (2,9%) пациентов (соответственно). При анали-
зе анкет у пациентов группы «алло» отдаленные 
результаты лечения оценены как: хорошие (отсут-
ствие жалоб и рецидива заболевания) у 60 (84,5%), 
удовлетворительные (негативные субъективные 
ощущения) у 8 (11,3%), рецидив выявлен у 3 (4,2 % 
от общего количества интервьюированных паци-
ентов группы «алло») пациентов. У пациентов 
группы «ауто» хорошие результаты у 20 (77,0%), 
удовлетворительные у 3 (11,5%), рецидив обнару-
жен у 3 (11,5 % от общего количества интервьюи-
рованных пациентов группы «ауто») пациентов. 
При сравнении результатов лечения доля пациен-
тов с хорошими результатами в группе «алло» 
(84,5%) по сравнению с группой «ауто» больше на 
7,5%. Доля пациентов с удовлетворительными ре-
зультатами в обеих группах практически одинако-
ва 11,3% и 11,5%. Частота рецидивов при пластике 
местными тканями выше в 2,7 раза по сравнению 
с аллопластикой. Максимум хороших результатов 
лечения в группе «алло» в возрасте 41-60 лет, в 
группе «ауто» 51-70 лет. В группе «алло» наиболь-
ше число удовлетворительных результатов прихо-
диться на возраст 51-60 лет, в группе «ауто» на 71-
80 лет. Рецидивы в группе «алло» возникли в 
более старшем возрасте (от 65 лет), чем в группе 
«ауто» (от 53 лет). В обеих группах рецидивы про-
изошли у мужчин. С целью выявления факторов 
риска рецидива изучены диагнозы, осложнения, 
профессиональный анамнез, сопутствующие за-
болевания (в т.ч. приводящие к повышению вну-
трибрюшного давления), возраст, наследственная 
отягощенность, длительность грыженосительства. 
Среди пациентов группы «алло» выявлены следу-
ющие факторы риска: инволюция соединительной 
и мышечной ткани и ход грыжевого мешка (пря-
мая) – у 3 больных соответственно, гипоплазия со-

единительной ткани и нарушение метаболизма 
коллагена – 2 больных; тяжелая физическая на-
грузка и наследственная отягощенность по 1 боль-
ному. Среди пациентов группы «ауто»: ход грыже-
вого мешка (прямая) – 3 больных; повышение 
внутрибрюшного давления, инволюция соедини-
тельной и мышечной ткани и гипоплазия соедини-
тельной ткани и нарушение метаболизма коллаге-
на у 1 больного (соответственно). В группе «алло» 
выявлено от 3 до 4 фактора риска у каждого паци-
ента, в группе «ауто» - от 2 до 3 факторов риска. 
Всего выявлено по 3 больных в обеих группах. Для 
анализа качества жизни нами проведен анализ 
негативных субъективных ощущений у пациентов, 
нарушающих состояние комфорта. Жалобы паци-
ентов: боль в паховой области, послеоперацион-
ного рубца; чувство дискомфорта (онемение, чув-
ство давления, инородного тела, жжения, 
«выпячивание» рубца); выпячивание брюшной 
стенки в области операции; провисание яичка на 
стороне операции, боли в яичке при подъеме тя-
жестей. В группе «алло» с удовлетворительными и 
плохими результатами по две жалобы предъявля-
ли 8 пациентов (72,7 % от общего количества паци-
ентов, имевших жалобы), в группе «ауто» у всех 
пациентов по одной жалобе. Результаты опроса 
пациентов по оценке качества жизни: изменение 
состояния здоровья после операции в лучшую сто-
рону в обеих группах оценили практически одина-
ково: в группе «алло» 84,4 % опрошенных пациен-
тов, в группе «ауто» 84,0 %. Возможность 
выполнять тяжелый физический труд (поднятие 
тяжестей, силовые виды спорта) у пациентов груп-
пы «алло» выше на 30,2 %. К повседневной дея-
тельности вернулись все пациенты в обеих груп-
пах. Вернулись к прежней профессиональной 
деятельности (из работающих) в группе «алло» 
95,2 % (2 человека вынуждены сменить трудовую 
деятельность на более легкий труд), в группе 
«ауто» 94,7 % (1 человек сменил трудовую дея-
тельность). Субъективная оценка эмоционального 
состояния лучше у пациентов группы «ауто» на 7,4 
%. Лучшая динамика болевых ощущений (исчез-
новение, снижение боли, отсутствие боли после 
операции) отмечена пациентами группы «ауто» на 
15,4 %. Таким образом, положительная динамика 
показателей психического и физического функци-
онирования в группе «алло» незначительно выше, 
чем в группе «ауто» в среднем на 1,4%. ВЫВОДЫ: 
1. Хорошие результаты лечения у пациентов с ал-
лопластикой на 7,6 % больше, чем среди больных 
с пластикой местными тканями. 2. Доля пациен-
тов, имевших негативные субъективные ощуще-
ния (удовлетворительные результаты), среди 
больных, оперированных ненатяжным и натяж-
ным методами, практически одинакова. Однако, 
анализ жалоб пациентов свидетельствует о том, 
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что у пациентов после аллопластики негативные 
субъективные ощущения более выражены в каче-
ственном и количественном аспектах (у одного па-
циента до 2-х жалоб). 3. Возникновение рециди-
вов связано с наличием у обследованных 
пациентов факторов риска: дисплазии соедини-
тельной ткани, что обусловливает возрастную ин-
волюция соединительной ткани, нарушение мета-
болизма коллагена, наследственная 
отягощенность, анатомические особенности (пря-
мые паховые грыжи), наличием сопутствующих 
хронических заболеваний дыхательной системы, 
тяжелый физический труд. Кроме того, рецидивы 
обусловлены способом пластики (по Trabucco с 
применением тяжелых сеток). 4. Качество жизни 
пациентов в отдаленном периоде после лечения 
паховых грыж улучшилось в обеих группах. 5. Луч-
шая динамика качества жизни пациентов после 
аллопластики, чем после пластики местными тка-
нями: более редкие (в 2,7 раза) рецидивы заболе-
вания, лучшая динамика средних значений пока-
зателей физического и психического 
функционирования (на 1,4 %), более высокая доля 
пациентов с хорошими результатами лечения (на 
7,6 %). 6. Ни один из существующих способов гер-
ниопластики не гарантирует отсутствие рецидивов 
паховых грыж. 

947. ТЕНЗОМЕТРИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ИНТЕГРАЦИИ ПОЛИПРОПИЛЕНОВОГО 

ПРОТЕЗА В РАЗЛИЧНЫЕ СЛОИ ПЕРЕДНЕЙ 
БРЮШНОЙ СТЕНКИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Шептунов Ю.М. (1), Внуков П.В. (2)

Липецк (1), Елец (2)

Воронежский ГМУ им. Н.Н.Бурденко (1), ГУЗ 
«Елецкая городская больница №2» (2)

Актуальность проблемы. Известно, что около 
15-20% срединных лапаротомий в течение 2 лет 
приводят к формированию послеоперационной 
грыжи. На сегодняшний день существует большое 
количество исследований по изучению особенно-
стей интеграции различных по химическому соста-
ву и особенностям строения сетчатых эндопроте-
зов в слои передней брюшной стенки. Считается, 
что методика on lay сопряжена с большим количе-
ством воспалительных осложнений, связанных с 
обширным контактом сетки с подкожно-жировой 
клетчаткой. Расположение протеза по периметру 
дефекта – in lay – как правило, сочетается с при-
менением биологических протезов и использует-
ся при лечении гнойных ран, после лапаростомии. 

Общее название методик “sub lay” включает как 
ретромускулярное, так и межмышечное и препе-
ритонеальное расположение сетки. Есть данные 
о том, что частота рецидива грыжи и гнойных ос-
ложнений в группе оперированных методами “sub 
lay” достоверно меньше. Тем не менее, вопрос оп-
тимального расположения импланта в настоящее 
время нельзя считать решенным. Основные груп-
пы экспериментально исследуемых критериев оп-
тимальной интеграции протеза следующие: гисто-
логические особенности регенерации, изучение 
степени сморщивания протеза, тензометрическая 
оценка (чаще всего понимают оценку минималь-
ного усилия, необходимого для разрушения свя-
зи протеза и ткани). Цель исследования. Изучить 
прочностные характеристики интеграции сетчато-
го полипропиленового эндопротеза в различные 
слои передней брюшной стенки в эксперименте. 
Материалы и методы. Для целей эксперимента ис-
пользован полипропиленовый протез с объемной 
пористостью 80% и поверхностной плотностью 
70г/м2 и 10 половозрелых кроликов породы “Бе-
лый великан” массой от 5 до 5,5 кг кроликов поро-
ды “Белый великан”. Обращение с животными со-
ответствовало положениям Директивы 2010/63/
EU Европарламента. Под наркозом образцы сетки 
размером 10*15мм имплантировались в различ-
ные слои передней брюшной стенки кроликов 
путем формирования кармана соответствующего 
размера. Всего использовано 10 фрагментов (по 
2 для каждой локализации), внедренных внутри-
брюшинно, предбрюшинно, межмышечно, поза-
ди прямых мышц брюха и подкожно. Интрапери-
тонеальные импланты фиксировали с краю одним 
швом. Остальные имплантировали без фиксации. 
Рассеченный апоневроз ушивали полипропиле-
ном 4/0. Через 14 суток выполняли оценку проч-
ностных характеристик вживления для 5 из 10 
фрагментов каждого животного путем иссечения 
участка передней брюшной стенки с протезом и 
помещением его между губками испытательной 
машины Instron. На 30 сутки после первого вме-
шательства животных выводили из эксперимента 
путем внутривенного введения воздуха. Опреде-
ляли тензометрическую оценку прочности сраще-
ния сетки с тканями для оставшихся 5 фрагментов 
сетки у каждого животного. Направление растяже-
ния во всех образцах соответствовало основному 
ходу коллагеновых волокон и длинному размеру 
импланта. Скорость растяжения составила 50мм/
мин. Статистическую оценку значимости различий 
проводили непараметрическим критерием Ман-
на-Уитни. 
Результаты. С 14 по 30 сутки происходит возраста-
ние прочности фиксации протеза к окружающим 
тканям при любой локализации протеза.
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948. АНИЗОТРОПНЫЕ БИОМЕХАНИЧЕСКИЕ 
СВОЙСТВА АПОНЕВРОЗА ПЕРЕДНЕЙ БРЮШ-
НОЙ СТЕНКИ И АПОНЕВРОТИЧЕСКОГО ШВА

Внуков П.В.(1), Шептунов Ю.М.(2)

Елец (1), Липецк (2)

ГУЗ «Елецкая городская больница №2» (1), 
Воронежский ГМУ им.Н.Н.Бурденко (2)

Актуальность. Оценка прочностных и упругих 
свойств апоневротической ткани, а также различ-
ного вида апоневротических швов необходима 
для полноценного изучения биомеханических ха-
рактеристик передней брюшной стенки в целом и 
биофизического обоснования хирургического ле-
чения грыж. Мышечный и соединительнотканный 
остов живота (брюшная стенка) является своео-
бразным органом, который выполняет множество 
функций, имеет сложную картину распределе-
ния векторов, возникающих при движениях сил. 
Упрощенный подход к передней брюшной стенке 
противоречит функционально ориентированно-
му хирургическому лечению, при котором сетча-
тый имплант не просто заплата апоневротической 
ткани, а интегрированный элемент, позволяю-
щий предотвратить рецидив и приблизить функ-
циональные характеристики передней брюшной 
стенки грыженосителя к таковым у здорового че-
ловека. Это направление в современной гернио-
логии находит все большее количество последо-
вателей. Цель исследования. Оценка изменения 
упруго-прочностных характеристик образцов сухо-
жильных растяжений передней брюшной стенки, 
сшитых непрерывным апоневротическим швом в 
разном направлении по отношению к волокнам 
апоневроза. Материалы и методы. Исследование 
проведено на 4 группах образцов апоневротиче-
ской ткани переднего и заднего листков футляров 
прямых мышц живота. В каждой группе было по 5 
образцов одного размера (20*60мм). Первая груп-
па – образцы неповрежденной апоневротической 
ткани футляра прямой мышцы живота, длинная 
сторона которых соответствует направлению пуч-
ков коллагеновых волокон. Вторая группа – об-
разцы, аналогичные первой группе, но которые 
рассечены строго поперек волокон на две равные 
части и сшитые между собой непрерывным швом 
полипропиленом 5/0 со стежками размером 1мм 
по длине и глубине захвата каждой части. Третья 
группа – образцы неповрежденной апоневроти-
ческой ткани, у которых основное направление 
пучков коллагеновых волокон перпендикулярно 
длинной стороне. Четвертая – образцы, аналогич-
ные третьей группе, которые также как и образцы 
группы второй рассечены посередине и сшиты 

между собой непрерывным полипропиленовым 
швом. С помощью силовой испытательной ма-
шины Instron изучены упругие свойства образцов 
при одноосном растяжении. В зажимы устройства 
помещали короткие стороны образцов шириной 
5мм таким образом, что размеры помещенного 
между губками образца составляли 20*50мм. Си-
ловое разрывное воздействие осуществлялось по 
оси большего размера образца. Статистическую 
значимость различий проводили критерием Ман-
на-Уитни. Результаты. Предел прочности образ-
ца неповрежденного апоневроза с растяжением 
по ходу пучков коллагеновых волокон (группа 1) 
составил 16,7±0,8 МПа с относительным удлине-
нием 50%. Аналогичные образцы с апоневроти-
ческим швом (группа 2) имели предел прочности 
3,54±0,09 МПа с относительным удлинением 250%. 
В группе 3 предел прочности составил 4,6±0,1 МПа 
с относительным удлинением 90%. В группе 4, то 
есть при растяжении сшитых образцов поперек 
хода волокон предел прочности составил 2,6±0,2 
МПа с относительным удлинением 175%. Обсуж-
дение и выводы. Таким образом, отмечается вы-
раженная анизотропия показателей прочности и 
упругости при одноосном растяжении апоневро-
тической ткани в перпендикулярных направлени-
ях (p0.05). В связи с этим, тензометрические кри-
терии возможности ушивания апоневротической 
раны необходимо формировать в обязательной 
зависимости от локализации и направления шва. 
Практическое применение результаты проведен-
ных исследований могут иметь: при выборе ла-
паротомных доступов, при выполнении разнона-
правленных разрезов брюшной стенки, а также 
при выборе направления рассечения грыжевых 
ворот при ущемленных грыжах. 

949. ЛАПАРОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И 
ЛЕЧЕНИЕ ПЕРИТОНИТА АППЕНДИКУЛЯРНОГО 

ГЕНЕЗА

А.Г. Лебедев, Д.Т. Ткешелашвили, 
М.В. Радыгина, В.Д. Левитский, П.А.Ярцев.

Москва 
НИИ СП имени Н.В. Склифосовского. 

Актуальность. Острый аппендицит является при-
чиной перитонита в 30-65% случаев, что значи-
тельно ухудшает прогноз лечения (послеопера-
ционная летальность при неосложненном остром 
аппендиците колеблется от 0,06% до 0,1%, при ап-
пендиците осложненном перитонитом доходит до 
6,2% - 17,4%). Не смотря на активное развитие ла-
пароскопической хирургии, при аппендикулярном 
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перитоните до сих пор преобладает «открытый» 
доступ – чаще всего ниже-срединная лапарото-
мия, что определяет наличие послеоперационных 
осложнений связанных с доступом – нагноение 
послеоперационной раны 8- 9%, эвентрация 7-8%, 
ранняя кишечная непроходимость 4-5%. Матери-
алы. С 2015 по 2016 гг. в НИИ СП имени Н.В. Скли-
фосовского пролечены 99 пациентов с острым ап-
пендицитом, у которых был вывялен перитонит. 
Что составило 12,6% от всех пролеченных баль-
ных с острым аппендицитом. Мужчин 64 (64,64%), 
женщин 35(35,35%). Средний возраст пациентов 
составил 32,5±0,5 лет. С использованием лапаро-
скопического (ВЛХ) доступа в диагностике и лече-
нии острого аппендицита, осложненного перито-
нитом пролечено 79 (79,78%) больных. Из них у 
52 больных (67,53%) был местный перитонит, а у 
25 (32,46%) распространенный диффузный пери-
тонит. Распространенный разлитой перитонит яв-
ляется противопоказанием к лапароскопической 
операции. Источником перитонита являлся: у 51 
(51,51%) больных острый флегмонозный аппен-
дицит, у 24(24,24%) острый гангренозный аппен-
дицит, у 24(24,24%) пациентов гангренозно-пер-
форативный аппендицит. Результаты: 77 больных 
(77,8%) было выполнена лапароскопическая ап-
пендэктомия, санация и дренирование брюшной 
полости. 2 больным (2,02%) при диагностической 
видеолапароскопии были выставлены показания к 
конверсии: 1) техническая невозможность выпол-
нения аппендэктомии при выраженных воспали-
тельных изменениях купола слепой кишки и само-
ампутации червеобразного отростка 1 случае; 2) 
невозможность выполнения адекватной санации 
брюшной полости и необходимость выполнения 
назоинтестициального дренирования в 1 случае. 
Осложнения отмечены у 6 (7,8%) больных в виде 
нагноения троакарных ран, внутрибрюшных ос-
ложнений не выявлено. Летальных исходов в дан-
ной группе не отмечено. Использование лапаро-
скопического доступа позволило активизировать 
больных на 0,6±0,5 сутки; сократить койко-день 
до 7,6±0,85 сутки. Выводы. По нашему мнению 
лапароскопический доступ с успехом может быть 
использован при хирургическом лечении больных 
острым аппендицитом, осложненным местным и 
распространенным диффузным перитонитом. 

950. ЭВОЛЮЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ 

ДИАФРАГМЫ

Соловьёв В.Ю.(1), Богомолов Н.И.(2), 
Жилин И.В.(1)

Чита

ГУЗ ККБ МЗ Забайкальского края (1), ФГБОУ ВО 
ЧГМА МЗ РФ(2)

По материалам двух клиник за 27 лет выполнено 
1312 лапароскопических и 62 открытых эзофаго-
фундопликаций при грыжах пищеводного отвер-
стия диафрагмы. Мужчин было 658, женщин – 716 
в возрасте от 24 до 77 лет. Диагноз установлен на 
основании клиники, данных инструментальных 
средств визуализации, показанием к операции 
служила и безуспешность консервативных мето-
дов лечения. Объём дооперационного обследо-
вания соответствовал стандартам и современным 
национальным клиническим рекомендациям. У 
466 (33,91%) пациентов выполнены симультанные 
операции: у 392 – холецистэктомия, у 39 - пласти-
ка грыжевых ворот брюшной стенки, у 15 – вагото-
мия, у 10 - кистэктомия печени, у 9 – осуществле-
но удаление лейомиомы абдоминального отдела 
пищевода и у 1 – ушивание обнаруженного при 
лапароскопии громадного дефекта диафрагмы 
вследствие застарелой травмы. После перехода на 
одноканальное финансирование от симультанных 
операций отказались, поскольку их не оплачива-
ют. Послеоперационные осложнения зафиксиро-
ваны у 4(0,29%) больных: по одному случаю ин-
фильтрат брюшной стенки, поддиафрагмальный 
абсцесс, травма селезёнки и повреждение аорты. 
Умерло 2(0,15%) человека, причина смерти в од-
ном случае инфаркт миокарда, во втором – смер-
тельное кровотечение из повреждённой аорты. 
Рецидив грыжи зафиксирован в 7 (0,51%) случаях, 
пятеро успешно оперированы повторно лапаро-
скопическим способом с использованием уже тех-
нологии Ниссена, что технически сложнее. Двое от 
операции отказались. И ещё у одного повторная 
операция предпринята в связи с кардиоспазмом. 
С годами совершенствовалась технология фундо-
пликации. Опыт обязал нас отказаться при лапа-
роскопической технологии от фундопликации по 
Ниссену из-за часто развивающейся в послеопера-
ционном периоде дисфагии (примерно у каждого 
третьего пациента). В настоящее время использу-
ем фундопликацию по Toupet, методика которой 
дополняется различным количеством швов на 
ножки диафрагмы и при фиксации дна желудка к 
ним или к куполу диафрагмы. Многое зависит от 
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количества жира и размера дефекта в пищеводном 
отверстии. После мобилизации пищеводно-же-
лудочного перехода оцениваем размер дефекта 
пищеводного отверстия диафрагмы, визуализиру-
ем блуждающие нервы. Как правило, используем 
два шва при крурорафии позади пищевода, дном 
желудка на 270° сзади окутываем пищевод и фик-
сируем к нему желудок двумя швами по боковым 
сторонам, справа и слева одним-двумя швами дно 
желудка фиксируется к ножкам диафрагмы. При 
больших дефектах пищеводного отверстия диа-
фрагмы дополнительно сшиваем ножки спереди 
от пищевода. В пищеводе во время всей операции 
находится толстый желудочный зонд, который 
удаляется в конце операции. Портов 4-5, телескоп 
один, за последние 10 лет крурорафия использо-
валась в 100% случаев. Сетчатые трансплантаты не 
применяем. Одному пациенту в повторной опера-
ции отказали, поскольку хирурги другого города 
использовали металлическую сетку для укрытия 
дефекта и она «проросла» в просвет пищевода, 
причиняя боль и вызывая затруднения при глота-
нии. Заключение. При открытых пособиях оправ-
дана методика Ниссена. При лапароскопических 
технологиях на начальном этапе применяли фун-
допликацию по Ниссену (у 98 человек). В дальней-
шем стали применять фундопликацию по Toupet 
на 270°, результаты удовлетворяют пациентов и 
хирургов. Крурорафию 2-4 швами применяем при 
расширенном пищеводном отверстии диафраг-
мы. Считаем возможным внести в национальные 
клинические рекомендации применение ранних 
эндовидеохирургических операций при грыжах 
пищеводного отверстия диафрагмы, рекомендо-
вать гастроэнтерологам своевременно направлять 
пациентов к хирургам. Пациентам соблюдать ди-
ету и ограничить физические нагрузки, докторам 
осуществлять контроль за оперированными с ис-
пользованием рентгенологического и эндоскопи-
ческого исследований. 

951. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЯ ОПУХОЛЕЙ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ

Соловьёв В.Ю.(1), Богомолов Н.И.(2), 
Пахольчук П.П.(1), Бородин А.И.(1), Жилин И.В.(1), 

Гончарова М.А.(3), Голякова А.С.(3), 
Ленская Ю.Ю.(3)

Чита

ГУЗ ККБ МЗ Забайкальского края(1), ФГБОУ ВО 
ЧГМА МЗ РФ(2), ГУЗ Забайкальское краевое 

патологоанатомическое бюро(3)

Диагностировать инциденталомы надпочечни-
ков стало возможным только после внедрения 
в широкую клиническую практику современных 
КТ, МСКТ, МРТ, УЗИ, ангиографии и определение 
необходимых биохимических и гормональных 
маркёров. За последние 19 лет в ГУЗ ККБ по дан-
ным отчётов поликлиники, эндокринологов и хи-
рургов вопрос о хирургическом лечении больных 
с опухолями надпочечников стоял примерно в 
отношении 276 человек. Оперировано на начало 
2017 года 127 пациентов, в 6 случаях в начале дея-
тельности использовали открытые хирургические 
пособия, в 121 – эндовидеохирургические техно-
логии. Применяли трансабдоминальный доступ с 
4-х портовой технологией мобилизации органов и 
удаления новообразований надпочечников. Счи-
таем, что технологически удаление надпочечника 
справа проще, чем слева, где приходится больше 
мобилизовать тканей и органов. Использование 
ультразвукового ножа Harmonic даёт существен-
ные преимущества перед монополярной элек-
трокоагуляцией. Появились инструменты, позво-
ляющие надёжно в пластиковом пакете извлечь 
макропрепарат из брюшной полости, ретракторы, 
не травмирующие печень и иные смежные орга-
ны. Конверсия потребовалась у 2 больных из-за 
развившегося кровотечения в одном случае и 
большого метастаза рака лёгкого ещё у 1 челове-
ка. Среди 127 пациентов мужчин было 31 (24,41%), 
женщин – 96 (75,59%) в возрасте от 27 до 74 лет 
(средний возраст - 43±10,3 лет). Инциденталомы 
локализовались справа у 71, слева – у 53, с двух 
сторон – у 3 человек. Открытые хирургические 
доступы применены у 6(4,72%), эндовидеохирур-
гические (с 2006 года) – у 121(95,28%) пациентов. 
Жизнеугрожающее осложнение – профузное кро-
вотечение имело место у 1 пациента при открытом 
доступе, операцию завершили тугой тампонадой. 
Гистологические формы патологии в соответствии 
с критериями Международной гистологической 
классификации опухолей эндокринных органов 
(ВОЗ, Лион, 2004 г.) были следующими: адрено-
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кортикальная светлоклеточная аденома – у 42, 
киста надпочечника – у 7, феохромоцитома – у 
5, диффузно-узловая гиперплазия надпочечника 
– у 4, метастатическая опухоль – у 3 (из лёгкого), 
первичный рак – у 2, альдостерома – у 2, у осталь-
ных установлена иная патология, не влияющая 
на гормональный статус. Гормонально-активные 
опухоли были у 59 (46,46%) пациентов. Артери-
альная гипертензия имела место у 71(55,91%) 
больного. Заместительная гормональная терапия 
потребовалась 4(3,20%) пациентам. Диспансер-
ное наблюдение осуществляют эндокринологи 
Краевой поликлиники. Следовательно, патология 
надпочечников – сложная междисциплинарная 
клиническая проблема, а хирургия надпочечни-
ков – сравнительно молодой раздел современной 
хирургии, в которой малоинвазивные технологии 
начинают доминировать в лечебном процессе. 
Требуется осмысление опыта, слаженная работа 
врачей первичного звена, целенаправленный по-
иск причин гормональных сдвигов и артериальной 
гипертензии, бригадная работа эндокринологов, 
хирургов, специалистов лабораторного и инстру-
ментального звеньев диагностического комплек-
са и патоморфологов. Необходимо приветствовать 
научные изыскания в этой сложной области совре-
менной медицины, накапливать и анализировать 
практический опыт. Часть пациентов, как показала 
практика, не нуждаются в хирургическом лечении 
и их можно наблюдать, используя современный 
диагностический комплекс. 

952. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ 
РАСПРОСТРАНЕННОГО АППЕНДИКУЛЯРНОГО 

ПЕРИТОНИТА

Сажин А.В., Тягунов А.Е., Ивахов Г.Б., 
Мирзоян А.Т., Ермаков И.В.

Москва

РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Актуальность: Лечение пациентов с аппендику-
лярного перитонита - самой частой причины ос-
ложненной абдоминальной инфекции - является 
не только чисто хирургической, но и крайне соци-
ально значимой проблемой и требует детального 
подхода и тщательной выработки тактики лечения. 
Краеугольным камнем дискуссии сторонников и 
критиков лапароскопической хирургии являются 
вопросы выполнимости, безопасности и эффек-
тивности эндовидеохирургии при распространен-
ном перитоните в принципе и при аппендикуляр-
ном перитоните в частности. Отсутствие единого 

мнения связано с противоречивыми и недоста-
точными литературными данными. Цель иссле-
дования: Оценить эффективность и безопасность 
применение лапароскопических технологий в ле-
чении пациентов с острым аппендицитом, ослож-
ненным распространенным аппендикулярным 
перитонитом. Материалы и методы: Проведен ре-
троспективный анализ 1489 пациентов, опериро-
ванных по поводу острого аппендицита в период с 
января 2011 по декабрь 2016 года на клинической 
базе кафедры факультетской хирургии №1 лечеб-
ного факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова. У 1406 
(94,1) больных операция выполнена с примене-
нием лапароскопических технологий (ЛАЭ). В 504 
случаях ЛАЭ выполнена при различных формах 
аппендикулярного перитонита, при этом, местный 
перитонит верифицирован у 368 (73%) пациентов. 
Лапароскопически операция завершена в 98,1% 
случаев местного перитонита. Распространенные 
формы аппендикулярного перитонита выявле-
ны в 136 (27%) случаях, т.е. больше чем в каждом 
третьем случае аппендикулярного перитонита. 
Противопоказанием к лапароскопии при аппен-
дикулярном перитоните считаем: 1) признаки 
распространенного перитонита с синдромом ин-
траабдоминальной гипертензии (внутрибрюшной 
давление > 12 mm Hg), 2) признаки септического 
шока Лапароскопически, при распространенном 
перитоните, операция завершена в 121 (89%) слу-
чаях, у 15 пациентов выполнена конверсия до-
ступа, операция продолжена из лапаротомного 
доступа. Средний возраст пациентов с распростра-
нённым перитонитом составил 46,26 лет. По поло-
вому признаку преобладали мужчины 74 против 
58 женщин. Основная часть пациентов госпита-
лизирована в стационар от начала заболевания в 
сроки от 24 до 48 часов 57,4 %, до 13,4 % пациентов 
доставлены в сроки более 48 часов. Среди морфо-
логических форм острого аппендицита гангреноз-
ный аппендицит встречался у 68 пациентов (50%), 
т.е. в каждом втором случае, при этом перфорация 
отростка отмечена у каждого четвёртого пациента. 
Среднее значение Мангеймского перитонеально-
го индекса - 20,6. Продолжительность операции 
составила 92,5 мин, 65% операций выполнено в 
ночные часы. Средний койко-день был равен 9,8. 
Результаты: в послеоперационном периоде после 
выполненной лапароскопической аппендэктомии 
по поводу острого аппендицита, осложненного 
распространенными формами перитонита, ослож-
нения стратифицированы по шкале Clavien-Dindo и 
отмечены у 33 (21,9%) пациентов. Все осложнения 
разделены на малые (I-II группа) и большие (III-
IV группа). Осложнения I-II класса отмечены у 27 
(81,8% всех осложнений) пациентов (инфильтраты 
в области удаленной культи червеобразного от-
ростка - 19, нагноение послеоперационной раны 
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– 2, послеоперационный парез кишечника - 6). 
Большие осложнения (III a,b группа) наблюдались 
у 6 пациентов (абсцесс брюшной полости - 4, ге-
матома правой подвздошной области - 1, прогрес-
сирующий (третичный) перитонит – 1. Из послео-
перационных осложнений в группе ЛАЭ наиболее 
часто отмечалось формирование воспалительного 
инфильтрата в правой подвздошной области. Во 
всех случаях пациенты пролечены консервативно. 
В 5 случаях (3,7%) отмечено формирование интра-
абдоминальных абсцессов. В 2 случая выполнено 
УЗИ дренирование абсцесса, в 1 случае пациент 
пролечен консервативно, а 2 пациентам выполне-
на релапароскопия. В группе пациентов, которые 
были оперированы с применением лапароско-
пических технологий осложнений 4 ст. по Сlavien-
Dindo не отмечено. Пациенты, которым выполне-
на конверсия доступа на н/с лапаротомию имели 
7 осложнений, у 3 пациентов рентгенологически 
и аскультативно выявлена н/долевая пневмония, 
малый гидроторакс, что потребовало проведения 
пункции плевральной полости под контролем УЗИ 
и смены а/б терапии (3 ст. по Clavien-Dindo). В 4 
случаях отмечались осложнения 4 ст. по Clavien-
Dindo. Пациенты потребовали перевода в ОАР и 
проведения дополнительной терапии (в 1 случае 
отмечено желудочно-кишечное кровотечение из 
острых язв желудка, в 1 очаговый панкреонекроз, 
в 1острое нарушение мозгового кровообращения 
и в последующем острый инфаркт миокарда у од-
ного пациента). Заключение: лапароскопическая 
аппендэктомия при распространенном перитони-
те без синдрома абоминальной гипертензии без-
опасна и эффективна и не сопровождается увели-
чением частоты развития осложнений. 

953. СПАЙКООБРАЗОВАНИЕ ПОСЛЕ 
МАЛОИНВАЗИВНОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ 

И ЕГО ПРОФИЛАКТИКА

Капустин Б.Б.,Кузнецов П.А.

Ижевск

ФГБОУ ВО Ижевская государственная 
медицинская академия

В клинике госпитальной хирургии ретро- и про-
спективно проанализирована частота и выражен-
ность спаечного процесса у 42 больных после 
холецистэктомии, выполненной по поводу желч-
нокаменной болезни (ЖКБ). Критериями включе-
ния в исследование служили пациенты с неослож-
ненным течением хронического калькулезного 
холецистита, оперированные малоинвазивными 

технологиями. В распределении больных нами 
использована классификация спаечной болезни 
Воробьева А.А., Бебуришвили А.Г. (1997); методом 
оценки локальной внутрибрюшинной адгезии на 
сроках 3-6 месяцев после операции служила по-
липозиционная ультрасонография. Преоблада-
ли женщины, средний возраст составил 54,6±3,2 
года. В анализируемой группе больных у 4 (9,5%) 
пациентов периодически присутствовали жалобы 
на абдоминальные боли, которые носили схват-
кообразный характер; тошнота и рвота; задержка 
стула и вздутие живота, что требовало экстренной 
госпитализации в отделения неотложной хирур-
гии. При обзорной рентгенографии брюшной по-
лости определялись повышенная пневматизация 
тонкой кишки; тонкокишечные арки и чаши Клой-
бера. Ультразвуковое исследование позволяло вы-
явить дилятацию просвета тонкой кишки с «маят-
никообразной» перистальтикой. Консервативное 
лечение в рамках активно-выжидательной такти-
ки приводило к разрешению синдрома острой ки-
шечной непроходимости. У остальных пациентов 
при ультразвуковом исследовании подтверждена 
бессимптомная форма внутрибрюшинной адге-
зии, носящая локальный висцеро-висцеральный 
характер. Наиболее часто (18 больных; 42,8%) в 
спаечный процесс вовлекался начальный отдел 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) с подтягивани-
ем и фиксацией его к висцеральной поверхности 
правой доли печени. При последующей фиброга-
стродуоденоскопии у 11 пациентов (26,1%) визу-
ализирована экстраорганная деформация ДПК с 
форсированным прохождением эндоскопа через 
сохраненный ее просвет. Выявленные плоскост-
ные спайки у 20 пациентов между париетальной 
брюшиной и большим сальником, печенью и 
сальником, а также печенью и соответствующим 
изгибом ободочной кишки не сопровождались 
ультразвуковыми признаками функциональных 
нарушений заинтересованных органов. Для про-
филактики спайкообразования нами после пла-
новой холецистэктомии из мини-доступа начато 
применение противоспаечного геля Антиадгезин 
из расчета 5,0 мл на одну операцию. Аппликацию 
биодеградирующего барьера точечно наносили 
на висцеральную поверхность печени в проекции 
ложа удаленного желчного пузыря, гепатодуо-
денальную связку и стенку двенадцатиперстной 
кишки. Технические сложности доставки противос-
паечного геля при эндоскопической холецистэкто-
мии, в первую очередь связанные с необходимо-
стью увеличения количества преперата на одну 
операцию, обусловили сдержанное отношению 
к его применению в эндохирургии ЖКБ на дан-
ном временном этапе. Заключение: своевремен-
ная операция, выполненная малотравматичным 
доступом с профилактическим применением со-
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временных противоспаечных барьеров, позволит 
улучшить отдаленные результаты лечения боль-
ных с желчнокаменной болезнью. 

954.ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАБОТЫ КАБИНЕТА 
«ДИАБЕТИЧЕСКАЯ СТОПА» В УСЛОВИЯХ 
ПОЛИКЛИНИКИ МНОГОПРОФИЛЬНОГО 

СТАЦИОНАРА.

Свистунов Д.Н., Пономарев В.В., Смирнова Г.О., 
Ватолин М.Н.

Калуга

ГБУЗ КО "Калужская областная клиническая 
больница"

Актуальность: В настоящее время поздние ос-
ложнения сахарного диабета - серьезная меди-
ко-социальная и экономическая проблема на 
государственном и региональных уровнях. Син-
дром диабетической стопы (СДС) – самая частая 
причина нетравматических ампутаций нижних 
конечностей. В Калужской области на 2016 год 
зафиксировано свыше 25000 больных сахарным 
диабетом, не менее 10% из них предъявляют жа-
лобы на проблемы с ногами. Ежегодно значитель-
ная часть этих пациентов получает амбулаторную 
и стационарную медицинскую помощь на базе 
самого крупного лечебного учреждения регио-
на - Калужской областной клинической больни-
цы. Цель: Оценить результаты лечения больных 
с СДС в условиях консультативной поликлиники 
многопрофильного стационара. Материалы и 
методы: Принятый в КОКБ комплексный подход 
к лечению синдрома диабетической стопы осно-
ван на рекомендациях «Международного консен-
суса по диабетической стопе» (DFSG, 2015 год) и 
соответствует задачам федеральной программы 
«Сахарный диабет». В своей работе выделяем 
нейропатическую, нейроишемическую и нейроо-
стеоартропатическую форму СДС, деструктивные 
поражения классифицируем по Вагнеру, течение 
раневого процесса - по Кузину. С 2009 года на 
базе консультативной поликлиники КОКБ функ-
ционирует специализированый кабинет «Диабе-
тическая стопа» хирургической направленности, 
в задачи которого входит: 1) скрининг больных 
сахарным диабетом на предмет выявления у них 
синдрома диабетической стопы 2) организация 
длительного наблюдения за диабетиками группы 
повышенного риска ампутации нижних конечно-
стей. 3) осуществление подиатрической помощи 
и мер профилактики синдрома диабетической 
стопы, обучение больных из группы риска пра-

вилам ухода за ногами 4) Амбулаторное лечение 
больных с поверхностными нейропатическими 
язвами. 5) организация взаимодействия в рамках 
междисциплинарного подхода ведения больных 
с СДС – имеется возможность консультации сосу-
дистым хирургом и эндокринологом 6) Обеспе-
чение преемственности между поликлиникой и 
хирургическим стационаром КОКБ, наблюдение 
больных после выписки из стационара. Анализ: 
За период с 2009 по 2016 год в КДС принято 3820 
человек в возрасте от 17 до 92 лет. Поток пациен-
тов формируется из направленных ЛПУ области и 
города, пациентов эндокринолога поликлиники 
и эндокринологического отделения и отделений 
КОКБ, а также обратившихся в поликлинику по 
ДМС и на платной основе. Стандартом скрининга 
на предмет выявления синдрома диабетической 
стопы является сбор анамнеза, физикальный ос-
мотр пациента и его нижних конечностей, оцен-
ка чувствительности и рефлексов (монофиламент 
10г, неврологическая игла и молоточек, камертон, 
прибор «Тип-терм»), оценка пульсации перифе-
рических артерий и измерение ЛПИ с примене-
нием аппарата Мини-доп. Значительная часть па-
циентов консультирована совместно со штатным 
ангиохирургом поликлиники. По результатам об-
следования в группу риска отнесено 649 (17%) ди-
абетиков, нейропатическая форма СДС выявлена у 
2292 (60%) пациентов и нейроишемическая – у 841 
(22%). С нейроостеоартропатической формой СДС 
принято 38(1%) человек. Оперативная активность 
кабинета составила 58% - хирургическая помощь 
и подиатрический уход оказан 2216 больным. 497 
(13%) из них выполнена скалерная обработка ги-
перкератозов и ногтевых пластинок. Перевязки с 
дебридментом язв выполнены 1451 (38%) паци-
ентам. Хирургические вмешательства представле-
ны в 141 (3.7%) случаях остеосеквестрэктомиями 
фаланг и межфаланговых суставов, оперативной 
коррекцией онихокриптоза у 107 (2.8%) человек 
и пластикой язвенных дефектов стоп биоматери-
алом «Коллост» 8 пациентам. В 2015 году в рам-
ках совместного кубинско-российского проекта 
по применению препарата «Эберпрот П» ( реком-
бинантный аналог эпидермального фактора ро-
ста человеческого) на базе кабинета пролечены 
8 больных. Из них 2 исходно получали препарат в 
КДС, остальным выполнялись интраульцерозные 
аппликации «Эберпрот П» после курса стационар-
ного лечения. Применение препарата способство-
вало полному заживлению хронических язвенных 
дефектов у 7 больных значительно более короткие 
сроки по сравнению с традиционными препарата-
ми для местного лечения. Из 38 больных с нейро-
остеоартропатической формой СДС у 15 выявлена 
острая и подострая фаза, 23 находятся в хрониче-
ской фазе и взяты на учет для дальнейшего наблю-
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дения. 11 пациентам выполнено наложение ин-
дивидуальной разгрузочной повязки Total Contact 
Cast. В процессе динамического наблюдения 220 
пациентов с язвенными дефектами стоп у 136 из 
них отмечено заживление язв, улучшение течения 
раневого процесса - у 43. Стагнация раневого про-
цесса наблюдалась в 26 случаях, рецидив язвы - у 
15 больных. 184 человека были госпитализирова-
ны с приема в кабинете «Диабетическая стопа» в 
отделение общей хирургии – 128 по экстренным 
показаниям и 56 - в плановом порядке. Из госпи-
тализированных больных 144 удалось сохранить 
стопу или обойтись «малыми» ампутациями. 29 
пациентам с нейроишемической формой со сте-
ноокклюзионными поражениями сосудов нижних 
конечностей выполнены рентгенохирургические 
реваскуляризирующие вмешательства. Высокие 
ампутации были выполнены 40 пациентам. По-
сле выписки из стационара в КДС в динамике на-
блюдаются 106 больных с различными формами 
синдрома диабетической стопы. Выводы: Функ-
ционирование кабинета « Диабетическая стопа» 
на базе областной консультативной поликлиники 
способствует улучшению оказания помощи диа-
бетикам высокой группы риска за счет более ран-
него привлечения междисциплинарной команды 
специалистов (хирург-подиатр, сосудистый хирург, 
эндокринолог) , дифференцированного подхода к 
амбулаторному и стационарному ведению паци-
ентов с язвенными дефектами стоп и внедрения 
инновационных технологий в повседневную прак-
тику лечения синдрома диабетической стопы. 

955. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
РЕКОМБИНАНТНОГО ЭПИДЕРМАЛЬНОГО 

ФАКТОРА РОСТА ДЛЯ ПОДГОТОВКИ К 
АУТОДЕРМАТОПЛАСТИКЕ ПРИ СИНДРОМЕ 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Свистунов Д.Н.(1,2), Пономарев В.В.(1), 
Ланцов Д.С (2), Смирнова Г.О.(1,2)

Калуга

1)ГБУЗ КО Калужская областная клиническая 
больница 2)Калужский государственный 

университет им. К.Э. Циолковского

Оперативное лечение лиц с синдромом диабети-
ческой стопы зачастую приводит формированию 
хронических обширных дефектов мягких тканей 
стопы, требующих пластических методов закры-
тия. Одним из инновационных методов подготов-
ки реципиентной поверхности к аутодермопла-
стике является клеточная терапия - применение 

искусственного аналога эпидермального фактора 
роста человеческого «Эберпрот П» . Основу дан-
ного исследования опыта применения Эберпрота 
П для подготовки к АДП составил анализ лечения 
11 пациентов с синдромом диабетической стопы, 
проходивших лечение в отделении общей хирур-
гии Калужской областной больницы, составивших 
основную и контрольную группы. Контрольная 
группа состояла из 5 пациентов с нейропатической 
формой синдрома диабетической стопы, в возрас-
те 47-64 лет, имевших хронические дефекты мяг-
ких тканей стопы 3-й степени по Вагнеру в срок 
от 30 до 67 дней. Площадь неэпителизированных 
участков составляла 25-75см.кв. при глубине до 
0.5.-0.8 см. Язвенные дефекты локализовались на 
медиальном крае стопы с переходом на плантар-
ную поверхность в сочетании с раной после ам-
путации 4-5 пальцев у 2 пациентов. Оставшиеся 
пациенты имели рану на торце и тыле культи сто-
пы после трансметатарзальной резекции(1), рану 
после ампутации 1-2 -3 пальцев(1) и обширную 
трофическую язву наружной поверхности области 
голеностопного сустава и пяточной области. Все 
больные госпитализированы в плановом поряд-
ке и получали консервативное лечение по общей 
схеме (гипогликемическая терапия, дезагреганты 
перорально). Местное лечение заключалось в де-
бридменте язвы и перевязках с повидон-йодом. 
Двоим пациентам предварительно проведен курс 
вакуум - терапии в переменном режиме. Среднее 
пребывание в стационаре до операции составило 
9 к\д. После подготовки реципиентной поверх-
ности всем пациентам выполнялась свободная 
аутодермопластика перфорированным лоскутом 
толщиной 0.4-0.5 мм с закрытием не менее 90% 
площади дефекта. Трансплантат забирался элект-
родерматомом с наружной поверхности бедра. На 
момент выписки у 4 пациентов отмечено прижив-
ление не менее 88-90% трансплантата, у одного 
пациента некроз 50% донорского лоскута. При на-
блюдении в отдаленные сроки у 2 пациентов по-
верхность приживленного трансплантата гладкая, 
кожа эластичная. У троих поверхность закрытого 
дефекта имеет полностью или частично папил-
лярный характер. Двое пациентов из контрольной 
группы в отдаленном периоде были госпитализи-
рованы для лечения остаточных язв в зоне транс-
плантации. В основную группу вошло 6 пациентов 
в возрасте от 53 до 65 лет. У 3 больных имела ме-
сто нейропатическая форма синдрома диабетиче-
ской стопы, 3 – нейроишемическую. В плановом 
порядке были госпитализированы 5 больных, 1 
пациентка поступала по экстренным показаниям 
с ульцерогенной флегмоной стопы . В 2-х случаях 
дефект стопы относился к 4 ст. по Вагнеру, осталь-
ные – к 3 ст., локализуясь на опорных поверхно-
стях ( пальцы и плюсневый отдел стопы) у 2-х , 
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на плантарной поверхности , медиальном крае и 
тыле стопы – по одному больному . У одного паци-
ента практически полностью отсутствовали мягкие 
ткани пяточной области. Давность существования 
дефектов была от 25-26 суток до 2 лет. Площадь 
их составляла от 25 до 85 см. кв., характеризу-
ясь значительной глубиной и малой интенсивно-
стью репарационных процессов. Все пациенты 
были дообследованы по принятому в отделении 
стандарту, получая комплексное консервативное 
лечение Местное лечение начиналось с дебрид-
мента язвенного дефекта с последующим курсом 
терапии препаратом Эберпрот П по стандартной 
методике. Пациенты получили от 3 до 8 инъекций 
препарата, в среднем 6-8 доз. После активизации 
репарации в ране и заполнения раневой полости 
качественной грануляционной тканью на 5-10 сут. 
после курса Эберпрот П пациентам выполнялась 
свободная аутодерматопластика , в среднем на 
20-е сутки пребывания в стационаре. 2 больным 
была выполнена пластика «марочным» способом 
, в 4-х случаях производился электродерматом-
ный забор кожного лоскута толщиной 0.5-0.6 мм 
с последующей перфорацией скальпелем и фик-
сацией на поверхности грануляций отдельными 
швами. Один случай пластики обширного дефекта 
пяточной области являлся неклассическим, ком-
бинируясь с имплантацией коллагенового матери-
ала «Коллост». При помощи аутотрансплантатов 
закрывалось не менее 90% поверхности дефекта 
стопы. Дальнейшее ведение раны осуществлялось 
по общепринятой методике, в 1 случае использо-
валась вакуум-ассистированная повязка в течении 
7 суток. На момент выписки приживление пере-
саженных « марочных» лоскутов составила 100%, 
100% приживление аутолоскута на тыле стопы в 
2-х случаях – приживление 80 и 90 % ; частичный 
сухой некроз трансплантата отмечен в одном слу-
чае. В сроки наблюдения от 2 до 8 мес. эпителиза-
ция 100% поверхности отмечается у 4 пациентов, 
при этом кожа обладает хорошими показателями 
эластичности и эстетичными визуальными дан-
ными. В случае плантарной локализации имело 
место расплавление большей части транспланта-
та с некоторым уменьшением линейных разме-
ров язвы у 1 пациентки. Эпителизация более чем 
50% исходного дефекта с тенденцией к дальней-
шему заживлению наблюдается у пациента с пя-
точной локализацией. При изучении биоптатов 
зоны трансплантации отмечается, что в основной 
группе менее выражена лимфо- плазмоцитарная 
инфильтрация дермы, что может свидетельство-
вать о более благоприятном течении репаратив-
ных процессов, также более развита капиллярная 
сеть по сравнению с контрольной группой. Исхо-
дя из сравнения групп можно сделать вывод, что 
применение препарата Эберпрот П у пациентов с 

синдромом диабетической стопы для подготовки 
обширных и глубоких дефектов мягких тканей пе-
ред свободной аутодермопластикой способствует 
быстрому заполнению раневой поверхности пол-
ноценной грануляционной тканью и улучшению 
«качества жизни» пересаженного трансплантата 
в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периоде. 

956. СПОНТАННЫЙ РАЗРЫВ ПИЩЕВОДА И ЕГО 
МАСКИ: ОПЫТ 23-Х ЛЕТ

Прищепо М.И.(1), Лебедев Б.Ю.(1), 
Кригер П.А(2), Когония Л.М.(1)

Москва

1) ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ. Кафедра онкологии и 
торакльной хирургии. 

2) ГБУЗ МО МОНИКИ Хирургическое торакальное 
отделение 

Основной причиной обращений за экстренной 
медицинской помощью в хирургический стаци-
онар является общая абдоминальная боль или 
боль в эпигастрии. Болевой синдром часто сопро-
вождается рвотой. В первую очередь при наличии 
этих симптомов исключают такие заболевания, 
как острая перфорация язв желудочно-кишечно-
го тракта, острый панкреатит, острый холецистит, 
острая кишечная непроходимость, острый ин-
фаркт миокарда, тромбоэмболия легочной арте-
рии. В тоже время под этими симптомами может 
скрываться такое опасное заболевание как син-
дром Бурхаве или спонтанный разрыв пищевода 
(СРП). Синдром Бурхаве (СРП) встречается в 15% 
всех перфораций пищевода и может сочетаться с 
другой патологией пищеварительного тракта, что 
делает диагностику еще более трудной. Чаще раз-
рыв локализуется по левой заднебоковой стенке 
пищевода на протяжении от 1 до 8 см, имеет про-
дольное направление и может распространяется 
на желудок. Реже спонтанный разрыв происходит 
в средней трети пищевода в области его правой 
стенки. Крайне редко встречается разрыв шейного 
и абдоминального отделов пищевода. Считается , 
что причиной рвоты при СРП является перееда-
ние и алкогольная интоксикация. Смертность при 
данном заболевании превышает 75%. Материал и 
методы: с 1994 года по 2016 г СРП выявлен у 35 
(38.8 %) из всех механических повреждений пище-
вода. В первые 24 часа от момента разрыва опери-
рованы 11 больных (31.4 %). 24 (69,6%) пациента 
оперированы в сроки от 2-х до 49-и суток от мо-
мента разрыва. Результат: У 8 (30% пациентов при 
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поступлении установлен диагноз перфоративной 
язвы желудка или ДПК, 5 из них оперированы (ла-
пароскопия, лапаротомия) Правильный диагноз 
установлен у 1 больного, ушивания пищевода не 
произведено. 5 (19,2 %) пациентов лечились в те-
рапевтических отделениях с диагнозом: острый 
инфаркт миокарда, ТЭЛА; пневмония, осложнен-
ная эмпиемой плевры, острый гастрит. Рвота, на 
фоне которой наступил разрыв пищевода у 2-х 
больных была связана с наличием пищевой ток-
сикоинфекции, у 3-х острым панкреатитом, 1-ган-
гренозным холециститом, 7-язвенным стенозом 
ДПК в 1 случае в сочетании с кровотечением и 
перфорацией, у 1- при раке поджелудочной же-
лезы. Только у 6 (22%) пациентов рвота возникла 
на фоне переедания и острой алкогольной инток-
сикации. Общая летальность в группе поздней ди-
агностики СРП составила 50% (12) . Обсуждение: 
СРП трудное для диагностики и лечения хирурги-
ческое заболевание. Большинство больных соци-
ально благополучные, рвота обусловлена наличи-
ем различных заболеваний желудочно-кишечного 
тракта. Прогноз заболевания зависит от срока ока-
зания адекватной специализированной помощи. 
Выводы: В диагностике острой хирургической па-
тологии, сопровождающейся рвотой, необходимо 
исключать спонтанный разрыв пищевода. 

957. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ МЕХАНИЧЕСКИХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ПИЩЕВОДА

Мазурин В.С.(1), Прищепо М.И.(1), 
Кригер П.А.(1), Егоров В.И.(2)

Москва

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, 
Хирургическое торакальное отделение (1). ГБУЗ 

МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, ЛОР- 
отделение (2). 

Механические повреждения пищевода, к счастью, 
не являются частой патологией. Травматический 
разрыв, возникающий при ранениях и травмах об-
ласти грудной клетки и шеи, составляет около -1% 
от всех разрывов. Основными причинами механи-
ческого повреждения пищевода являются ятроген-
ные повреждения и синдром Бурхаве - спонтан-
ный разрыв пищевода при рвоте (СРП). Разрывы 
пищевода сопровождаются тяжелыми гнойными 
осложнениями и высокой летальностью, достига-
ющей в настоящее время 26-66%, а при синдроме 
Бурхаве более 72%. Материал и методы: за 20 лет 
пролечено 90 больных с повреждениями пищево-
да. Ятрогенные – 25; СРП – 35; травматические – 6; 

повреждения инородными телами- 13; другие ме-
ханизмы- 11. Повреждения шейного отдела пище-
вода встретились у 19; средней трети- 15; нижней 
трети-56 пациентов. 89 больных при поступлении 
в МОНИКИ имели различные осложнения: флег-
мона шеи, медиастинит, одно или двустронняя 
эмпиема плевры, пневмония, перикардит, и т.д. 
Сроки поступления в специализированный стаци-
онар составили от 1 до 49 суток от повреждения. 
Оперированы 89 больных. Им произведено от 1 
до 5 операций. Больные с повреждением шейного 
отдела оперированы коллярным доступом, а при 
наличии распространенного медиастинита и эм-
пиемы плевры- шейным и торакотомным доступа-
ми. Пациентам выполняли ушивание перфорации 
или ограничивались дренированием глубокой 
флегмоны шеи. Пациенты с повреждениями груд-
ного отдела оперированы торакотомным досту-
пом, преимущественно выполняли дренирование 
средостения и плевральной полости, по показа-
ниям проводилась лапаротомия, гастростомия и 
перевязка абдоминального сегмента пищевода. 
Большинство больных с повреждениями нижней 
трети пищевода оперированы лапаротомным до-
ступом. Один больной оперирован из левосторон-
ней торакотомии, у 1 проведена тораколапаро-
томия слева. Если локализация и протяженность 
разрыва пищевода позволяли, операцией выбора 
было ушивание разрыва с укрыванием пищевод-
ного шва фундопликационной манжетой. Полу-
ченные результаты Общая летальность составила- 
23 случая (25,6 %). Уровень летальности зависел 
от локализации повреждения и составлял: при 
повреждении шейного отдела- 2 (11% от больных 
с повреждением шейного отдела); средней трети 
-2 (13 %); нижней трети 19 (34 %) больных. Обсуж-
дение. Поздняя диагностика разрыва пищевода 
и развитие вторичных осложнений (флегмоны 
шеи, медиастинита, эмпиемы плевры, сепсиса, 
пищеводно-бронхиальных свищей, кровотечения 
и др.) снижает шансы на выздоровление. При на-
личии одного и более осложнений выбор доступа 
хирургического пособия труден и не однозначен. 
Повреждения средней и нижней трети пищевода 
прогностически наименее благоприятны. Выводы: 
Механические повреждения пищевода нечастая, 
но очень тяжелая патология. Общая летальность 
зависит от срока начала оказания медицинской 
помощи и локализации повреждения. Механизм 
повреждения не имеет решающего значения про-
гноза выживаемости. Рекомендации: Выбор так-
тики лечения составляет трудности и зависит от 
локализации, срока выявления повреждений, сте-
пени выраженности инфекционных осложнений и 
сопутствующей патологии. Пациенты нуждаются 
в лечении в условиях специализированного тора-
кального отделения. 
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958. ЯТРОГЕННЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
ПИЩЕВОДА: ПРИЧИНЫ, ИСХОДЫ

Аллахвердян А.С.(1), Мазурин В.С.(1), 
Кригер П.А.(1), Прищепо М.И.(1), Егоров В.И.(2)

Москва

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского. 
Хирургическое торакальное отделение (1). 

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского ЛОР- 
отделение (2)

Самой частой причиной повреждения пищевода 
является ятрогенная травма при удалении ино-
родных тел, бужировании стриктур пищевода, 
эзофагоскопии, гастроскопии. Реже происходит 
перфорация пищевода инородными телами. От-
крытые и закрытые травмы являются причиной 
повреждения пищевода всего в 0,5-1% случаев. 
С усовершенствованием эндоскопической техни-
ки и развитием эндоскопической службы частота 
инструментальных повреждений пищевода сни-
зилась до 0,4—1% против 8—10%. Однако абсо-
лютное число перфораций растет из-за все более 
широкого применения эндоскопии в диагностике 
заболеваний пищеварительного тракта. Перфо-
рация шейного отдела пищевода и гортаноглотки 
в области грушевидных синусов при интубации 
трахеи, по данным некоторых исследователей, на-
блюдается с частотой 0,01 – 0,006%, а летальность 
при этом может достигать 50% . Материалы и ме-
тоды: 25 больных ятрогенными повреждениями 
пищевода, пролечено в хирургическом торакаль-
ном отделении МОНИКИ за последние 23 года. 
Мужчин 10, женщин-15 средний возраст 63,8 лет. 
Повреждения пищевода при диагностической 
«гибкой» эзофагогастродуоденоскопии наблюда-
лось в 7 случаях (28%). В 4-х наблюдениях выявле-
но повреждение грушевидного синуса, в 1-м пер-
форация дивертикула Ценкера. В 4-х наблюдениях 
перфорация пищевода происходила при «жест-
кой» эзофагоскопии при удалении инородных тел 
пищевода (16%). При бужировании стриктур пи-
щевода перфорация возникла в 5 случаях (20%). 
При интубации трахеи 4 (16%). Мы наблюдали 3 
(12%) случая перфорации пищевода эндостентами 
в массиве злокачественной стенозирующей опу-
холи. Наиболее частыми были повреждения гру-
шевидного синуса или шейного отдела пищевода 
- 10 пациентов (40%). Повреждения средней тре-
ти встретились у 12 (48%), нижней трети 3 (12%). 
Наиболее «благоприятные» в прогностическом 
плане перфорации верхней локализации. Умер-
ших в данной группе больных не было. При лока-
лизации повреждения в средней трети пищевода 

летальность составила 8,3%, а нижней -66,7%. Об-
суждение: повреждение грушевидного синуса при 
эндоскопии наиболее распространены, поскольку 
именно в этой зоне аппарат обычно проводится 
«вслепую». Механизм повреждения пищевода 
при эндоскопии в средней его трети в наших на-
блюдениях объяснить сложно, поскольку в этих 
случаях пищевод исходно не имел патологических 
изменений. Выводы: ятрогенные повреждения 
пищевода встречаются при проведении различ-
ных манипуляций у специалистов разного про-
филя. Чаще всего повреждение пищевода бывает 
при проведении диагностической, «гибкой» эндо-
скопии, чаще всего повреждается грушевидный 
синус. Повреждение верхнего отдела пищевода 
прогностически более благоприятно. Рекоменда-
ции: Профилактика ятрогенных повреждений пи-
щевода заключается в осторожном проведении 
эндоскопических процедур, интубации трахеи. 

959. НАШ ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ХИ-
МИОЭМБОЛИЗАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ МЕТАСТАТИ-
ЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ПРАВОЙ ДОЛИ ПЕЧЕНИ 

У ПАЦИЕНТА С РАКОМ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Анищенко В.В., Ким Г.В., Хальзов А.В.

Новосибирск

НУЗ ДКБ на ст. Новосибирск-Главный ОАО "РЖД"

Метод рентгенэндоваскулярной химиоэмболи-
зации злокачественных новообразований в на-
стоящее время находит широкое применение в 
онкологической практике благодаря малотрав-
матичности, высокой эффективности. Метод по-
зволяет продлить жизнь пациента, улучшить его 
комфорт существования в запущенных, неопе-
рабельных случаях злокачественного поражения 
органов. Цель работы. Оценка эффективности и 
обсуждение песпектив применения рентгенэндо-
васкулярной химиоэмболизации в лечении рака 
печени. Материал: Пациент Н. - 70 лет Госпитали-
зирован в клинику:10.01.2017 г. Выписан: 2.02.17 
г. Клинический диагноз Мультицентральный рак 
восходящего отдела толстой кишки (токсикоа-
немическая форма) T3N0M1 Секундарное пора-
жение печени (правая доля). После предопера-
ционного обследования и предоперацион-ной 
подготовки в условиях отделения в течении неде-
ли (гемотрансфузии, подъем гемоглобина крови 
до 80 г/л) больному проведено оперативное ле-
чение правосторонняя гемиколэктомия. В после-
операционном периоде состояние стабильное,тя-
желое, проводился курс консервативной терапии. 
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Пассаж по толстой кишке восстановлен, общее 
состояние улучшилось до средней тяжести. С це-
лью прекращения кровотока и длительного воз-
действия химиопрепарата на опухолевые клетки 
в правой доле печени ( секундарное поражение V 
и VII сегмента печени) больному проведено рент-
генэндоваскулярное лечение - 26.01.17 г. - хими-
оэмболизация правой долевой печеночной ар-
терии (гепасферы 30-60 мкм 25 мг насыщенные 
доксирубицином 25 мг). Сразу после химиоэмбо-
лизации печеночной артерии отмечен болевой 
синдром в области печени, купирован введением 
анальгетиков состояние стабилизировано. После-
операционный период протекал без осложнений. 
В динамике проведена УЗИ-доплерография пече-
ни - кровотока по правой печеночной артерии нет. 
Больной выписан с улучшением на амбулаторное 
лечение по месту жительства, под наблюдение 
онколога.Через 3 месяца рекомендован контроль-
ный осмотр. 
Заключение: Рентгенэндоваскулярный метод 
химиоэмболизации артерий питающих злока-
чественное образование вызывает ишемию 
опухолевой ткани, асептическое воспаление, а 
выделяемый цитостатик в высокой концентрации 
оказывает длительное губительное влияние на 
опухолевые клетки , при этом избегается общее 
отравление организма. Метод является высокоэф-
фективным, требует более широкого внедрения в 
клиническую практику. Данный метод открывает 
широкие возможности и перспективы в лечении 
онкологических больных.

960.СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Майоров И.М., Сатинбаев З.И., Емельянов В.В., 
Егорова Е.В., Ляхова Н.Л., Смирнова И.В.

Москва

ГКБ имени С.П. Боткина ДЗ г. Москва

Введение: Фибрилляция предсердий является 
одной из наиболее распространённых аритмии 
сердца, которая сопровождается высоким ри-
ском развития тромбоэмболических осложнений, 
недостаточностью кровообращения. Цель ис-
следование: Оценка результатов хирургического 
лечения пароксизмальной формы фибрилляции 
предсердий, с помощью радиочастотной и бал-
лонной криоабляции устьев легочных вен. Мате-
риалы и методы: В период с 2014г по 2017г на базе 
отделения хирургического лечения сложных нару-
шений ритма сердца и электрокардиостимуляции 

проведено обследование и лечение пациентов 
пароксизмальной формой фибрилляции предсер-
дий. Кроме стандартных методов обследования 
(ЭКГ, ХМЭКГ, ЭХОКГ, чрезпищеводное Эхокардио-
графия) пациентам выполнялась компьютерная 
томография левого предсердия и его легочных 
вен. Средний возраст пациентов 58.5.±4,5лет. Па-
циенты мужского пола 74.3% , женского -26.7%. 
В зависимости от анатомии и размеров легочных 
вен и левого предсердия пациенты разделены 
на 2группы. В I-группе входило 95 пациентов, где 
выполнена операция - радиочастотная изоляция 
легочных вен с использованием навигационной 
системы «CARTO 3»(Biosense Webster). Во всех 
случаях пункция межпредсердной перегородки 
(МЖП) осуществлялось под контролем чрезпище-
водной эхокардиографии и рентгеноскопии. По-
сле пункции МЖП построена анатомическая карта 
левого предсердия по методике (FAM), и объеде-
но с ранее выполненной компьютерной томогра-
фией. Радиочастотные воздействия выполнялись 
с помощью орошаемых электродов: ThermoCool 
SF NaviStar (Biosense Webster) и ThermoCool Smart 
Touch(Biosense Webster) со стандартными пара-
метрами. Блок входа и выхода проверено с по-
мощью диагностического катетера Lasso (Biosense 
Webster). Во II- группе 46-пациентам выполнена 
операция баллонная крио-абляция устьев легоч-
ных вен. После пункции МЖП выполнялось кон-
трастирование левого предсердия на фоне ча-
стой стимуляции правого желудочка, после чего 
поочередно выполнена крио абляция с помощью 
катетера Artic Front CrioCath (Medrtonic). Крио 
абляции на правых легочных венах выполнялась 
на фоне стимуляции правого диафрагмального 
нерва. Оценка эффективности крио-воздействия 
и «блока входа и выхода» в устьях легочных вен 
выполнялось с помощью диагностического кате-
тера ACHIVE (Medrtonic). Результаты: Средняя про-
должительность операции в I –группе составило 
140минут, во II-группе -80мин. Длительность ИВЛ 
в I- группе составляло 90мин., во II-группе – 50мин. 
Пациенты пробуждались в операционном столе 
и переводились в отделение, без содействия от-
деления реанимации. Интраоперационных и по-
слеоперационных осложнений не было. Средняя 
продолжительность стационарного лечения со-
ставляло 4-6дней. У пациентов находящихся под 
наблюдением 75% сохранялся синусовый ритм, в 
сроки наблюдения от 3 до 28 мес. Выводы: У паци-
ентов с пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий, без структурной патологии сердца и 
сохраненным гомеостазом радиочастотная изо-
ляция и балонная криоабляция устьев легочных 
вен является высокотехнологическим, современ-
ным и эффективным методом лечения фибрил-
ляции предсердий. Баллонная крио-абляция яв-
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ляется менее продолжительным и эффективным 
методом хирургического лечения фибрилляции 
предсердий. Однако имеет ряд ограничений при 
нетипичной анатомии или размеров легочных вен 
(общий коллектор, большие диаметры легочных 
вен и др.). При ранее проведенных операциях на 
желудке (ограничивает контроль при воздействии 
на правых легочных венах). Методом выбора яв-
ляется радиочастотная изоляция легочных вен 
левого предсердия с помощью навигационной си-
стемы «CARTO3».

961. НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЯ ЖИВОТА 
У БЕРЕМЕННЫХ

Богомолов Н.И.(1), Белокриницкая Т.Е.(1), 
Пахольчук П.П.(2), Хавень Б.Н.(2), Хавень Т.В.(2), 

Томских Н.Н.(1)

Чита

ФГБОУ ВО ЧГМА МЗ РФ(1), 
ГУЗ ККБ МЗ Забайкальского края(2)

Острые хирургические заболевания у беременных 
– задача сложнейшего порядка для хирурга, аку-
шера, анестезиолога и, нередко, неонатолога. 
Острые хирургические заболевания и травмы дру-
гих локализаций у беременных также непросто 
лечить. Но живот, как область вероятного хирурги-
ческого вмешательства, вдвойне сложнее, потому 
что там находится беременная матка. Согласно 
маршрутизации беременных, утверженной Минз-
дравом Забайкальского края, все беременные с 
острой хирургической патологией госпитализиру-
ются в Краевую клиническую больницу г. Читы, в 
составе которой имеется перинатальный центр. В 
данной публикации мы представляем анализ слу-
чаев оказания экстренной хирургической помощи 
беременным с «острым животом» за 10-летний 
период времени. Всего в хирургических и акушер-
ских стационарах пролечили 331 беременную в 
возрасте от 15 до 48 лет. Первично оперативное 
пособие выполнено 281 больной (1 группа), уда-
лось купировать острый патологический процесс 
консервативными мероприятиями у 39 (2 группа), 
отложить хирургическое пособие на 2-3 триме-
стры беременности, либо на послеродовый пери-
од у 11 женщин (3 группа). Причем, после родов в 
срочном и плановом порядке 9 из 39 пациенток 
2-ой группы оперированы в хирургических стацио-
нарах. Умерло после операции двое больных 
(0,66%): с вирусным гепатитом С после кесарева 
сечения с последующей экстирпацией матки, и с 
генерализованным туберкулезом в раннем после-
родовом периоде. Однако, прогрессирование ос-

новного, в первую очередь онкологического или 
инфекционного (гепатит) заболевания, привело в 
последующем к гибели еще 4 пациенток из всего 
количества (общая летальность 1,33%). Две паци-
ентки (0,6%) признаны инвалидами 1-ой группы. 
Аппендицит доминировал в структуре хирургиче-
ской патологии у беременных. Оперировано 108 
женщин на фоне беременности и одна - с аппен-
дикулярным инфильтратом, пролечена консерва-
тивным методом, аппендэктомия ей выполнена 
после родов. Катаральная форма воспаления была 
у 34, флегмонозная – у 60, гангренозная – у 13, 
хроническая – у 1 пациентки. Наибольшую слож-
ность для лечения создал аппендикулярный пери-
тонит у 2 пациенток, успех достигнут собственной 
технологией (патент № 2123361). Лапароскопиче-
ская аппендэктомия применена в первом триме-
стре у 7 и во втором – у 1 пациентки. При подозре-
нии на повреждение органов брюшной полости у 
17 пациенток в 1 и 2 триместрах гестации приме-
нили лапароскопию и лапароцентез. Из 19 бере-
менных с травмой у 10 она была бытовой, у 8 
транспортной и у 1- производственной. Поврежде-
ние селезенки имелось у 9, печени – у 3, кишки – у 
2, брыжейки кишки – у 2, диафрагмы – у 1, брюш-
ной стенки – у 2 беременных. Закрытая травма 
была у 16, открытая – у 3 пациенток. Острая ки-
шечная непроходимость (ОНК) на фоне беремен-
ности имела место у 21 женщины, брюшинные 
спайки были причиной ОНК у 17, у 3-х из них про-
цесс удалось купировать консервативными мера-
ми, ущемление кишки в грыже было у 2, гипоган-
глиоз ободочной кишки с копростазом – у 1 и 
заворот кишки еще у 1 пациентки. У 2-х женщин во 
время операции обнаружена фиксация спайками 
тонкой кишки к матке - следствие лапаротомии в 
анамнезе. Во всех случаях при хирургическом ле-
чении ОНК использовали дренирование кишки эн-
теральным зондом, с помощью которого осущест-
вляли энтеросорбцию (патенты РФ №№ 2121376 и 
2122868). Острые осложнения язвенной болезни 
служили показанием к хирургическому лечению у 
9 пациенток (кровотечение – у 4, перфорация – у 3, 
стеноз – у 1 и подозрение на малигнизацию - у 1). 
У 7 беременных язвенное кровотечение купирова-
но консервативными мерами. Ушивание перфора-
ции (прошивание кровоточащей язвы) предприня-
то у 6, ваготомия – у 2 и резекция желудка – у 1 
пациентки. Из-за беременности предпочтение от-
давалось органосохраняющим вмешательствам. 
Неязвенные кровотечения имели место у 6 бере-
менных. Оперирована одна с трещиной кардии и 
профузным кровотечением, спровоцированной 
неукротимой рвотой, беременность в последую-
щем пришлось прервать. Медикаментозный гемо-
стаз, включая эндоскопические технологии, оказа-
лись успешными у 5 человек из этой группы и еще 
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у 7 – из предыдущей. Ущемленные грыжи на фоне 
беременности встретились у 6 пациенток и ущем-
ление скрыто протекавшей внутренней еще у 2-х. 
В двух случаях грыжа вправилась и после наблю-
дения беременные выписаны из стационара с ре-
комендацией носить бандаж. Острое воспаление 
желчевыводящих путей потребовало хирургиче-
ского пособия у 16 женщин и консервативными 
мерами удалось купировать процесс у 3. Желчно-
каменная болезнь явилась причиной воспаления у 
12, билиодигестивный анастомоз – у 2, бескамен-
ный бактериальный холангит был у 3 беременных. 
Лишь в 2-х случаях удалась лапароскопическая хо-
лецистэктомия, в остальных предпринята тради-
ционная лапаротомия. Для лечения холангита ис-
пользовали собственный способ по патенту № 
2277916. Острый панкреатит в качестве предвари-
тельного диагноза был у 19 беременных с острым 
животом, но нашел подтверждение только у 9. 
Процесс удалось купировать консервативными 
мерами у 6, а 3 пациентки оперированы по поводу 
панкреонекроза и его последствий, причиной ко-
торого у 2-х была травма. В связи с перекрутом 
ножки кистом яичника две пациентки оперирова-
ны хирургами (в одном случае лапароскопически), 
и одна – акушерами-гинекологами. Во всех трех 
случаях некроза жирового подвеска ободочной 
кишки диагноз установлен и лечение выполнено с 
помощью лапароскопии. Перфорация кишки иг-
лой была у одной пациентки и рыбьей костью еще 
у 1-ой. Воспаление дивертикула Меккеля было 
причиной острого живота у 2 беременных. Диа-
гноз установлен во время операции, выполненной 
по поводу предполагаемого острого аппендицита. 
Неизмененный червеобразный отросток удалять 
не стали, дивертикул же резецировали. Все три 
наблюдения мнимой беременности протекали 
драматично. У девушки была гигантская кистома 
яичника, у одной женщины - гигантская неорган-
ная забрюшинная опухоль в сочетании с кистомой 
яичника, и у третьей – рак яичников 4 стадии с ас-
цитом. Вирусноый гепатит на фоне беременности 
стал встречаться чаще. Одной беременной, до-
ставленной из ЦРБ в тяжелом состоянии с выра-
женной желтухой, на сроке 34 недели по жизнен-
ным показаниям выполнено экстренное кесарево 
сечение с последующей экстирпацией матки. В 
послеоперационном периоде, несмотря на прово-
димую интенсивную терапию, прогрессировала 
полиорганная недостаточность, которая и явилась 
причиной летального исхода. С сосудистой пато-
логией две женщины с клиникой острого живота 
многократно поступали в хирургические стацио-
нары, у одной во время лапаротомии обнаружена 
аневризма селезеночной артерии, спленомега-
лия, выполнена спленэктомия с аневризмой. По-
сле операции произошел выкидыш. Вторая жен-

щина доносила беременность и в послеродовом 
периоде обнаружен гемодинамически значимый 
стеноз чревного ствола. После хирургической де-
компрессии болевой синдром исчез. По поводу 
нарушения питания узла миомы матки акушерами 
оперирована одна беременная во втором триме-
стре, беременность завершена ампутацией матки. 
Пациентка 29 лет, родила второго ребенка в ЦРБ. 
Преждевременные роды спровоцированы острым 
животом, туберкулезом легких. С клиникой пери-
тонита после предоперационной подготовки в экс-
тренном порядке оперирована. При лапаротомии 
диагностирован распространенный каловый пе-
ритонит, причиной которого являлись множе-
ственные перфорации туберкулёзных язв под-
вздошной кишки. Кишка с язвами резецирована, 
сформирована илеостома, лапаростома. Через 12 
часов после операции больная погибла. На ау-
топсии выявлен туберкулез легких, мозга, пищева-
рительной и мочевыделительной систем, общий 
перитонит, полиорганная недостаточность. У 
б-ной 18 лет во время лапаротомии обнаружено 
две больших кисты правой доли печени, делящих 
ее на две части по границе 5 и 6-го, 7-го и 8-го сег-
ментов, в печеночно-двенадцатиперстной связке, 
по ходу нисходящего отдела 12-перстной кишки 
множество гемангиом. Кисты вскрыты, оболочки 
иссечены, полости обработаны склерозантами, 
диатермией, установлены дренажи для подведе-
ния склерозирующих веществ, одна из гемангиом 
иссечена для исследования. У одной женщины 
была многоплодная беременность: в обеих поло-
стях аномальной матки и эктопическая в правой 
трубе. Два плода погибли, третий – благополучно 
развивался во втором роге матки и родился в срок 
здоровым ребенком. При выполнении операций 
местная инфильтрационная анестезия применена 
у 62 пациенток, проводниковая – у 194, внутривен-
ный наркоз – у 17 и эндотрахеальный с миорелак-
сантами – у 19 человек и еще у 9 после родоразре-
шения. Кесарево сечение с последующей 
экстирпацией матки предпринято у 6 женщин, 
еще в одном случае сразу выполнена операция 
Парро (экстирпация матки с плодом). Беремен-
ность завершена кесаревым сечением у 13 паци-
енток, у 11 – в различные сроки послеоперацион-
ного периода произошел выкидыш, 
родоразрешение естественным путем произошло 
у 19. У остальных судьбу беременности просле-
дить не удалось. Острый живот на фоне первой бе-
ременности был у 103, повторной – у 164 и у 64 
акушерский анамнез не установлен. Сочетанная 
экстрагенитальная патология (зоб, варикозная бо-
лезнь, пиелонефрит и др.) имелась у 33 (9,99%) 
женщин. Таким образом, представленные резуль-
таты ведения беременных с острым животом сви-
детельствуют, что имеются сложности в процессе 
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диагностики того или иного заболевания, посколь-
ку не всегда можно применить все средства ин-
струментальной визуализации. Ошибки в диагно-
стике ведут к развитию смертельных осложнений, 
каким, в первую очередь, является перитонит. Эн-
догенная интоксикация, сопровождающая острые 
хирургические заболевания, стресс и шок на ран-
них сроках после получения травмы пагубно ска-
зываются на жизнедеятельности плода. В связи с 
этим у данной категории пациенток высока часто-
та невынашивания беременности, плацентарных 
нарушений, инфекционных осложнений у матери 
и плода. 

962. ОСОБЕННОСТИ ФЛЕБЭКТОМИИ 
В УСЛОВИЯХ АМБУЛАТОРНОГО ЦЕНТРА

Ветохин Д.В.(1,2), Ишутин С.В.(1,2), 
Островский Д.А.(1,2), Ивченко Е.Ю.(1,2)

Благовещенск

1)Городская поликлиника №1 
2)ООО "Центр эндоскопической хирургии"

На сегодняшний день операции при варикозной 
болезни нижних конечностей в условиях центров 
амбулаторной хирургии приобретают всю боль-
шую популярность. Это связано с рядом обще-
известных преимуществ: • ранняя активизация 
пациентов; • создание благоприятного психоло-
гического климата (нахождение пациента дома в 
привычной ему обстановке, т.н. фактор «бытово-
го комфорта»); • сокращение срока пребывания 
в лечебном учреждении и уменьшение контакта 
с внутригоспитальной инфекцией; • наличие за-
вершенного цикла лечения (в большинстве слу-
чаев – единственный лечащий врач от момента 
оперативного лечения до выздоровления). Все это 
способствует профилактике тромбоэмболических 
и гнойно-воспалительных осложнений, сокращает 
сроки реабилитации и приводит к более быстрому 
восстановлению трудоспособности. Проанализи-
рованы результаты оперативного лечения при ва-
рикозной болезни нижних конечностей, которые 
выполнялись на базе двух амбулаторных центров: 
дневного стационара городской поликлиники №1 
г. Благовещенска и ООО «Центр эндоскопической 
хирургии». Оба эти учреждения т.н. «сателлитно-
го» типа, т.е. территориально и организационно 
изолированы от круглосуточного стационара, а 
также являются многопрофильными (выполнение 
хирургических, урологических, гинекологических, 
травматологических и ЛОР – операций). За период 
2015 – 2016 гг. было выполнено 103 флебэктомии 

у 88 пациентов. Из них мужчин было 28, женщин 
– 59. Операции всегда проводились на одной ниж-
ней конечности (при наличие двухстороннего ва-
рикоза). Возраст пациентов варьировал от 20 до 
67 лет. Подавляющее большинство больных было 
трудоспособного возраста (средний возраст – 42 
года). По классу заболевания (CEAP) распределе-
ние было следующим: С2 – 61 человек (69.3%), С3 
– 9 пациентов (10.2%), С4 – 7 больных (8%), С5 – 1 
человек (1.1%) и 8 пациентов с классом С6 (9.1%). 
По локализации заболевания: в бассейне БПВ – 90 
операций, в бассейне МПВ – 9 и сочетанное пора-
жение двух бассейнов в 4 случаях. При локализа-
ции варикозно – расширенных вен в бассейне БПВ 
и БПВ+МПВ в 78 случаях (75.7%) имел место тоталь-
ный или субтотальный сброс по стволу БПВ с пер-
форантным сбросом на голени. Данной категории 
больных выполнены операции в объеме: кроссэк-
томия, тотальный стриппинг БПВ (+ флебэктомия 
МПВ при сочетанном поражении) с минифлебэк-
томией притоков по Мюллеру + надфасциальная 
перевязка перфорантов в 56 (54.4%) случаях. В 22 
(21.4%) случаях выполнена эндоскопическая дис-
секция перфорантных вен. Данный вид вмеша-
тельства применялся у больных с выраженными 
трофическими нарушениями (С4, С5 и С6), а также 
в случае мультиперфорантного сброса (более 3-4 
несостоятельных перфорантных вен в несколь-
ких анатомических областях). На 16 (15.5%) ниж-
них конечностях имелся ограниченный сброс на 
уровне бедра. Таким пациентам выполнен прок-
симальный стриппинг БПВ с минифлебэктомией 
притоков (при необходимости) по Мюллеру. При 
локализации варикозно – расширенных вен в бас-
сейне МПВ производился либо тотальный, либо 
проксимальный ее стриппинг. Сафенэктомия во 
всех случаях осуществлялась инвагинационными 
методиками (использование олив малого диаме-
тра, PIN – стриппинг). При операциях в бассейне 
БПВ операции выполнялись под ЭТН с примене-
нием современных газовых анестетиков (Севоран, 
Изофлюран) с вводным наркозом пропофолом. 
При локализации заболевания в бассейне МПВ и 
сочетании бассейнов БПВ и МПВ – под спинномоз-
говой анестезией. В послеоперационном периоде 
мобилизация пациентов (ходьба под присмотром 
мед. персонала) после операций под ЭТН осущест-
влялась в среднем через 2.5 - 3 часа, а больных, 
оперированных под спинномозговой анестезией 
– через 4.5 часа. В среднем через 5-6 часов от мо-
мента окончания операции больные отпускались 
домой. В дальнейшем режим перевязок и лечения 
– амбулаторный в условиях центров, где выполня-
лась операция. В послеоперационном периоде из 
осложнений в 1 случае (0.97%) имела место под-
фасциальная гематома (после эндоскопической 
диссекции перфорантных вен), купированная кон-
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сервативно и в 12 случаях (11.7%) развилась посто-
перационная нейропатия подкожного нерва с раз-
витием гипо- или анестезии в н/3 оперированной 
голени. В 8 случаях из них она носила нестойкий 
характер и купировалась в срок от 1 до 6 месяцев. 
Анализируя результаты работы, можно отметить, 
что флебэктомия в условиях дневного стационара 
имеет свои особенности: • более строгий отбор 
больных (выполнение оперативного вмешатель-
ства больным без тяжелых сопутствующих заболе-
ваний, социально адаптированным пациентам) • 
необходимость применения малоинвазивных ме-
тодов (инвагинационные методики, минифлебэк-
томия и др.) • использование для анестезиологи-
ческого пособия современных препаратов. Все это 
позволяет достичь ранней активизации больных 
и, соответственно, приводит к благоприятному те-
чению послеоперационного периода. 

963. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МИНИИНВАЗИВНЫЕ 
ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 

С РУБЦОВЫМИ СТЕНОЗАМИ ТРАХЕИ

Карпов О.Э., Ветшев П.С., Маады А.С., 
Василашко В.И., Осипов А.С.

Москва

ФГБУ Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России

Актуальность. Рубцовый стеноз трахеи (РСТ) явля-
ется серьезным заболеванием представляющим 
угрозу для жизни вследствие прогрессирующего 
удушья, нередко приводящим к инвалидизации 
больных. Более 90% РСТ развиваются вследствие 
осложнений интубации, трахеостомии, дефектов 
медицинского ухода при проведении длитель-
ной ИВЛ. Частота рубцовых стенозов вследствие 
длительной ИВЛ составляет в среднем 2–3%. При 
этом число пациентов, нуждающихся в реанима-
ционной помощи и длительной респираторной 
поддержке ежегодно увеличивается на 3–5%. Это 
связано как с возросшей возможностью выполне-
ния сложных хирургических операций у тяжело 
больных, так и с ростом числа пострадавших при 
техногенных авариях. Большинство таких больных 
— люди трудоспособного возраста. Несомненно, 
основным и радикальным методом лечения оста-
ется хирургический. Но он не всегда применим по 
состоянию здоровья, вследствие распространен-
ности рубцового процесса, анатомических особен-
ностей, изменения местного статуса или отказа 
пациента от операции. В таких ситуациях методом 

выбора остаются эндоскопические технологии, ко-
торые позволяют восстановить и длительно под-
держивать проходимость дыхательных путей, яв-
ляясь единственной альтернативой трахеостомии 
и хронического канюленосительста, инвалидизи-
рующих больных. Материал и методы. На обсле-
довании и лечении в ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пиро-
гова» Минздрава России находилось 70 пациентов 
с РСТ. Среди них: мужчин 38, женщин – 32; возраст 
варьировал от 17 до 75 лет. Распределение боль-
ных по характеру РСТ проводили в соответствии 
с классификацией В.Д. Паршина (2003). Степень 
РСТ: I - 12 больных, II – 33 больных, III – 23 боль-
ных. У 2 пациентов диаметр трахеи соответствовал 
установленному ранее эндотрахеальному стенту. 
Ограниченные (до 2,0 см) по протяженности руб-
цовые стенозы были у 40 (57%) пациентов, про-
тяженные (более 2,0 см) — у 30 (43%) больных. 
С функционирующей трахеостомой поступило 29 
(41%) пациентов. Локализовался РСТ преимуще-
ственно в шейном отделе трахеи. Полученные 
результаты. Эндоскопическое бужирование РСТ с 
продленной ИВЛ на протяжении суток, выполне-
но 21 больному. Стентирование трахеи выполнено 
58 пациентам, из них у 9 после бужирования РСТ с 
продленной ИВЛ вследствие рестеноза. Всего вы-
полнено 83 операции стентирования, из них одно-
кратно установку стента проводили у 37 больных, 
остальным 21 пациенту стент установлен от 2 до 4 
раз. У 10 из последних использовали два и более 
типа стента. Эндоскопическое лечение с приме-
нением эндопротезов завершено у 50 пациентов, 
сроки его составляли от 3 до 497 сут. Эндоскопи-
ческие вмешательства явились самостоятельным 
методом лечения у 32 пациентов, у 33 больных 
эндоскопический метод послужил подготовитель-
ным этапом к хирургической операции и у 5 па-
циентов эндоскопическое лечение продолжается. 
Отдаленные результаты эндоскопического лече-
ния прослежены у 26 пациентов на протяжении 
до 8 лет. Выводы: эндоскопическое бужирование 
трахеи с продленной дилатацией на интубацион-
ной трубке в течение 24 часов является эффектив-
ным и безопасным методом восстановления про-
света трахеи при ее рубцовом стенозе, технология 
является эффективной в лечении РСТ до 1 см; при 
протяженности РСТ более 1 см эффект эндоскопи-
ческого бужирования с продленной дилатацией 
на интубационной трубке в течение 24 часов крат-
ковременный; формирование стойкого просвета 
трахеи возможно у 27,1% больных с РСТ при од-
нократном стентировании и у 33,3% больных - при 
повторном, при этом наиболее частыми осложне-
ниями стентирования трахеи являются миграция 
стента и развитие грануляций трахеи, которые 
возникают в 27,7% и 31,9% наблюдений соответ-
ственно при наличии трахеостомы и в 22,2% и 
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30,6% – при ее отсутствии; применение полимер-
ных самофиксирующихся стентов показано паци-
ентам с РСТ в качестве самостоятельного метода 
при необходимости длительной экспозиции (от 5 
до 12 мес.); применение металлических покрытых 
саморасширяющихся стентов целесообразно для 
ликвидации трахеостомы и подготовки пациента к 
плановой радикальной операции. 

964. ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МИНИСТЕРНОТОМИИ В ХИРУРГИИ ГРУДНОГО 

ОТДЕЛА АОРТЫ

Чарчян Э.Р., Скворцов А.А., Панфилов В.А., 
Белов Ю.В.

Москва

ФБГУ Российский Научный Центр Хирургии им. 
Б.В.Петровского 

Актуальность: За последние 20 лет миниинвазив-
ные технологии лечения клапанной патологии 
прочно вошли в практику многих кардиохирур-
гических клиник. Использование минидоступов 
обеспечивает благоприятный послеоперацион-
ный период для пациентов, позволяет снизить ко-
личество выраженных дыхательных нарушений и 
избежать осложнений, связанных с нагноением 
послеоперационной раны. Материалы и методы: 
с января 2015 по февраль 2016 года в отделение 
хирургии аорты и ее ветвей выполнено 35 вме-
шательства на корне и восходящем отделе аор-
ты из минидоступа. В 100% случаев выполнялась 
J-образная министернотомия по IV межреберью 
справа. Из них у 14 пациентов (40%) выполнена 
операция Bentall-DeBono, у 12 пациентов (34,3%) 
реконструкция корня и восходящего отдела аорты 
по методики David, протезирование аортального 
клапана механическим протезом у 4 пациентов 
(11,4%), раздельное протезирование аортально-
го клапана и восходящего отдела аорты у 2 паци-
ентов (5,7%), пластика корня аорты по Bahnson и 
супракоронарное протезирование восходящего 
отдела аорты у 1 пациента (2,85%), протезирова-
ние дуги аорты по методике Hemiarch у 2 (5,7%) 
пациентов. Всем пациентам до вмешательства вы-
полнялась МСКТ грудного отдела аорты и оцени-
валось расстояние от поверхности кожи до устья 
левой коронарной артерии (самая дальняя точка 
манипуляции), расстояние от яремной вырезки 
до фиброзного кольца аортального клапана и его 
расположение относительно ребер. Критериями 
исключения для выполнения минидоступа были: 
коррекция других клапанов сердца, вмешатель-

ства на коронарных артериях, повторные опера-
ции. Производилась оценка интраоперационных 
параметров и раннего послеоперационного пе-
риода (6,9 ±1,24 дня). Также оценивалась выра-
женность болевого синдрома в раннем послеопе-
рационном периоде. Для оценки выраженности 
болевого синдрома использовалась десятибаль-
ная шкала боли. Результаты: В нашем исследова-
нии был 1 случай (0,35%) конверсии в полную сре-
динную стернотомию, связанный с травмой устья 
правой коронарной артерии, потребовавший экс-
тренного шунтирования последней. Госпитальной 
летальности в обеих группах отмечено не было. 
Время ИК при операции Bentall-DeBono составило 
96,6±18 мин., время ИМ 72,2±5 мин. При рекон-
струкция корня и восходящего отдела аорты по 
методики David время ИК и время ИМ составило 
137,9±13 мин. и 120,2±15 мин., соответственно. У 
пациентов, которым выполнялось протезирова-
ние дуги по методике Hemiarch время ИК состави-
ло 133± 30 мин., ИМ 97±12 мин. и ЦА 16±4 мин. 
Средняя кровопотеря составила 696±83мл. У 34 
пациентов среднее время нахождения пациента 
в ОРИТ не превышало 1 суток. В 1 случае время 
нахождения пациента в ОРИТ составило 48 часов 
в связи с произошедшей транзиторной ишемиче-
ской атакой после протезирования дуги аорты по 
методике Hemiarch. У всех пациентов рана зажила 
первичным натяжением. Среднее время прибы-
вания пациентов в стационаре после операции 
составило 6,9 ±1,24 дня. Также по результатам 
тестирования выраженности болевого синдрома 
в раннем послеоперационном периоде были по-
лучены удовлетворительные результаты, не более 
2 баллов с полным регрессом к концу госпитали-
зации. Выводы: J-образная министернотомия по-
зволяет выполнить безопасный и удобный доступ 
к корню и восходящему отделу аорты, а также ее 
дуге, является достойной альтернативой тради-
ционному доступу, при этом сопоставимым по 
сопоставимым интраоперационным параметрам. 
Обеспечивает комфортный послеоперацинный 
период пациентам, отсутствие выраженных дыха-
тельных нарушений и снижение длительности на-
хождения пациента в стационаре. 
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965.ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
РАССЛОЕНИЯ АОРТЫ I ТИПА

Чарчян Э.Р., Абугов С.А., Хачатрян З.Р., 
Скворцов А.А., Белов Ю.В.

Москва

ФГБНУ Российский Научный Центр Хирургии 
им. акад. Б.В. Петровского

Актуальность: Расслоение аорты I типа по DeBakey 
является одной из наиболее тяжелых патологий, 
требующих хирургического вмешательства. В на-
стоящее время по-прежнему ведутся споры о це-
лесообразности выполнения того или иного вида 
вмешательств на дуге аорты при данной патоло-
гии, отсутствуют единые показания к открытым и 
гибридным операциям. Цель: представить тактику 
хирургического лечения расслоения всей аорты в 
зависимости от его стадии, соматического состоя-
ния пациента, уровня и размера дистальных фене-
страций, а также оценить эффективность различ-
ных вариантов вмешательств. Материал и методы: 
В отделении хирургии аорты и ее ветвей с января 
2013 по январь 2017 года выполнено 58 операций 
по поводу расслоения I типа по DeBakey: 25 опе-
раций Elephant Trunk (22 и 3 с гемодинамической 
коррекцией I и II типа соответственно), 3 протези-
рования дуги аорты (из них 2 по поводу ретроград-
ного расслоения аорты), 4 операции Hemiarch, 23 
операции Frozen Elephant Trunk и 3 гибридных 
вмешательства II типа. Операции выполнялись по 
поводу острого расслоения в 24%, подострого - в 
29% и хронического - в 47% случаев. Объем рекон-
струкции на проксимальном отделе аорты был 
представлен следующими вариантами: протези-
рование восходящего отдела аорты у 31 больного 
(из них с пластикой корня и аортального клапана 
- 18), операция Bentall – в 23 и операция David – в 4 
случаях. Выбор варианта реконструкции дуги аор-
ты определялся на основании совокупности факто-
ров: стадии расслоения, возраста и соматического 
статуса пациента, наличия дисплазии соедини-
тельной ткани, наличия мальперфузии головного 
мозга, висцеральных органов или нижних конеч-
ностей, протяженности расслоения, а также ло-
кализации и размеров дистальных фенестраций. 
Всем пациентам до и после вмешательства вы-
полнено МСКТ аорты с контрастированием. Про-
изведен анализ ближайших результатов лечения. 
Результаты: Общая частота полиорганной недоста-
точности составила 6,9%, кровотечение развилось 
в 4 (6,9%) случаев, неврологические осложнения – 
в 2 (3,4%). Параплегия не наблюдалась ни в одном 
случае. Общая летальность составила 6,9%. В груп-

пе Elephant Trunk с гемодинамической коррекци-
ей I типа среди 18 пациентов, у которых исходно 
в проксимальной нисходящей аорте не было вы-
явлено значимых фенестраций, тромбоз ложного 
канала до уровня левого предсердия на момент 
выписки развился в 13 (72%) случаях, у 2 пациен-
тов определялась новая фенестрация по дисталь-
ному краю «хобота». 3 пациентам в данной группе 
было выполнено этапное стентирование нисхо-
дящей аорты, при контрольном КТ исследовании 
определялся тромбоз ложного канала до уровня 
диафрагмы. В группе гибридных вмешательств 
тромбоз ложного канала развился во всех случа-
ях. Пациентам после операции Borst с коррекци-
ей II типа выполнялось этапное протезирование 
торакоабдоминального отдела аорты. Выводы и 
Рекомендации: Очевидной является тенденция 
перехода к более радикальным вмешательствам 
при расслоении всей аорты. Так, операция Borst 
с имплантацией «хобота» в истинный канал при 
отсутствии значимых фенестраций в нисходящей 
грудной аорте ассоциирована с высокой вероят-
ностью тромбоза ложного канала в нисходящей 
грудной аорте. При остром расслоении (особенно 
с мальперфузией), а также при наличии крупных 
фенестраций в нисходящей грудной аорте у паци-
ентов с подострым и хроническим расслоением 
предпочтительны гибридные варианты лечения 
(операции Frozen Elephant Trunk и гибриды II типа). 
В то же время по-прежнему актуальным методом 
лечения у молодых сохранных пациентов (особен-
но при наличии дисплазии соединительной ткани) 
является традиционное этапное вмешательство 
(операции Borst и Crawford), при этом на первом 
этапе возможно выполнение резекции интимы в 
дистальном анастомозе. Протезирование полуду-
ги или дуги аорты в настоящее время выполняют-
ся значительно реже, как правило при расслоении, 
заканчивающимся в нисходящей грудной аорте 
или в случае развития ретроградного расслое-
ния после первичной реконструкции нисходящей 
грудной или торакоабдоминальной аорты. 
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966. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ГРУДИ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ВИДЕОТОРАКОСКОПИИ 

Кочергаев О.В., Копалин А.А., Дразнин В.И., 
Котькин В.А. 

Самара

Государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения Самарской области "Самарская 

городская клиническая больница №2 имени 
Н.А.Семашко"

Введение. Опыт применения современных техно-
логий освещается недостаточно широко. В литера-
туре описываются в основном случаи из практики, 
и опыт не носит характер системного анализа.(Sise 
M.J. et al., 2013, Zarour A. et al., 2013). Цель иссле-
дования. – улучшить результаты лечения постра-
давших с тяжелой травмой груди, в том числе при 
политравме. Материалы и методы. Проведен ана-
лиз лечения 223 пострадавших с тяжелыми трав-
мами груди в травмоцентре Самарской городской 
клинической больнице №2 имени Н.А.Семашко в 
период с 2013-2016годы. Повреждения при закры-
той травме оценивались по шкале(ISS). Средние 
значения составили 25-35 баллов. В диагностиче-
ском процессе активно применяли спиральную 
компьютерную томографию(196 пострадавших). С 
целью корректного сравнительного анализа были 
сформированы две группы: контрольная(47 по-
страдавших) и основная(44 пациента). В контроль-
ной использовался рутинный подход к диагности-
ке и лечению(дренирование и торакотомия). В 
основной группе применялась видеторакоскопия. 
Всего выполнено 44 видеоторакоскопии(20,56%). 
В 19 случаях она выполнялась при ранениях(отры-
тых повреждения) и в 25 - при закрытых травмах 
груди(политравме). В абсолютном большинстве 
случае(в92%) торакоскопия носила лечебно-диа-
гностический характер. Основным ее преимуще-
ством было быстрое и эффективное устранение 
гемоторакса и остановка кровотечения. (в 42 слу-
чаях). Его объем составлял от 300 мл до 1,4литра. 
В 10 случаях кровотечение носило интенсивный 
характер и для его остановки приходилось осу-
ществлять конверсию. При сложных переломах 
грудного отдела позвоночника и множественных 
переломах ребер (7 наблюдений) важно опреде-
лить источник кровотечения в плевральную по-
лость. От правильно выбранной хирургической 
тактики зависит жизнь пострадавшего. И основ-
ную роль здесь играет видеоторакоскопия. В слу-
чаях сочетанных травмах или ранения груди(27 
пострадавших) и живота видеоторакоскопия по-

зволяла быстро и объективно оценить состоя-
ние диафрагмы. В случая обнаружения разрыва 
диафрагмы(8 пациентов) дополнительно произ-
водилась лапароскопия. У всех пациентов потре-
бовалось выполнение лапаротомии. В ходе этих 
оперативных вмешательств осуществлялось вос-
становление целостности диафрагмы. В 8 случаях 
имелись тяжелые ранения шеи. Состояние этих в 
момент поступления было крайне тяжелым, с неу-
стойчивой гемодинамикой и неэффективным ды-
ханием. Оперативное вмешательство носило не-
отложный характер. Осуществляли коллотомию, 
выделение магистральных сосудов и остановку 
кровотечения с наложением сосудистого шва. 
Далее осуществляли ревизию пищевода и задне-
го средостения. После стабилизации состояния у 
4 пострадавших произведена видеторакоскопия. 
В ходе ее выполнения у трех пациентов выявлен 
цервико-абдоминальный характер ранения. За-
ключение. Как показали результаты проведенного 
исследования, летальность в контрольной группе 
составила 29,2%. Напротив - в основной, она соста-
вила 16,7%. 

967. УСКОРЕННАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ АНАТОМИЧЕСКИХ 
РЕЗЕКЦИЙ ЛЁГКИХ: ПРОСПЕКТИВНОЕ 

ОДНОЦЕНТРОВОЕ НЕРАНДОМИЗИРОВАННОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ

Есаков Ю.С., Печетов А.А., Хлань Т.Н., 
Раевская М.Б., Сизов В.А. 

Москва

ФГБУ "Институт хирургии им. А.В. Вишневского" 
Минздрава России

Актуальность. Внедрение протоколов ускоренной 
и улучшенной реабилитации в течение более 20 
лет показало свою клиническую и экономическую 
эффективность в разных областях хирургии. Тем 
не менее до сегодняшнего дня остаётся широко 
обсуждаемой проблема внедрения программы 
ускоренной реабилитации в группах пациентов 
высокого риска периоперационных осложнений. 
В настоящей работе представлены результаты при-
менения концепции ускоренной реабилитации у 
пациентов после анатомических резекций лёгкого. 
Методы. Одноцентровое проспективное нерандо-
мизированное исследование проведено в период 
с декабря 2014 по декабрь 2016 г. По общему про-
токолу прошли лечение 124 пациента, исключено 
из исследования 58 пациентов, которым выполне-
ны не анатомические резекции лёгких или пнев-
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монэктомия. Таким образом проанализированы 
результаты лечения 66 пациентов с медианой воз-
раста 61 (51; 67) год. Соотношение мужчин и жен-
щин 37/29. Операции в объёме лобэктомии (n=55) 
и сегментэктомии (n=11) выполнены по поводу 
рака лёгкого, метастатического поражения и раз-
личных воспалительных заболеваний в 53 (80,3%), 
8 (12,1%) и 5 (7,6%) наблюдениях соответственно. 
Степень анестезиологического риска оценивали 
по шкале ASA: II (16), III (46), IV (4). Соотношение ви-
део-ассистированных и открытых операций соста-
вило: 42 (63,6 %) / 24 (36,4 %). Основной протокол 
включал: предоперационно – мультидисципли-
нарное обследование и консультация хирургом 
анестезиологом и реаниматологом на амбулатор-
ном этапе, обучение и проведение побудительной 
спирометриии на дооперационном этапе, отказ от 
предоперационного голодания, углеводная на-
грузка за 2 часа до операции, профилактика бак-
териальных и тромбоэмболических осложнений; 
интраоперационно – цель-ориентированная ин-
фузионная терапия, рациональное использование 
вазопрессоров, протективная вентилляция лёг-
ких, рандомизированный выбор проводниковой 
анестезии (паравертебральный/эпидуральный 
блок) как компонент протокола мультимодально-
го обезболивания в интра- и послеоперационном 
периоде, поддержание нормотермии; послеопе-
рационно – немедленная или ранняя экстубация, 
раннее (1-е сутки) начало питания и активизация 
(вертикализация) пациента; удаление плевраль-
ных дренажей при аэростазе и выделении менее 
250 мл на 1-2 сутки, контроль эффективности обе-
зболивания по визуально-аналоговой шкале боли, 
внутренний аудит протокола. Результаты. Пациен-
ты были информированы обо всех этапах хирур-
гического лечения и реабилитации в письменном 
виде. Послеоперационные осложнения в срок до 
30 суток после операции зарегистрированы у 5 
(7,6 %) пациентов из 66 [95%ДИ: 3,3 % - 16,5 %]. 
Дренаж из плевральной полости удалён на 1-е сут-
ки после операции у 49 (74,2 %) пациентов из 66. 
У 3 пациентов была зафиксированная длительная 
недостаточность аэростаза, кпированная на фоне 
консервативного лечения. Общая летальность 
составила 2 (3 %) из 66 [95%ДИ: 0,8 % - 10,4 %] и 
была связана с ТЭЛА и внезапной коронарогенной 
смертью. Медиана послеоперационного стацио-
нарного лечения составила 7 (6; 9) суток без стати-
стически значимых различий между пациентами 
в группе лобэктомии и сегментэктомии (p>0,05). 
Заключение. Внедрение протоколов ускоренной 
реабилитации в торакальной хирургии показало 
свою безопасность и эффективность. Дальнейшие 
исследования необходимы для обоснования ран-
ней реабилитации пациентов с высоким риском 
развития периоперационных осложнений. 

968. ОСОБЕННОСТИ ФЕНОТИПИЧЕСКОГО 
СОСТАВА И ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 

МОНОЦИТОВ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Медведев А.Ю. (1,2), Здзитовецкий Д.Э. (1), 
Савченко А.А. (2), Борисов А.Г. (2), Гвоздев И.И. (2)

Красноярск

1 ГБОУ ВПО «Красноярский государственный 
медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-

Ясенецкого» Минздрава России, Красноярск, 
Россия2 ФГБНУ Федеральный исследовательский 
центр «Красноярский научный центр Сибирского 

отделения Российской академии наук»

Острый панкреатит (ОП) является одним из наи-
более распространенных острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости. При ОП 
запускается каскад воспалительных реакций, за-
трагивающий все системы организма и приводя-
щий к значительным сдвигам в гомеостазе, раз-
витию системного воспаления и к полиорганной 
недостаточности. Одной из клеточных популяций, 
принимающих активное участие в воспалении, яв-
ляются моноциты. На основании функциональной 
активности и экспрессии ряда поверхностных ан-
тигенов, циркулирующие моноциты можно под-
разделить как минимум на две популяции. Клетки, 
экспрессирующие только CD14, принято называть 
«классическими моноцитами» в норме они со-
ставляют до 95% от общего числа циркулирующих 
моноцитов. Моноциты, обладающие фенотипом 
CD14lowCD16+, определяются как «неклассиче-
ские». Увеличение количества последних имеет 
место при различных патологических процессах, 
включая сепсис, острые и хронические воспали-
тельные заболевания вирусной и бактериальной 
этиологии и т.д. Среди функциональных проявле-
ний моноцитов, важную роль играет респиратор-
ный взрыв, который реализуется в виде синтеза 
первичных и вторичных активных форм кисло-
рода (АФК). Патогенез ОП характеризуется преж-
девременной активацией и высвобождением 
ферментов поджелудочной железы, токсически 
воздействующих на моноциты, что приводит к из-
менению их функциональной активности. 
Цель исследования: изучение особенностей фе-
нотипического состава и функциональной актив-
ности моноцитов крови при ОП. Обследовано 33 
больных ОП средней и тяжелой степени тяжести. 
В качестве контроля обследовано 35 здоровых лю-
дей аналогичного возрастного диапазона. Исход-
ную степень тяжести состояния больных опреде-
ляли по шкале SAPS II . Для оценки тяжести ОП и 
прогноза развития заболевания применяли шкалу 
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критериев первичной экспресс-оценки тяжести 
острого панкреатита Санкт-Петербургского НИИ 
скорой помощи им И.И. Джанелидзе. Наличие и 
степень выраженности полиорганной недостаточ-
ности исходно и в динамике определяли по шкале 
SOFA. Исследование фенотипа моноцитов крови 
проводили методом проточной цитометрии. Уро-
вень фагоцитоза моноцитов определяли методом 
проточной цитометрии с помощью FITC-меченно-
го стафилококкового белка А. Подсчитывали про-
цент флуоресцирующих моноцитов (определяли 
как фагоцитарный индекс) и средний уровень флу-
оресценции клеток (фагоцитарное число). Показа-
тели фагоцитоза определяли как в общей фракции 
моноцитов, так и в отдельных субпопуляциях. Со-
стояние респираторного взрыва моноцитов иссле-
довали с помощью хемилюминесцентного анали-
за. Использовали два индикатора (люцигенин и 
люминол) для оценки уровня синтеза первичных 
и вторичных АФК. У больных ОП установлены из-
менения в субпопуляционном составе моноцитов 
в крови и их функциональной активности, кото-
рые определяются увеличением количества про-
воспалительных клеток в крови при сохранении 
содержания «классических» и «неклассических» 
фракций на уровне контрольного диапазона. 
Предполагается, что высокое содержание провос-
палительных моноцитов формирует патогенетиче-
ское «кольцо», характеризующее положительную 
взаимную стимуляцию местного и системного вос-
паления, что и определяет низкую эффективность 
противовоспалительной терапии ОП. Особенно-
сти функционирования моноцитов у больных ОП 
определяются снижением фагоцитарной активно-
сти и понижением интенсивности респираторного 
взрыва. Снижение фагоцитарной активности мо-
ноцитов выявляется для всех субпопуляций кле-
ток. Понижение интенсивности респираторного 
взрыва моноцитов при ОП определяется низким 
фоновым и индуцированным синтезом первичных 
и вторичных АФК. При этом у больных ОП выявля-
ется дисбаланс в метаболических резервах моно-
цитов для синтеза первичных и вторичных АФК, 
который может формироваться как за счет пато-
логического влияния на клетки высокого уровня 
панкреатических ферментов в крови, так и за счет 
повышения концентрации провоспалительных 
цитокинов. Субпопуляционный дисбаланс моно-
цитов и снижение их функциональной активности 
при ОП может являться иммунопатогенетической 
основой для развития панкреонекроза и сепсиса. 

969. ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА 
ВЕНТИЛЯТОРАССОЦИИРОВАННОЙ 

ПНЕВМОНИИ ПРИ НОЗОКОМИАЛЬНОЙ 
ИНТРААБДОМИНАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ

Матвеев А.С., Потапов А.Ф., Игнатьев В.Г., 
Гаврильев С.Н., Семенов Д.Н., Дягилева Т.С. 

Якутск

Медицинский институт Северо-Восточного 
федерального университета имени М.К. 

Аммосова

Вентиляторассоциированная пневмония (ВАП) яв-
ляется одним из наиболее частых видов нозокоми-
альных инфекций у больных, находящихся в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
У пациентов ОРИТ ВАП развивается с частотой от 
15 до 65% [Гельфанд Б.Р., 2016]. Это инфекцион-
ное осложнение остается частой причиной смерти 
госпитализированных больных, значительно уве-
личивая длительность и стоимость стационарного 
лечения [Проценко Д.Н., 2014]. Летальность при 
развитии НП составляет 20–50% в зависимости от 
основного заболевания, возбудителя и адекват-
ности лечебной тактики. Цель исследования: Изу-
чить частоту развития и этиологической структуры 
ВАП у больных с нозокомиальной интраабдоми-
нальной инфекцией, находящихся в ОРИТ. Мате-
риалы и методы: Частота развития ВАП у больных 
с нозокомиальной интраабдоминальной инфек-
цией, по нашим данным, встречается у 46,2% (61 
больной). При детальном изучении микробиоло-
гической структуры и резистентности к антибакте-
риальным препаратам у больных с ВАП обнаруже-
ны следующие данные: превалирующей флорой 
являются неферментирующие грамотрицатель-
ные бактерии Pseudomonas aeruginosa (35,9%) и 
Acinetobacter baumanii (14,6%). Из грамположи-
тельной флоры лидирует Staphylococcus aureus 
(11,2%). При нозокомиальной интраабдоминаль-
ной инфекции, осложненное ВАП до 34,4% встре-
чаются микробные ассоциации. Чаще встречается 
ассоциация неферментирующих грамотрицатель-
ных бактерий и грамотрицательные бактерии из 
семейства Enterobacteriaceae до 61,9% (E.coli – 
28,6%, Klebsiella spp.-19,0%, E.agglomerans-14,3%), 
грамположительными бактериями – 33,3% (St.
aureus – 28,6%, CoNS – 4,7%) и грибками в 4,7% 
случаев. При дальнейшем изучении антибиоти-
корезистентности выделенных культур выявлено, 
что у Ps. aeruginosa и Acinetobacter spp. отмеча-
ются высокая резистентность к пенициллинам 
(98,2%), цефалоспоринам III, IV поколения (88,4%), 
ципрофлоксацину (88,8%). У синегнойной инфек-
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ции сохраняется чувствительность к карбапене-
мам в 94,6%, Амикацину в 63,6%, а у Acinetobacter 
spp. к Сульперазону в 67,4%. Выводы: ВАП явля-
ется одним из частых и грозных осложнений но-
зокомиальной интраабдоминальной инфекции, и 
встречается в 46,2% случаев. Смертность при при-
соединении ВАП увеличивается до 67% и зависит 
от тяжести течения и этиологического фактора. 
Препаратами выбора при синегнойной инфекции 
остаются карбапенемные антибиотики и амино-
гликозиды III поколения, при ацинетобактерной 
инфекции – сульперазон и карбапенемные анти-
биотики.

970. АНАЛИЗ АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТИ 
ГОСПИТАЛЬНЫХ ШТАММОВ PSEUDOMONAS 

AERUGINOSA В ЭКСТРЕННОЙ ХИРУРГИИ

Матвеев А.С., Потапов А.Ф., Игнатьев В.Г., 
Семенов Д.Н., Гаврильев С.Н., Дягилева Т.С.

Якутск
Медицинский институт Северо-Восточного 

федерального университета имени М.К. 
Аммосова

Мониторинг структуры и резистентности к ан-
тибиотикам госпитальной микрофлоры являет-
ся одним из обязательных условий повышения 
эффективности этиотропной терапии. Цель ис-
следования - изучение чувствительности нозо-
комиальных штаммов Pseudomonas aeruginosa, 
выделенных у больных отделения анестезиоло-
гии, реанимации и интенсивной терапии (ОАРИТ) 
специализированного экстренного стационара 
Республики Саха (Якутия). Материалы и методы 
исследования. Проведено бактериологическое 
исследование штаммов Pseudomonas aeruginosae, 
выделенных из биологических сред 75 больных, 
находившихся на лечении в ОАРИТ. У 61 больного 
имелась хирургическая инфекция, у 14 – инфекция 
мочевыводящих путей. Микробиологическому 
исследованию подвергали перитонеальный экс-
судат, мочу и содержимое операционной раны 
Антибиотикочувствительность микроорганизмов 
определяли диско-диффузионным методом на 
плотной питательной среде с использованием 
стандартных дисков с противомикробными препа-
ратами - цефтазидимом (CAZ), имипенемом (IMP), 
меропенемом (MER), гентамицином (GEN), амика-
цином (AMK), цефоперазоном (CFR), азтреонамом 
(ATM), тобрамицином (TOB), ципрофлоксацином 
(CIP), и карбенициллином (CAR). Внутренний кон-
троль качества осуществляли с использованием 
контрольных штаммов Pseudomonas aeruginosa 

ATCC 27853. 
Результаты: Pseudomonas aeruginosa обнаружен в 
75 пробах, что составило 24,3% от всех выделен-
ных микроорганизмов. Наиболее часто микроор-
ганизм выделялся из содержимого брюшной поло-
сти (57,3%), с раневой поверхности (21,3%) и мочи 
(18,6%). В виде монокультуры выделена в 30,6%, в 
ассоциации с грамотрицательной флорой - 50,7%, 
грамположительной – в 8% и как компонент ком-
бинированной флоры -5,3% микробиологиче-
ских исследований. Резистентность Pseudomonas 
aeruginosa к СAZ выявлена в 47,8% случаев, к IMP 
-32,8%, MER - 29,8%, GEN – 92,5%, AMK – 41,4%, СFP 
– 88,5%, ATM -84,6%, TOB -100%, СAR - 100%, CIP – 
96,9%. Резистентность ко всем тестируемым пре-
паратам отмечена у 14 (18,6%) образцов Выводы: 
По микробиологическим данным, в экстренной 
хирургии карбапенемы и аминогликозиды оста-
ются наиболее эффективными препаратами для 
лечения больных, осложненные госпитальными 
штаммами Pseudomonas aeruginosa. 

971. СТРАТЕГИЯ И ТАКТИКА В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Кочергаев О.В, Копалин А.А., Котькин В.А.

Самара

Государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения Самарской области "Самарская 

городская клиническая больница № 2 имени 
Н.А.Семашко"

Актуальность. Среди острых хирургических забо-
леваний ОКН занимает одно из первых мест, ча-
стота ее составляет 1,2-4,3%, а удельный вес сре-
ди острой хирургической патологии от 9,4-27,1%. 
Ориентировочно за год заболевают 20-25 человек 
на 100 тыс. населения. Летальность достигает бо-
лее 20% (Савельев В.С. и соавт., 2013, Зубарев П.Н. 
и соавт., 2014). Цель исследования. Провести срав-
нительный анализ результатов лечения пациентов 
с кишечной непроходимостью и определить пути 
рациональной хирургической тактики. Материалы 
и методы лечения. В работе изучены результаты 
лечения 461 больных с кишечной непроходимо-
стью различной этиологии, находившихся на ле-
чении в стационаре в период с 2012 по 2016 гг. 
Исследуемые пациенты разделены на две группы: 
1. Кишечная непроходимость опухолевой этиоло-
гии (246 пациентов); 2. Неопухолевая кишечная 
непроходимость (215 человек). Средний возраст 
составил 69,2 года. Преобладали женщины (67%). 
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В диагностике активно использовали современ-
ные лучевые технологии: спиральную компью-
терную томографию, цифровую рентгенографию, 
ультразвуковое сканирование брюшной полости. 
Результаты работы. В стратегии лечения в работе 
придавалось консервативной терапии. Именно от 
ее рационального применения свыше 50% паци-
ентов(500человек), поступивших с острой кишеч-
ной непроходимостью удалось пролечить консер-
вативно. А у 461 больного проведено оперативное 
вмешательство. В группе оперированных больных 
летальность составила 22,9%. В ее основе тяжелая 
соматическая патология, запущенный опухолевый 
процесс, возраст. В оперативном лечении авто-
ры придерживались определенных принципов: 
1.при подозрении на странгуляцию выполняется 
неотложное оперативное вмешательство. 2. Нали-
чие признаков перитонита является показанием к 
неотложному вмешательству. 3. Назогастроинте-
стинальная интубация кишечника при декомпен-
сированной кишечной непроходимости. 4. При 
обтурационном характере (опухоль) выполняется 
обструктивная резекция с формирование колосто-
мы. 5.При наличии некроза кишки или участков с 
сомнительной жизнеспособностью производит-
ся резекция с выполнением: анастомоза, энте-
ростомы, колостомы. 6. Опухоль (в зависимости 
от тяжести состояния) удаляется максимально 
радикально. Разработанная тактика позволила 
обосновать стратегию лечения: 1. Обширную ре-
зекцию тонкой кишки предпочтительно завер-
шать наложением анастомоза. 2. Межкишечный 
анастомоз рекомендуем при странгуляционной 
непроходимости. 3.Концевая илеостома показана 
при выраженных изменениях в стенке кишки и ее 
дилятации. 4.Еюностомия по Майдлю показана 
при большом риске несостоятельности межкишеч-
ного анастомоза. 5. Статегия «second look» зани-
мает обязательное, важное место при в лечении 
«тяжелых случаев спаечной непроходимости». 6. 
Повторную операция с еюностомой следует пла-
нировать в зависимости от состояния пациента(в 
среднем 4-7 дней). 7 Назогастроинтестинальную 
интубацию выполнять необходимо при выра-
женной тонко-кишечной непроходимости. 8. При 
опухолевой непроходимости объем оперативного 
лечения должен быть «по возможности» макси-
мальным(радикальным). Выводы. Применение 
разработанной хирургической тактики и стратегии 
позволило дифференцированно подходить к ле-
чению каждого пациента и улучшить результаты 
лечения. 

972. РОЛЬ НУТРИЕНТОВ В ОПТИМИЗАЦИИ 
ПИЩЕВАРЕНИЯ У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 

БОЛЬНЫХ С НАРУЖНЫМ ДРЕНИРОВАНИЕМ 
БИЛИАРНОГО ТРАКТА

Меджидов Р.Т., Насибова У.А., Султанова Р.С.

Махачкала

ФГБОУ ВО "Дагестанский государственный 
медицинский университет" МЗ РФ

С каждым годом возрастает число больных с син-
дромом механической желтухи (СМЖ), особенно 
на почве опухолевой обструкции.При тяжелой 
форме СМЖ многие хирурги рекомендуют при-
держиваться двухэтапной тактики лечения данных 
пациентов. Нередко при опухолевой обструкции 
билиарного тракта (БТ), первый этап – декомпрес-
сия БТ оказывается окончательным вариантом 
лечения и в связи с чем под наблюдением специ-
ализированных клиник временно либо постоян-
но находятся достаточное количество пациентов 
с полным наружным отведением желчи. Желчь, 
как известно, является важнейшим компонентом 
пищеварительного процесса. Кроме того желчь 
вместе с панкреатическим соком поддерживает 
щелочную среду в двенадцатиперстной кишке 
(ДПК), за счет чего и .во многом, регулируется за-
пирательная функция пилорического жома. Таким 
образом, желчь и панкреатический сок регулиру-
ют пищеварение и моторно-эвакуаторную функ-
цию (МЭФ) желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
При потере их возникают функциональные и мор-
фологические изменения со стороны ЖКТ, а также 
водно-электролитные нарушения, которые зача-
стую приводит к гиповолемическому шоку. Осо-
бенно данные нарушения заметны при дистальной 
обструкции БТ, когда в ДПК не поступает и панкре-
атический сок. При длительном наружном отведе-
нии желчи пациенты истощаются, возникают глу-
бокие местные и общие морфо-функциональные 
изменения, и поддержка нутритивного статуса 
пациентов в данной ситуации имеет чрезвычайно 
важное практическое значение. Во многих случа-
ях предлагают пациентам употреблять собствен-
ную желчь. Однако, сразу после декомпрессии БТ 
рекомендовать пить желчь нельзя, поскольку она 
несет токсический характер. Во многих случаях эта 
процедура осуществляется пациентами не совсем 
охотно, зачастую отказываются от приема желчи. 
Цель исследования. Определить суточные потери 
составляющих желчи и панкреатического сока для 
адекватной нутритивной поддержки пациентов с 
СМЖ опухолевого генеза после наружной деком-
прессии БТ. 
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Материалы и методы. Проанализирован опыт ди-
агностики и лечения 188 пациентов с СМЖ опу-
холевого генеза, находившихся на стационарном 
лечении и под последующим наблюдением в 
клинике общей хирургии с лучевой диагностикой 
ГБОУ ВПО «Даггосмедакадемия» МЗ РФ за по-
следние 10 лет. Возраст пациентов колеблется от 
45 до 86 лет. Мужчин было 112(59,5%), женщин- 
76(40,5%). СМЖ был обусловлен дистальной об-
струкцией БТ на почве периампулярной опухоли. 
Уровень обструкции БТ определяли путем про-
ведения МРТ- халангиопанкреатография в 3д-ре-
конструкции (рис 1). Декомпрессия билиарного 
тракта центральным доступом ( холецистостома 
под УЗ-наведением, из мини-доступа, под видео-
лапароскопическим контролем) была выполнена 
137(72,8%) пациентам, а проксимальным (ЧЧХС) 
– 51(27,2%) больному. У всех пациентов был СМЖ 
средней тяжести и тяжелой степени. Для исследо-
вания собирали суточное количество желчи, отде-
ляемое по дренажу. Один литр желчи приравнива-
ли к 1 кг. Панкреатический сок для исследования 
брали у пациентов, которым была выполнена ПДР 
с наружным отведением панкреатического сока. 
Один литр панкреатического сока приравнивали 
к 1 кг. Полученные результаты статистически об-
работаны с помощью программы «Statistica-6» 
фирмы StatSoft 1 ne. Применялись : описательная 
статистика, сравнения средних величин с расче-
том t-критерия Стьюдента, использовались кри-
терий Манна-Уитни и критерий x². Различия счи-
тались значимыми при р˂0,05. Результаты и их 
обсуждения. Основные компоненты желчи и пан-
креатического сока общеизвестны и приведены в 
литературе. Однако, проведенные нами исследо-
вания показали, что в желчи и панкреатическом 
соке содержится ряд микроэлементов, которые не 
обозначены в литературе. при полном наружном 
отведении желчи происходят значительные поте-
ри компонентов желчи и при их не поступлении в 
организм парентерально либо энтерально проис-
ходят клинически значимые изменения в системе 
пищеварения и в целом организме. Прослежива-
ется также весьма интересная закономерность в 
динамике потерей компонентов желчи. В первые 
сутки после декомпрессии БТ количество теряемых 
компонентов желчи меньше, чем в последующие 
сутки. По-видимому, данные явления объясняют-
ся тем, что у пациентов с СМЖ, как правило, име-
ется печеночная недостаточность с нарушением 
выделительной функции. Особенно значительные 
потери имеет место среди желчных кислот, бел-
ков, трансцеллюлярной жидкости, калия, натрия, 
кальция, хлора, бикарбонатов, магния, лития. В 
условиях отсутствия желчных кислот не происхо-
дит эмульгирования жиров и всасывания жирных 
кислот. Следовательно, при полном наружном от-

ведении желчи возникает существенное ремоде-
лирование пищеварения и имеется острая необ-
ходимость в нутритивной поддержке пациентов 
данной категории. Нами также был изучен состав 
панкреатического сока, поскольку при дистальной 
обструкции БТ (периампулярные опухоли) он не 
поступает в ДПК и не участвует в пищеварении. 
Следовательно имеет место значительное ремо-
делирование пищеварения, в связи с отсутствием 
в ЖКТ панкреатического сока. необходимыми для 
пищеварения и для организма в целом являются 
такие электролиты и микроэлементы, как: натрий, 
калий, кальций, цинк, марганец, кадмий, магний и 
литий. Кроме того , при дистальной обструкции БТ 
имеет место дефицит белков и воды. Панкреати-
ческий сок имеет высокую концентрацию бикар-
бонатов, которые обуславливают его щелочную 
реакцию. Его рН колеблется от 7,5 до 8,8. В соке со-
держатся хлориды натрия, калия и кальция, суль-
фаты и фосфаты. Ионы кальция, входящие в состав 
ос-амилазы, обеспечивают устойчивость фермен-
та при изменении рН среды и ее температуры, а 
так же препятствуют его гидролизу под влиянием 
протеолитических ферментов. Самым значимым 
обстоятельством в изменении модели пищеваре-
ния у пациентов с дистальной опухолевой обструк-
цией БТ является отсутствие в кишечнике фермен-
тов панкреатического сока. Их количество также 
нами было исследовано в панкреатическом соке 
отделяемом по «каркасному» дренажу пациентов 
перенёсших ПДР. Таким образом, при дистальной 
опухолевой обструкции БТ в ДПК не поступает 
трансцеллюлярная жидкость и его компоненты в 
значительном количестве. Это все способствует 
изменению модели пищеварения и в связи с этим 
значительным местным и общим функциональ-
ным и структурным изменениям организма паци-
ентов с СМЖ на почве дистальной опухолевой об-
струкцией. Заключение. При наружном отведении 
желчи пациентов с СМЖ наступает значительный 
дефицит компонентов желчи и если это на фоне 
дистальной обструкции БТ, то имеет место и недо-
статочность компонентов панкреатического сока. 
В связи с этими нарушениями возникает ремоде-
лирование пищеварения и необходимость в ну-
тритивной поддержке пациентов.
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973. МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
И ОЦЕНКА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
К АНТИБИОТИКАМ, БАКТЕРИЙ 

ВЫДЕЛЕННЫХ ПРИ НОЗОКОМИАЛЬНОЙ 
ИНТРААБДОМИНАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ

Матвеев А.С., Потапов А.Ф., Игнатьев В.Г., 
Гаврильев С.Н., Семенов Д.Н., Дягилева Т.С., 

Чурустаева Т.Ю.

Якутск

Медицинский институт Северо-Восточного 
федерального университета 

имени М.К. Аммосова

Одним из грозных осложнений раннего послеопе-
рационного периода при экстренной хирургиче-
ской абдоминальной патологии является нозоко-
миальная интраабдоминальная инфекция (НИАИ), 
частота которой увеличилась до 47%. Ее развитие 
усугубляет течение болезни, удлиняет сроки лече-
ния, ухудшает прогноз и увеличивает стоимость 
лечения (Гельфанд Б.Р., Гельфанд Е.Б., 2015). Це-
лью данного исследования явилось выявление 
этиологии нозокомиальной интраабдоминаль-
ной инфекции у больных хирургического ОРАИТ 
и оценка антибиотикорезистентности Методы и 
материалы: Всего выделено 386 штаммов возбу-
дителей нозокомиальных инфекций, из них: 231 
(59,8%) образцов биологического материала с пе-
ритонеального экссудата (интраоперационно бра-
ли содержимое брюшной полости, сальниковой 
сумки, забрюшинного пространства и желчь); 89 
(23,1%) – содержимое трахеобронхиального дере-
ва; 22 (5,7%) – из крови; 25 (6,5%) – раневое отде-
ляемое и мазки раны и 19 (4,9%) – из мочи. В 117 
(46,6%) исследованиях выделена монокультура, в 
134 (53,4%) – микробные ассоциации. Двухком-
понентные микробные ассоциации выделены в 
104 (41,4%), трехкомпонентные 29 (11,6%) и четы-
рехкомпонентные – в 1 (0,4%) пробах. Грамотри-
цательная флора составила 73,8%, грамположи-
тельная флора – 20,4% и грибы рода Candida spp. 
– 5,8%. Наиболее частым возбудителем нозоко-
миальной инфекции, по нашим данным, является 
неферментирующая грамотрицательная бактерия 
Pseudomonas aeruginosa. А из грамположитель-
ной флоры – Staphylococcus aureus – 8,0%. Часто-
та выделения оксациллинрезистентных штаммов 
(MRSA) достигает до 61,3%. А энтерококки пред-
ставлены 2 видами (E.faecalis 3,6% и E.faecium 6,2%) 
и составляют 9,8%. Инфекционные осложнения, 
вызванные кишечной группой бактерий, встреча-
ется до 32,4% случаев, и представленные разными 
видами: E.coli (15,0%); Klebsialla pneumonia (8,0%); 

Enterobacter agglomerans (5,9%); Serratia spp. (1,0%); 
Proteus spp. (1,8%) и Citrobacter spp. (0,7%). Прове-
ден детальный анализ выделенной микрофлоры: 
неферментирующие грамотрицательные бакте-
рии Pseudomonas aeruginosa (30,3%), Acinetobacter 
spp. (12,7%); бактерии из рода Enterobacteriaсeae: 
E.coli (16,2%), Klebsiella spp. (7,0%), Enterobacter 
agglomerans (3,9%), Proteus spp. (2,2%), Serratia 
(1,7%), Citrobacter spp. (0,9%); грамположитель-
ные аэробные кокки: Enterococcus spp. (13,6%), 
Staphylococcus spp. (4,4%) и дрожжеподобные 
грибы рода Candida spp. (7,0%). Превалирующей 
флорой является неферментирующая грамо-
трицательная бактерия – синегнойная палочка. 
Pseudomonas aeruginosa оказался самым частым 
микроорганизмом, который встречался в ассоци-
ации с другими микробами – в 55 (75,3%) случа-
ев из 73. Следует отметить, что Ps.aeruginosa чаще 
выделяется в ассоциации, чем в монокультуре – 
из 69 штаммов выделенных из брюшной полости, 
55 заняли свое место в микст-инфекциях, тем са-
мым утяжеляя состояние больных. В ассоциациях 
чаще определяется в 3-компонентных: 16 раз из 
20, в единственном 4-компонентном случае тоже 
фиксировалось и в 2-компонентных до 31 случае 
из 45. Второе место занимает кишечная палочка 
(21/37), Enterococcus spp. (20/31) и Acinetobacter 
spp. (14/29). Выводы: Нозокомиальная интрааб-
доминальная инфекция является полиэтиологич-
ным. Превалирующими бактериями являются 
НФГОБ - Pseudomonas aeruginosa и бактерии из 
семейства Enterobacteriaceae.

974. ТКАНЕИНЖЕНЕРНАЯ КОНСТРУКЦИЯ 
ДЛЯ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПОВРЕЖДЕННОГО 

ЖЕЛЧНОГО ПРОТОКА

Дюжева Т.Г. (1), Люндуп А.В. (1), 
Клабуков И.Д. (1), Крашенниников М.Е. (1), 

Тенчурин Т.Х. (2), Шепелев А.Д. (2), 
Балясин М.В. (1), Демченко А.Г. (1), 

Титов А.С. (1), Чвалун С.Н. (2)

Москва

1) Первый МГМУ им. И.М.Сеченова Минздрава 
России, Институт регенеративной медицины2) 

НИЦ «Курчатовский институт»

Актуальность. Интраоперационные травмы желч-
ного протока при холецистэктомии являются се-
рьезным осложнением со стабильно высокой 
частотой: от 0,05 до 0,2% при открытой операции 
и до 2,7% - при лапароскопической холецистэкто-
мии. Реконструктивные операции (гепатикоею-
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ностомия) остаются основным методом лечения 
при пересечении и иссечении желчного протока. 
Многочисленные предложения по восстановле-
нию его проходимости с помощью естественных 
трансплантатов или пластиковых/металлических 
стентов не позволяют добиться долгосрочного по-
ложительного результата. Однако современные 
технологии регенеративной медицины позволяют 
на новом уровне рассмотреть возможность выпол-
нения восстановительных операций. Цель. Разра-
ботка трубчатой тканеинженерной конструкции из 
биосовместимых и биоразлагаемых материалов с 
клеточным покрытием для восстановления повре-
жденного желчного протока. Материал и методы. 
Из сополимеров молочной и гликолевой кислот с 
поликапролактоном методом электроформования 
изготовлены несколько вариантов биосовмести-
мого биоразлагаемого материала и созданы труб-
чатые каркасы конструкции. Все образцы были 
охарактеризованы, изучены их структура, физи-
ко-механические свойства, определены их крае-
вые углы смачивания. Проведена модификация 
(функционализация) материала конструкции с ис-
пользованием ростового фактора EGF и препарата 
«Неоваскулген». При изучении образцов исполь-
зовалась оптическая, атомно-силовая и сканиру-
ющая электронная микроскопии. Для скрининга 
биологических свойств матриксов использовали 
клеточные линии MCF-7 (эпителиальная линия 
опухолевых клеток человека с характеристиками 
дифференцированного эпителия) и 3T3/NIH (ли-
ния фибробластов мыши) и МТТ-тест. Конструк-
ции получали путем заселения каркасов эпители-
оцитами желчных протоков и мезенхимальными 
стромальными клетками костного мозга с контро-
лем жизнеспособности при конфокальной микро-
скопии. Проведены исследования механических 
свойств каркасов, конструкций и нативных тканей. 
Исследованы биологические свойства модифици-
рованных матриксов методом биосенсорного кле-
точного анализа in vitro (прибор iCelligence, Acea 
Biotechnology). Проведена морфометрия количе-
ства сосудов в образцах материала, имплантиро-
ванного в модельных животных. Результаты. Раз-
работаны требования и технологические режимы 
для изготовления плоских образцов и трубчатых 
многослойных каркасов желчных протоков из био-
совместимых биоразлагаемых нетканых материа-
лов. Исследование механических характеристик 
подтвердило прочность сформованных каркасов 
и конструкций на уровне нативного желчного про-
тока. Определены наиболее биологически пригод-
ные полимеры и режимы получения функциона-
лизированного EGF и Неоваскулгеном материала. 
Выбранные материалы конструкции не были ток-
сичными, жизнеспособность клеток в конструкции 
варьировала от 80% до 94%. Показано, что моди-

фицированные матриксы обладают, за счет выхо-
да биологически активных соединений, эффектом 
стимуляции пролиферации культур эпителиаль-
ных клеток in vitro (средний клеточный индекс – 
465 против 160 при использовании нефункциона-
лизированного матрикса) и васкулогенеза in vivo. 
Заключение. Разработана технология и создана 
модель многослойной трубчатой тканеинженер-
ной конструкции на основе композитного каркаса 
из сополимеров молочной кислоты с клеточным 
покрытием и функционализацией материала кар-
каса белковыми и ДНК-молекулами. Прочностные 
характеристики конструкции соответствуют натив-
ному желчному протоку, биологические – способ-
ствуют пролиферации клеток и васкулогенезу, что 
позволяет продолжить ее изучение для восстанов-
ления желчного протока в доклинических иссле-
дованиях по разработанному протоколу. Работа 
выполнена при поддержке соглашения о субси-
дии №14.604.21.0133 Минобрнауки РФ (уникаль-
ный идентификатор RFMEFI60414X0133).

975. МРТ В ДИАГНОСТИКЕ СВИЩЕЙ 
ПРЯМОЙ КИШКИ

Попов И.В. (1,3), Грушин Ю.В.(2), 
Джамалдинов Ф.Д.(3) 

Алматы

1)ЦКБ МЦ УДП РК, 2) МЦ In vivo,3) SBS Med

Актуальность. Воспалительный процесс в аналь-
ном канале с вовлечением практически всех ана-
томических его структур может заканчиваться 
формированием свищевого хода. Этиологическим 
фактором могут быть и микротравмы данной об-
ласти, в том числе и ятрогенного характера. Ча-
стота встречаемости в среднем составляет 10-15 
случаев на 100000 человек. Тенденции к сниже-
нию данной патологии не прослеживается. Для 
выбора лечебной тактики нужна достоверная ин-
формация о многих параметрах свищевого хода. 
Проводя обследование пациентов, не всегда по-
лучаешь исчерпывающий ответ на поставленные 
вопросы. В связи с этим в осложненных ситуациях 
нами применяется МРТ исследование. Материалы 
и методы. За период с 2011 – по 2017 год проведе-
но МРТ исследование прямой кишки и окружаю-
щих областей 58 пациентам с осложненными фор-
мами хроническим свищем. Мужчин было 37 и 21 
женщина, которым после проведения МРТ было 
выполнено оперативное вмешательство. Возраст 
колебался от 22 до 68 лет. Длительность заболе-
вания от 1 до 18 лет. Исследования проводились 



844

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

на аппарате Signa Hi-Speed с использованием фа-
зированной катушки для всего тела. Диагностиче-
ский пакет состоял из набора импульсных после-
довательностей для получения Т1-взвешенных 
изображений (Т1ВИ) и Т2-взвешенных изображе-
ний (Т2ВИ) в аксиальной плоскости, Т2ВИ в сагит-
тальной плоскости и Т2ВИ с подавлением сигнала 
от жировой ткани [Т2(FS)] в косо-коронарной пло-
скости. Плоскость томографии устанавливалась 
параллельно длиннику прямой кишки. Угол на-
клона составлял примерно 45º. При необходимо-
сти дополнительно проводили Т2(FS)-взвешенные 
изображения в аксиальной и/или косо-аксиаль-
ной плоскости. Систематизация данных осущест-
влялась с применением классификации свищей 
прямой кишки разработанной в университетском 
госпитале Святого Джеймса в Великобритании. 
Результаты. При оценке МРТ исследований опре-
делено, что свищевой ход и затеки хорошо визу-
ализируется как на Т2ВИ, так и на Т1ВИ, а также 
на Т2(FS)ВИ. А на Т2ВИ МР-сигнал от свища был 
гиперинтенсивный, на Т1ВИ он также чаще имел 
более высокую интенсивность, чем ткань запира-
тельного аппарата прямой кишки. Свищи в 53 слу-
чаях были полными, имелось входное и выходное 
отверстия. А у 5 пациентов неполными, когда име-
лось только входное отверстие 3, у двух больных 
параректальные без внутреннего в прямой кишке. 
Межсфинктерный свищ II степени диагностирован 
в 16 случаях. Характеризовался тем, что полость 
абсцесса была расположена в межсфинктерном 
пространстве и имела форму «подковы». Трансс-
финктерные свищи прямой кишки III степени 
встречались чаще - у 25 пациентов. Отношение 
свищевого хода к наружному жому было разным: 
ход мог идти через подкожную порцию сфинкте-
ра, через поверхностную, а также через глубокую 
порцию. Из них у 9 больных проникали через оба 
сфинктера в область ишиоректальной или пельви-
оректальной ямок и открывались на коже. Плюс 
к этому в 6 случаях верифицированы затеки в па-
ховую, ягодичную, крестцовые области с несколь-
кими разветвлениями свищевых ходов. Трансс-
финктерный свищ (IV степень) с формированием 
абсцесса и хода в ишиоректальную ямку выявлен 
у 12 пациентов. Свищевой ход огибал наружный 
сфинктер и распространялся далее в область ише-
оректальной, ретроректальной или пельвиорек-
тальных областей, где образовывалось локальное 
скопление гноя, от которого шел вторичный сви-
щевой ход и не один. Для данных свищей харак-
терно наличие длинного извилистого хода, обна-
руживались гнойные затеки (у 2 больных соустье 
затеков отдельны ходом с влагалищем), рубцы. V 
степень диагностирована в 5 случаях, это над или 
транслеваторные свищи, абсцессы. Приходилось 
проводить диф диагностику их с пресакральными 

кистами, абсцессами предстательной железы, па-
рауретральными абсцессами. Все пациенты опе-
рированы. Рецидивов 3 случая, они относились к 
IV и V степеням свищевых ходов. В одном случае 
после сегментарной проктопластики произошел 
некроз лоскута и образовалась подслизистая по-
лость. Во втором прорезывание швов и рецидив 
свища, но имевшиеся полости закрылись. В треть-
ем случае при первичной оценке результата не ди-
агностировано внутреннее отверстие, в том числе 
и интраоперационно с применением красителей. 
Полость затека находилась в крестцово-пояснич-
ной области и была расценена как вскрывшаяся 
пиелонидальная киста. Детальный пересмотр до 
операционных снимков выявил скрытый узкий 
надсфинктерный ход с внутренним отверстием у 
проксимального края ануса. Повторные операции 
с хорошим результатом. Заключение. МРТ превос-
ходит все другие методы визуализации в оценке 
сложных свищей прямой кишки. Способность МРТ 
адекватно классифицировать их до операции по-
могает в планировании операции. Эффективность 
МРТ доказывает отображение на томограммах 
анатомической картины, которая отражает топо-
графию и позволяет точно локализовать патоло-
гический процесс. МРТ обеспечивает детальное 
определение локализации, длины и ширины сви-
щевого тракта, его отношение к тазовым органам 
и тканям, а также позволяет выявить вторичные 
свищи или скрытые затеки. Рекомендации. МРТ 
считается методом выбора для предоперацион-
ной визуализации сложной категории свищей 
прямой кишки. Дает высокоточную информацию, 
необходимую для выбора хирургической тактики. 

976.ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЙ ГЕМОСТАЗ 
В СОВРЕМЕННОЙ ТАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ ЯЗВЕН-

НЫХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Чикин А.Е.(1), Кубачев К.Г.(2), Мусинов И.М.(1), 
Качесов Э.Ю.(1), Ганин А.С(1)

Санкт-Петербург

1) СПб ГБУЗ "Александровская больница"2) 
СЗГМУ им. И.И. Мечникова

Проблема лечения язвенных гастродуоденаль-
ных кровотечений (ЯГДК) продолжает оставаться 
актуальной. Количество язвенных кровотечений 
не имеет тенденции к снижению, что во многом 
связано с широким применением антикоагулян-
тов и нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (Багненко С.Ф., 2009; 2014). Несмотря на 
достижения гастроэнтерологии, анестезиологии и 
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реаниматологии, совершенствование методов ле-
чебной эндоскопии, общая летальность при желу-
дочно-кишечных кровотечениях остается высокой 
и колеблется в широких пределах - от 3,3 до 15% 
(Лебедев Н.В., 2014; Ступин В.А., 2013). Основным 
моментом, резко ухудшающим результаты ле-
чения ЯГДК, является возникновение рецидива 
кровотечения. При этом увеличение в структуре 
заболеваемости больных пожилого и старческо-
го возрастов не позволяет сторонникам активной 
тактики улучшить результаты лечения превен-
тивными оперативными вмешательствами, а эн-
доскопический гемостаз носит окончательный 
характер на фоне проводимой консервативной 
терапии далеко не у всех больных (Kahi C.J. etal., 
2005;SangJ.Y. etal., 2011). Все вышеизложенное за-
ставляет искать способы улучшения результатов 
лечения ЯГДК. Развитие интервенционной ради-
ологии привело к возможности выполнения се-
лективной эмболизации артерий желудка и две-
надцатиперстной кишки, что вызывает гемостаз 
при кровотечениях из хронических язв (Rosales 
G.R. et al., 2013). За период 2012-2016 гг.в СПб 
ГБУЗ «Александровская больница» выполнено 
75 селективных эмболизаций при ЯГДК: 41 – при 
кровотечении из язвы желудка и 34 - в случае кро-
вотечения из хронической язвы двенадцатиперст-
ной кишки. В 88% случаев наблюдалась тяжелая 
и крайне тяжелая кровопотеря, 46 (61%) больных 
относились к «группе риска» оперативного вме-
шательства. Все язвы локализовались в области 
крупных сосудов и их ветвей. Размер язвенного 
дефекта составлял более 2 см при язве желудка 
и более 1 см при язве двенадцатиперстной киш-
ки. В 29 (39%) случаях эмболизация выполнялась 
при неэффективности первичного гемостаза, в 21 
(28%) – при рецидиве кровотечения и у 25 (33%) 
больных – при высоком риске рецидива кровоте-
чения. Эндоваскулярный гемостаз достигнут у 71 
(95%) больного, при этом у 63 (84%) он носил окон-
чательный характер. Оперативная активность со-
ставила 16%. Превентивные операции выполнены 
9 больным и в 3 случаях – при рецидиве кровот-
ечения. Послеоперационная летальность состави-
ла 25% (3 больных), общая летальность – 13% (10 
больных). Таким образом, применение эндоваску-
лярного гемостаза позволило снизить летальность 
в «группе риска» оперативного вмешательства с 
21% до 13%, что свидетельствует о перспективно-
сти использования методов интервенционной ра-
диологии в комплексном лечении ЯГДК. 

977. СПОНТАННЫЙ ГЕМОПНЕВМОТОРАКС–
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ ТАКТИКА 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Золотарев Д.В., Гостищев В.К., Теляшов А.Д. 

Москва

ФГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М.Сеченова; 
ГБУЗ г. Москвы "ГКБ им. И.В.Давыдовского ДЗМ".

Спонтанный пневмоторакс в сочетании с внутри-
плевральным кровотечением, по данным литера-
туры, встречается в 3% случаев. Причиной кровот-
ечения являются поврежденный сосуд в местах 
отрыва спаек или повреждение стенок булл, что 
чаще всего имеет место в хорошо васкуляризи-
рованных верхних отделах гемиторакса. Излив-
шаяся в свободную плевральную полость кровь 
может образовывать свернувшийся гемоторакс и 
является раздражающим фактором, вызывая, так 
называемый гемоплеврит. Свернувшийся гемо-
торакс, равно как и гемоплеврит имеет высокий 
риск нагноения, даже при полном расправлении 
легкого. Выбор лечебной тактики у больных со 
спонтанным гемопневмотораксом является наи-
более сложным. С 2008 по 2016 гг. в отделении то-
ракальной хирургии ГКБ им И.В.Давыдовского на 
лечении находилось 1992 больных со спонтанным 
пневмотораксом. Неинфекционные осложнения 
(напряженный пневмоторакс, пневмомедиасти-
нум, гемоторакс) диагностированы в 118 (5,9%) 
случаях. Спонтанный гемопневмоторакс имел ме-
сто в 34 наблюдениях (1,7% от общего числа боль-
ных). Буллезная эмфизема легких, как причина 
пневмоторакса, установлена в 24 случаях. Свер-
нувшийся гемоторакс разного объема диагности-
рован у 12 больных. Во всех случаях пневмоторакс 
имел распространенный характер с различной 
степенью коллабирования легкого. Тяжесть состо-
яния больных определялась не только дыхатель-
ными нарушениями, но и степенью выраженности 
гемодинамических и волемических расстройств. 
Только в 6 случаях клиническая картина и лабора-
торные показатели крови позволили до проведе-
ния плевральной пункции (дренирования) пред-
положить наличие крови в плевральной полости. 
При поступлении всем больным выполнено дре-
нирование плевральной полости по неотложным 
показаниям. Видеоторакоскопия, в последующем, 
выполнена 27 больным. Торакоскопическое ис-
следование во всех случаях показало, что даже 
при отсутствии рентгенологических признаков 
свернувшегося гемоторакса, в плевральной по-
лости имеются мелкие сгустки, которые впослед-
ствии поддерживают экссудативный компонент 



846

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

с риском инфицирования. В 13 случаях в куполе 
гемиторкса определялся фиксированный сгусток; 
в 3 случаях визуализировался пульсирующий 
тромбированный сосуд. Диатермокоагуляция со-
суда выполнялась с целью профилактики реци-
дива внутриплеврального кровотечения. Осно-
вой хирургического лечения считали: удаление 
гемоторакса, установление и устранения причины 
пневмоторакса, проведение противорецидивных 
мероприятий. Выполнены следующие виды опе-
раций: видеоторакоскопия, удаление гемоторак-
са – 16 больным; видеоторакоскопия, удаление 
гемоторакса с резекцией легкого – 6 пациентам; 
видеоторакоскопия с диатермокоагуляцией или 
клипированием мелких булл – 3 больным; торако-
томия, резекция легкого – в 5 случаях. У четырех 
больных окончательным методом лечения было 
только дренирование плевральной полости. По-
казаниями к торакотомии были: продолжающееся 
внутриплевральное кровотечение – в 3 случаях (в 
одном наблюдении – кровотечение из стенки ра-
зорвавшейся буллы), пневмоторакс с синдромом 
компрессии– у 1 больного, большой свернувший-
ся гемоторакс – в 1 случае. Таким образом, торако-
скопическое исследование считать обязательным 
при спонтанном гемопневмотораксе. Оно может 
быть выполнено в отсроченном порядке после 
первичного дренирования плевральной полости 
по неотложным показаниям. Торакоскопия позво-
ляет не только установить и устранить причину 
гемопневмоторакса, но и адекватно санировать 
плевральную полость: удалить кровь и небольшие 
сгустки, которые всегда имеют место, даже при от-
сутствии рентгенологических и УЗ-признаков свер-
нувшегося гемоторакса. Это важно в предупреж-
дении гемоплеврита с высоким риском развития 
эмпиемы плевры. Показаниями к торакотомии 
служат продолжающееся кровотечение и некупи-
руемый другими способами пневмоторакс. 

978. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЦИРКУЛЯРНЫХ 
МЕХАНИЧЕСКИХ АНАСТОМОЗОВ 
В КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Фаязов Р.Р., Мехдиев Д.И., Ахмеров Р.Р.

Уфа, 2) Месягутово

Башкирский государственный медицинский 
университет

Актуальность. Реконструктивно-восстановитель-
ные операции на толстой кишке сопряжены вы-
соким риском развития послеоперационных 
осложнений, ведущим среди которых является 

несостоятельность анастомоза, приводящая к раз-
витию перитонита в 30-40%. При низких резекциях 
прямой кишки.

979. СОВРЕМЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНО-
НЕКРОТИЧЕСКИХ РАН ПЯТОЧНОЙ ОБЛАСТИ У 
БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

СТОПЫ

Кривихин В.Т., Кривихин Д.В., Елисеева М.Е., 
Бакунов М.Ю., Сырова М.С.

Видное

ГБУЗ МО ВРКБ

Введение. Лечение некротических осложнений 
синдрома диабетической стопы (СДС) является 
актуальной и сложной проблемой гнойной хирур-
гии. 
Актуальность. Развитие СДС приводит к ранней 
инвалидизации и высокой летальности пациен-
тов. Несмотря на успехи развития современной 
медицины, по-прежнему, на больных с СДС при-
ходится 40-60% всех ампутаций нижних конечно-
стей нетравматического характера. Летальность 
от гнойных осложнений при СДС составляет от 6 
до 22%. В хирургические отделения госпитализи-
руются больные с СДС, имеющие сухой или влаж-
ный некроз пяточной области, зачастую с распро-
странением гнойного процесса по ходу ахиллова 
сухожилия и подошвенным пространствам стопы, 
с наличием отека мягких тканей голени и явления-
ми интоксикации различной степени. Визуальные 
границы повреждения тканей в области стопы, как 
правило, не соответствуют истинному распростра-
нению гнойного процесса, существует клинически 
скрытый участок некроза, поэтому неадекватно 
проведенный объем вмешательства часто не дает 
ожидаемого положительного результата. 
Материалы и методы. За 2015-2016 год в отделе-
нии гнойной хирургии ГБУЗ МО ВРКБ было про-
лечено по новой методике 38 пациентов СДС с 
гнойно-некротическими поражениями пяточной 
области (1 группа). В группу 2 вошли 32 пациен-
та, которым выполнялась только некрэктомия на 
пяточной области. Всем пациентам проводилась 
комплексная консервативная терапия, включа-
ющая в себя, компенсацию углеводного обмена, 
антибактериальную терапию по результатам ми-
кробиологического исследования, противовос-
палительную терапию, дезинтоксикационную 
терапию, реотропную терапию. В каждой группе 
использовались различные варианты полной и 
частичной разгрузки поврежденной конечности. 
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Лечение пациентов группы 1 выполнялось следу-
ющим образом. При поступлении больного с нали-
чием на стопе гнойно-некротических осложнений 
(сухой и влажный некроз) после проведения об-
следования, предоперационной подготовки, под 
региональной анестезией выполняют широкое ис-
сечение некроза пяточной области с ревизией цен-
трального подошвенного пространства и области 
ахиллова сухожилия, после контроля гемостаза, 
необходимо выполнить резекцию пяточной кости 
до уровня жизнеспособных мягких тканей. Пер-
вый этап заключается в радикальном иссечение 
некроза в пределах здоровых тканей. Критерием 
адекватной некрэктомии можно считать удовлет-
ворительное кровотечение из раны. Второй этап 
– резекции пяточной кости осцилляторной пилой 
на уровне окружающих жизнеспособных мягких 
тканей. Третьи этапом производят укрытие раны 
остеопластическим биокомпозитным материалом 
в виде белых гранул - Коллапан-Л. Четвертый эта-
пом на 5 и 8-е сутки после операции выполняют 
обкалывание раны коллагеновым материалом - 
гелем КОЛЛОСТ 7%. В послеоперационном пери-
оде рана ежедневно обрабатывается растворами 
антисептиков, заживает вторичным натяжением, 
по возможности раневой дефект после очищения 
и формирования грануляционной ткани закрыва-
ется аутодермальным лоскутом. Результаты. По 
данным морфологического исследования, сроки 
очищения ран в основной группе сократились на 
28,2%, ускорилось формирование грануляцион-
ной ткани на 24,2%, уменьшились сроки начала 
эпителизации ран на 15,8% по сравнению с тради-
ционным методом. За 2 года из 38 пациентов к вы-
соким ампутациям пришлось прибегнуть у 3 чело-
век (7,89%) Выводы. Применение данной техники 
существенно снижает количество высоких ампута-
ций, ускоряет сроки реабилитации больных. 

980. СПОНТАННЫЙ РАЗРЫВ ПРЯМОЙ 
МЫШЦЫ ЖИВОТА

Столярова Л.Ю., Волкова Н.Г.

Чебоксары

БУ"Республиканское бюро судебно-медицинской 
экспертизы"

Кровотечения в прямую мышцу живота обычно 
являются результатом разрыва эпигастральной ар-
терии или вены, который может возникать как от 
прямой травмы, так и спонтанно при напряжении 
(при натуживании, поднятии тяжестей, при силь-
ном кашле и др.), нередко у пациентов, получаю-

щих антикоагулянтную терапию. Кровотечение во 
влагалище прямой мышцы живота может имити-
ровать симптомы острой хирургической патоло-
гии, опухолевидного образования брюшной поло-
сти или малого таза, что может привести к выбору 
неверной или несвоевременной тактики лечения 
с неблагоприятным исходом. Приводим случай, 
явившийся поводом для проведения судебно- ме-
дицинской экспертизы. Пациентка Б., 69 лет, была 
доставлена в хирургический стационар ЦРБ с жа-
лобами на боли в эпигастрии, отсутствие стула в 
течение 2 суток. Заболела остро 2 дня назад, когда 
внезапно появились тошнота, боли в эпигастрии с 
иррадиацией в левое подреберье. По поводу ука-
занных жалоб трижды осмотрена фельдшером 
«скорой помощи» на дому. Выставлен диагноз: 
обострение хронического холецистопанкреатита. 
Боли проходили после инъекции спазмолитиков. 
От госпитализации в стационар пациентка отказы-
валась. Осмотрена дежурным хирургом. Состоя-
ние средней тяжести, АД 110/70 мм рт.ст., ЧСС 80 
в мин. Живот при пальпации мягкий, слегка вздут, 
болезненный в левом подреберье, эпигастрии. 
Выставлен диагноз: Обострение хронического хо-
лецистопанкреатита. Назначена инфузионная те-
рапия, спазмолитики. Выяснено, что пациентка 1 
месяц назад перенесла эндопротезирование пра-
вого коленного сустава по поводу гонартроза 3 ст. 
Страдает ИБС, ожирением, сахарным диабетом, 
гипертонической болезнью, постоянно принимает 
варфарин. В ходе наблюдения в течение суток со-
стояние больной ухудшилось, боли внизу живота 
усилились, появились резкая слабость, одышка в 
покое. Состояние тяжелое, кожные покровы блед-
ные, пульс 110 в 1 мин., АД 105/50 мм рт. ст. Нв 
68 г/л. Живот мягкий, болезнен в нижних отделах, 
над лоном слева пальпируется опухолевидное об-
разование больших размеров, резко болезненное. 
После консилиума решено провести экстренную 
операцию по жизненным показаниям с диагно-
зом: Опухоль брюшной полости, перитонит? Про-
ведена операция – срединная лапаротомия. При 
ревизии - передняя брюшная стенка, предбрюш-
инная, забрюшинная клетчатка имбибированы 
кровью, сгустки удалены. В брюшной полости тем-
ная кровь во всех отделах около 400 мл, сгустков 
нет, алой крови нет. Патологии паренхиматозных 
органов, кишечника, органов малого таза не выяв-
лено. Послеоперационный диагноз: Тупая травма 
живота? Предбрюшинная, забрюшинная гемато-
ма. Гемоперитониум. Через 2 часа после операции 
остановка сердечной деятельности, реанимацион-
ные мероприятия были безуспешны, констатиро-
вана смерть. При судебно-медицинском исследо-
вании обнаружены гематома передней брюшной 
стенки по средней линии и слева от нее без чет-
ких контуров с распространением на мышцы пе-
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редней брюшной стенки (с размозжением левой 
прямой мышцы живота), клетчатку залобкового, 
забрюшинного пространств, брюшную полость 
(400 мл), серповидную связку печени, корень бры-
жейки тонкого кишечника. Для решения вопросов 
о механизме травмы следствием была назначена 
комиссионная судебно-медицинская экспертиза. 
Судебно-медицинская экспертная комиссия на 
основании материалов следственной проверки и 
медицинских документов пришла к выводу, что 
смерть больной Б., 69 лет наступила от поврежде-
ния нижней надчревной артерии слева при мини-
мальной травматизации в результате собственных 
действий (ходьба на костылях с дозированной на-
грузкой на оперированную ногу), с образованием 
предбрюшинной гематомы с последующей имби-
бицией кровью мышц, подкожно-жировой клет-
чатки, кожи передней брюшной стенки, забрюш-
инной клетчатки. Неблагоприятным фоном явился 
длительный прием антикоагулянтов (варфарин) с 
развитием коагулопатии потребления, усугубив-
шей геморрагический синдром.

981. ОБ ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ

Арсютов В.П.(1), Арсютов О.В.(1), 
Столяров С.И.(2)

Чебоксары

1) ФГБОУ ВО"Чувашский государственный 
университет им. И.Н. Ульянова", 

2) БУ"Республиканская клиническая больница"

Актуальность. С ежегодным ростом количества 
операций на органах брюшной полости продол-
жается рост числа больных со спаечной болез-
нью. Угрожающим жизни больного осложнением 
спаечной болезни является спаечная кишечная не-
проходимость. В последние годы отмечается рост 
числа больных со спаечной кишечной непроходи-
мостью. Ее удельный вес составляет по данным 
различных авторов 60-88 % от всех видов тонкоки-
шечной непроходимости с летальностью 13-55%. 
Причины образования спаек в брюшной полости 
многообразны. Среди них можно выделить меха-
ническую травму брюшины, высушивание брю-
шины воздухом, скопление крови в брюшной 
полости, воздействие на брюшину различных хи-
мических веществ, наличие инородных тел, мест-
ную ишемию тканей, парез кишечника, воспали-
тельный процесс брюшины и т.д. Наиболее часто 
спаечная болезнь развивается после операции по 
поводу проникающих и тупых повреждений орга-

нов брюшной полости, непроходимости кишечни-
ка, прободной язвы желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, острого деструктивного аппендицита, 
гинекологических операций. Материалы и мето-
ды. Нами проанализированы истории болезни 329 
больных в возрасте от16 до 83 лет, лечившихся по 
поводу спаечной кишечной непроходимости в хи-
рургическом стационаре. Женщин было 151, муж-
чин – 178. Распределение по возрасту, было следу-
ющим: до 20 лет – 33(10%); 20-29 лет – 59(17,9%); 
30-39 лет – 71(24%); 40-49 лет – 52(15,9%); 50-59 
лет – 55(16,7%); 60-69 лет – 37(11,2%); более 70 лет 
– 22(6,7%). Результаты и обсуждение. У всех боль-
ных причиной развития кишечной непроходимо-
сти были перенесенные ранее операции на орга-
нах брюшной полости. У 155 больных причиной 
спаечной кишечной непроходимости была пере-
несенная аппендэктомия, гинекологические опе-
рации послужили причиной спаечной кишечной 
непроходимости у 81 больного, лапаротомии по 
поводу проникающих ранений и травм брюшной 
полости – у 73 больных, резекция желудка- у 37 
больных, ушивание перфоративной язвы желудка 
и 12 –перстной кишки – у 14 больных. 131 (39,8%) 
больных перенесли ранее 2 и более операции. Все 
больные со спаечной кишечной непроходимостью 
жаловались на боль в животе. Причем, на схват-
кообразные боли указывали 244 больных. Вторым 
по частоте симптомом явились тошнота и рвота, 
которые были отмечены у 241 больного. Вздутие 
живота беспокоило 188 больных и неотхожде-
ние газов и стула отмечали 181 больной. При ос-
мотре у 239 больных установлено вздутие живо-
та, асимметрия живота выявлена у 88 больных. 
Шум «плеска» выявлен у 102 больных. Важным 
методом диагностики спаечной кишечной непро-
ходимости является рентгенологический метод 
исследования. При обзорной рентгенографии ор-
ганов брюшной полости у 162 больных выявлены 
«чаши» Клойбера, у 102 больных- раздутые петли 
кишечника. У 42 больных, когда диагноз «острая 
спаечная кишечная непроходимость» был сомни-
телен и отсутствовали признаки странгуляционной 
кишечной непроходимости, применено рентге-
ноконтрастное исследование - пассаж бариевой 
взвеси по кишечному тракту (проба Шварца). У 
211 больных (64,2%) на фоне спаек преобладали 
функционально - динамические нарушения и кон-
сервативная терапия позволила у них купировать 
приступ спаечной кишечной непроходимости. 
118(35,8%) больным была выполнена экстрен-
ная операция. Из них у 81 больного установлена 
обтурационная кишечная непроходимость, у 37- 
странгуляционная кишечная непроходимость. У 
15 оперированных больных имелся некроз тонкой 
кишки. У этих больных была произведена резек-
ция кишки. Различные послеоперационные ос-
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ложнения наблюдались у 33(28,0%) больных. Ре-
лапаротомии произведены 7 больным по поводу 
рецидива спаечной кишечной непроходимости и 
развития абсцессов брюшной полости. В 34 слу-
чаях операция завершена тотальной декомпрес-
сионной интубацией тонкой кишки. В ближайшем 
послеоперационном периоде умерли 12(10,2%) 
больных. 
Заключение. Таким образом, все вышеизложенное 
указывает на необходимость поиска новых мето-
дов профилактики формирования спаек брюшной 
полости в послеоперационном периоде. 

982. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ПЕРЕДНЕЙ СЕПАРАЦИИ КОМПОНЕНТОВ 

БРЮШНОЙ СТЕНКИ В ЛЕЧЕНИИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Абалян А.К., Айдемиров А.Н., Вафин А.З., 
Машурова Е.В.

Ставрополь
ГБОУ ВПО «Ставропольский государственный 

медицинский университет»,
ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая 

больница»

Актуальность. Хирургическое лечение послеопе-
рационных грыж больших размеров, ввиду боль-
шого числа послеоперационных осложнений 
(33%) и высокой частоты рецидивов (16-50%), оста-
ется актуальной проблемой современной гернио-
логии. В настоящее время большинство хирургов, 
специализирующихся на лечении данной группы 
пациентов, отдают предпочтение сепарационной 
аллопластике передней брюшной стенки. Тра-
диционное разделение компонентов передней 
брюшной стенки позволяет закрыть значительный 
дефект без натяжения и сетчатого имплантата. 
Эта техника требует большой подкожной диссек-
ции с лигированием перфорантных сосудов, что 
представляет риск формирования некрозов кожи 
в среднем сегменте брюшной стенки, длительной 
экссудации и формирования жидкостных скопле-
ний в зоне диссекции кожно-подкожного лоскута. 
Эндоскопическое разделение компонентов брюш-
ной стенки, обеспечивает минимально инвазив-
ную альтернативу открытой методике, сохраняя 
перфорантные сосуды и тем самым позволяет из-
бежать раневых послеоперационных осложнений. 
Мы представляем наш первый опыт минимально 
инвазивного разделения компонентов передней 
брюшной стенки с ранними послеоперационны-
ми результатами. Цель исследования: улучшение 
результатов хирургического лечения пациентов 

с послеоперационными вентральными грыжа-
ми путём применения минимально инвазивных 
технологий. Материалы и методы. В отделении 
торакоабдоминальной хирургии Ставропольской 
краевой клинической больницы с 2016г. по на-
стоящее время выполнено 3 оперативных вме-
шательства по технологии ECS – эндоскопической 
передней сепарационной аллопластики. Средний 
возраст пациентов составил 48,3±5,4 года. Муж-
чин 1 (37,5%), женщин 2 (62,5%), ИМТ-27,1+5,1 кг/
м2. По шкале ASA все больные до операции име-
ли степень риска не выше III. Этиологическими 
факторами развития грыж являлись слабость апо-
невротических структур с аутопластикой в анам-
незе (ДСТ гистологически верифицированная) - у 
1пациента и нагноение послеоперационной раны 
- у 2. Согласно SWR classification по локализации 
больные относились к группе Sm2, а размер гры-
жевых ворот соответствовал W3. Операции вы-
полнялись под эндотрахеальным наркозом. После 
выполнения герниолапаротомии, адгезиолизиса 
производили переднюю сепарацию компонентов 
брюшной стенки в соответствии с методикой ECS-
teachnique (S.M. Maas). В точке 5см от края раны 
латерально и 5см от края реберной дуги каудаль-
но производили разрез кожи, подкожно-жировой 
клетчатки и апоневроза наружной косой мышцы 
живота до 1,5см. При помощи тупой диссекции 
создавали пространство между наружной косой 
мышцей и поперечной мышцей живота. Вводит-
ся лапароскоп и через дополнительный прокол в 
данной плоскости ультразвуковой скальпель (ACE 
Harmonic Scalpel Ethicon Endo-Surgery). Апонев-
роз наружной косой мышцы отсекается, отступая 
2см от места прикрепления. После отсечения апо-
невроза необходимо продолжить диссекцию ла-
терально, во время всей процедуры осуществля-
ется контроль фасциальных границ левой рукой 
хирурга со стороны брюшной полости. Процеду-
ра выполняется билатерально. Длина отсеченно-
го апоневроза в среднем составила 18см. После 
проведения ECS аугментация брюшной стенки со-
ставила в верхнем сегменте 4см, в среднем - 8см 
и в нижнем - 4см. Аллопластика выполнена не-
композитным имплантатом «Линтекс» 25х25см, 
который располагался ретромускулярно. Протез 
фиксировался с помощью трансапоневротических 
швов в четырех точках: под мечевидным отрост-
ком, над лобком и латерально с обеих сторон по 
средне-подмышечной линии. Белая линия вос-
станавливалась непрерывным швом техникой 
частых стежков полипропиленовой нитью 2,0. Ре-
зультаты. Средняя продолжительность операции 
передней ECS 203±7,4 мин. Интраоперационных 
осложнений не отмечено. Послеоперационные 
осложнения выявлены у 2 пациентов: у 1 больного 
– серома послеоперационной раны и гематома в 
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плоскости проводимой сепарации у 1. Все ослож-
нения устранены пункционно-дренажным мето-
дом. При оценке степени внутрибрюшной гипер-
тензии после полного ушивания передних листков 
интраоперационно – 8,3 мм. рт. ст., внутрибрюш-
ное давление после пробуждения - 12,7 мм. рт. ст. 
Дренажи удалены на 2-е сутки. Важно отметить, 
что после проведения сепарации восстановить 
белую линию живота удалось у всех пациентов. 
Послеоперационный койко-день: 6+3 суток. Ре-
цидивов за 8 месяцев наблюдения не выявлено. 
Выводы. Применение минимально инвазивного 
варианта сепарационной аллопластики передней 
брюшной стенки при ПОВГ считаем операцией 
выбора при выполнении передней сепарации, так 
как частота раневых осложнений ниже, а заживле-
ние послеоперационной раны лучше. 

983. CПОСОБ ПРЕДБРЮШИННОЙ 
АЛЛОПЛАСТИКИ ПО NYHUS ПРИ ПАХОВЫХ И 

БЕДРЕННЫХ ГРЫЖАХ

Плеханов А.Н., Виноградов А.А. 

Улан-Удэ
Бурятский государственный университет

Введение. Известно более 300 способов хирурги-
ческого лечения паховых и бедренных грыж. В на-
стоящее время приоритетным является принцип 
«ненатяжной пластики» с использованием различ-
ных синтетических материалов. В предложенной 
нами методике осуществляется принципиально 
новый подход, позволяющий устранить имеющи-
еся недостатки герниопластик. Цель исследования 
- оценка эффективности хирургического лечения 
больных с рецидивными и большими паховыми 
грыжами путём использования ненатяжного спо-
соба пластики задней стенки пахового канала по 
методу Nyhus. Материал и методы исследования. 
Нами было произведено 167 герниопластик у 143 
больных паховыми грыжами. Из 167 выполнен-
ных герниопластик, 45 (27%) были выполнены 
по предложенной нами методики аллопластики 
паховых грыж (Патент РФ № 2494685). Во всех на-
блюдениях хирургическое вмешательство выпол-
нялось больным с рецидивными или большими 
паховыми грыжами. Для аллопластики использо-
вался сетчатый эндопротез ЭСФИЛ фирмы "ЛИН-
ТЕКС" размерами 6х11, 8х12 см, который фикси-
ровали по общепринятому способу узловыми или 
непрерывными швами. Результаты и обсуждение. 
Длительность операции у больных с пластикой по 
Лихтенштейну оказалась несколько продолжи-
тельнее, чем при предложенной нами методике. 

Так в группе клинического сравнения (ГКС ) она 
составила 63,4±14,9 мин, в 53,5±12,5 мин (р≤0,05). 
Длительность пребывания больных в стационаре 
в ГКС составила 8,4 койко-дня, в основной группе 
8 койко-дней. При этом значимость различия в 
группах отсутствует (р≥0,05). Однако в целом ре-
абилитация больных в основной группе проходи-
ла несколько быстрее, чем в ГКС. В обеих группах 
больных самостоятельные боли в ране сохраня-
лись в течение 1-2 суток после операции. Значи-
мые различия между группами были получены 
по среднему сроку нетрудоспособности больных, 
занятых физическим трудом. В ГКС средний срок 
нетрудоспособности составил 21,8 ±2,7 дней, тог-
да как в основной группе- 18,6±2,2 дня (р≤0,05). 
Использование предложенного нами способа 
аллогерниопластики позволило снизить количе-
ство послеоперационных осложнений. Так в ГКС и 
основной группе показатели СОР составили 7,9% 
(3,6-15,4) при ДИ-95% и САР 2,2%. Данные свиде-
тельствуют о достоверном снижении числа ослож-
нений при лечении больных по предложенной 
нами методике по сравнению с операцией Лих-
тенштейна. У 7 (6 %) пациентов ГКС развились по-
слеоперационные осложнения (раневая серома). 
В основной группе больных осложнений не было. 
Отдаленные результаты были изучены в срок до 
4-х лет после операции. В ГКС рецидивы заболева-
ния были отмечены у 9 (8%) больных. В основной 
группе рецидивов заболевания не отмечалось. 
Таким образом, сущность описанного способа за-
ключается в расположении сетчатого трансплан-
тата из предбрюшинного доступа, что позволяет 
максимально высоко обработать грыжевой ме-
шок, разобщить его культю с семенным канатиком 
и удалить ее из проекции глубокого пахового коль-
ца при косых паховых грыжах. Сетка в данном слу-
чае располагается как «стопор», а не «крышка», 
что с точки зрения биомеханики позволяет макси-
мально противостоять повышению внутрибрюш-
ного давления и тем самым уменьшить риск реци-
дива грыж. Предбрюшинное расположение сетки 
минимизирует ее контакт с семенным канатиком, 
нервами подвздошно-паховой области, что умень-
шает риск возникновения стойкого хронического 
послеоперационного болевого синдрома, рас-
стройства репродуктивной функции. Полученные 
положительные результаты операции, отсутствие 
послеоперационных осложнений и рецидивов 
позволяют рекомендовать широкое применение 
данного вида операций в клинической практике. 
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984. ОПЫТ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ГЕМОСТАЗА 
У БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМ 

КРОВОТЕЧЕНИЕМ ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ ПОЧКИ

Хлобыстин Р.Ю.(1), Зуков Р.А.(1), Тарасов И.А.(2)

Красноярск 

1) КрасГМУ2)КККОД

Актуальность. Широкое применение современных 
методов визуализации почек привело к значитель-
ному увеличению доли пациентов с опухолями не-
больших размеров. В этой связи значительно воз-
росло количество органосохраянющих операций в 
объеме резекций пораженной почки. Данный тип 
операций ассоциирован с повышенным риском 
кровотечений в послеопераицоном периоде. В 
таком случае одним из вариантов лечение этого 
осложнения может являться метод эндоваскуляр-
ной артериальной окклюзии кровотока. Материал 
и методы: Представлены результаты наблюдение 
использования данной методики в КККОД г.Крас-
ноярска. За период 2015-2016 г. эндоваскулярное 
лечение послеоперационного кровотечения ис-
пользовалось у 5 пациентов в возрасте от 37 до 68 
лет (средний возраст составил 51,4 года). Основ-
ное показание неэффективность консервативных 
мероприятий по остановки кровотечения. Время 
от момента операции составило от 5 до 17 суток 
(в среднем 10,3 дня). Операция проводилась в 
условиях рентгенооперационной, под местной 
анестезией с анастезиологическим мониторин-
гом. Использовался трансферомальный доступ 
через правую бедренную артерию. Почечная ар-
терия катетеризовалась с использованием катете-
ра «Кобра». При необходимости использовалась 
микрокатетарная техника. Результаты: В 4 случаях 
эмболизация выполнялась взвесью гемостатиче-
ской губки, при этом в 1 случае дополнительно 
перед введением губки выполнялась дистальная 
эмболизация сосудистого русла ПВА сферами ди-
аметром 500-700мкм. В одном случае редукция 
кровотока проводилась спиралями Гуантурко. 
Этот вариант использовался нами при рецидиве 
кровотечения после предшествующей эмболиза-
ции гемостатической губкой. В одном наблюдении 
использовали ПВА сфера 700-900мкм в сочетании 
со спиралями Гуантурко. У всех пациентов удалось 
добиться устойчивого гемостаза и сохранения 
функции оперированной почки. 
Выводы: эндоваскулярная селективная артери-
альная окклюзия является эффективным методом 
остановки кровотечения и позволяет провести 
эффективный гемостаз после резекции почки. К 
преимуществам данной методики следует отне-
сти малую травматичность, органосохранность и 

возможность повторного использования в случае 
рецидива кровотечения 

985. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ВЫСОКОЙ 
СПИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ХИРУРГИ-

ЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Якушевский А.Б., Плеханов А.Н., Жарников А.В.

Улан-Удэ

Бурятский государственный университет

Цель работы: оценка эффективности методики 
высокой спинальной анестезии в лечении после-
операционных вентральных грыж. Материалы и 
методы: представлен опыт 30 герниотомий с гер-
ниопластикой при послеоперационных вентраль-
ных грыжах под высокой спинальной анестезией. 
Мужчин было 13, женщин-17. Средний возраст 
пациентов составил 54,6 года. Минимальный воз-
раст -30 лет, максимальный - 79 лет. Спинальная 
анестезия проводилась по стандартной методике 
иглой G-25 в положении больного сидя или лёжа 
на боку (в позе «эмбриона») анестетиком маркаин 
на уровне LII-LIII. Нейро-мышечный блок макси-
мально развивался до нижнего края лопаточной 
ости (spina scapulae), что соответствует третьему 
грудному позвонку (Th3). Успешность высокой спи-
нальной анестезии составила 100%. Оценка распо-
ложения и выраженности блока проводилась уко-
лом иглой и пальпацией. Средняя длительность 
операции при послеоперационных вентральных 
грыжах передней и боковой стенки живота соста-
вила 3,4±0,5 часа: максимальная - 4 часа 05 минут; 
минимальная – 1 час 10 минут. Регуляция уровня 
спинальной анестезии проводилась изменением 
угла наклона операционного стола - положения 
больного на столе. Следует отметить, что у всех па-
циентов грыжевые ворота при детальном рассмо-
трении, после выполнения доступа, располагались 
выше линии пупка. В одном случае при послеопе-
рационной вентральной грыже фиксация сетчато-
го импланта начиналась от мечевидного отростка. 
При закрытии дефекта при боковой грыже живота 
верхней край сетчатого импланта фиксировался к 
задней поверхности реберной дуги. Все больные 
в первые сутки соблюдали строгий постельный ре-
жим. Результаты: в раннем послеоперационном 
периоде у пациентов не потребовалось обезболи-
вание наркотическими анальгетиками. При этом 
отмечалось быстрое восстановление перисталь-
тики кишечника и ранняя активизация больного, 
уменьшался объём послеоперационной инфу-
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зионной терапии. Больные находились в общей 
палате хирургического отделения. Осложнений в 
виде: головных болей, тошноты, рвоты, темпера-
туры отмечено не было. Осложнений со стороны 
оперативного вмешательства и анестезиологиче-
ского пособия не было. Выводы: Применение вы-
сокой спинальной анестезии при герниопластиках 
вентральных послеоперационных грыж легче пе-
реносится для пациента. Быстрее происходит по-
слеоперационная реабилитация больных. 

986. ВОЗМОЖНОСТИ АРГОН-ПЛАЗМЕННОЙ 
КОАГУЛЯЦИИ В ЭНДОСКОПИИ ПРИ 

КРОВОТЕЧЕНИЯХ ИЗ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖКТ

Кузнецов А.В.(1,2), Архипова А.А. (2), 
Кусатов Г.К. (2), Йолчиев С.С. (2)

Новосибирск

1. ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России2. 

ГБУЗ НСО «ГКБ№2»

Актуальность проблемы гастродуоденальных кро-
вотечений продиктована частотой встречаемости 
и высоким уровнем летальности, который практи-
чески не изменился за последние 40 лет и состав-
ляет от 5 до 15%, а при рецидивирующим кровот-
ечении достигает 30–40%. Материал и методы: В 
хирургическом отделении ГБУЗ НСО «ГКБ№2» г.
Новосибирска, за 2014-2016 год проведен анализ 
лечения 195 пациентов с желудочно-кишечными 
и пищеводными кровотечениями различной этио-
логии. С помощью аппарата «BOWA ARC 350 PLUS.» 
произведена аргон-плазменная коагуляция (АПК) 
у пациентов с кровотечением, источником которо-
го были: острая язва желудка или 12-и перстной 
кишки 73 случая, острая язва пищевода 9 случаев, 
хроническая язва желудка и 12-и перстной кишки 
59 случаев, язва Дьелафуа 13 случаев, синдром 
Меллори- Вейс 41 случай. В 131(67%) случае кро-
вотечение было продолжающимся малой интен-
сивности, в 11 (5,6%) активным и в 53 (27%) случа-
ев остановившимся с высоким риском рецидива. 
Результаты: Все пациенты поступали по скорой по-
мощи, экстренно были осмотрены в стационаре. 
После манипуляции длившейся в среднем 12±4 
минуты госпитализировались в стационар, где 
проводилась стандартная противоязвенная, гемо-
статическая и инфузионная терапия. Коагуляция в 
79 случаях острых язв желудка дала 3 случая (3,8%) 
рецидива кровотечения. Все они повторно коагу-
лированы с хорошим результатом. В 37 случаях 
(46,8%) язвы имели множественный характер, что 

не повлияло на результат. Средняя площадь пло-
ского язвенного дефекта составила 0,7±0,3см. Ре-
цидивов при острой язве пищевода не было. При 
коагулированной язве Дьелафуа только АПК убе-
дительно остановить кровотечение не удавалось. 
Гемостаз дополнялся наложением двух клипс на-
встречу друг другу. Изолированное клипирование 
также не давало хорошего гемостаза. При таком 
способе был один рецидив (11%), который потре-
бовал хирургического гемостаза при лапаротомии. 
Гемостаз при сочетании методов составил 12 (92%) 
случаев. При хронических язвах желудка средний 
размер их составил 1,6±0,8см, глубина 0,4 ±0,2см, 
дуоденальные язвы имели размер 0,9+0,3см и 
глубину 0,3±0,1см. В 7 случаях (11,8%) язвы имели 
множественный характер, а в 15 случаях (25,4%) 
сопровождались острыми эрозиями и изъязвле-
ниями. Рецидив кровотечения из хронических 
язв наступил в 29 случаях (49,1%), из них первые 
2 часа 11 (18%), в течение 6 часов 9 (15,2%), в те-
чение 24 часов 3 (5,1%), позже 24 часов – 6 (10,1% 
) случаев. Одна манипуляция несмотря на гемо-
стаз привела к перфорации каллезной язвы 12-и 
перстной кишки и потребовала экстренной опе-
рации. При синдроме Меллори-Вейса повторное 
кровотечение в течение первых 6 часов произо-
шло у 5 пациентов (12,1%). Повторная коагуляция 
оказалась неэффективной у 3 пациентов, из них у 
двух кровотечение было остановлено обтурацией 
зондом Блэкмора, у одного только при лапарото-
мии. Эффективным гемостаз оказался у 36 (80%) 
пациентов с этой патологией. Стоит отметить, что 
принятие решения о гемостазе с помощью АПК 
делает невозможным предварительное использо-
вание спиртовых растворов в виде инъекций или 
аппликаций. Поэтому необходимо сразу опреде-
лить способ гемостаза после визуализации источ-
ника кровотечения. Выводы: Аргон-плазменная 
коагуляция является безопасным и эффективным 
средством остановки кровотечения из острых язв 
пищевода, желудка, 12-и перстной кишки, а так-
же при синдроме Меллори-Вейс. Рекомендации: 
Использование АПК в качестве основного способа 
эндоскопического гемостаза при кровотечении 
из острых язв пищевода, желудка, 12-и перстной 
кишки, а также при синдроме Меллори-Вейс. При 
язвах типа Дьелафуа, ее целесообразно сочетать с 
клипированием. При хронических язвах аргон ко-
агуляцию необходимо использовать осторожно, с 
учетом оценки глубины оставшейся стенки желуд-
ка. При каллезных язвах желудка и 12-и перстной 
кишки эффективность ее составляет всего 50,9%. 
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987.РОЛЬ ЛАПАРОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИИ ОСТРОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ

Черкасов М.Ф. (1), Турбин М.В. (2), Бондаренко 
В.А. (2), Бондаренко И.В. (2), Устименко И.В. (2)

Ростов-на-Дону

1) ГБОУ ВПО РостГМУ, 2) МБУЗ ГБСМП г. Ростова-
на-Дону

В хирургическом отделении МБУЗ ГБСМП г. Ро-
стова-на-Дону с 2012 по 2016 гг. выполнено 8064 
лапароскопических операций по экстренным по-
казаниям. Лапароскопия является обязательным 
диагностическим методом при неясном клини-
ческом диагнозе, подозрении на острый аппен-
дицит. Лапароскопическая аппендэктомия была 
выполнена 2693 пациентам (33,4%). Противопока-
заниями к выполнению лапароскопической аппен-
дэктомии считаем наличие плотного инфильтрата 
в правой подвздошной области, разлитой перито-
нит, а также общие противопоказания для любых 
лапароскопических вмешательств. Конверсия при 
остром аппендиците составила 41 случай (1,5% от 
числа аппендэктомий). За указанный период вре-
мени произведено 3460 лапароскопических холе-
цистэктомий (ЛСХЭ) по поводу острого холецистита 
(42,9% от общего числа больных). Деструктивные 
формы острого холецистита наблюдались у 42,8% 
больных. Для решения вопроса о способе опера-
тивного вмешательства при остром холецистите 
во время лапароскопии оцениваем плотность пе-
ривезикального инфильтрата, ригидность стенок 
желчного пузыря, анатомическое взаимоотноше-
ние органов, вовлеченных в инфильтрат. Переход 
на открытую холецистэктомию был выполнен 43 
больным (1,2%). Абсолютным противопоказанием 
к ЛСХЭ считаем плотный подпеченочный инфиль-
трат, разлитой фибринозно-гнойный перитонит. 
Спаечный процесс в верхнем этаже брюшной по-
лости и рыхлый подпеченочный инфильтрат не яв-
ляются противопоказаниями к ЛСХЭ. При остром 
панкреатите видеолапароскопия использована у 
199 больных из 905 находившихся на лечении по 
поводу острого панкреатита. Лапароскопическая 
диагностика применялась для уточнения характе-
ра изменений в железе, распространенности пато-
логического процесса в брюшной полости, а также 
для оценки состояния желчевыводящих путей. По-
казаниями к эндовидеохирургическим операци-
ям при остром панкреонекрозе считаем наличие 
некротических изменений в железе, выраженного 
воспалительного процесса в парапанкреатической 
клетчатке с развитием параколональных затеков, 

нарастающая механическая желтуха. Видеолапа-
роскопическое вмешательство при панкреонекро-
зе заключается в ЛСХЭ с дренированием общего 
желчного протока, ревизии сальниковой сумки, 
абдоминизации поджелудочной железы, вскры-
тии и дренировании параколональных затеков, 
дренировании сальниковой сумки через Винсло-
во отверстие и бурсостому. Противопоказаниями 
к лапароскопическому лечению острого панкре-
онекроза являются наличие гнойно-септического 
воспаления в забрюшинном пространстве. По по-
воду острой кишечной непроходимости лапаро-
скопические вмешательства применены у 26 боль-
ных. Основной формой непроходимости являлась 
спаечная - в 88,5% случаев, на втором месте по 
частоте – заворот тонкой или сигмовидной киш-
ки – 11,5%. С технической точки зрения наиболее 
благоприятны ситуации, когда причиной механи-
ческого препятствия являются одиночный штранг 
или фиксированная прядь большого сальника, а 
также единичные деформации кишечника в виде 
«двустволки». Более трех операций на органах 
брюшной полости в анамнезе, длительность за-
болевания более 6 часов, выраженный парез ки-
шечника, признаки некроза кишечника, необходи-
мость назоинтестинальной интубации, тотальный 
спаечный процесс являются противопоказанием к 
видеолапароскопической операции. В 34 случаях 
при выявлении на лапароскопии прободной язвы 
желудка или двенадцатиперстной кишки опера-
ция была выполнена видеолапароскопически – 
ушивание язвы с перитонизацией прядью боль-
шого сальника, санация, дренирование брюшной 
полости. В остальных случаях при ревизии органов 
брюшной полости выявлены: острый мезаденит у 
392 пациентов (4,86% от общего числа больных), 
перфорация кишечника рыбьей костью - 12 паци-
ентов (0,15%), воспаление дивертикула Меккеля - 
10 (0,12%), киста яичника (с разрывом, кровоизли-
янием) - 140 (1,73%), овуляторный синдром - 189 
(2,34%), острый сальпингит - 188 (2,33%), перекрут 
жировых подвесков толстой кишки - 79 (0,97%), 
мезентериальный тромбоз - у 44 (0,54%), перфора-
ция опухоли толстого кишечника - 19 (0,23%), пато-
логии не было выявлено - 473 пациентов (5,87%). 
В настоящее время лапароскопические операции 
в экстренной абдоминальной хирургии являются 
информативным, высокоэффективным методом 
диагностики и имеют важное преимущество за 
счет сочетания диагностических и лечебных про-
цедур, при необходимости позволяющих переве-
сти диагностическую лапароскопию в лечебное 
оперативное вмешательство, избежать необосно-
ванных лапаротомий, снизить время динамиче-
ского наблюдения, уменьшить время пребывания 
больного в стационаре, и, таким образом, улуч-
шить результаты лечения больных.
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988.ПРОФИЛАКТИКА ИНТРАОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ СИНДРОМЕ МИРИЗЗИ

Турбин М.В. (1), Бондаренко В.А.(1), 
Ситников В.Н. (2), Погребняк И.В. (1)

Ростов-на-Дону

1) МБУЗ ГБСМП г. Ростова-на-Дону, 
2) ГБОУ ВПО РостГМУ

В настоящее время более 90% холецистэктомий 
выполняется при помощи лапароскопической 
техники, таким образом лапароскопическая холе-
цистэктомия (ЛСХЭ) является «золотым стандар-
том» хирургического лечения доброкачественных 
заболеваний желчного пузыря. Все чаще ЛСХЭ 
используется в экстренной хирургии желчевыво-
дящих путей, отличаясь малой травматичностью 
и низкой частотой осложнений в ближайшем по-
слеоперационном периоде. Однако, учитывая 
сложность выполнения ЛСХЭ при осложненных 
формах острого холецистит, когда возрастает риск 
развития тяжелых осложнений интраоперацион-
но или в раннем послеоперационном периоде, 
таких как развитие кровотечения, ятрогенного 
повреждения внепеченочных желчных протоков, 
двенадцатиперстной кишки, многие авторы отно-
сят осложненные формы острого холецистита (де-
структивный холецистит с развитием инфильтрата 
в области шейки пузыря, синдром Мириззи) к про-
тивопоказаниям для ЛСХЭ, что приводит к увели-
чению частоты лапаротомий при холецистэктомии 
В хирургическом отделении ГБСМП города Росто-
ва-на-Дону в течение 2015-16 гг. 5 пациентам была 
применена методика, позволившая избежать ин-
траоперационных повреждений внепеченочных 
желчных протоков при ЛСХЭ. При подозрении 
на синдром Мириззи во время ЛСХЭ, указанным 
пациентам была выполнена интраоперационная 
дуоденоскопия с установкой назобилиарного дре-
нажа в просвет холедоха. Данный прием позво-
лил хирургу, выполняющему лапароскопическую 
холецистэктомию, произведя инструментальную 
пальпацию холедоха и определив в его просвете 
трубчатую структуру (назобилиарный дренаж), из-
бежать повреждения холедоха при мобилизации 
желчного пузыря. Установленный в просвете хо-
ледоха назобилиарный дренаж позволяет выпол-
нить интраоперационную ретроградную холангио-
графию при невозможности дренировать холедох 
через культю пузырного протока (при наличии по-
казаний к дренированию), с дальнейшим опреде-
лением оперативной тактики. При дренировании 
холедоха через культю пузырного протока назо-
билиарный дренаж удаляется. При невозможно-

сти мобилизовать и перевязать культю пузырного 
протока из-за выраженности перивезикального 
инфильтрата допустимо оставить назобилиарный 
дренаж в просвете холедоха на 3-5 суток для де-
компрессии внепеченочных желчных протоков с 
целью профилактики желчеистечения из культи 
пузырного протока. Использование интраопе-
рационного назобилиарного дренирования при 
подозрении на синдром Мириззи во время ЛСХЭ 
позволяет достичь значительного упрощения, сни-
жения трудоемкости манипуляций и длительности 
операции, устранения травматичности и послео-
перационных осложнений. 

989. АБДОМИНИЗАЦИЯ КИСТ МАЛЫХ 
И СРЕДНИХ РАЗМЕРОВ ПЕЧЕНИ И СЕЛЕЗЕНКИ 

В МАЛОИНВАЗИВНОМ ВАРИАНТЕ

Меджидов Р.Т., Хамидов Т.М.

Махачкала

ФГБОУ ВО «ДГМУ» 

Введение. В связи с разработкой специальных без-
опасных технологий и инструментария ,которые 
позволяют соблюдать принципы апаразитарности 
и антипаразитарности стало возможным выпол-
нение эхинококкэктомии из печени и селезенки 
в малоинвазивном варианте. Цель исследования 
Определить эффективность проведения абдо-
минизации малых и средних кист печени и селе-
зенки под видеолапароскопической навигацией. 
Материалы и методы В клинике общей хирургии 
с лучевой диагностикой за последние годы, аб-
доминизация кист печени и селезенки под лапа-
роскопической навигацией при их относительно 
поверхностной локализации проведена в 112 на-
блюдениях, у них имелись 147 кистозных образо-
ваний. Печеночная локализация кист отмечена в 
99(88,4 %) наблюдениях, в селезенке 13(11,6%). 
Все кисты в селезенке были солитарными .Из 
них паразитарных было 9, напаразитарные -4. В 
наблюдениях с печеночной локализацией кист, 
солитарные кисты имелись в 71(71,5%) случаях, 
множественные – в 28 (28,5%). В наблюдениях с 
монокистозным поражением печени - в 44 случа-
ях она располагалась в правой доле ,в левой -27, а 
при множественных кистах : в 19 случаях в правой 
и левой , в 9-только в правой .Паразитарные кисты 
печени отмечены в 84(84,8%) случаях, непарази-
тарные –в 15(15,24 %). Всем пациентам проводи-
ли клинические и биохимические анализы крови 
и мочи, серологические реакции, рентгенография 
грудной клетки, УЗИ,МРТ,МСКТ. При абдоминиза-
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ции кист под видеолапароскопической навигаци-
ей для иссечения фиброзной капсулы и паренхи-
мы печени пользовали ультразвуковой диссектор 
«Sonoka». Результаты Технические сложности про-
ведения операции возникли в 5(4,4%) наблюде-
ниях, осуществлена конверсия на лапаратомию. 
Абдоминальные осложнения развились у 9(8,1%) 
пациентов. Цистобилиарный свищ в послеопе-
рационном периоде сформировался у 2(1,7%) 
пациентов. Они спонтанно закрылись в сроки до 
10 суток после операции. Жидкостные скопле-
ния в околопеченочной зоне отмечены в 6(5,2%) 
наблюдениях. Они были устранены перкутанной 
пункцией под УЗ-навигацией. Осложнения общего 
характера имелись у 3(2,6%) пациентов: правосто-
ронний реактивный экссудативный плеврит-2, 
тромбофилит правой нижней конечности -1. Сред-
няя продолжительность стационарного лечения 
составила 9,2 ±1,4 дня. Заключение При кисто-
зных образованиях малых и средних размеров, 
которые большей своей частью выступают над по-
верхностью печени либо селезенки должна быть 
использована щадящая хирургическая тактика, то 
есть абдоминизация кист под видеолапароскопи-
ческой навигацией 

990. ГРЫЖЕСЕЧЕНИЕ ONSTEP В ЛЕЧЕНИИ 
ПАХОВЫХ ГРЫЖ, ПЕРВЫЙ ОПЫТ

Кузнецов А.В.(1,2) , Федин Е.Н. (2), Шестаков В.В. 
(1), Смарж Т.М. (1,2) ,Честных С.А. (1,2), 

Бузова Н.И. (2), Алексеев Б.В. (1).

Новосибирск

1. ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России2. 

ГБУЗ НСО «ГКБ№2»

Актуальность: Паховые грыжи являются самым 
распространенным заболеванием в плановой 
абдоминальной хирургии. Использование синте-
тических полипропиленовых протезов сократи-
ло число рецидивов грыж с 3,5-15% до 0,5-2,5%. 
Проблемой имплантационной хирургии является 
длительный болевой синдром в местах фиксации 
протеза к тканям, а также широкий доступ с мо-
билизацией тканей при классической операции 
по Lichtenstein. Цель исследования: Улучшение ре-
зультатов лечения пациентов с первичными пахо-
выми грыжами за счет использования протезов не 
требующих фиксации. Материалы и методы: Про-
веден анализ лечения 217 пациентов опериро-
ванных в 2015-2016г. по поводу паховых грыж по 
методу Lichtenstein 163 пациента и 54 по методике 

ONSTEP (Open new simplified totally extraperitoneal 
plastic) c использованием полипропиленового 
протеза не требующего фиксации. В обеих группах 
операции проводились под эпидуральной анесте-
зией, антибиотикопрофилактика не использова-
лась. При операции по Lichtenstein из косого па-
хового доступа использовали полипропиленовые 
протезы 10х4,5см фиксировали нитью пролен 3-0 
по классической технологии. При ONSTEP исполь-
зовали поперечный доступ 3-4 см в подвздошной 
области в проекции внутреннего пахового кольца. 
Применяли сетчатый протез Polysoft. Фиксация 
протеза по Лихтенштейну проводилась обвивным 
швом нитью пролен 3-0. При операции ONSTEP 
протез «Polysoft» не фиксировался как и предпо-
лагает методика. Удержание протеза в правиль-
ном положении обеспечивается за счет кольца 
с эффектом памяти формы Однородность групп 
достигалась методом слепой выборки. Оценива-
ли только лиц мужского пола. Средний возраст 
пациентов 49,3±12,5 лет. Состояние здоровья по 
ASA II- III. Результаты: Длина кожного разреза при 
операции по Lichtenstein составила 8,0+.1,5см; в 
группе ONSTEP 3,5 +0,5см. Время операции в пер-
вой группе 43+14минут, в группе ONSTEP 16+4 ми-
нуты. Средний показатель болевого синдрома по 
ВАШ на 1-5 сутки в группе с классической опера-
цией составил 7,2: в группе без фиксации протеза 
5,1. Наличие гематом: группа 1 – 11 (6,7%), группа 
2- 1 (1,9%); инфильтратов сохраняющихся более 30 
дней в группе 1 – 9 (5,5%), в группе 2 – не было. 
Сером более 20 мл требующих пункции в группе 
1- 7(4,3%), группе 2 – 1(1,9%). В двух случаях после 
ONSTEP (3,7%) имелся длительный (4 недели) вы-
раженный дискомфорт в проекции протеза. Одно-
му пациенту по этому поводу выполнена денерва-
ция выше протеза, однако эффекта не наступило. 
Болевой синдром в виде жжения локализовался в 
месте контакта протеза с надкостницей в Ретцие-
вом пространстве. Особенно это проявлялось при 
сгибании ноги и ходьбе. Физиотерапия, полуспир-
товые компрессы в течение 4 недель устранили 
эту проблему. Таким образом, компрессионный 
неврит потребовавший денервации в классиче-
ской группе 6 (3,6%), после ONSTEP – 1 (1,9%). Ре-
цидив в первой группе 1 (0,6%) во второй группе 
не было. Нагноений в группах исследования не 
было. Некоторым неудобством операции ONSTEP 
можно считать большой объем дигитальной ра-
боты без хорошего контроля глазом ввиду ма-
лого доступа и необходимости тупой сепарации 
тканей. Освоение методики протекало без осо-
бых сложностей. Сроки госпитализации в обеих 
группах составили 2,5±0,5 суток. Относительным 
недостатком ONSTEP является необходимость 
эпидуральной анестезии и несколько большая 
стоимость протеза, что впрочем компенсирует-
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ся скоростью операции, сокращением болевого 
синдрома при лучшем косметическом результа-
те. Выводы: Отсутствие необходимости фиксации 
протеза «Polysoft», малый доступ - значительно 
сокращают время операции, послеоперационный 
болевой синдром, имеют лучший косметический 
эффект по сравнению с операцией Лихтенштейна. 
Не влияют на сроки госпитализации и последую-
щей реабилитации. ONSTEP не требует специаль-
ного хирургического инструментария и техники, 
доступна при самостоятельном освоении. 

991. ПРЕДИКТОРЫ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ 
СОБЫТИЙ В СРЕДНЕ-ОТДАЛЕННОМ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У 

ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ КАРОТИДНУЮ 
ЭНДАРТЕРЭКТОМИЮ

Казанцев А.Н.

Кемерово

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт 
комплексных проблем сердечно-сосудистых 

заболеваний»

Актуальность. Факторы неблагоприятного про-
гноза в средне-отдаленном периоде наблюде-
ния (7,4±1,6 месяца), ассоциированные с выпол-
нением операции КЭЭ, изучены недостаточно. В 
литературе практически отсутствуют результаты 
крупных исследований, изучавших комплекс фак-
торов риска, включая клинико-демографические, 
морфологические, инструментальные и периопе-
рационные, что и явилось целью настоящей рабо-
ты. Материал и методы. В период с 2015 – 2016 гг 
выполнена 222 КЭЭ. Большинству пациентов (n = 
190; 85,5%) проведена КЭЭ с использованием за-
платы из ксеноперикарда, 14,4% (n = 32) перенес-
ли эверсионную КЭЭ, у 14,4% (n = 32) применялся 
временный шунт. Гибридная реваскуляризация 
в объеме ЧКВ + КЭЭ выполнялась у 9,9% (n = 22) 
пациентов. Исследуемая выборка характеризова-
лась преобладанием мужского пола и тяжелым 
коморбидным фоном. По данным ангиографии у 
трети пациентов имелись двусторонние гемоди-
намически значимые стенозы ВСА, у 75% (n=167) 
стенотические изменения коронарных артерий; 
средний SYNTAX Score достигал 13,7±12,8 (до рева-
скуляризации миокарда). У 27% пациентов (n=60) 
ранее проводилось ЧКВ, у 16,6% (n=37) – КШ. Под 
неблагоприятными кардиоваскулярными событи-
ями в средне-отдаленном периоде наблюдения 
понимали одно или несколько из следующих: 
смерть, инфаркт миокарда (ИМ), острое наруше-

ние мозгового кровообращения или транзиторная 
ишемическая атака, рестеноз. Статистический ана-
лиз проводился при помощи программ MedCalc 
(MedCalc Software) и GraphPad (GraphPad Software). 
сравнение между группами проводилось по кри-
терию хи-квадрат с последующим сравнением 
долей, в случае порядковых признаков либо ко-
личественных признаков с распределением, от-
личным от нормального – по U-критерию Ман-
на-Уитни. Поправка на множественные сравнения 
проводилась вычислением средней доли ложных 
отклонений гипотез (false discovery rate). Анализ 
прогностических факторов осуществлялся при по-
мощи отношения шансов (ОШ) с использованием 
таблиц 2 х 2. Полученные результаты. Среди ос-
ложнений, выявленных в средне-отдаленном пе-
риоде наблюдения наиболее частым неблагопри-
ятным событием стало развитие ИМ у 3,6% (n=8), 
у 4,5% по данным цветного дуплексного сканиро-
вания БЦА выявлен рестеноз оперированной ВСА 
у 0,45% (n=1) – тромбированная аневризма ВСА в 
зоне реконструкции. Среди факторов риска значи-
мо повышающих риск неблагоприятных событий 
выявлены: стенокардия 2 – 3 ФК (ОШ = 3,84%, ДИ = 
1,24 – 11,9), поражение ствола левой коронарной 
артерии изолировано и в сочетании с коронарны-
ми артериями (ОШ = 10,95%, ДИ = 0,66 – 181,77), 
EuroSCORE II > 3 (ОШ = 1,857, ДИ = 0,315 – 2,331), 
SYNTAX score > 22 (ОШ = 2,83, ДИ = 1,137 – 7,086). 
Обсуждение. Важным результатом настоящего ис-
следования явился комплексный анализ широко-
го спектра факторов (клинико-инструментальных, 
анатомо-ангиографических и периоперационных), 
который позволил выделить предикторы неблаго-
приятного исхода в сложной группе пациентов с 
МФА и окклюзионно-стенотическим поражением 
БЦА, подвергающихся реконструктивным опера-
циям на сонных артериях. Выводы и рекоменда-
ции. По результатам проведенного одноцентрово-
го проспективно-ретроспективного исследования 
были выявлены значимые факторами риска не-
благоприятного исхода в средне-отдаленном по-
слеоперационном периоде: (1) клинико-демогра-
фические (стенокардия 2 – 3 ФК, EuroSCORE II > 3); 
(2) инструментальные (поражение ствола левой 
коронарной артерии изолированно и в сочета-
нии с множественными стенозами коронарных 
артерий; SYNTAX > 22). Тем не менее, требуется 
дальнейшее изучение алгоритмов выбора опти-
мальной опции реваскуляризации в данной груп-
пе пациентов. Полученные результаты могут стать 
основой для дальнейших исследований, направ-
ленных на разработку оптимальных схем хирур-
гического лечения пациентов с мультифокальным 
атеросклерозом. 
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992. ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ 

ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ПЕЧЕНИ

Колсанов А.В., Зельтер П.М., Чаплыгин С.С., 
Колесник И.В.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ

Системы по созданию сегментаций и 3D-моделей 
с возможной интраоперационной навигацией яв-
ляются активно изучаемыми в настоящее время. 
В связи с актуальностью вопроса в СамГМУ груп-
пой специалистов, включающей в себя програм-
мистов, врачей-хирургов и врачей-рентгенологов 
ведется совместная разработка и внедрение си-
стемы по предоперационному планированию с 
возможностью полуавтоматической сегментации. 
Система по планированию оперативного вмеша-
тельства должна объединить в себе медицинское 
оборудование, систему PACS с рабочими станция-
ми и возможностью использования на компьюте-
рах и мобильных устройствах непосредственно в 
операционной.Материал и методы. Были обсле-
дованы 55 пациентов, проходивших лечение в 
Клиниках ГБОУ ВПО СамГМУ и Самарском област-
ном клиническом онкологическом диспансере. 
Всем пациентам проведена МСКТ на 32-срезовом 
и 640срезовом компьютерных томографах. Ис-
следования проводились с болюсным введением 
неионного контрастного вещества с помощью ав-
томатического шприца-инжектора (скорость вве-
дения 4-5 мл/с). Получали артериальную, веноз-
ную и отсроченную фазы контрастирования. Затем 
изображения в формате DICOM загружались в раз-
работанную программу «Автоплан» с плагинами 
по сегментации печени, патологических очагов и 
сосудистых структур. Сегментация и 3D-моделиро-
вание проводилось врачами-рентгенологами при 
непосредственном участии врача-хирурга. 
Результаты. Виртуальное моделирование прове-
дено у пациентов со следующими заболеваниями: 
кисты и гемангиомы печени -21; паразитарные 
кисты печени -9; абсцессы печени -6; гепатоцел-
люлярный рак -7; метастазы в паренхиму печени 
-8; портальный тромбоз -4.В 14% случаев (7 паци-
ентов) использование системы позволило отка-
заться от манипуляции вследствие особенностей 
кровоснабжения, т.е. изменило тактику лечения 
пациента. Было проведено сравнение объемных 
измерений, выполняемых системой «Автоплан» и 
тех же показателей при обработке в рабочей стан-
ции томографа Toshiba Aquilion 32. При проведе-
нии статистического анализа с помощью расчета 
критерия Манна-Уитни достоверных различий 

между объемами выявлено не было. При опросе 
хирургов было выяснено, что получаемые модели 
обладают наглядностью, удобством использова-
ния, во время операции ими легко управлять для 
создания оптимального ракурса. Было указано на 
необходимость раздельной сегментации и карти-
рования разными цветами ветвей воротной вены 
и печеночных вен, что в дальнейшем будет реали-
зовано. Обсуждение. . В систематическом обзоре 
J.Hallet et al. проанализированы 11 публикаций, в 
которых исследовали 497 пациентов. Указывается 
на наглядность получаемых моделей, их удобство 
для визуализации, положительные отзывы хирур-
гов. В качестве показателей сравнения указыва-
лись время операции, кровопотеря, изменение 
операционного плана, размер разреза, частота 
осложнений и летальности. Но количество паци-
ентов в исследованиях было небольшим, часть 
групп была разнородной и адекватного сравнения 
с оперативными вмешательствами без моделиро-
вания зачастую не проводилось. Выводы. 1. По-
строение 3D-модели с цветовым картированием 
раскрывает скрытые топографо-анатомические 
взаимоотношения 2. Показана информативность 
3D-моделей, созданных при помощи разработан-
ной системы «Автоплан» в анализе различных ге-
патобилиарных нозологий. 
Рекомендации. Несмотря на не столь большой 
объем результатов с использованием подобных 
систем, особенно с доказанной эффективностью, к 
настоящему дню, становится очевидной их польза 
при подготовке к операции и непосредственно во 
время операционного вмешательства, в частности 
при патологии печени. 

993. АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ 
ПОМОЩЬ И СТРАХОВАЯ МЕДИЦИНА

Магомадов Р.Х., Хачмамук Ф.К.

Москва

ГБУЗ ГКБ №13 ДЗМ Южнопортовый филиал 
Центр амбулаторной хирургии

Несмотря на проводимую в здравоохранении 
Российской Федерации реформу, перераспреде-
ление объемов оказания медицинской помощи 
с дорогостоящей и ресурсоемкой стационарной 
на стационарозамещающие формы медицинской 
помощи осуществляется крайне медленными 
темпами. Стадии развития стационарозамещаю-
щей технологии в нашей стране можно разбить на 
несколько этапов: 1.Организация центров амбула-
торной хирургии, определение показаний и про-



858

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

тивопоказаний для амбулаторных оперативных 
вмешательств. 2.Сбор количественного материа-
ла 3.Анализ полученных результатов 4.Внедрение 
повсеместную практику. В этом году исполняется 
40 лет как был дан старт стационарозамещающим 
технологиям у нас в стране. За эти годы было из-
дано много различных приказов, постановлений, 
инструкций и рекомендаций, проведено 5 сьездов 
амбулаторных хирургов России. Накоплен огром-
ный опыт амбулаторной помощи по всем хирур-
гическим специальностям. Анализ полученных 
результатов обобщен в статьях, монографиях, ме-
тодических рекомендациях. Защищено несколь-
ко диссертаций. Тем не менее, на сегодняшний 
день законодательная база носит обязывающий 
характер, а не мотивирующий, ориентирована на 
креативность руководителя лечебно-профилакти-
ческого учреждения, рассчитана на инициативу 
врача – хирурга, объем оперативных вмешательств 
носит рекомендательный характер. С внедрением 
подушевого финансирования территориальными 
фондами обязательного медицинского страхова-
ния хирургическая помощь амбулаторно-поли-
клинических центрах претерпел кардинальные 
изменения. Многие руководители амбулатор-
но-поликлинических центров стараются избегать 
создания центров амбулаторной хирургии, так 
как дополнительного финансирования внедрение 
стационарозамещающих технологий не предпола-
гает. Хотя, каждому АПЦ определен годовой план 
для лечения прикрепленного контингента в усло-
виях дневного стационара. И «необоснованная 
госпитализация, медицинская помощь которому 
могла быть предоставлена в установленном объ-
еме в амбулаторно-поликлинических условиях, 
в условиях дневного стационара» - облагается 
штрафом: коэффициенты 0,8 и 0,2 по экспертизе 
качества медицинской помощи. Кроме того, при-
меняется управленческий коэффициент в целях 
стимулирования медицинских организаций к вне-
дрению ресурсосберегающих медицинских и ор-
ганизационных технологий, в том числе развитию 
дневных стационаров в больничных учреждениях. 
Размер управленческого коэффициента может до-
стигать уровень 1,5. (Письмо МЗ РФ от 15.12.2014 
года №11.9/10/2-9454) Экономическое обоснова-
ние замены стационарной хирургической помощи 
на амбулаторную приведем на примере сравнения 
себестоимости операции грыжесечение в стацио-
нарных условиях и в центре амбулаторной хирур-
гии. Согласно тарифному соглашению необходи-
мое время на операцию грыжесечение составляет 
18 УЭТ врача и 15 УЭТ сестры. Один день дневного 
стационара: 2,5 УЭТ врача, палатной сестры – 8,3 
УЭТ и процедурной медсестры – 3,3 УЭТ. 1 УЭТ – 
равна 10 минутам. Будем исходить из того, что 
средняя зарплата хирурга 50 000 и сестры 25 000 

рублей в месяц. Не хочу загружать врачей матема-
тическими расчетами и формулами, но при такой 
зарплате 1 УЭТа врача будет стоит 130 и 75 рублей 
будет стоит 1 УЭТ медсестры. Таким образом по-
лучается что сама услуга грыжесечение будет сто-
ит чуть более 3 500 рублей, а один день дневного 
стационара – 1000 рублей. Согласно тарифному 
соглашению грыжесечение в стационаре стоит 29 
307 рублей за 9 дней лечения. За те же 9 дней ле-
чения в ЦАХ будет обходиться 12 500 рублей. По 
остальным нозологиям такая же ситуация. Таким 
образом, дополнительное финансирование стаци-
онарозамещающих технологий мотивировало бы 
руководителя АПЦ для дальнейшего развития ам-
булаторной хирургической помощи, освободило 
бы дорогостоящие стационарные койки, сэконо-
мило бы финансовые ресурсы для органов здра-
воохранения. 

994. ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ПРОФЕССОРА ХИРУРГИИ 
Я.П. КУЛИКА НА СМОЛЕНЩИНЕ

Пчелина И.В.(1), Глянцев С.П.(2)

1) Хабаровск, 2) Москва

1) Федеральный центр сердечно-сосудистой 
хирургии2) Национальный научно-практический 

центр сердечно-сосудистой хирургии 
им. А.Н. Бакулева

Во второй половине 60-х г. наиболее интенсивно 
получила развитие хирургия сердца на Дальнем 
Востоке. Приехавший из Смоленска хирург Я.П. 
Кулик создал в Благовещенске-на-Амуре мощный 
кардиохирургический центр, на базе которого 
были проведены пионерские для того времени 
исследования по актуальным проблемам карди-
охирургии и вспомогательного кровообращения. 
Но становление Я.П. Кулика как сердечного хирур-
га прошло на Смоленщине. На основе архивных, 
печатных, визуальных и вербальных источников 
мы реконструировали смоленский период науч-
но-практической деятельности Я.П. Кулика (1928 
– 1967). Уроженец Смоленска (1928), после окон-
чания с отличием Смоленского медицинского ин-
ститута (СГМИ) Я.П. Кулик обучался в клинической 
ординатуре при кафедре общей хирургии СГМИ 
(1954 – 1957), где участвовал в проведении пер-
вых операций на сердце в Смоленске по закрытым 
методикам. Возглавив в 1959 г. отделение грудной 
хирургии в Областной клинической больнице, 
он первый на Смоленщине стал регулярно опе-
рировать на сердце. К 1962 г. в отделении было 
обследовано более 1600 больных с сердечно-со-
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судистыми заболеваниями, из которых 316 полу-
чили оперативное лечение. Пройдя усовершен-
ствование по грудной хирургии и искусственному 
кровообращению в клиниках Москвы, Киева, Че-
хословакии (Прага, Брно, Братислава), Голландии, 
Италии и др., Я.П. Кулик решил внедрить выпол-
нение в Смоленске операций на открытом сердце, 
которые тогда проводились только в нескольких 
крупных хирургических клиниках и научно-иссле-
довательских институтах страны. С 1961 г. Я.П. Ку-
лик в эксперименте начал разрабатывать технику 
операции открытого подхода к митральному кла-
пану. На 100 собаках и 35 трупах он доказал воз-
можность использования левосторонней торако-
томии для проведения операций на митральном 
клапане и межпредсердной перегородке путем 
выключения левых отделов сердца из кровообра-
щения. Трудности выполнения отдельных этапов 
операции были преодолены путем новых кон-
структорских решений (Я.П. Кулик сконструировал 
четыре оригинальных инструмента). Результаты 
его исследования были опубликованы в 1965 г. в 
материалах XIV Международного конгресса хи-
рургов в Братиславе (ЧССР). Его хирургическую и 
научную деятельность всегда отличал новатор-
ский подход к решению задач клиники. В 1963 г. 
Я.П. Кулик стал членом Всероссийского общества 
изобретателей и рационализаторов. В 1964 г. воз-
главив отделение сердечно-сосудистой хирургии в 
1-й Городской больнице г. Смоленска, он первый 
в регионе начал выполнять операции на «сухом» 
сердце при врожденных пороках сердца (1966). За 
10 лет интенсивной научно-практической деятель-
ности, защитив в 1965 г. диссертацию на соиска-
ние ученой степени кандидата медицинских наук 
(науч. рук. – проф. С.А. Колесников), 37-летний 
врач сформировался как хирург и ученый. В 1967 
г. Я.П. Кулик переехал в Благовещенск-на-Амуре. 
Работая долгие годы на Дальнем Востоке и воз-
главляя последовательно кафедры общей (1967 
– 1970) и госпитальной (1971 – 1987) хирургии 
Благовещенского медицинского института (ныне 
- Амурская медицинская академия), профессор 
Я.П. Кулик сумел воплотить в эксперименте и кли-
нике свои самые фантастические идеи, встав тем 
самым в ряд ведущих сердечно-сосудистых хирур-
гов страны конца ХХ века.

995. ПОРТАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИОННАЯ ГА-
СТРОПАТИЯ, ОСЛОЖНЕННАЯ КРОВОТЕЧЕНИ-
ЕМ. ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО И 

МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ГЕМОСТАЗА

Щеголев А.А.(1), Аль-Сабунчи О.А.(1), 
Павлычев А.В(1), Вербовский А.В.(2)

Москва

1) РНИМУ им Н.И. Пирогова
2) ГКБ им. Ф.И. Иноземцева

Актуальность. Среди причин летальных исходов 
у взрослого населения цирроз печени и его ос-
ложнения занимают восьмое место. Основной 
причиной летальных исходов у больных цирро-
зом печени является портальная гипертензия и 
ее осложнения – кровотечения из варикозно-рас-
ширенных вен пищевода и желудка, а также кро-
вотечения, связанные с развитием портальной 
гастропатии. В связи с этим актуальной задачей 
является оценка эффективности применения син-
тетических аналогов соматостатина в комбинации 
с эндоскопическим методам гемостаза у пациен-
тов с состоявшимся кровотечением на фоне пор-
тальной гипертензионной гастропатии. Материа-
лы и методы. В исследование было включено 76 
пациентов, находившихся на стационарном ле-
чении с циррозом печении, синдромом порталь-
ной гипертензии, которые поступили в клинику с 
состоявшимся кровотечением. Источник кровоте-
чения у всех больных - портальная гипертензион-
ная гастропатия различной степени тяжести. Все 
больные были поделены на две группы: первую 
составили 47 пациентов которым профилактика 
рецидива кровотечения выполнялась с примене-
нием полисахаридной системы EndoClot, после 
чего больным назначали синтетически аналог со-
матостатина – октреотид; вторую группу состави-
ли 29 пациентов в лечении которых применялся 
только октреотид. В обеих группах наблюдения 
октреотид вводили внутривенно непосредственно 
после завершения экстренного эндоскопического 
вмешательства в виде болюса в объеме 100 µг ак-
тивного вещества. По окончании болюсной инъ-
екции больного переводили на непрерывное, в/
венное капельное введение в дозе 25 µг в час в те-
чение 3-х суток. С четвертых суток больного пере-
водили на подкожное введение этого препарата в 
дозе 600 µг в сутки на протяжении еще 3-х дней. 
Результаты и их обсуждение. Побочных эффектов 
на фоне введения синтетических аналогов сомато-
статина у больных основной группы отмечено не 
было. Рецидивов кровотечения и летальных исхо-
дов не было в первой группе наблюдения. Во вто-
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рой группе отмечено два рецидива кровотечения 
(6,89%) на 3 и 4 сутки пребывания больных в ста-
ционаре, оба скончались от нарастания явлений 
печеночно-клеточной недостаточности. При кон-
тролем эндоскопическом исследовании состояния 
слизистой желудка у всех больных обеих группах 
наблюдения улучшилось и соответственно умень-
шилась степень тяжести портальной гастропатии. 
Выводы. Таким образом, синтетические аналоги 
соматостатина в комбинации с использованием 
полисахаридной системы EndoClot с целью про-
филактики рецидива кровотечения у пациентов 
с портальной гипертензионной гастропатией по-
зволяют существенно снизить риск рецидива кро-
вотечения и улучшить результаты лечения данной 
категории больных в целом. 

996. НАЦИОНАЛЬНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ 
РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЯЗВЕННЫМ 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫМ КРОВОТЕЧЕНИЯМ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ И ДАЛЬНЕЙШИЕ 

ПЕРСПЕКТИВЫ

Щеголев А.А.(1), Павлычев А.В.(1), 
Вербовский А.В.(2)

Москва

1) РНИМУ им Н.И. Пирогова
2) ГКБ им. Ф.И. Иноземцева

Актуальность. В Российской Федерации язвенной 
болезнью страдает 1,7-5% населения, причем ко-
личество пациентов с кровотечениями из хрониче-
ских язв желудка и 12-перстной кишки составляет 
90-160 человек на 100 000 населения и имеет от-
четливую тенденцию к увеличению. Летальность 
при язвенных гастродуоденальных кровотечениях 
остается высокой и составляет 8-10%, достигая при 
рецидиве кровотечения 40-50%. В связи с этим ак-
туально изучение возможностей комплексного 
эндоскопического и медикаментозного лечения 
больных данной группы. Материалы и методы. 
Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения 1672 пациентов с кровотечением из хро-
нических язв желудка и 12-перстной кишки пер-
стной кишки, проходивших лечение на базе Уни-
верситетской хирургической клиники РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова (ГКБ им. Ф.И. Иноземцева ДЗМ) в 
период с 2003 по 2015г. Первую группу состави-
ли 562 пациента, лечение которых проводилось 
с применением активно-выжидательной хирур-
гической тактики. Данный подход подразумевает 
проведение консервативного лечения на началь-
ном этапе при любом язвенном кровотечении, а 

оперативное лечение только при возникновении 
рецидива геморрагии. Во вторую группу включе-
но 694 пациента лечение которых основывалось 
на принципах активной хирургической тактики с 
прогнозом рецидива кровотечения. Показаниями 
к хирургическому вмешательству являлись про-
должающееся кровотечение при неэффективно-
сти эндоскопического гемостаза или рецидив кро-
вотечения. Срочные и плановые операции в этой 
группе не выполнялись. В третьей группе (416 па-
циентов) применялись методы эндоскопического, 
эндоваскулярного и медикаментозного гемоста-
за, а хирургические вмешательства выполнялись 
только при их неэффективности. Всем пациентам 
2 группы, после проведенного комбинированного 
эндоскопического гемостаза (аргоноплазменная 
коагуляция в сочетании с инъекционным методом, 
EndoClot), сразу выполнялось болюсное введение 
омепразола в дозировке 160 мг внутривенно, да-
лее по 8 мг/час на инфузомате в течение 3 суток. 
Последующие 4 суток препарат вводился фрак-
ционно по 40 мг внутривенно с переходом на пе-
роральный режим с 7 суток в той же дозировке в 
сочетании с эрадикационной терапией. Контроль 
устойчивости эндоскопического гемостаза, осу-
ществлялся через 12 и 24 часов после первичной 
манипуляции. Результаты и их обсуждение. В пер-
вой группе общая летальность составила 12,8% (72 
пациента), послеоперационная летальность – 32% 
(180 пациентов), летальность при консервативном 
лечении – 8,6% (48 больных). У больных второй 
группы общая летальность снизилась и составила 
5,8% (40 пациентов), послеоперационная – 5,1% 
(35 больных), летальность при консервативном 
лечении – 5,5% (38 больных). В третьей группе по-
казатель общей летальности оказался минималь-
ным среди анализируемых групп и составил 1,4% 
(6 больных), послеоперационная летальность – 
12,1% (50 пациентов), летальность на фоне консер-
вативного лечения – 0,6% (2 больных). Результаты 
подтверждают высокую эффективность использо-
вания комбинированного эндоскопического, эн-
доваскулярного и медикаментозного гемостаза у 
больных с язвенным гастродуоденальным кровот-
ечениями. Перспективы и роль эндоваскулярных 
методик гемостаза, таких как эмболизация левой 
желудочной артерии окончательно не установле-
ны, однако очевидна высокая степень корреляции 
результатов лечения с уровнем технического ос-
нащения и экспертизы в данной области. Выводы. 
Таким образом, эндоскопический и медикамен-
тозный гемостаз у пациентов с кровотечением из 
хронических язв, позволяет большинству больных 
избежать хирургического вмешательства и до-
биться существенного снижения показателей об-
щей летальности.
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997. РАЗРЫВЫ БРОНХОВ ПРИ ЗАКРЫТОЙ 
ТРАВМЕ ГРУДИ

Даниелян Ш.Н., Абакумов М.М., Погодина А.Н., 
Миронов А.В., Гасанов А.М., Вильк А.П.

Москва

НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского

Введение. Разрывы бронхов при закрытой травме 
груди относятся к редким повреждениям, диагно-
стируемым на госпитальном этапе. Это объясня-
ется тем, что пострадавшие с разрывами крупных 
воздухоносных путей, как правило, погибают на 
месте происшествия от стремительно развиваю-
щихся нарушений дыхания и тяжелых сочетанных 
повреждений. Цель. Анализ собственных наблю-
дений разрывов бронхов в результате закрытых 
повреждений груди. Материал и методы. Прове-
ден ретроспективный анализ 15 наблюдений при-
жизненной диагностики повреждений главных и 
долевых бронхов в НИИ скорой помощи им. Н.В. 
Склифосовского с 1996 по 2016 годы. Пациенты с 
повреждениями трахеи, сегментарных и субсег-
ментарных бронхов были исключены из настояще-
го исследования. Средний возраст пострадавших 
составил 34,3 года (15; 64), соотношение мужчин 
и женщин 2:1. Дорожно-транспортные происше-
ствия имели место в 9 наблюдениях, кататравма – 
в 4, резкое сдавление груди тяжелым предметом 
– в 2. Большинство пострадавших (9) были переве-
дены из других лечебных учреждений в сроки от 2 
до 30 суток, остальные 6 – доставлены в институт в 
первые часы после травмы. Соотношение наблю-
дений сочетанной и изолированной травмы груди 
составило 4:1. Тяжесть повреждений по шкале ISS 
составила, в среднем, 35,9 баллов (16; 75), средний 
балл по шкале RTS 6,51 (2,489; 7,841), TRISS 75,4% 
(3,9; 98,7). Повреждения правых бронхов имелись 
у 9 пострадавших, в том числе: главного (3), проме-
жуточного (3), нижнедолевого (2) и верхнедолево-
го (1), разрывы левых бронхов диагностированы 
у 6 пациентов, в том числе: главного (5) и нижне-
долевого (1). У пострадавших с правосторонними 
разрывами имелись более тяжелые повреждения, 
средний балл по шкале ISS составил 38,7, что было 
выше по сравнению с пациентами с травмой ле-
вых бронхов (31,8), соответственно прогнозируе-
мая выживаемость при разрывах бронхов справа 
по шкале TRISS была ниже (66,9% против 88,2% 
при разрывах слева). Разрывы бронхов сопро-
вождались развитием пневмоторакса (13), в том 
числе двустороннего (5). Эмфизема средостения, 
шеи и грудной стенки выявлялась у 10 пациентов, 
пневмоперитонеум – у 2. Легочное кровотечение 

наблюдалось у 10 пациентов, в том числе I (6), II (3) 
и III (1) степеней по классификации В.И. Стручкова 
(1985). Результаты. Наличие пневмогемоторакса, 
напряженной эмфиземы средостения и грудной 
стенки, легочного кровотечения служили показа-
нием для выполнения экстренных вмешательств 
в первые часы после травмы, включающих дрени-
рование плевральных полостей (13) и санацион-
ные ФБС во всех наблюдениях. Одному пациенту 
в другом лечебном учреждении была выполнена 
торакотомия и ушивание разрывов правой верх-
ней доли легкого, при этом повреждения главного 
и промежуточного бронхов остались незамечен-
ными. В раннем периоде (от 1 часа до 3 суток) по-
вреждения бронхов диагностированы у 8 пациен-
тов (53%), у 7 из которых имелись разрывы правых 
бронхов. Окончательный диагноз устанавливали 
на ФБС, при этом у 4 из них разрывы бронхов визу-
ализированы только на повторном исследовании 
после остановки легочного кровотечения и адек-
ватной санации бронхиального дерева. На этапе 
развития стриктур (от 12 до 41 суток) диагноз по-
вреждения бронхов установлен в 7 наблюдениях 
(47%), в том числе у всех 5 пострадавших с разры-
вами левого главного бронха. Наличие ателектаза 
легкого явилось показанием к ФБС, при которой 
выявлена полная рубцовая облитерация бронха 
(5) или декомпенсированное сужение его просве-
та (2). Хирургическое лечение предпринято у 11 
пострадавших (73%), консервативное – у 3 (20%). 
Один пострадавший с диагностированным при 
жизни разрывом правого главного бронха прожил 
менее 2 часов и не был оперирован. Спектр опе-
раций в раннем периоде был неоднородным и 
зависел от локализации и размеров повреждения, 
сроков от момента травмы и тяжести общего со-
стояния пациентов. Хирургические вмешательства 
включали в себя формирование правого трахео-
бронхиального анастомоза (1), ушивание разрыва 
бронха правой верхней доли (1), нижнюю лобэкто-
мию слева (1), нижнюю билобэктомию (1), резек-
цию правого нижнедолевого бронха (1). В одном 
наблюдении разрыва наружной полуокружности 
промежуточного бронха консервативная терапия 
позволила добиться полного заживления без су-
жения его просвета. Стентирование стриктур брон-
хов выполнено у 2 пострадавших (13%). У одного 
пациента, перенесшего торакотомию в другом 
учреждении и находящегося в крайне тяжелом со-
стоянии, локализация разрывов правого главного 
и промежуточного бронхов не позволяла исклю-
чить необходимость выполнения правосторонней 
пневмонэктомии. Однако вмешательство на фоне 
массивной контузии левого лёгкого, выраженной 
лёгочной недостаточности и постгипоксического 
синдрома представлялось крайне рискованным. В 
связи с этим, добивших полного расправления лёг-
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кого выбрана консервативная тактика с эндоско-
пическим мониторингом. Разрыв главного брон-
ха полностью зажил; в связи с прогрессирующей 
стриктурой промежуточного бронха на 21-е сутки 
выполнена его реканализация и стентирование 
самофиксирующимся стентом ЭПТС с хорошим эф-
фектом. Во втором наблюдении аналогичное стен-
тирование левого главного бронха произведено в 
связи с поздней диагностикой повреждения и раз-
витием стриктуры (12-е сутки). Вмешательства при 
облитерации бронхов в зоне повреждения выпол-
нялись на 41-47-е сутки после травмы, они заклю-
чались в резекции левого главного бронха (5), про-
межуточного бронха со средней лобэктомией (1). 
Осложнения имелись у 2 пациентов, оперирован-
ных в раннем периоде повреждения (13%). В од-
ном наблюдении после резекции бронха правой 
нижней доли отмечена несостоятельность брон-
хиального анастомоза с эмпиемой плевры и ар-
розионным кровотечением из легочной артерии, 
что явилось показанием к пневмонэктомии (10-е 
сутки). У другого пострадавшего с поздней диагно-
стикой (3-е сутки) отрыва правого главного бронха 
имелась эмпиема плевры и двусторонняя пневмо-
ния. Оба пациента умерли в послеоперационном 
периоде. Всего умерло 3 пострадавших (20%), все 
с правосторонними повреждениями. Заключение. 
Правосторонние повреждения крупных бронхов 
в раннем периоде закрытой травмы выявляются 
сравнительно чаще, в то время как разрывы левых 
бронхов могут оставаться недиагностированными 
вплоть до развития полной облитерации. Диффе-
ренцированный подход, основанный на локализа-
ции повреждений бронхов, сроках диагностики и 
тяжести состояния пострадавших может улучшить 
результаты лечения. 

998. ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ЛЕГОЧНОГО 

КРОВОТЕЧЕНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
И НЕТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЭТИОЛОГИИ

Даниелян Ш.Н., Абакумов М.М., Тарабрин Е.А., 
Коков Л.С., Вильк А.П., Гасанов А.М., Саприн А.А.

Москва

НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского

Введение. Легочное кровотечение (ЛК) относится 
к жизнеугрожающим состояниям с летальностью, 
достигающей 50%, однако летальные исходы, 
как правило, обусловлены не объемом кровопо-
тери, а асфиксией. В отличие от нетравматиче-
ского ЛК, при котором источником, как правило, 

являются бронхиальные артерии (БА), а золотым 
стандартом лечения – эндоваскулярная эмболи-
зация бронхиальных артерий (ЭБА), при травме 
груди повреждаются преимущественно легочные 
сосуды, эмболизация которых чаще всего невы-
полнима. Цель. Показать особенности диагности-
ческой и лечебной тактики при травматическом и 
нетравматическом ЛК. Материал и методы. Рабо-
та основана на анализе 134 наблюдений ЛК в пе-
риод с 2006 по 2015 годы. Соотношение мужчин 
и женщин составило 2,7:1, средний возраст па-
циентов составил 43 года (16; 87). Механические 
повреждения являлись причиной ЛК у 53 постра-
давших (40%), в том числе закрытая травма (42) 
и ранения груди (11). В 81 наблюдении ЛК имело 
нетравматический (60%), в том числе идиопати-
чекий характер (21), наблюдалось при патологии 
бронхолегочных сосудов (11), злокачественных 
новообразованиях (15), неспецифических воспа-
лительных заболеваниях легких (12), туберкулезе 
(7), легочной гипертензии (7) и редких состояниях 
(8). Согласно классификации Стручкова В.И. (1985) 
объем ЛК соответствовал I (68%), II (20,1%) и III сте-
пеням (12%). Проводилось комплексное обследо-
вание, включающее клиническое, лабораторное, 
рентгенологическое исследование, фиброброн-
хоскопия (ФБС) и СКТ (123). Бронхиальная артери-
ография (БАГ) выполнена в 40 наблюдениях ЛК, 39 
из которых имели нетравматическую этиологию. 
Ограничения применения ангиографии у постра-
давших с травматическим ЛК обусловлены тем, 
что эмболизация поврежденных сосудов малого 
круга кровообращения нецелесообразна из-за ри-
ска развития инфаркта легкого и легочной гипер-
тензии. Результаты. Данные рентгенологического 
исследования косвенно свидетельствовали о ло-
кализации источника ЛК в 41%, СКТ – в 70,7% на-
блюдений. При травматическом характере ЛК этот 
показатель составил 62,3% и 93%, соответственно, 
что оказалось выше по сравнению с ЛК нетравма-
тической этиологии: 27,2% и 54%. Выявленные при 
рентгенографии и СКТ очаговые изменения по ло-
кализации источника травматического ЛК совпали 
с данными ФБС в пределах доли легкого у 43,4% и 
69% пострадавших соответственно, в то время как 
при нетравматическом кровотечении аналогич-
ное совпадение зафиксировано в 27,2% и 90,5% 
наблюдений. Локализация источника в пределах 
доли легкого при ФБС была верифицирована в 
95% наблюдений продолжающегося и 57,3% - со-
стоявшегося ЛК. При БАГ наиболее частыми, под-
тверждающими источник ЛК, являлись косвенные 
признаки: гиперваскуляризация (32,6%), дилата-
ция БА (20,9%) и бронхиально-легочные шунты 
(23,2%), в то время как прямые признаки кровоте-
чения (экстравазация и тромбоз ветвей БА) выяв-
лены в единичных наблюдениях. При отсутствии 
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патологических изменений БА выполнялось кон-
трастирование межреберных артерий и ветвей 
легочной артерии, что позволило выявить неброн-
хиальные системно-легочные шунты, в то время 
как изменений легочных артерий не обнаруже-
но. Лечение пациентов с ЛК имеет комплексный 
характер и включает определенную последова-
тельность действий неотложного характера, ос-
новными из которых являются: предупреждение 
асфиксии, остановка кровотечения, коррекция ды-
хательных нарушений, диагностика и лечение ос-
новного заболевания (повреждения), явившегося 
источником ЛК. У 17 пациентов с продолжающим-
ся ЛК выполнена клапанная долевая бронхоблока-
ция (Medlung), что позволило добиться гемостаза. 
В 3 наблюдениях профузного травматического ЛК 
осуществлено тампонирование кровоточащего 
бронха, что сделало возможным выполнение без-
опасного хирургического вмешательства. В 37 на-
блюдениях диагностическая БАГ трансформирова-
лась в лечебное вмешательство, была проведена 
ЭБА (36), окклюзия сегментарных ветвей легочной 
артерии (1), межреберных артерий (3), стентиро-
вание грудного отдела аорты (1). Непосредствен-
ная эффективность ЭБА составила 97%, рецидив 
ЛК в течение двух месяцев отмечен у 12,5%. При 
повторной БАГ выявлены реканализация БА (2), 
межреберно-легочные шунты (3) и изменения 
других ветвей БА (1), что явилось показанием к 
дополнительным эмболизирующим вмешатель-
ствам. Показания к экстренной торакотомии при 
продолжающемся травматическом ЛК установле-
ны у 10 пациентов (18,9%), выполнялась лобэк-
томия (3) или хирургическая обработка глубоких 
разрывов и раневых каналов в легком (7). Хирур-
гические вмешательства при нетравматическом 
ЛК выполнены у 10 пациентов (12,3%), однако эти 
операции были произведены на фоне достижения 
надежного гемостаза, в том числе в результате ЭБА 
(3) и клапанной бронхоблокации (2). Объем хи-
рургического вмешательства заключался в лобэк-
томии (6), билобэктомии (1) или пневмонэктомии 
(3). Общая летальность составила 9%, практически 
не отличаясь при травматическом (9,4%) и нетрав-
матическом ЛК (8,6%). Заключение. Косвенные лу-
чевые признаки, свидетельствующие о локализа-
ции источника ЛК при травматическом характере 
выявляются сравнительно чаще. Клапанная брон-
хоблокация при травматическом ЛК позволяет до-
биться гемостаза и сократить число неотложных 
операций на высоте кровотечения. В большин-
стве наблюдений ЛК нетравматической этиологии 
при БАГ удается установить источник и выполнить 
эффективную окклюзию кровоточащего сосуда. 
При этом обязательным является выключение 
всех бронхиальных и других системных артерий, 
принимающих участие в кровоснабжении пато-

логической зоны. Дифференцированный подход 
к методам гемостаза в зависимости от этиологии 
патологического процесса и интенсивности ЛК по-
зволяет улучшить результаты лечения пациентов, 
сократить количество операций на высоте кровот-
ечения, снизить летальность. 

999. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА У ДЕТЕЙ С УДВОЕНИЯМИ 
ПИЩЕВОДА И ЭНТЕРОГЕННЫМИ КИСТАМИ 

СРЕДОСТЕНИЯ

Соколов Ю.Ю.(1), Хаспеков Д.В.(2), Валиулов 
И.М.(3), Топилин О.Г.(2),Зыкин А.П.(1),

Яцык С.П.(1)

Москва,Пермь

1). ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ, 2). ДГКБ святого 
Владимира ДЗМ,3). ГБУЗ ПК Краевая детская 

клиническая больница №15

Цель. Определить возможности применения эн-
довидеохирургических вмешательств у детей с ки-
стозными удвоениями пищевода (УП) и энтероген-
ными кистами средостения. Материалы и методы. 
Проведено рандомизированное ретроспективное 
мультицентровое исследование, которое включа-
ло анализ 23 клинических наблюдений за период 
с 2006 по 2016 годы. Возраст больных составил от 
15 суток до 16 лет. Мальчиков было 17 (73,9%), 
девочек – 5 (21,7%). Клинические симптомы (ре-
спираторные расстройства, дисфагия) отмечены у 
7 (30,4%) больных, бессимптомное течение име-
лось в 16 (59,6%) случаях. Программа обследова-
ния включала обзорную рентгенографию (70,0%), 
рентгеноконтрастное исследование пищевода 
(47,8%), фиброэзофагогастроскопию (60,9%), спи-
ральную компьютерную томографию (43,5%), 
магнитно-резонансную томографию (21,7%). Ре-
зультаты. В ходе проведенного обследования ки-
стозные УП были установлены у 16 (69,6%) детей, 
из них удвоения верхнегрудного и среднегрудно-
го отделов пищевода имелись у 6, нижнегрудного 
отдела пищевода – у 7 больных. Кистозные удвое-
ния абдоминального отдела пищевода диагности-
рованы у 3 (13,0%) детей. Изолированные энтеро-
генные кисты средостения отмечены в 6 (26,1%) 
случаях. Пороки имели множественный характер 
у 2 (8,7%) детей, из них в одном наблюдении от-
мечено сочетание кистозного УП с внедолевой ле-
гочной секвестрацией, пищеводно-бронхиальной 
коммуникацией и кистозным удвоением желудка, 
в другом случае имелось сочетание с кистозным 
удвоением тощей кишки. Торакоабдоминальное 
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удвоение желудка и пищевода отмечено в 1 (4,3%) 
наблюдении. Торакоскопические вмешательства 
выполнены в 20 (87,0%) случаях, лапароскопиче-
ские операции – у 3 (13,0%) детей. Энуклеация 
кистозного УП выполнена 16 (70,0%) больным, из 
них с ушиванием мышечного слоя пищевода у 11 
пациентов, без ушивания – у 5 больных. Лапаро-
скопические вмешательства по поводу удвоений 
абдоминального отдела пищевода были допол-
нены фундопликацией по Ниссену в 2 случаях. 
Экстирпация изолированных энтерогенных кист 
средостения выполнена 6 (26,1%) детям. Вмеша-
тельства носили этапный (торакоскопия, лапаро-
скопия) характер у 2 (8,7%) больных. Конверсия 
на торакотомию и лапаротомию потребовалась 
в 1 (4,3%) случае торакоабдоминального удвое-
ния. Осложнения интра- и послеоперационного 
периодов возникли у 3 (13,0%) больных, из них 
повреждение собственной слизистой пищевода 
отмечено у 2 детей, формирование пседодивер-
тикула пищевода – у 1 больного. Выводы. Эндови-
деохирургические операции у детей с кистозными 
УП и энтерогенными кистами средостения являют-
ся эффективными и малотравматичными вмеша-
тельствами. Они могут быть применены при раз-
личных локализациях порока и у больных разных 
возрастных групп. 

1000. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА У ДЕТЕЙ С АНОМАЛИЯМИ 

И ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Соколов Ю.Ю.(1), Туманян Г.Т.(1), 
Донской Д.В.(1),Шувалов М.Э.(2),
Пыхтеев Д.А.(4),Акопян М.К.(2),
Дружинин В.Р.(3), Зыкин А.П.(1)

Москва

1). ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ, 
2). ДГКБ святого Владимира ДЗМ,

3). ДГКБ им З.А. Башляевой ДЗМ4). ГБУЗ МО 
МОНИКИ им М.Ф. Владимирского

Цель: уточнить возможности использования ла-
пароскопического доступа при хирургическом 
лечении детей с аномалиями и заболеваниями 
поджелудочной железы (ПЖ). Материалы и ме-
тоды. С 2011 по 2016 годы с врожденной и при-
обретенной патологией ПЖ были оперированы 
29 детей в возрасте от 3 мес. до 16 лет. В ходе 
комплексного инструментального обследова-
ния были диагностированы посттравматические 
или постнекротические псевдокисты ПЖ – у 10, 

врожденные ретенционные кисты ПЖ – у 2, эхи-
нококковая киста головки ПЖ – у 1, солидно-псев-
допапиллярная опухоль ПЖ – у 6, врожденное 
расширение панкреатического протока и вирсун-
голитиаз – у 3, врожденный гиперинсулинизм – у 
3, инсулинома ПЖ – у 2, кистозное удвоение же-
лудка с локализацией в ПЖ – у 2 детей. Больным 
были выполнены следующие лапароскопические 
вмешательства: наружное дренирование ложных 
кист или иссечение ретенционных кист ПЖ (5), па-
креатоцистоеюноанастомоз с выключенной по Ру 
петлей тонкой кишки (5), секторальная резекция 
ПЖ с наложением дистального панкреатогастро- 
или панкреатоеюноанастомозов с выключенной 
по Ру петлей тонкой кишки (5), продольный пан-
креатикоеюноанастомоз по Puestow (3), экстирпа-
ция из ПЖ кистозного удвоения желудка (2), дис-
тальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 
(4), субтотальная 95% резекция ПЖ (3), энуклеа-
ция инсулиномы (1), эхиноккокэктомия из голов-
ки ПЖ (1). Результаты. Конверсия потребовалась в 
2 (6,9%) случаях, из них в одном наблюдении при 
посттравматической кисте ПЖ имелись выражен-
ные воспалительные изменения в сальниковой 
сумке, в другом случае при выполнении дисталь-
ной резекции ПЖ по поводу псевдопапиллярной 
опухоли возникло кровотечение из селезеночных 
сосудов. В раннем послеоперационном периоде 
осложнения возникли у 3(10,3%) больных: острая 
кишечная непроходимость, обусловленная пере-
гибом межкишечного анастомоза, потребовала 
реконструкции последнего из минилапаротомно-
го доступа в 1 случае; возникший панкреатический 
свищ закрылся самостоятельно на фоне лечения в 
2 наблюдениях. В отдаленные сроки после эхино-
коккэктомии из головки ПЖ сформировалась пан-
креатическая киста, что потребовало наложения 
цистоеюноанастомоза. В остальных наблюдениях 
послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Таким образом, лапароскопические вме-
шательства могут быть эффективно применены у 
детей любого возраста с различными аномалиями 
и заболеваниями ПЖ. Объем и особенности тех-
ники оперативных вмешательств определяются 
видом патологии ПЖ, возрастом больных и раз-
вившимися осложнениями. Хирургия ПЖ у детей 
требует мультидисциплинарного подхода с уча-
стием, наряду с детскими хирургами, гастроэнте-
рологов, эндокринологов, специалистов лучевой 
диагностики и морфологов. 
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1001. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА У ДЕТЕЙ С 

АБДОМИНАЛЬНЫМИ ЛИМФАНГИОМАМИ 

Соколов Ю.Ю.(1), Донской Д.В.(1),
Вилесов А.В.(2),Шувалов М.Э.(2), 

Дзядчик А.В.(3),Бибикова Е.Е.(1), Леонидов А.Л.(1)

Москва

1)ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ,
2)ДГКБ Святого Владимира ДЗМ, 
3)ДГКБ им З.А. Башляевой ДЗМ 

Лимфангиомы (ЛГ) относятся к врожденным до-
брокачественным кистозным опухолям лимфати-
ческой системы. Абдоминальные ЛГ встречаются 
редко и представляют неоднородную по струк-
туре, локализации и органной принадлежности 
группу кистозных образований брюшной полости 
и забрюшинного пространства. Целью исследо-
вания явилось уточнение эффективности эндови-
деохирургических вмешательств у детей с абдо-
минальными ЛГ. Материалы и методы. Проведен 
ретроспективный анализ результатов применения 
за последние 7 лет лапароскопических вмеша-
тельств у 41 больного в возрасте от 3 месяцев до 15 
лет с абдоминальными ЛГ. Для уточнения локали-
зации кистозных образований и их органной при-
надлежности использовали ультрасонографию, 
спиральную компьютерную томографию, в ряде 
случаев – магнитно-резонансную томографию. Ре-
зультаты. По локализации ЛГ распределились сле-
дующим образом: мезентериальные ЛГ имелись 
у 18 (43,9%), ЛГ большого сальника – у 5 (12,2%), 
забрюшинные ЛГ – у 7 (17,0%), ЛГ селезенки – у 
5 (12,2%), ЛГ диафрагмы – у 2 (4,9%), ЛГ поджелу-
дочной железы – у 2 (4,2%), ЛГ надпочечника – у 2 
(4,2%) детей. Размеры кистозных полостей варьи-
ровали от 3,5 до 35 см (в среднем – 10,5 см). Объ-
ем лапароскопических вмешательств определялся 
локализацией, размерами кистозного образова-
ния и его органной принадлежностью. Тотальное 
лапароскопическое иссечение мезентериальных, 
сальниковых и забрюшинных ЛГ было выполнено 
25 (64,1%) детям, из них в 2 случаях использовали 
PlasmaJet. Лапароскопическую фенестрацию ЛГ 
селезенки в 3 (7,3%) случаях дополнили обработ-
кой остаточной полости радиочастотной абляцией 
аппаратом Cool-tip, лапароскопическую резекцию 
селезенки выполнили с помощью EnSeal в 2 (4,2%) 
наблюдениях. Тотальную лапароскопическую эк-
стирпацию лимфатических кистозных полостей 
выполнили 3 (7,3%) больным с ЛГ диафрагмы (1) 
и поджелудочной железы (2). Лапароскопиче-
скую трансперитонеальную адреналэктомию вы-

полнили 2 (4,2%) больным с ЛГ надпочечников. 
Видеоассистированные лапароскопические вме-
шательства применены в 7 (18,0%) случаях мезен-
териальных ЛГ у детей раннего возраста. При этом 
в ходе лапароскопии производили опорожнение 
кистозных полостей с последующей экстрапери-
тонизацией на переднюю брюшную стенку через 
дугообразно расширенный околопупочный тро-
акарный доступ пораженного сегмента кишки. 
После резекции последнего накладывали меж-
кишечный анастомоз и погружали его в брюш-
ную полость. Конверсия потребовалась в 2 (4,9%) 
случаях: при возникновении кровотечения в ходе 
резекции селезенки у 1 ребенка и при больших 
размерах кавернозной мезентериальной ЛГ – в 
другом наблюдении. Летальных исходов не было. 
Ранний послеоперационный период протекал без 
осложнений во всех случаях. В отдаленные сроки в 
1 (2,4%) наблюдении выявлен рецидив ЛГ сальни-
ка, скорригированный при повторном лапароско-
пическом вмешательстве. Заключение. Наш опыт 
свидетельствует о высокой эффективности эндо-
видеохирургических вмешательств у детей с аб-
доминальными ЛГ. В зависимости от локализации 
и органной принадлежности ЛГ, а также возраста 
больных возможно применение как тотально ла-
пароскопических вмешательств, так и видеоасси-
стированных операций. 

1002. ВТОРИЧНЫЙ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗ: 
ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ, ПОКАЗАНИЯ 
И РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Щеголев А.А. (1), Ларин А.А. (1), Пушкина А.В. (4), 
Борисов А.В. (4), Мазурова О.И. (3), 

Коган М.А. (2), Когут О.Б. (2), Крамарова Л.А. (2), 
Рахимова Д.М. (1)

Москва

1) РНИМУ им. Н.И. Пирогова
2) Городская клиническая больница имени Ф.И. 

Иноземцева
3) Клиническая больница № 85 ФМБА4) Сеть 

клиник амбулаторного гемодиализа – компания 
«ФЕСФАРМ»

Актуальность: За последние 20 лет в нашей стране 
существенно возросла обеспеченность замести-
тельной почечной терапией (ЗПТ), улучшилось ка-
чество аппаратов «искусственной почки», возрос-
ло количество больных, получающих ЗПТ, при этом 
увеличилось количества пациентов, нуждающихся 
в хирургическом лечении вторичного гиперпара-
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тиреоза (ВГПТ). Материалы и методы: В период с 
2005-2017 год был оперирован 281 пациент с ХБП 
5 стадии и ВГПТ. Показанием к операции явились 
выраженные клинические проявления и высокий 
уровень паратгормона (ПТГ), который у 264 (94,0 
%) пациентов составил более 800 пг/мл. Основ-
ные жалобы: боли в костях и суставах у 203 (72,2 
%) пациентов, кожный зуд у 69 (24,5 %) пациентов, 
периферическая нейропатия у 54 (19,2 %) паци-
ентов, патологические переломы в анамнезе у 20 
(6,7 %) пациентов, у 171 (60,9 %) пациентов выяв-
лена ИБС. Более редкими, клиническими прояв-
лениями являлись кальцифилаксия, внескелетная 
оссификация, язвенные поражения ЖКТ, энцефа-
лопатия. Основным методом предоперационной 
визуализации околощитовидных желез (ОЩЖ) 
явилось ультразвуковое исследование, у 184 (65,4 
%) были визуализированы 3 или 4 ОЩЖ. При визу-
ализации на УЗИ двух и более ОЩЖ сцинтиграфия 
и компьютерная томография (КТ) )не выполнялись. 
Объем операции – тотальная паратиреодэктомия, 
211 (75,1 %) пациентам была произведена ауто-
трансплантация фрагмента ОЩЖ в предплечье. 
Полученные результаты оценивались следующим 
образом: хороший результат – уровень ПТГ после 
операции менее 300 пг/мл, удовлетворительный – 
ПТГ 300 - 800 пг/мл, неудовлетворительный – ПТГ 
более 800 пг/мл. Хороший результат достигнут у 
227 (80,8 %) пациентов, удовлетворительный у 28 
(10,0 %) пациентов, неудовлетворительный у 26 
(9,3 %) пациентов, из этих пациентов 12 человек 
после дообследования, включающего сцинтигра-
фию и КТ, были повторно оперированы, и у 10 из 
них, достигнуто стойкое снижение уровня ПТГ. 3 
пациентам выполнена стернотомия и удаление 
эктопированной в средостение ОЩЖ. Осложне-
ниями хирургического лечения отмечены у 11 (3,9 
%) пациентов, из них у 4 (1,4 %) – односторонний 
парез голосовой связи, у 5 (1,78 %) – кровотечения 
из послеоперационной раны, у 1 (0,4 %) – пнев-
моторакс, в 1 (0,4 %) случае тромбоз артерио-ве-
нозной фистулы. Летальных исходов не было. Па-
циенты, которым выполнена аутотрансплантация 
фрагмента ОЩЖ лучше адаптированы в отдален-
ные сроки после операции, однако у некоторых 
пациентов развивается гиперфункция аутотранс-
плантата, что требует хирургического удаления ау-
тотрансплантата. Обсуждение: Хирургическое ле-
чение ВГПТ является необходимым для большой 
категории больных находящихся на ЗПТ, при этом 
эффективность лечения высокая, а количество ос-
ложнений не превышает 4 %. Выводы: 1. Несмотря 
на достигнутые успехи в консервативном лечении 
ВГПТ хирургическое лечение остается методом 
выбора у пациентов со стойким уровнем ПТГ бо-
лее 800 пг/мл. 2. Наиболее информативным ме-
тодом дооперационной визуализации ОЩЖ явля-

ется ультразвуковое исследование. 3. В результате 
хирургического вмешательства более чем у 90 % 
пациентов достигается выраженное снижение 
уровня ПТГ. Практические рекомендации: 1. Паци-
енты с ХБП 5 стадии и уровнем ПТГ выше 800 пг/мл 
должны быть консультированы хирургом с целью 
оценки возможности хирургического лечения. 2. 
Если на этапе дооперационного обследования при 
УЗИ удалось визуализировать 2 и более ОЩЖ, до-
полнительные визуализирующие методики при-
менять нецелесообразно. 3. Оптимальный объем 
хирургического вмешательства – тотальная пара-
тиреоидэктомия с аутотрансплантацией фрагмен-
та ОЩЖ в предплечье.

1003. ГЕРНИОПЛАСТИКА TAR ПРИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ 

ГРЫЖАХ

Самарцев В.А., Гаврилов В.А., Паршаков А.А.

Пермь

ФГБОУ ВО «ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера» 
Минздрава России

В современной хирургии послеоперационных 
вентральных грыж (ПОВГ) актуальным направле-
нием является внедрение методов пластики пе-
редней брюшной стенки, основанных на технике 
разделения анатомических компонентов с целью 
восстановления каркасности передней брюшной 
стенки и профилактики компартмент синдрома. 
По данным литературы, наибольшие преимуще-
ства имеет метод задней ретромускулярной гер-
ниопластики TAR (по Novitsky). Частота рецидивов 
после этой операции составляет около 10% слу-
чаев, а тяжесть послеоперационных осложнений 
значительно меньше относительно других техник 
сепарационной пластики. 
Цель исследования - улучшить результаты хирур-
гического лечения пациентов с послеоперацион-
ными вентральными грыжами (ПОВГ) W3, за счет 
применения задней сепарационной герниопла-
стики TAR. Материалы и методы. Проведен анализ 
результатов хирургического лечения 27 пациентов 
с ПОВГ W3, оперированных на базе хирургическо-
го отделения ГАУЗ ПК ГКБ №4, г. Перми. Средний 
возраст больных составил 55,6±12,8 лет. В работе 
использовалась классификация европейского об-
щества герниологов (2009). Грыжи M1-M3 встрети-
лись у 13 (48,15%) человек, M4 - M5 у 6 (22,22%). 
Комбинация с боковыми грыжами L1 отмечена у 
(11,11%), L2 - 4 (14,81%), L4 - 1 (3,70%). Рецидив-
ные ПОВГ наблюдались у 11 (40,74%) человек. Во 
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время операции всем пациентам проводилось 
измерение внутрибрюшного давления (ВБД) по 
методу Iberti - Kron, контроль рО2, скрининговая 
оценка состояния центральной гемодинамики 
(сердечный выброс, скорость пульсовой волны и 
общее периферическое сопротивление сосудов и 
др). Результаты. Всем пациентам была выполнена 
герниопластика TAR, из них 17 (62,96%) пациентам 
выполнены симультанные операции: у 2 - рекон-
структивная операция на толстой кишке, у 8 - по-
перечная абдоминопластика, у 4 - холецистэкто-
мия, у 3 - продольная резекция желудка по поводу 
морбидного ожирения 3 степени. У всех паци-
ентов при интраоперационном мониторинге не 
отмечалось повышение ВБД более 18 - 20 мм.рт.
ст, снижение сатурации крови, нарушений состо-
яния центральной гемодинамики, что позволяло 
выполнить герниопластику TAR с восстановлени-
ем каркасности передней брюшной стенки. Вер-
тикализация больных проводилась через 2,9±0,2 
часов после экстубации. Длительность болевого 
синдрома в послеоперационном периоде в сред-
нем составила 4,5±0,9 суток. В послеоперацион-
ном периоде осложнения развились у 2 (7,4%) 
больных. Из них у 1 (3,70%) больной с рецидив-
ной послеоперационной вентральной грыжей и 
сопутствующими метаболическим синдромом, 
морбидным ожирением III степени и сахарным 
диабетом 2 типа развился краевой некроз кожи 
после абдоминопластики, у 1 (3,70%) больного - 
ретромускулярная гематома. Продолжительность 
госпитализации составила в среднем 9,7±1,1 су-
ток. Летальных исходов не было. Выводы. Задняя 
сепарационная пластика передней брюшной стен-
ки при послеоперационных вентральных грыжах 
позволяет ликвидировать большие грыжевые де-
фекты передней брюшной стенки с восстановле-
нием ее каркасности и функциональных свойств. 
Объем сочетанных хирургических вмешательств 
должен быть индивидуален для каждого пациента 
в зависимости от коморбидного фона, состояния 
центральной гемодинамики, степени операцион-
но-анестезиологического риска, размера грыже-
вого дефекта и состояния мышечно-фасциальных 
компонентов передней брюшной стенки.

1004. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ БИЛОМ 

Владимирова Е.С., Цурова Д.Х., Алексеечкина О.А.

Москва

ГБУЗ г. Москвы "Научно-исследовательский 
институт скорой помощи имени Н. В. 

Склифосовского ДЗ г. Москвы"

Актуальность: Травма внутрипеченочных желч-
ных путей при повреждениях печени встречает-
ся редко и составляет 1-5%, приводя к развитию 
билом, билиогематом, желчных свищей, желчно-
го перитонита, гемобилии. Наиболее частым ос-
ложнением являются биломы и билиогематомы 
(75%). Цель исследования: оценка диагностики и 
лечения посттравматических билом. Материал 
и методы: Обобщены данные 80 пострадавших с 
травмой печени, находившихся на лечении в НИИ 
СП имени Н. В. Склифосовского с 1994 по 2016 гг., 
имевших посттравматические биломы и билио-
гематомы. Тяжесть травмы печени III-V степень 
определяли по международной классификации Е. 
Moore, . Закрытая травма печени наблюдалась в 
74% случаев, ранения печени - в 26%. Оценка по-
сттравматических изменений печени проводилась 
на основании УЗИ и УЗДГ. УЗИ выполнялось на 7, 
14, 21 сутки после травмы, далее – по показани-
ям. Результаты: Пострадавшие с посттравматиче-
скими нестабильными очаговыми образованиями 
в центральной или периферической части печени 
в 74 случаях трактовались как биломы и в 6 как- 
билиогематомы. Нарушения микроциркуляции 
в области травматического повреждения печени 
приводили к деструкции печеночной паренхимы с 
формированием полости с жидкостным детритом 
в виде гипо -и анэхогенных зон неправильной фор-
мы. На 5-24 сутки после травмы при УЗИ отмечено 
формирование билиогематом или билом. Билома 
по данным УЗИ и УЗДГ определялась в виде анэхо-
генного образования с четкими неровными конту-
рами, одно- или многокамерного, без кровотока, 
которое возникало в зоне травмы. Билиогематома 
выглядела как образование жидкостного харак-
тера с четкими неровными контурами с наличи-
ем в ее просвете включений средней эхогенно-
сти. Окончательный дифференциальный диагноз 
между гематомой, билиогематомой и биломой 
был возможен только после пункции и получения 
содержимого. Пункцию и при необходимости дре-
нирование жидкостного объемного образования 
в паренхиме печени осуществляли под УЗ-контро-
лем. При посттравматических жидкостных обра-
зованиях печени диаметром 2 – 3 см у 10 постра-
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давших применили двухмоментную методику по 
Сельдингеру. У 70 пострадавших с образованиями 
большего размера дренирование билом и билио-
гематом осуществляли по методике одномомент-
ного дренирования стилет катетером (pigtаle 9F) с 
эвакуацией желчи в количестве от 20 до 450 мл. 
Потеря желчи в сутки по дренажу составляла от 50 
до 700 мл. Рентгено-контрастная фистулография 
после дренирования биломы позволяла оценить 
размеры полости, определить связь с желчными 
протоками. При тугом заполнении выявляли по-
лость в печени различной конфигурации, по мере 
очищения которой удавалось обнаружить связь с 
желчными протоками. После завершения фисту-
лографии с целью исключения токсического воз-
действия контраста на паренхиму, осуществляли 
промывание полости 0,5% раствором новокаи-
на или 0,9% раствором хлорида натрия. По мере 
уменьшения объема полости наблюдалась обли-
терация протоков питающих объемное образо-
вание и в течение 2-4 недель - ее исчезновение. 
Заключение: УЗИ позволяет оценить степень и тя-
жесть повреждений паренхимы, прогнозировать 
и выявлять посттравматические биломы и билио-
гематомы. Дренирование очаговых образований 
печени под УЗ-наведением обеспечивает адекват-
ную их санацию, сокращая сроки лечения. 

1005. СТЕРНОТОМИЯ ПРИ ПЕРСИСТЕНЦИИ 
ВТОРИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА: 

ПОКАЗАНИЯ И РЕЗУЛЬТАТЫ

Щеголев А.А. (1), Ларин А.А. (1), Пушкина А.В. (4), 
Борисов А.В. (4), Мазурова О.И. (3), 

Осипович Б.А. (3), Коган М.А. (2), Когут О.Б. (2), 
Крамарова Л.А. (2), Рахимова Д.М. (1)

Москва

1) РНИМУ им. Н.И. Пирогова2) ГКБ им. Ф.И. 
Иноземцева ДЗМ3) Клиническая больница 

№ 85 ФМБА РФ4) Сеть клиник амбулаторного 
гемодиализа – компания «ФЕСФАРМ»

Актуальность: У подавляющего числа пациентов 
с ХБП 5 стадии, находящихся на заместительной 
почечной терапии (ЗПТ), развиваются явления 
вторичного гиперпаратиреоза (ВГПТ). При стой-
ком уровне паратгормона (ПТГ) более 800 пг/мл 
и исчерпанных возможностями консервативного 
лечения, методом выбора является хирургическое 
лечение в объеме тотальной паратиреодэктомии, 
однако не у всех пациентов хирургическое лече-
ние оказывается эффективным. Существует груп-
па пациентов, у которых снижение уровня ПТГ не 

происходит. 
Материалы и методы: В период с 2005-2017 гг. 
тотальная паратиреодэктомия выполнена 281 па-
циенту с ХБП 5 стадии и ВГПТ. Показанием к опе-
рации явились выраженные клинические прояв-
ления и уровень ПТГ 800 пг/мл. У 26 пациентов 
(9,3 %) ПТГ после операции сохранился на факти-
чески на прижнем уровне. Все эти пациенты были 
повторно обследованы. Пациентам выполнялось 
УЗИ шеи, двухфазная сцинтиграфия с TC99(сеста-
миби), спиральная компьютерная томография 
(СКТ) шеи и средостения с контрастированием. 
Полученные результаты: и обсуждение: У 6 (23 
%) пациентов в результате обследования выявле-
на эктопированная в средостение ОЩЖ, достичь 
которую из стандартного доступа (доступ по Кохе-
ру) не представляется возможным. Основной ви-
зуализуирующей методикой явилась двухфазная 
сцинтиграфия, поскольку УЗИ, у данных пациен-
тов было неинформативным. У 2 (33,3 %) пациен-
тов результаты сцинтиграфии были подтверждены 
результатами СКТ, у 4 (66,7 %) СКТ также оказалась 
неинформативной. Всем пациентам предложено 
повторное хирургическое вмешательство; 3 боль-
ных от повторной операции отказались, 3 пациен-
та, (1 мужчина и 2 женщины) были оперированы. 
Повторная операция выполнялась через 3 мес. 
после первого хирургического вмешательства. На 
момент операции возраст мужчины составлял 64 
г., возраст женщин 61 и 60 лет. Уровень ПТГ со-
ставлял соответственно 2372 пг/мл, 1810 пг/мл и 
3605 пг/мл. У всех пациентов основной жалобой 
являлись выраженные боли в костях и суставах, 
у одной пациентки в анамнезе патологический 
перелом шейки бедра, самостоятельно не пере-
двигается, так же у данной пациентки имелись 
множественные язвы обеих голеней связанные 
с кальцифилаксией. Всем пациентам выполнена 
срединная стернотомия. После ревизии выделена 
и удалена эктопированная в средостение ОЩЖ. У 
одного пациента ОЩЖ локализовалась в тимусе, 
у второй в верхнем средостении справа от пище-
вода, у третей за верхней долей левого легкого на 
уровне пятого межреберья. Длительность опера-
ции составляла от 1 ч. 20 мин. до 2,5 ч. Размеры 
удаленных ОЩЖ от 1,5 до 4 см. Основную слож-
ность во время операции составляет ревизия сре-
достения и поиск ОЩЖ. У всех пациентов течение 
послеоперационного периода без осложнений, 
на следующий день после операции выполнялся 
программный гемодиализ, выписка из стационара 
на 7-8 сутки. У всех достигнуто стойкое снижение 
уровня ПТГ - от 5 до 32 пг/мл, боли в костях и су-
ставах купировались, пациентка которая не могла 
передвигаться через год после операции способна 
самостоятельно пройти несколько шагов. Выводы: 
1. Персистенция ВГПТ после хирургического лече-
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ния является показанием к дальнейшему обсле-
дования пациента с целью визуализации неуда-
ленной ОЩЖ и выполнения повторной операции. 
2. Наиболее информативным методом визуализа-
ции в этих случаях является двухфазная сцинтигра-
фия с TC99. Практические рекомендации: 1. Как 
основную визуализирующую методику, неудален-
ной ОЩЖ, следует применять двухфазную сцинти-
графию с TC99 . 2. При невозможности удаления 
эктопированной в средостение ОЩЖ из доступа 
по Кохеру, необходимо выполнять срединную 
стернотомию и ревизию средостения.

1006. ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ РЕВАСКУЛЯРИЗА-
ЦИИ МИОКАРДА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ДВУХ 

ВНУТРЕННИХ ГРУДНЫХ АРТЕРИЙ

Жбанов И.В., Мартиросян А.К., Урюжников В.В., 
Киладзе И.З., Галимов Н.М.,

Ревишвили Г.А., Шабалкин Б.В.

Москва

ФГБУ РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского РАМН 

Большинство исследований показывает, что би-
маммарное коронарное шунтирование являет-
ся высоко эффективной операцией. Внутренняя 
грудная артерия (ВГА) обладает наиболее высокой 
проходимостью среди всех трансплантатов, до-
стигающей 95-98% через 10 лет после операции. 
Применение двух ВГА обеспечивает длительный 
эффект хирургического лечения и снижает риск 
рецидива стенокардии. Однако несмотря на оче-
видные преимущества, такие, как долгосрочная 
выживаемость более 15 лет, достоверно меньший 
рецидив стенокардии, операции с использовани-
ем двух ВГА составляют не более 5% от общего 
числа хирургических вмешательств АКШ в мире. 
Столь невысокий процент данного метода хирур-
гической реваскуляризации миокарда указывает 
на наличие возможных сдерживающих факторов. 
Подобные противоречия явились основанием 
для анализа собственного опыта. Цель: анализ 
собственного опыта выполнения множественно-
го коронарного шунтирования с использованием 
двух ВГА. Методы исследования. С 2007 по 2016 гг. 
выполнили 811 операций коронарного шунтиро-
вания с использованием двух ВГА. Оперировали 
674 (82,2%) мужчин и 137(16,8%) женщин, сред-
ний возраст - 58,5±85 лет (36-81). У всех больных 
диагностировали тяжелую стенокардию III и IV 
функционального класса (CCS). Постинфарктный 
кардиосклероз, с патологическими зубцами Q или 
QS, обнаружили у 501(61,7%) пациентов. Сред-

ний показатель фракции изгнания ЛЖ у составил 
– 43,6±8,1%. Большинство пациентов (741(91,4%)) 
имели многососудистое поражение КА. Пораже-
ние ствола левой КА выявили у 94 (11,6%) боль-
ных. Результаты исследования. У большинства 
пациентов (681(84%)) обе ВГА использовали в ка-
честве трансплантата in situ и только у 130(16%) 
применяли композитное маммарное шунтиро-
вание с созданием T-graft конструкций. Индекс 
реваскуляризации составил 3,0 25±0,95, а индекс 
аутартериальной реваскуляризации при исполь-
зовании двух ВГА - 2,46±0,59. В 458 (56,5%) наблю-
дениях дополнительно применяли аутовенозный 
кондуит, в 40(5,0%) – трансплантат из лучевой 
артерии. Количество аутовенозных кондуитов 
было достоверно чаще при использовании ВГА in 
situ - 388(57%) против 53(41%) (p 5 мкг/кг/мин, не 
связанная с ИМ развилась у 6% пациентов, необ-
ходимости в применении внутриаортальной бал-
лонной контрпульсации не было; церебральная 
дисфункция в виде послеоперационного психоза 
развилась у 2,1% больных, почечная дисфункция 
– у 2,5%, кровотечение, потребовавшее рестер-
нотомии - у 2,1%. Обсуждение: Опираясь на наш 
анализ результатов, а так же на многочисленные 
данные отечественных и зарубежных авторов, 
операция реваскуляризации миокарда с исполь-
зованием двух внутренних грудных артерий явля-
ется безопасным методом. Данное вмешательство 
не увеличивает риск развития периоперационно-
го инфаркта миокарда, частоту кровотечений, по-
требовавших рестернотомии , неврологических 
осложнений I и II типа, почечной дисфункции, 
потребности в пролонгированной искусственной 
вентиляции легких, а также летальности в госпи-
тальном периоде по сравнению с операциями 
реваскуляризации миокарда с использованием 
только одной ВГА. Выводы и рекомендации. Би-
маммарное множественное коронарное шунти-
рование является современным и безопасным 
методом реваскуляризации миокарда, который 
не увеличивает риск развития периоперационных 
осложнений. В настоящее время его следует рас-
сматривать как операцию выбора у большинства 
больных ишемической болезнью сердца, которым 
показана хирургическая реваскуляризация мио-
карда.
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1007. ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ: 
МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКАЯ 

ТАКТИКА

Щеголев А.А.(1), Чевокин А.Ю.(2,1), 
Товмасян Р.С.(1), Мурадян Т.Г.(1), Шейхов Т.Г.(1)

Москва

1) ФГБОУ ВО "РНИМУ им. Н.И. Пирогова" 
Минздрава России 2) ГБУЗ города Москвы "ГКБ 

им. Ф.И. Иноземцева ДЗМ"

Материалы исследования: 124 пациента, находив-
шихся на лечении в ГКБ Ф.И. Иноземцева ДЗ города 
Москвы за период с января 2008 по декабрь 2016 
года с диагнозом «изолированная или сочетанная 
закрытая абдоминальная травма» с выявленным 
при обследовании и лечении посттравматическим 
панкреатитом. Средний возраст пациентов соста-
вил 37,3±6,8 лет. Мужчин - 83 (66,9%), женщин 
- 41 (33,1%). Основным механизмом получения 
травмы была кататравма - ДТП, падение с высо-
ты и избиение. Сочетанная травма - 59 пациен-
тов (47,6%). Изолированная абдоминальная трав-
ма - 65 пациентов (52,4%) Методы исследования: 
специфическими методами диагностики посттрав-
матического панкреатита были: исследование 
альфа-амилазы крови и диастазы мочи, ЭРПХГ (5 
случаев), МРПХГ (10 случаев). Показаниями к ЭР-
ПХГ и МРПХГ была КТ-картина разрыва паренхимы 
поджелудочной железы с подозрением на травму 
главного панкреатического протока. Результаты 
исследования: тактика лечения и маршрутизация 
больных определялась первичной стратификаци-
ей больных на основании международной клас-
сификации травмы поджелудочной железы AAST 
по 5 степеням. У большинства пациентов (112) 
диагностирована травма I-II степени, у 11 боль-
ных – травма III степени и у 1 больного – травма 
IV степени. Случаев травмы поджелудочной желе-
зы V степени в настоящем исследовании не пред-
ставлено. Консервативное лечение выполнено 
82 пациентам (66,1%). Это были пациенты с трав-
мой поджелудочной железы I-II степени. Сюда же 
включены пациенты, которым проводилось дре-
нирование первичных и вторичных жидкостных 
образований поджелудочной железы и парапан-
креальной клетчатки под УЗ-контролем. Диагно-
стическая лапароскопия выполнена 24 пациентам 
(19,3%). Это были, исключительно, пациенты с со-
четанной травмой, у которых по данным УЗИ ге-
моперитонеум оценивался как «умеренный» (до 
1000 мл). По данным лапароскопии диагностиро-
ваны травмы поджелудочной железы I-II степени. 
Случаев травмы поджелудочной железы III-V сте-

пени по данным лапароскопии не было выявлено. 
Случаев конверсии лапароскопии на лапарото-
мию по поводу травмы поджелудочной железы не 
отмечено. Лапаротомия выполнена 18 пациентам 
(14,5%). У 5 пациентов диагностирована травма 
хвоста поджелудочной железы I-II в ходе выполне-
ния спленэктомии. У этих пациентов диагноз по-
сттравматического панкреатита был впоследствии 
подтвержден лабораторно. Объем операции за-
ключался в дренировании поджелудочной железы 
и парапенкреального пространства. 12 пациентом 
производилась корпорокаудальная резекция под-
желудочной железы по поводу травмы III степени, 
которая была диагностирована еще до операции 
по данным ЭРПХГ или МРПХГ. У одного больного 
во время лапаротомии диагностирована травма 
поджелудочной железы IV степени и выполне-
на операция в рамках demage control. Повторная 
операция не выполнена из-за летального исхода 
в первые часы после операции, в том числе, по 
причине сочетанных повреждений (тяжелая ЧМТ 
и травма таза). Умерли 24 пациента, общая леталь-
ность составила 19,5%. Непосредственно от трав-
мы поджелудочной железы умерли 4 пациентов 
(5%). Послеоперационная летальность составила 
22,2%. Обсуждение результатов и выводы. Стра-
тификация больных согласно классификации трав-
мы поджелудочной железы по AAST, основанной 
на наличии или отсутствии травмы ГПП позволи-
ла существенно оптимизировать маршрутизацию 
больных с травмой поджелудочной железы и со-
кратить сроки оперативного вмешательства с мо-
мента поступления в стационар. В свою очередь, 
внедрение в клиническую практику МСКТ-ангио-
графиии, ЭРПХГ и, в особенности, МРПХГ, позво-
лило значительно повысить точность диагностики 
травмы ГПП и улучшить результаты лечения этой 
группы больных. Этой цели способствовало также 
применении октреотида в дозировке 600-1200 мг/
сутки в зависимости от степени тяжести травмы 
поджелудочной железы. 
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1008. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ 
ЗАКРЫТОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМЕ: РОЛЬ 

ЛАПАРОСКОПИИ И ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Щеголев А.А.(1), Чевокин А.Ю.(2,1), Т
овмасян Р.С.(1), Мурадян Т.Г.(1), Шейхов Т.Г.(1)

Москва

1) ФГБОУ ВО "РНИМУ им. Н.И. Пирогова" 
Минздрава России 2) ГБУЗ города Москвы "ГКБ 

им. Ф.И. Иноземцева ДЗМ"

Материалы исследования: 335 пациентов, нахо-
дившихся на лечении в ГКБ Ф.И. Иноземцева ДЗ 
города Москвы за период с января 2006 по де-
кабрь 2016 года с диагнозом «изолированная или 
сочетанная закрытая абдоминальная травма» с 
выявленной при экстренном УЗИ и КТ «свободной 
жидкостью в брюшной полости». Средний возраст 
пациентов составил 38,3±7,9 лет. Мужчин - 213 
(63,6%), женщин - 122 (36,4%). Основным меха-
низмом получения травмы была кататравма - ДТП, 
падение с высоты и избиение. Сочетанная травма 
- 157 пациентов (46,9%). Изолированная абдоми-
нальная травма выявлена у 178 пациентов (53,1%) 
Методы исследования: Комплексное общеклини-
ческое обследование, Рентгенография брюшной 
полости, УЗИ брюшной полости и забрюшинного 
пространства, компьютерная томография с кон-
трастным усилением, КТ-ангиография, целиако-
графия, лапароскопия. Результаты исследования: 
Стратегия лечения пациентов с абдоминальной 
травмой, подразумевала, по существу, наличие 
трех тактических решений. Консервативное лече-
ние выполнено 92 пациентам (27,2%). Лапароско-
пия Выполнена 211 пациентам (63%). Показания 
к выполнению лапароскопии: Пациентам, у кото-
рых по данным УЗИ гемоперитонеум оценивался 
как «умеренный» (до 1000 мл). Пациентам с мень-
шим количеством крови в брюшной полости, при 
отсутствии сознания и нестабильной гемодинами-
ке. Увеличение количества свободной жидкости 
при УЗИ в динамике. У 52 (15,5%) пациентов было 
принято решение о необходимости экстренной 
лапаротомии. У 159 (47,5%) пациентов с гемопери-
тонеумом лапароскопия явилась единственным 
инвазивным хирургическим вмешательством. 
Лапаротомия выполнена 85 пациентам (25,4%). 
Показания к выполнению лапаротомии: гемопе-
ритонеум более 1000 мл («большой»), продолжа-
ющееся внутрибрюшное кровотечение по данным 
лапароскопии при невозможности эндоскопиче-
ского гемостаза, экстравазация контраста по дан-
ным целиакографии (3 случая), перитонит, неста-

бильные, нарастающие забрюшинные гематомы 
по данным УЗИ, КТ и лапароскопии, поступление 
"свежей" крови по дренажу после лапароскопии. 
Случаев эксплоративной лапаротомии в настоя-
щем исследовании не было. Умерли 62 пациента, 
общая летальность составила 18,5%. Обсуждение 
результатов и выводы. Внедрение в клиническую 
практику тактики дифференцированного подхода 
(которая заключается, прежде всего, в стремлении 
избежать «напрасной» лапаротомии), значитель-
но снизили оперативную активность, что позволи-
ло существенно снизить летальность и количество 
осложнений у пострадавших с закрытой абдоми-
нальной травмой. 

1009. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЖКБ, 
ОСЛОЖНЕННОЙ ЖЕЛТУХОЙ И ХОЛАНГИТОМ

Кукош М.В.(1), Демченко В.И.(1), 
Колесников Д.Л. (1), Ветюгов Д.Е. (2)

Нижний Новгород

1)ФГБОУ ВО НижГМА Минздрава России2)
ГБУЗНО ГКБ №7 им. Е.Л. Березова 

Актуальность. Частым и тяжелым осложнением 
желчнокаменной болезни является механическая 
желтуха. Хирургическое лечение больных с ме-
ханической желтухой, осложненной холангитом, 
печеночной недостаточностью, тромбогеморра-
гическим синдромом сопровождается высокой 
летальностью. В настоящее время общепринято 
двухэтапное комбинированное малоинвазивное 
лечение, заключающееся в выполнении эндоско-
пической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) или дре-
нирующих операций (чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия) и, после снижения уровня били-
рубина, – лапароскопической холецистэктомии. 
Цель исследования: Сравнить непосредственные 
результаты малоинвазивного и традиционного 
хирургического лечения пациентов с холедохоли-
тиазом, осложненным механической желтухой. 
Материалы и методы: С 2013 года в клинике фа-
культетской хирургии НижГМА на базе ГБУЗНО ГКБ 
№7 им. Е.Л. Березова г. Нижний Новгород введе-
но двухэтапное комбинированное лечение. Проа-
нализированы результаты лечения 76 пациентов 
с механической желтухой (развившейся на фоне 
желчнокаменной болезни), поступивших в «Город-
скую клиническую больницу №7» в период с 2010 
по 2015 годы. Пациенты разделены на две группы: 
контрольную (36 пациентов, пролеченных в пери-
од с 2010-2012 гг.) и основную (40 пациентов, про-
леченных в период с 2013-2015 гг.). В контрольной 
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группе применялись открытые методы лечения: 
лапаротомия, холецистэктомия, холедоходуоде-
ностомия. В основной группе применялось мало-
инвазивное двухэтапное комбинированное лече-
ние. Оценку результатов лечения проводили по 
количеству осложнений в послеоперационном пе-
риоде, длительности стационарного лечения и по-
казателю летальности. Возрастно-половой состав 
изучаемых групп не имел статистически значимых 
различий. Результаты: В контрольной группе вы-
полнено 36 лапаротомий с холецистэктомией и хо-
ледоходуоденостомией. В основной группе ЭПСТ 
с литоэкстракцией произведена 12 пациентам. В 
отсроченном периоде им, после снижения уров-
ня билирубина, выполнена лапароскопическая 
холецистэктомия без выписки из стационара. На-
ружное дренирование желчных протоков под уль-
тразвуковым и рентгенологическим наведением 
выполнено 28 больным. В дальнейшем им выпол-
нена ЭПСТ и холедохолитоэкстракция по методике 
«рандеву», лапароскопическая холецистэктомия. 
Осложнения в послеоперационном периоде воз-
никли у 14 пациентов контрольной группы (38,9%) 
и 5 пациентов основной группы (12,5%). Из ослож-
нений в контрольной группе отмечались 7 нагно-
ений и 3 гематомы послеоперационной раны, 
2 несостоятельности ХДА, 1 холангит и 1 послео-
перационная пневмония. В основной группе – 2 
миграции холангиостомического дренажа, 2 кро-
вотечения из зоны ПСТ, 1 гемобилия. В основной 
группе количество осложнений достоверно ниже 
(χ2 =5,70; р≤0,05). Летальные исходы имели место 
у двух больных (5,5%) контрольной группы (при-
чиной явилась несостоятельности ХДА и перито-
нит у одного больного, у другого – двусторонняя 
плевропневмония). В основной группе умер один 
(2,5%) пациент (причиной явилась гемобилия). 
Статистических различий по данному критерию не 
выявлено (χ2 =0,15; р≥0,05). Пациенты контроль-
ной группы находилась на лечении в стационаре 
от 7 до 124 дней (среднее пребывание 25,4±11,5 
койко-дней), в основной группе – от 8 до 90 дней 
(среднее пребывание 21,9±9,7 койко-дней). По 
данному критерию статистических различий не 
выявлено (t=1.99, р≥0,05). Вывод: Внедрение двух-
этапного комбинированного лечения, у больных с 
механической желтухой на фоне желчнокаменной 
болезни, позволяет уменьшить количество после-
операционных осложнений. 

1010. ПОВТОРНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
ПРИ ТРАВМЕ ДИАФРАГМЫ

Ермолова И.В., Погодина А.Н., Владимирова Е.С., 
Радченко Ю.А.

Москва

ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский 
институт скорой помощи им. Н.В.Склифосовского 

ДЗ г. Москвы»

Цель - определить причины повторных операций 
при травме диафрагмы, их характер и результаты 
лечения пострадавших с этой патологией. Мате-
риал - анализ повторных операций у 102 постра-
давших с травмой диафрагмы. У60 (58,8%) была 
открытая травма диафрагмы (торако-абдоми-
нальные ранения-55, абдоминоторакальные ра-
нения -1, диафрагмальные грыжи после ТАР-4) и 
у 42 (41,2%) закрытая травма диафрагмы (разры-
вы диафрагмы-21, диафрагмальные грыжи по-
сле за-крытой травмы диафрагмы-21). Возраст от 
16 до 77 лет. Мужчин было-91( 89,2%) , женщин 
-11(10,8%).Большинство пострадавших составили 
мужчины трудоспособного возраста. Всего 102 
пациентам выполнено 132 повторные операции. 
Большинству пострадавших (56) произведена 
1 повторная операция, две (11), три (1), пять (1), 
семь(1), девять операций(1). Повторные операции 
при открытой травме диафрагмы составили 4,9 %, 
при закрытой - 17,0% Результаты. 102 повторноопе-
рированным больным первично были выполнены 
117 операций. Так из 60 повторно оперированных 
пациентов с открытой травмой диа-фрагмы ра-
нее перенесли лапаротомию-38, торакотомию-21, 
ВТС- 1, лапароскопию-1. Из 42 повторно опериро-
ванных пострадавших с закрытой травмой диа-
фрагмы первично была выполнена лапаротомия- 
40, торакотомия- 6, стернотомия-1. Мы выделили 
ранние осложнения и осложнения в отдаленном 
периоде, которые явились причиной повторных 
вмешательств. К ранним отнесли кровотечение в 
брюшную (13) или плевральную (23)полость, при-
чем у 2 пациентов из них было кровотечение сразу 
в обе полости, профузное ЖКК из язв желудка (2), 
пропущенное повреждение диафрагмы при пер-
вичной операции (8), выявленное в ранние сроки, 
раннюю кишечную непроходимость (6), перито-
нит(5), операции по поводу гнойных осложнений 
-20. 23 пациентам с кровотечением в плевраль-
ную полость выполнено 18 торакотомий, ВТС- 3 , 
стернотомия-1, стентирование аорты-1. Источни-
ком кровотечения были аорта-2, межреберная 
артерия-16, рана сердца-1, рана легкого-1, рана 
диафрагмы-1, диафрагмальная вена-2 . По пово-
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ду кровотечения в брюшную полость выполнено 
13лапаротомий(источником кровотечения были: 
печень-3, селезенка-4, сосуды желудка-2, почка-1, 
диафрагма-3). 8 лапаротомий произведено по по-
воду перитонита, 2лапаротомии по поводу крово-
точащих язв желудка ,5- кишечной непроходимо-
сти, 2 по поводу эвентрации ,38 по поводу гнойных 
осложнений .Еще по поводу гнойных осложнений 
выполнено 8 пункции гнойников брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства под УЗИ наве-
дением и 4 вскрытия гнойника в области послео-
перационной раны. В отдаленном периоде были 
оперированы 25 пациентов с диафрагмальными 
грыжами из них 11 по поводу ущемленных грыж 
, в 2 наблюдениях с некрозом толстой кишки и в 1 
с некрозом желудка, 2 с кишечной непроходимо-
стью. Им выполнено 5 лапаротомий, 23 торакото-
мии, 1 стентирование аорты по поводу ее сужения 
в зоне разрыва, ушитого при первичной опера-
ции,. После повторных операций умерло 10 паци-
ентов. Летальность составила 9,8%. Заключение. 
Основными причинами возникновения осложне-
ний после первой операции у пациентов с трав-
мой диафрагмы были неполноценная ревизия ди-
афрагмы, технические и тактические ошибки. 

1011. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЙ ГЕМОСТАЗ 
В ПРОФИЛАКТИКЕ И ОСТАНОВКЕ 

РЕЦИДИВНОГО ЯЗВЕННОГО 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ

Лебедев Н.В., Климов А.Е., Петухов В.А., 
Бархударов А.А.

Москва

Российский университет дружбы народов

Цель исследования: Оценить эффективность раз-
личных способов эндоскопического гемостаза в 
профилактике рецидива гастродуоденального 
язвенного кровотечения, а также провести срав-
нительный анализ эффективности комбинирован-
ного эндоскопического гемостаза с другими спо-
собами эндоскопического гемостаза у больных с 
рецидивным гастродуоденальным язвенным кро-
вотечением. Материал и меьлды исследования: 
Работа основана на изучении результатов лечения 
778 пациентам которым в связи с кровотечением 
из гастродуоденальных язв произведен эндоско-
пический гемостаз. Технический и клинический 
эффект первичного эндоскопического гемостаза 
достигнут в 98,9 % (у 770 больных) случаев. Эндо-
скопический гемостаз осуществляли: инъекцион-
ный способом для чего использовали различные 

препараты (0,005%-й раствор адреналина, 0,5%-й 
или 1 %-й этоксисклерол, 70˚-й раствор этилово-
го спирта), аргоноплазменной коагуляцией (АПК), 
радиоволновым и комбинированным способами. 
Комбинированный способ заключался в первона-
чальной инфильтрации паравазальной и периуль-
церозной зон введением сосудосуживающих пре-
паратов или склерозантов (раствор адреналина, 
этоксисклерол, 70˚-й раствор этилового спирта) 
в подслизистый слой стенки органа, отступив на 
1-2 мм от источника геморрагии, с последующей 
дополнительной обработкой источника кровоте-
чения АПК. Выводы: При активном кровотечении 
Forrest I (A и В) статистически достоверно выявле-
на меньшая частота возникновения рецидивов по-
сле применения КЭГ относительно других спосо-
бов гемостаза (p 0,05). Статистически не выявлена 
разница по количеству рецидивов при сравнении 
различных способов эндоскопического гемостаза 
в зависимости от характера (острая или хрониче-
ская), локализации язвенного дефекта и источ-
ника кровотечения, размера язвы, вероятности 
рецидива по СПРК и тяжести состояния пациента 
по шкале SAPS II (p>0,05). При рецидиве кровоте-
чения комбинированный гемостаз статистически 
достоверно обладает большей эффективностью 
только при сравнении с инъекционным способом 
(p 0,05).

1012. МЕСТНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ 
РАЗЛИЧНЫХ ТИПОВ ПРОТЕЗИРУЮЩЕЙ 

ПАХОВОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ КЛАССИЧЕСКИМ 
И ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИМ ДОСТУПОМ В 
РАННЕМ И ПОЗДНЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 

ПЕРИОДАХ

Оскретков В.И., В.А.Ганков, С.П.Бубенчиков, 
В.В.Федоров, В.В.Маншетов, Ю.Е.Степаненко

Барнаул

ФГБОУ ВО Алтайский государственный 
медицинский университет МЗ РФ

Актуальность исследования. В современной хи-
рургии паховых грыж с успехом выполняется не-
сколько типов протезирующей герниопластики, 
как традиционным, так и эндовидеохирургиче-
ским доступом. Целесообразность использования 
того или иного метода может быть определена пу-
тем сравнительного анализа раннего и позднего 
послеоперационного периодов у этих пациентов. 
Цель исследования: выяснить частоту и тяжесть 
местных осложнений после протезирующей па-
ховой герниопластики «открытым» доступом и с 
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использованием эндохирургических технологий. 
Материалы и методы исследования. Анализу под-
вергнуты результаты протезирующей герниопла-
стики, выполненной у 516 больных первичными 
паховыми грыжами в течение последних пяти лет. 
В зависимости от доступа и типа операции боль-
ные были условно распределены на 2 группы, 
Первую группу составили 408 чел (79,07%) , опери-
рованных «открытым» доступом - по Лихтенштей-
ну-1 (349 чел., 67,64%) и доступом по Нихус (59 
чел.,11,43%).Во вторую группу включено 108 чел 
(20,93%) после эндовидеохирургических методов 
протезирующей герниопластики по ТАРР - 91 чел 
(17,64%) и TEP технологии – 17 чел. (3,29%). Соглас-
но классификации типа паховых грыж по Нихус в 
первой группе на 11,7% преобладали больные па-
ховыми грыжами III Б типа, во второй группе - на 
15% II-типа. Соотношения пациентов с IIIA и IV-ти-
пом грыж в исследуемых группах существенно не 
отличались. Основным видом обезболивания при 
герниопластики по Лихтенштейн – 1 была местная 
анестезия, а при герниопластики доступом по Ни-
хус и эндовидеохирургически – наркоз. В качестве 
экспланта у больных обеих групп использовали 
полипропиленовую сетку. Отдаленные результаты 
в течение 1-5 лет после оперативного вмешатель-
ства изучены у 58 чел. Результаты исследования. 
Интраоперационных осложнений у больных обе-
их групп не было. В раннем послеоперационном 
периоде после открытых методов протезирующей 
герниопластики по Лихтенштейн-1 и доступом по 
Нихус осложнения со стороны операционной раны 
возникли у 27 чел (6,62±0,33%). Наиболее частым 
осложнением была серома - 12 чел (2,94±0,15%), 
Затем по убывающей - воспалительные инфиль-
траты и нагноение послеоперационной раны - 8 
чел (1,96±0,1%), гематома шва 4 чел (0,98±0,05%), 
водянка яичка 3 чел (0,74±0,04%). У пациентов 
оперированных эндоскопически ранние после-
операционные осложнения выявлены в 1,5 раза 
реже (5 чел, 4,63±0,45%, Р0,05). Все осложнения 
в обеих группах были устранены. Средний кой-
ко-день в исследуемых группах был одинаковым 
(соответственно 9 и 9,5 дней). Отдаленные резуль-
таты изучены у 58 человек, из них паховый боле-
вой синдром выявлен у 7 человек (12,07±1,58%). 
Во второй группе, оперированных по ТАРР техно-
логии, доля больных с паховым болевым синдро-
мом (3,45±0,45%) была статистически достоверно 
(Р

1013. КОМБИНИРОВАННАЯ СИСТЕМА ОЦЕНКИ 
ТЯЖЕСТИ ПЕРИТОНИТА

Лебедев Н.В.,Климов А.Е., Агрба С.Б., 
Гайдукевич Е.К.

Москва

Российский университет дружбы народов

Актуальность. В настоящее время у больных с пе-
ритонитом, для прогнозирования его исхода и 
определения лечебной тактике, широко исполь-
зуют различные системы количественного изме-
рения индивидуального фактора риска. Наибо-
лее часто используют системы MPI (Мангеймский 
индекс перитонита), APACHE II, MODS[9], SOFA, 
шкала индекса брюшной полости (ИБП). Оценка 
прогностических способностей данных систем по-
казала, что только шкалы APACHE II и MPI вносят 
независимый вклад в прогноз исхода перитонита 
(отношение шансов 6,7 и 9,8 для APACHE II и MPI 
соответственно). Однако сопоставление литера-
турных данных заставляет нас сомневаться в до-
стоверности прогноза МPI в исходе перитонита. 
Нами изучены показатели летальности при пе-
ритоните в зависимости от балла MPI по данным 
восьми независимых исследований. При одних и 
тех же параметрах оценки смертельные исходы по 
данным различных авторов наступают с различ-
ной вероятностью, причем эта разница достигает 
50%. Материал и методы исследования. Наши ис-
следования у 200 больных с перитонитом показа-
ли, что наибольшее значение в исходе перитонита 
имеет выраженность синдрома системного воспа-
лительного ответа (SIRS 3-4 - вероятность события 
Р(Е)( 0,75-1,0) и наличия органной недостаточно-
сти (Р(Е) = 0,8). Пол и возраст не были значимы-
ми прогностическими факторами (вероятность 
события менее 0,1). Полученные результаты. На 
основании выбора наиболее значемых факторов 
риска смерти, нами была разработана комбини-
рованная система перитонита (КСП) включающего 
в себя как клинические, так и лабораторные пара-
метры. В создании системы мы ориентировались 
на легко определяемые параметры, доступные 
практически в любом хирургическом стационаре. 
Причинами перитонита были деструктивные фор-
мы острого аппендицита, холецистита, перфора-
тивная гастродуоденальная язва, перфорации тон-
кой и толстой кишки различного генеза, кишечная 
непроходимость. В критерии КСП включили: нали-
чие злокачественного образования(2 балла), рас-
пространенный перитонит(1 балл), длительность 
перитонита свыше 24 часов (1 балл), наличие ка-
лового эксудата(2 балла), содержание альбумина 
в сыворотке крови менее 21 г/л (3 балла), оценка 
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по системе SIRS - SIRS 3 (4 балла), SIRS 4 (5 балла), 
сепсис (4 балла), септический шок (5 баллов), нали-
чие органной недостаточности (4 балла). Наличие 
органнной недостаточности определяли по qSOFA 
(упрощенная система SOFA). Органная недостаточ-
ность фиксируется 2 и более баллов по qSOFA. Под 
сепсисом понимали наличие инфекции в сочета-
нии с органной недостаточностью ( qSOFA 2 или 3). 
Пороговое значение (вероятность летального ис-
хода более 50%) КСП составляет 8 баллов. При бал-
лах от 10 до 14 вероятность смерти 89%. При балле 
15 и более вероятность смерти абсолютна (100%). 
Чувствительность и специфичность КСП (96-99% и 
90 -94%) превышает аналогичные показатели MPI 
и APACHE II соответственно. Нами был проведен 
сравнительный анализ шкал MPI, SOFA, APACHE II 
и КСП с помощью кривой ошибок (ROC-analysis). 
Качество классификатора оценивали по значению 
площади под кривой каждой шкалы (Area under 
curve, AUC). Чем больше AUC (0,5-1), тем досто-
вернее считается выбранная модель. КСП пока-
зала лучший результат (AUC=0,994) в сравнении 
с MPI (AUC=0,904), APACHE II (AUC=0,903), SOFA 
(AUC=0,967) (p

1014. ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ И 
ПРОФИЛАКТИКИ РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ 

У БОЛЬНЫХ С МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ

Хашимов Б.Б.(1), Аутлев К.М.(2), Иванов В.В. (1), 
Кручинин Е.В.(1) 

Тюмень

1) Государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения Тюменской области 

"Областная клиническая больница №1», 
отделение торакальной хирургии №2.

2) Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего 

образования Тюменский Государств

Актуальность: Среди больных с вентральными 
грыжами пациенты с морбидным ожирением от-
носятся к наиболее тяжелой и сложной категории 
в лечении. Частота рецидивов послеоперацион-
ных вентральных грыж у больных с ожирением, 
может достигать 64%.Несмотря на применение 
современных полипропиленовых эксплантатов в 
настоящее время, публикуются данные о форми-
ровании в послеоперационном периоде жидкост-
ных скоплений в ране, выраженных инфильтратов 

её с ощущением «панциря», сморщивание сетки 
с образованием свищей и гнойников, миграция 
сетки. Цель исследования: Улучшить результаты 
хирургического лечения и профилактика раневых 
осложнений послеоперационных вентральных 
грыж у больных с морбидным ожирением. Мате-
риалы и методы исследования: В исследование 
было включено 53 больных, которым выполнено 
герниопластика по поводу больших послеопера-
ционных вентральных грыж с использованием над 
апоневротиической фиксации сетчатого имплан-
тата. У 18 больных (34%) наблюдалось морбидное 
ожирение с ИМТ свыше 40 кг/м2. У 11 пациентов 
имелись рецидивные грыжи (20 %). Величина гры-
жевых выпячивании определялась по размеру 
(классификация Егиева В.Н. 2002 ). Использова-
лись полипропиленовые сетки с размерами 15,0 
х 15,0 см; 20,0 х 20,0 см. У 40 больных (75%) вы-
явлено наличие сопутствующих патологии : сахар-
ный диабет, алиментарное ожирение, морбидное 
ожирение ,ишемическая болезнь сердца. Среди 
пациентов прооперированных по поводу послео-
перационных вентральных грыж, 7 (13%) больным 
было выполнено симультантные операции (холе-
цистэктомия + герниопластика). При оперативном 
лечении с использованием сетчатых имплантатов 
мы соблюдали следующие принципы: примене-
ние острых методов мобилизации подкожной 
жировой клетчатки от апоневроза мышц живота; 
сокращение частоты использования электрокоа-
гуляционных методов при мобилизации подкож-
ной жировой клетчатки от апоневроза; гемостаз 
путем точечной коагуляции; ушивание дефекта 
апоневроза монофиламентной нитью непрерыв-
но; применение надоапоневротической фиксации 
полипропиленовой сетки необходимого размера, 
учитывая размеры дефекта апоневроза, заходя на 
5 см за край грыжевых ворот; непрерывно так же 
монофиламентной нитью; с целью уменьшения 
длительной экссудации, выполнялась экспозиция 
полости раны раствором дексаметазона 4 мг-1,0 + 
09%-20,0 физиологического раствора; с целью лик-
видации остаточной полости между подкожной 
жировой клетчаткой и полипропиленовой сеткой, 
полигликолидной нитью жировая клетчатка фик-
сировалась к полипропиленовой сетке непрерыв-
ным швом; учитывая раннюю активацию пациен-
та, с целью адекватной аспирации, дренирование 
выполнялась в нижней части раны. Полученные 
результаты: Осложнения в раннем послеопера-
ционном периоде: гематома послеоперационной 
раны у 2-х пациентов (3,7%). Причиной образова-
ния гематомы послеоперационной раны, явилось 
кровотечение из подкожной жировой клетчатки, 
на месте проведения дренажных трубок. В по-
слеоперационном периоде у пациентов основ-
ной группы, отмечалось снижение количество 
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экссудации по дренажам, на вторые сутки после 
операции менее 50,0 мл. в сутки и соответствен-
но сроков пребывания в стационаре до 4-х дней. 
Результаты лечения прослежены в сроки от 3 до18 
месяцев у 35 пациентов. Рецидива грыжи не вы-
явлено. Выводы и рекомендации: Применение 
предложенного подхода в хирургическом лечении 
больших послеоперационных вентральных грыж у 
больных с морбидным ожирением, позволяет по-
лучить хорошие непосредственные и отдаленные 
результаты. 

1015. ВЛИЯНИЕ ЛИФТИНГА МЫШЕЧНО-
АПОНЕВРОТИЧЕСКИХ ТКАНЕЙ 
ГИПОГАСТРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ 

НА ВОССТАНОВЛЕНИЕ ФУНКЦИИ БРЮШНОГО 
ПРЕССА ПРИ ЭНДОРОТЕЗИРОВАНИИ 

БРЮШНОЙ СТЕНКИ У БОЛЬНЫХ 
С ВЕНТРАЛЬНЫМИ ГРЫЖАМИ

Суковатых Б.С.(1), Валуйская Н.М.(1), 
Герасимчук Е.В.(2)

Курск

1) ФГБОУ ВО Курский государственный 
медицинский университет

2) ОБУЗ КГКБ СМП

Цель исследования: оценить функциональное 
состояние брюшного пресса после эндопротези-
рования брюшной стенки у больных с послеопе-
рационными и пупочными грыжами. Материалы 
и методы исследования: проведен анализ ком-
плексного обследования и последующего опе-
ративного лечения 120 женщин с вентральными 
грыжами больших размеров, находившихся на ле-
чении в хирургической клинике ОБУЗ ГКБ СМП г. 
Курска в 2010-2016 гг. Возраст больных колебался 
от 42 до 65 лет. Все женщины имели ожирение ІІІ-
ІV степени, индекс массы тела превышал 30 кг/м2, 
дефект брюшной стенки был более 50 см. Больные 
были разделены на две группы статистически од-
нородные по полу, возрасту, индексу массы тела, 
размерам дефекта брюшной стенки по 60 человек 
в каждой. Пациенткам в 1-й группе выполнялось 
грыжесечение с удалением избытка подкожной 
жировой ткани, ушиванием дефекта брюшной 
стенки «край в край» с последующим надапонев-
ротическим эндопротезированием по стандартной 
технологии. Пациенткам 2-й группы производили 
герниопластику и лифтинг мышечно-апоневроти-
ческих тканей гипогастральной области брюшной 
стенки оригинальным отечественным эндопроте-
зом. Полипропиленовый эндопротез, включает в 

себя основной лоскут размерами 15х15 см с закру-
гленными углами и дополнительный, размерами 
5х40 см в виде широкой ленты, расположенной 
у нижнего края основного лоскута в поперечном 
к нему направлении (патент РФ на изобретение 
№2459597 от 27.08.2012). Выполняли пластику 
грыжевых ворот путем ушивания дефекта апонев-
роза «край в край». Сверху на ушитые грыжевые 
ворота помещали основной лоскут полипропиле-
нового эндопротеза размерами 15х15см. Ниже 
места пластики на уровне lіnеа bisріnаlis в горизон-
тальном направлении размещали дополнитель-
ный лоскут полипропиленового эндопротеза в 
виде ленты шириной 5см и длиной 40см. Через 12 
месяцев после операции проводилось контроль-
ное клиническое и ультразвуковое исследование 
брюшной стенки. Результаты: через год после опе-
рации у больных 1-й группы отмечалось частичное 
улучшение функции брюшной стенки, вследствие 
уменьшения на 52,4 % дряблости живота и его ку-
полообразной формы, диастаза прямых мышц. Со-
хранялось расширение прямых и боковых мышц 
живота с резким снижением степени утолщения 
и сужения при напряжении от исходной величи-
ны, которая не менялась при функциональной 
нагрузке. Функциональное состояние брюшного 
пресса осталось неудовлетворительным у 47,6 % 
больных. У больных 2 группы после одновремен-
ного эндопротезирования и лифтинга полипропи-
леновой сеткой обнаружено улучшение функции 
брюшной стенки. Так, частота дряблости и птоза 
уменьшилась на 95,2%, сглаживалась куполоо-
бразная форма и ликвидировался надлобковый 
жировой фартук. При функциональной нагрузке 
увеличилась степень утолщения и сужения пря-
мых и боковых мышц живота в 1,5 раза от исход-
ной величины. Функциональное состояние брюш-
ного пресса стало удовлетворительными у 95,2% 
больных. Развития новых послеоперационных 
грыж не отмечено. Обсуждение: эндопротезиро-
вание брюшной стенки в сочетании с лифтингом 
мышечно-апоневротических тканей позволяет 
уменьшить растяжение мышц брюшного пресса и 
предотвратить прогрессирование анатомо-функ-
циональной недостаточности брюшной стенки. 
Вывод: лифтинг мышечно-апоневротических тка-
ней позволяет восстановить функцию брюшного 
пресса у больных с вентральными грыжами Реко-
мендации: эндопротезирование брюшной стенки 
с лифтингом мышечно-апоневротических тканей 
может производиться в условиях общехирургиче-
ских стационаров центральных районных, город-
ских и областных больниц. 



877

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

1016. ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХИРУРГИИ РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Калиниченко А.Ю. (1,2), Халилов З.Б. (1), 
Азимов Р.Х. (1,2), Пантелеева И.С. (1,2), 

Курбанов Ф.С. (1)

Москва

1) РУДН, 2) ЦКБ РАН

Актуальность: Рост заболеваемости колоректаль-
ным раком, фиксируемый в последние десяти-
летия, является главной причиной постоянного 
интереса хирургов и онкологов к изучению этой 
темы. Операции, выполняемые с использовани-
ем видеоэндоскопической техники, сопровожда-
ются уменьшением послеоперационных болей, 
интраоперационной кровопотери, а также сокра-
щением сроков реабилитации больных. Однако 
возможность выполнения таких операций у опре-
деленных групп больных раком ободочной кишки, 
по-прежнему подвергается сомнению. Материал 
и методы: За период с 2011 по 2016 год хирурги-
ческое лечение было поведено 90 больным раком 
ободочной кишки на базе Центральной больницы 
г. Баку (Азербайджанская республика) и клиниче-
ской базе кафедры госпитальной хирургии с кур-
сом детской хирургии ФГПОУ ВО РУДН, ЦКБ РАН г. 
Москва (РФ). Было 46 мужчин и 44 женщины в воз-
расте от 21 лет до 89 лет (средний возраст 66,9±1,6 
лет). Больные были подвергнуты хирургическому 
лечению как с использованием видеоэндоскопи-
ческой техники (1 группа, 54 больных), так и из 
традиционного лапаротомного разреза (2 группа, 
36 больных). Группы были сопоставимы по основ-
ным клиническим характеристикам. 1 и 2 стадии 
опухоли были выявлены у 51,9% больных 1 группы 
и у 16,7% больных 2 группы, 3 и 4 стадия – у 48,1% 
и 83,32% соответственно (р

1017. РЕЗУЛЬТАТЫ КОРОНАРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ С МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТЕХНИКОЙ У ПАЦИЕНТОВ С ОДНОКРАТНЫМ 

ЧКВ В АНАМНЕЗЕ

Акчурин Р.С., Ширяев А.А., Галяутдинов Д.М., 
Васильев В.П., Черкашин Д.И., Латыпов Р.С., 

Сапельников О.В., Мершин К.В., 
Оконешников Г.К., Власова Э.Е. 

Москва

ФГБУ "РКНПК" МЗ РФ

Актуальность: Ряд исследований показывает, что 
предшествующее ЧКВ оказывает неблагоприят-
ное влияние на результаты последующего коро-
нарного шунтирования. Таким образом, остаются 
актуальными вопросы патоморфологических ме-
ханизмов рецидива стенокардии, выбора мето-
да реваскуляризации миокарда, эффективности 
повторных вмешательств. Материал и методы: В 
исследование включены 272 пациента с ИБС, про-
оперированных на базе отдела сердечно-сосуди-
стой хирургии ФГБУ «РКНПК» МЗ РФ. Больных раз-
делили на 2 группы: в 1 группу вошли 112 человек 
с однократным ЧКВ в анамнезе, во 2 группу вклю-
чили 160 пациентов без предшествующей интер-
венции. Анализ клинической характеристики па-
циентов показал, что группы были сопоставимы 
по демографическим показателям и другим кли-
ническим характеристикам, однако в группе после 
ЧКВ было достоверно больше больных с диффуз-
ным поражением коронарных артерий (47,3% и 
31,8%, р=0,01). Все операции выполнялись с ис-
пользованием операционного микроскопа и боль-
шого оптического увеличения. Проанализированы 
результаты раннего послеоперационного периода 
и через год после вмешательства. Статистическую 
обработку данных выполняли при помощи про-
граммы Statistica 7.0. Полученные результаты: По 
интраоперационным характеристикам группы не 
отличались, также не отмечено различий на госпи-
тальном этапе по частоте осложнений, потребно-
сти в медикаментах и количеству койко-дней. При 
сравнении результатов исследования через год 
после КШ: в 1 группе зарегистрирован 1 летальный 
случай, во 2 группе - 2 (0,9% и 1,2%, р=ns), трансму-
ральный ИМ развился у 5 больных в 1 группе и у 6 
во 2 группе (4,5% и 3,7%, р=ns), рецидив симпто-
мов стенокардии наблюдался у 3 пациентов после 
ЧКВ и у 3 во 2 группе (2,7% и 1,2%, р=ns). 
Выводы и рекомендации: Оптимизация тактики с 
применением полной реваскуляризации миокар-
да, реконструкции мелких сосудов с микрохирур-
гической техникой, широкое применение эндар-
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терэктомий, в том числе и с экстракцией стентов, 
позволяет достигнуть хороших непосредственных 
результатов КШ у пациентов после ЧКВ, сопостави-
мых с результатами операций у пациентов без ЧКВ 
в анамнезе. 

1018. ВЛИЯНИЕ МНОГОКРАТНОГО 
СТЕНТИРОВАНИЯ В АНАМНЕЗЕ НА 

РЕЗУЛЬТАТЫ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ: 
3-ХЛЕТНЕЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Акчурин Р.С., Ширяев А.А., Галяутдинов Д.М., 
Васильев В.П., Лепилин М.Г., Черкашин Д.И., 

Латыпов Р.С., Сапельников О.В., Емельянов А.В., 
Ильина Л.Н.

Москва

ФГБУ "РКНПК" МЗ РФ

Актуальность: В течение последних 15 лет коли-
чество чрескожных коронарных вмешательств 
неуклонно растет, но, несмотря на постоянные 
улучшения в технологии ЧКВ, частота рестенозов 
и рецидивов высока. В исследовании изучается 
влияние многократного ЧКВ в анамнезе на резуль-
таты последующего коронарного шунтирования. 
Материал и методы: В работе проанализированы 
результаты 206 пациентов с ИБС, прооперирован-
ных на базе отдела сердечно-сосудистой хирургии 
ФГБУ «РКНПК» МЗ РФ. Сформированы 2 группы 
пациентов: в 1 группу вошли 46 пациентов с мно-
гократным ЧКВ в анамнезе, во 2 - 160 пациентов 
без предшествующего вмешательства. По исход-
ным характеристикам группы были сопоставимы, 
однако отмечены достоверные различия по коли-
честву больных со значимым стенозом ствола ле-
вой коронарной артерии (56,5% и 10,6%, р=0,001) 
и диффузным поражением (58,6% и 31,8%, р

1019. ОСОБЕННОСТИ ОСВОЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИ АССИСТИРОВАННЫХ 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИМ ХИРУРГОМ

Хасия Д.Т., Матвеев И.А., Матвеев А.И., 
Гиберт Б.К, Гаврилей П.А.

Тюмень

ГБУЗ ТО "Областная клиническая больница №1"

С этой целью нами анализирован 4-х летний опыт 

освоения и проведения лапароскопических вос-
становительных вмешательств одним хирургом. 
Материалы и методы В клинике с 2013 по 2016гг 
проведено 103 восстановительных операций тра-
диционным и лас способом без летальных ослож-
нений. Все 64(62,13%) лас операции выполнены 
одним хирургом. В 2013году, период внедрения, 
им оперировано 15 пациентов, контрольная груп-
па, основная- представлена 49 больными, непре-
рывность толстой кишки которым выполнена в 
2014-16гг. В период освоения лас вмешательства 
выполнены 15(71,42%) из 21 восстановительной 
операции, в последующие годы-49(59,75%)лас 
вмешательств из 82 оперированных больных с 
концевыми колостомами. Анализированы при-
знаки определяющие качество выполнения опе-
рации: время проведения вмешательства, интра-
операционная кровопотеря, послеоперационные 
внутрибрюшные осложнения. Полученные ре-
зультаты и их обсуждение. Время проведения вос-
становления непрерывности толстой кишки в кон-
трольной группе составило 175,35мин, в основной 
130,34мин, кровопотеря соответственно 196 и 40 
мл. В период внедрения методики 3(20%) паци-
ентам по поводу внутрибрюшных осложнений, в 
основной группе у 2(4,08%) больных были повтор-
ные операции. Анастомоз у пациентов контроль-
ной группы был сформирован в стомальной ране 
ручным способом у 9(60%), линейным стаплером 
у5(33,33%) и 1-го(6,66%) круговым степлером 
трансанально, в основной группе -лигатурным ме-
тодом у 8(16,32%), из них у 7 человек в 2014г и у 
1-го в 2016г., механическим швом соустье сформи-
ровано в ране у 18(36,73%) человек и трансаналь-
но круговым степлером у 23(46,93%) пациентов. 
Результаты операций у пациентов контрольной 
группе были значимо хуже в сравнении с больны-
ми основной группой, что можно предположить: 
опытному эндоскопическому хирургу необходи-
мо выполнить не менее 15-ти вмешательств для 
приобретения навыков проведения восстанови-
тельных операций. Анализ изученных признаков 
в основной группе в различные годы показал, что 
внутрибрюшные осложнений в 2014году были у 
1 пациентки, в 2015году их не было, в 2016 воз-
никло 1 осложнение. Продолжительность вмеша-
тельств в 2014-16гг была, соответственно- 134,64; 
125,0 и 131,38мин, кровопотеря в 2014году 67мл, 
в 2015и 16гг 27мл. Различия в продолжительности 
операции и послеоперационных внутрибрюшных 
осложнений не значимые, что свидетельствует 
об отсутствии влияния количества выполненных 
вмешательств на уровень послеоперационных ос-
ложнений и на продолжительность выполнения 
операций в основной группе больных. Снижение 
кровопотери в 2015-16гг более чем в 2 раза в срав-
нении с 2014гг свидетельствует об обратном- с 
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увеличением количества вмешательств снижается 
объем интраоперационной кровопотери. Разли-
чия в продолжительности операций и интраопе-
рационной кровопотере у пациентов основной и 
контрольной группы связаны с изменением опе-
рационной тактики : отказ от обширного адгеоли-
зиса, сращения рассекались только в объеме не-
обходимом для наложения анастомоза, с этим же 
связано снижение объема кровопотери. Второе 
изменение связано с более широким примене-
нием механического шва при формировании тол-
стотолстокишечного соустья. Выводы:1. Для при-
обретения опыта выполнения лапароскопически 
ассистированных восстановительных операций 
эндоскопическому хирургу требуется проведение 
не менее 15 операций, что позволяет в дальней-
шем уменьшить уровень развитие осложнений, 
время выполнения вмешательства и объем интра-
операционной кровопотери.2.Улучшение качества 
операций связано с применением тактики сниже-
ния объема адгиолиза и применением механи-
ческого шва в формировании анастомоза. Даль-
нейшее увеличение количества операций при 
сложившейся тактике вмешательств значимо не 
привело к улучшению качества операционной ра-
боты врача по исследуемым признакам.3.Влияние 
количества операций выполненных одним хирур-
гом на их качество требует дальнейшего изучения 

1020. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕКУБИТАЛЬ-
НЫХ ЯЗВ МЕТОДОМ ПЛАСТИКИ НЕСВОБОД-

НЫМ КОЖНО-МЫШЕЧНЫМ ЛОСКУТОМ И 
ЗАПОЛНЕНИЕ ДЕФЕКТОВ КОСТНОЙ ТКАНИ 

С ПОМОЩЬЮ ПРЕПАРАТА НА ОСНОВЕ ИСКУС-
СТВЕННОГО ГИДРОКСИАПАТИТА 

Савкин И.Д.(2), Масевнин В.В.(1), Юдин В.А.(1,2), 
Селиверстов Д.В.(1,2) 

Рязань

1)ГБУ РО “Областная клиническая больница” 
2)ФГБОУ ВПО РязГМУ Минздрава России

Цель: оценить эффективность хирургического ле-
чения декубитальных язв методом пластики несво-
бодным кожно-мышечным лоскутом и заполнение 
дефектов костной ткани с помощью препарата на 
основе искусственного гидроксиапатита. Матери-
алы и методы: под наблюдением были 16 пациен-
тов с декубитальными язвами крестцово-ягодич-
ной области 4 степени по классификации AHCPR с 
вовлечением в патологический процесс подлежа-
щей костной ткани в виде краевого остеомиелита 
и остеолиза, которые были разделены на 2 группы. 

В первую группу включены 10 пациентов, которым 
проводилось местное и общее консервативное 
лечение: устранение длительного непрерывного 
давления, уход за кожей, применение специаль-
ных повязок с учетом стадии раневого процесса, 
полноценное питание, коррекция основного забо-
левания, физиотерапевтические методы, по пока-
заниям применялась антибактериальная терапия 
и препараты, улучшающие микроциркуляцию и 
трофику тканей. Вторая группа 6 пациентов, кото-
рым наряду с консервативным лечением было вы-
полнено радикальное иссечение декубитальной 
язвы с одномоментной пластикой несвободным 
кожно-мышечным лоскутом. Операция включала 
следующие этапы: разметка операционного поля, 
иссечение язвы и удаление девитализированных 
тканей, остеонекрсеквестрэктомия, в костный де-
фект имплантировались гранулы препарата на 
основе искусственного гидроксиапатита, затем 
производилось выкраивание кожно-мышечного 
лоскута, перемещение и фиксация кожно-мышеч-
ного лоскута, ушивание раны на дренаже типа 
Редон. В послеоперационном периоде исключа-
лось давление на область раны. По показаниям 
назначалась направленная антибактериальная 
терапия и средства, улучшающие микроциркуля-
цию и трофику тканей. Оценка результатов лече-
ния в обеих группах проводилась через 1 месяц 
после выписки из стационара. Рентгенологиче-
ский контроль осуществлялся через 1, 3, 6, 12 ме-
сяцев после операции. Результаты: у всех больных 
второй группы послеоперационная рана зажила 
первичным натяжением. У 2 пациентов в области 
послеоперационной раны наблюдалась краевая 
ишемия поверхностных слоев кожи (из анамнеза 
выяснилось, что пациент не соблюдал рекомен-
дации и на область раны оказывалось давление), 
которая впоследствии эпителизировалась, не 
удлиняя срок заживление послеоперационной 
раны. Через 5-6 месяцев после операции рентге-
нологически отмечалось постепенное заполнение 
послеоперационных полостей костной тканью. Че-
рез 12 месяцев у 10 больных рентгенологические 
признаки полного заполнения послеоперацион-
ных полостей костной тканью. Обсуждение: пре-
парат на основе искусственного гидроксиапатита 
стимулируют остеогенез, усиливает репаративные 
процессы в поврежденных тканях, полностью за-
мещаются новообразованной костной тканью, за 
счет чего сокращаются сроки лечения, улучша-
ются результаты. Вывод: представленный способ 
хирургического лечения декубитальных язв ме-
тодом пластики несвободным кожно-мышечным 
лоскутом и заполнение дефектов костной ткани 
с помощью препарата на основе искусственного 
гидроксиапатита является эффективным методом 
лечения данной патологии. 
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1021. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО 

ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ

Влахов А.К.

Симферополь

Медицинская академия имени С.И. 
Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. 

Вернадского»

Цель: улучшить результаты оперативного лечения 
осложнённых форм хронического панкреатита 
(ХП) путем применения интраоперационного уль-
тразвукового исследования (ИОУЗИ). Материал и 
методы. Проведен анализ результатов хирургиче-
ского лечения 16 больных возрастом от 24-68 лет 
с ХП, 12 мужчин и 4 женщины. Больным выпол-
няли комплекс общеклинических исследований, 
ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютер-
ную томографию, эзофагогастродуоденоскопию, 
холангиопанкреатографию. Для ИОУЗИ использо-
вали сканер с мультичастотным линейным датчи-
ком 7,5-10 МГц, пакетом допплеровских режимов. 
Датчик погружали в стерильный полиэтиленовый 
рукав. Обзорное ИОУЗИ проводили после выпол-
нения лапаротомии. Датчик размещали на пе-
редней стенке желудка после полной эвакуации 
воздуха из его просвета. Интраоперационную 
эхонавигационную ассистенцию выполняли по-
сле мобилизации желудочно-ободочной связки, 
двенадцатиперстной кишки. Для выбора опера-
ционно-технического приема датчик располага-
ли на передней поверхности поджелудочной же-
лезы (ПЖ). Для полноценной визуализации ПЖ, 
парапанкреатической зоны, операционное поле 
заполняли изотоническим раствором. В послео-
перационном периоде проводили посиндромную 
терапию; ультразвуковой мониторинг. Результаты, 
обсуждение. Выбор способа операции опреде-
ляли на основании полного клинического обсле-
дования, инструментальных данных о характере, 
распространенности поражения и топической ло-
кализации очаговой патологии ПЖ, стремлении 
применить наиболее адекватные оперативные 
приемы при минимальной степени хирургической 
агрессии. Применение ИОУЗИ позволило отка-
заться от пальпаторной ревизии ПЖ и проведения 
традиционной широкой мобилизации тканей для 
доступа к ПЖ благодаря малому размеру датчика. 
Основными задачами ИОУЗИ считали: 1) установ-
ление топической локализации и размеров оча-
говой патологии ПЖ (киста, опухоль, конкремент, 
стеатонекроз); 2) характеристика главного панкре-

атического протока: величина дилятации, степень 
обструкции; извитость, локализация конкремен-
тов; 3) адекватная оценка внутриорганной анги-
оархитектоники; степени васкуляризации очагов; 
состояние интра- и перинодулярного кровотока; 4) 
выполнение интраоперационной тонкоигольной 
биопсии для морфологической верификации ди-
агноза; 5) выявление дополнительных очагов, не 
диагностированных на дооперационном этапе из-
за малых размеров или изоэхогенной структуры; 
6) выбор площадки для выполнения панкреатото-
мии, вирсунготомии, цистотомии; 7) определение 
уровня резекции паренхимы ПЖ, расчет границ 
формирования анастомоза; 8) расположение зоны 
интереса относительно: аорты, брыжеечных и се-
лезеночных сосудов, нижней полой и воротной 
вен, желчевыводящих путей; наличие портальной 
и билиарной гипертензии; 8) инвазия очаговой па-
тологии в ткани, стенки сосудов, лимфоузлы. Ис-
пользованием ИОУЗИ в 12 случаях подтвержден 
дооперационный диагноз, у 4 больных выявлена 
патология, не распознанная на этапах предопера-
ционного обследования. В 11 случаях проведена 
интраоперационная пункционная биопсия под 
контролем ИОУЗИ. Проведено 8 цистоеюносто-
мий, 4 продольных панкреатоеюностомий; 2 
дистальные резекции поджелудочной железы со 
спленэктомией; 1 энуклеация цистоаденомы; 1 
наружное дренирование псевдокисты. Интраопе-
рационная кровопотеря была минимальной. Про-
должительность операций сопоставима с таковы-
ми без применения ИОУЗИ. Летальных исходов не 
было. Послеоперационных осложнений, требую-
щих дополнительной хирургической коррекции, 
не наблюдали. Все пациенты были выписаны в 
удовлетворительном состоянии. Выводы. Приме-
нение ИОУЗИ с использованием высокочастотного 
датчика и допплеровских режимов, как метода ин-
траоперационной ассистенции при операциях на 
ПЖ, позволяет выявить патологию, не диагности-
рованную на дооперационном этапе, обеспечить 
выбор наименее инвазивного оперативно-техни-
ческого приема, осуществить непосредственный 
контроль эффективности проведения хирургиче-
ского вмешательства. Использование ИОУЗИ спо-
собствует минимизации хирургической травмы, 
снижению количества послеоперационных ос-
ложнений.
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1022. КОМПЛЕКСНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ КТ-АН-
ГИОГРАФИИ И ЛАЗЕРНОЙ ДОППЛЕРОВСКОЙ 
ФЛОУМЕТРИИ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ РИСКА 
НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ КИШЕЧНОГО АНАСТО-
МОЗА У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕ-

СКОГО ВОЗРАСТА. 

Засорин А.А., Максимова К.И.

Екатеринбург

Уральский государственный медицинский 
университет, НУЗ «Дорожная больница на ст. 

Свердловск-Пассажирский ОАО «РЖД»

Введение. Среди задач современной хирургии ор-
ганов брюшной полости важное место занимает 
проблема несостоятельности межкишечного ана-
стомоза. Актуальность диктуется сохраняющейся 
высокой частотой данного послеоперационного 
осложнения, которое встречается в 2,7% - 45,5% 
случаев. По данным З.М.Сигала и др. в экстренных 
условиях процент несостоятельности межкишеч-
ных соединений увеличивается в 510 раз, дости-
гая при перитоните 24,4-31% [3]. Современными 
методами исследования магистрального и ми-
кроциркуляторного русла является КТ-ангиогра-
фия мезентериальных сосудов и метод лазерной 
допплеровской флоуметрии (ЛДФ). Использова-
ние данных диагностических методик позволяет 
оценить степень атеросклеротического пораже-
ния верхней и нижней брыжеечной артерии (сте-
ноз до 50%, стеноз более 50%, окклюзия), а также 
оценить микроциркуляцию на участке предпола-
гаемой зоны анастомоза, что дает возможность 
и спрогнозировать состоятельность анастомоза. 
Цель исследования – спрогнозировать риск несо-
стоятельности первичного анастомоза путем оцен-
ки магистрального кровотока и микроциркуляции 
кишечной стенки по данным КТ-ангиографии и ла-
зерной допплеровской флоуметрии. Материал и 
методы исследования. В исследование вошли 40 
пациентов, прооперированных в 1 хирургическом 
отделении НУЗ «Дорожная больница на ст. Сверд-
ловск-Пассажирский ОАО «РЖД» в 2016 году. 20 
пациентов старше 65 лет с подтверждённым ра-
ком ободочной и сигмовидной кишки в анамнезе, 
осложненным толстокишечной непроходимостью 
на стадии субкомпенсации составили основную 
группу. Непроходимость была разрешена консер-
вативно в течении 24 часов, в последующим вы-
полнялось радикальное оперативное лечение(при 
технической возможности и переносимости опе-
рации). В группу сравнения включены 2 пациентов 
аналогичного возраста без органической патоло-
гии толстой кишки. На этапе предоперационной 

подготовки больным была выполнена оценка ма-
гистрального кровотока по данным КТ-ангиогра-
фии системы верхней и нижней брыжеечных ар-
терий с целью оценки наличия и степени стеноза. 
Микроциркуляторное русло кишечника исследо-
вали на аппарате «Анализатор капиллярного кро-
вотока лазерный ЛАКК-01 с программным обеспе-
чением» научно-производственного предприятия 
«Лазма» (г.Москва, Российская Федерация). По-
лученные результаты сравнивались со средними 
показателями, полученными в группе сравнения. 
Сравнение проводилось по значению показателя 
индекс эффективности микроциркуляции(ИЭМ) [1, 
2]. Результаты исследования и их обсуждение При 
анализе показателей, снятых со у пациентов груп-
пы сравнения, были получены следующие резуль-
таты. Среднее значение ИЭМ в группе сравнения 
составило 1,1+0,07, что было принято нами за нор-
му. При значении ИЭМ 1,03 и выше нами наклады-
вался первичный анастомоз. При значениях ИЭМ 
1,02 первичный анастомоз не выполнялся. У 18 
пациентов основной группы средний показатель 
ИЭМ на уровне резекции 1,06+0,1. В двух случаях 
показатель ИЭМ был снижен и составил 0,81+0,16, 
что заставило воздержаться от наложения первич-
ного анастомоза. По результатам КТ-ангиографии 
в 18 вышеприведенных случаев степень стеноза 
верхней и нижней брыжеечной артерии состави-
ла менее 50 %. В 2 случаях значительно снижен-
ной перфузии по результатам КТ-ангиографии был 
подтвержден гемодинамически значимый стеноз 
нижней брыжеечной артерии более 50%, в связи 
с чем в данных случаях было решено воздержать-
ся от формирования первичного анастомоза. Вы-
вод: комплексное применение КТ-ангиогафии и 
ЛДФ для исследования магистрального кровотока 
и микроциркуляции позволяют решить вопрос о 
формировании первичного анастомоза при резек-
ции у пациентов пожилого и старческого возраста 
с колоректальным раком . 

1023. ЧАСТНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ У ПОСТРАДАВШИХ 

С ПОЛИТРАВМОЙ 

Кочергаев О.В., Копалин А.А., Котькин В.А. 

Самара

Самарская городская клиническая больница №2 
имени Н.А.Семашко 

Актуальность. Конец XX века и начало XXI века 
характеризуются «эпидемией» травматизма, в 
том числе и значительным ростом политравм. 
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Ежегодно в мире только от ДТП гибнет около 1,2 
млн. чел, а телесные повреждения получают до 
50 млн(ВОЗ,2010). На дорогах России в 2015 году 
погибло 34 тысяч человек. Результаты лечения 
пострадавших остаются на низком уровне(Багнен-
ко С.Ф., 2016). Цель исследования. Улучшить ре-
зультаты лечения пострадавших с политравмой 
на основе рациональной диагностики и хирурги-
ческой тактики. Материалы и методы исследова-
ния. В работе представлены результаты лечения 
1984 пострадавших с политравмой, находивших-
ся в травмоцентре ГБУЗ СО «Самарская городская 
клиническая больница №2 имени Н.А.Семашко» 
в период с 2012 по 2016 годы. Количество постра-
давших в 2012 году составило 431. Из года в год 
оно постепенно уменьшалось до 246 в 2016 голу. 
Практически всем пострадавшим выполнялась 
спиральная компьютерная томография по Fast- 
протоколу, ультразвуковая диагностики и рентге-
нография на цифровом рентгенологическом ком-
плексе. Современные цифровые лучевые методы 
позволяют в короткий временной промежуток 
установить повреждения во всех областях тела и 
сформировать рациональную хирургическую так-
тику. В реанимационных мероприятиях нажда-
лись 77%. Процесс оказания помощи и диагности-
ка у таких пациентов осуществлялись в «шоковой» 
операционной. Результаты работы. На основании 
постановления правительства РФ был принят при-
каз Министерства здравоохранения РФ №927-н 
от «15» ноября 2012 г: « Порядок оказания меди-
цинской помощи пострадавшим с сочетанными, 
множественными и изолированными травмами». 
Следует отметить, что основная масса, 1582 паци-
ентов, (89%) доставлялась на машинах «скорой 
помощи» и 11% попутным транспортом с места 
инцидента. Среднее время доставки составило 
42 минуты. По мере накопления опыта, из года в 
год увеличивалось количество спиральных ком-
пьютерных томографий, проведенных у данной 
категории пострадавших. Если в 2012 году их было 
выполнено 922, то в 2015 году – 7248 исследова-
ний. Приобретенный опыт позволил значительно 
улучшить качество диагностики повреждений. В 
диагностике и лечении системных осложнений у 
пострадавших с политравмой особое внимание 
уделяли вопросам диагностики, прогнозирования 
и лечения сепсиса. С этой целью проведен срав-
нительный анализ. В его основе оценка результа-
тов в основной и группе сравнения. В основной 
группе пострадавших септические осложнения 
развились у 116(65,9%)пострадавших, а в группе 
сравнения - у 177(98,3%)пациентов. В основной 
группе пострадавших удалось снизить количество 
всех значимых инфекционных жизнеугрожающих 
осложнений таких как сепсис, тяжелый сепсис, 
септический шок на 32,4%, благодаря предложен-

ному алгоритму лечения на основе метода дина-
мического прогнозирования тяжести течения ТБ 
и методики прогнозирования развития тяжелого 
сепсиса. Первое место среди операций, выпол-
ненных пострадавшим, первое место занимают 
диагностические лапароцентез и лапароскопии 
(612операций). Сформировать инфраструктуру, 
необходимую для полноценного оказания стаци-
онарной медицинской помощи пострадавшим с 
тяжелой травмой, можно далеко не во всех ста-
ционарных учреждениях. При сравнении резуль-
татов госпитального лечения пострадавших с тя-
желой травмой в травмоцентрах и больницах, не 
имеющих данного подразделения, оказалось, что 
летальность в травмоцентрах составила 10,8%, в 
то время как других стационарах 22,5% (Багненко 
С.Ф.,2011). 
Вывод. Сформированный алгоритм лечения по-
страдавших с политравмой позволил улучшить 
результаты лечения. Летальность в травмоцентре 
ГБУЗ СО «Самарская городская клиническая боль-
ница №2 имени Н.А.Семашко» за анализируемый 
период удалось снизить с 4,6% в 2012 г до 1,43% в 
2016 г. 

1024. ВИДЕОАССИСТИРОВАННЫЙ 
ГАСТРОЭНТЕРОАНАСТОМОЗ ПРИ 

ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНОМ СТЕНОЗЕ У ЛИЦ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

В УСЛОВИЯХ ПОЛИМОРБИДНОСТИ

Дулаева С.К.

Санкт-Петербург

СЗГМУ имени И.И. Мечникова

Актуальность. Опыт лечения стенозов у лиц пожи-
лого и старческого возраста сводится к выполне-
нию обходных анастомозов, методики выполнения 
данной операции рознятся, но как правило опера-
ция выполняется через традиционный лапаротом-
ный доступ, что сопровождается значительным 
числом осложнений, нарушение всех видов обме-
на, замедлению процессов заживления, наличие 
большой операционной раны, и высокой послео-
перационной летальностью. Все эти факторы утя-
желяют уже имеющийся полиморбидный фон. До 
настоящего времени выбор метода оперативного 
вмешательства окончательно не определен. В свя-
зи с внедрением в хирургическую практику эндо-
видеохирургии открываются новые возможности 
в лечении данной категории больных. Цель иссле-
дования: Сравнить результаты лечения у больных 
старших возрастных групп с субкомпенсирован-
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ным и декомпенсированным стенозом выходного 
отдела желудка в условиях полиморбидности с ис-
пользованием традиционного оперативного вме-
шательства и эндовидеохирургического форми-
рования соустья. Материалы и методы. Проведен 
сравнительный анализ лечения пациентов пожи-
лого и старческого возраста, с субкомпенсирован-
ным и декомпенсированным стенозом выходного 
отдела желудка. Больные были распределены на 2 
группы. В обеих группах средний возраст составил 
78 лет. В контрольную группу вошли пациенты, ко-
торым оперативное вмешательсто выполнялось 
традиционным методом: 65 пациентов: 18 с суб-
компенсированным, 47 с декомпенсированным 
стенозом. В основной группе с использованием 
эндовидеохирургии оперировано 30 пациентов. 
Стеноз субкомпенсированный был у - 9, деком-
пенсированный у - 21. Анастомоз у 9 пациентов 
наложен аппаратным швом, а у - 21 механическим 
2-х рядным швом, с помощью монофиламентной 
нити. Во всех случаях впередиободочный ана-
стомоз формировался на длинной петле, с бра-
уновским соустьем. У большинства больных од-
новременно имелось более пяти сопутствующих 
заболеваний. Время оперативного вмешательства 
составило 101±5 минуту в среднем. Влияние на те-
чение переоперационного периода оценивалось с 
помощью индекса коморбидности Чарлсона и ге-
риатрической шкалы клинической оценки Сандоз 
(Sandoz Clinical Assessment Geriatric – SCAG). В обе-
их группах в биохимическом анализе крови отме-
чались: гипопротеинемия и водно-электролитные 
нарушения. По полу, возрасту и тяжести сопутству-
ющей патологии группы были сопоставимы. Всем 
больным проводилась предоперационная подго-
товка, направленная на коррекцию имеющихся 
выраженных расстройств водно-электролитного 
баланса и кислотно-щелочного равновесия, ну-
тритивная поддержка. Результаты. В ходе иссле-
дования оценивали течение послеоперационного 
периода, длительность операционного койко дня. 
Операции эндовидеохирургическим способом со-
провождались низким объемом кровопотери, ин-
тенсивность боли была ниже, чем в контрольной 
группе, что позволило максимально быстро акти-
визировать больных. Послеоперационные ослож-
нения отмечались в обеих группах, в контрольной 
17 (26,15%), в основной 2 (6,6%). В контрольной 
группе послеоперационный койко день составил 
- 24 суток. ИОХВ (инфекция области хирургическо-
го вмешательства) у 3 (4,61%) пациентов, 3 (4,61%) 
пациента с гипостатической пневмонией, в 5 
(7,69%) случаях закончилось летальным исходом в 
связи с ТЭЛА, 5 (7,69%) с ОИМ (острым инфарктом 
миокарда), 1 с кровотечением, 8 летальных исхо-
дов. В основной группе послеоперационный кой-
ко день составил - 14 суток. ИОХВ у 1 пациента и 

1 гипостатическая пневмония. Значимых сомати-
ческих изменений не отмечалось, однако имелось 
2 летальных исхода, связанных с декомпенсиро-
ванной сердечно-сосудистой патологией. Выводы. 
Таким образом, видеоассистированное формиро-
вание гастроэнтероанастомоза при пилородуоде-
нальном стенозе у пациентов старшей возрастной 
группы позволяет снизить число послеоперацион-
ных осложнений с 26,2% до 6,6,%, летальность с 
12,3% до 6,6%, послеоперационный койко день с 
24 до 14 суток и получить значительный социаль-
но - экономический эффект. 

1025. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КИСТЫ 
ХОЛЕДОХА

Ефремов А.П., Шестопалов С.С., 
Бондаревский И.Я., Захаров В.А., 

Абдрашитов Р.Р. 

Челябинск

Челябинская областная клиническая больница.

Киста холедоха – мешковидно, чаще врожденное, 
расширение общего желчного протока. Данная па-
тология не часто встречается особенно у взрослого 
населения – до 20 %. Клинически данная патология 
проявляется периодическими болями в правом 
подреберье, может сопровождаться желтухой, яв-
лениями холангита. Но до 90 % людей о наличии 
кисты холедоха, протекающих бессимптомно, уз-
нают случайно при скрининговом УЗИ. С данной 
патологией мы сталкивались нечасто, за послед-
ние 10 лет прооперировано 4 больных. Всем про-
изведена резекция кисты холедоха, 2 с гепатико-
еюностомией, 2 с наложением билио-билиарного 
анастомоза. У одной пациентки нам удалось про-
вести резекцию кисты холедоха и ГЕА по Ру лапа-
роскопическим методом. На лечение в клинику 
направлена больная 42 лет, с жалобами на боли 
в правом подреберье, периодического характера, 
связанными с приемом пищи. По месту житель-
ства хирургом заподозрено наличие ЖКБ с хрони-
ческим холециститом. Проведено УЗИ брюшной 
полости, при котором выявлено жидкостное обра-
зование в гепатодуоденальной связке до 4х3 см, 
уточнить размеры холедоха не удалось. Больная 
направлена на консультацию хирурга в ЧОКБ, где 
проведено повторное УЗИ и выставлен диагноз 
кисты холедоха. Проведена МРХПГ при которой, 
верифицирована киста общего желчного протока 
с впадением правого и левого долевого протока, 
а также изолированным впадением протока пер-
вого сегмента печени и пузырного протока. При 
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биохимическом исследовании патологических из-
менений в ФПП не было, умеренное повышение 
билирубина до 28 ммоль/л. Пациентке предложе-
но оперативное лечение в объеме резекции ки-
сты холедоха с гепатикоеностомией по Ру, доступ 
лапароскопический, но оговорен вариант конвер-
сии доступа в лапаротомный, при наличии техни-
ческих сложностей. Больная оперирована – лапа-
роскопическая холецистэктомия, резекция кисты 
холедоха, гепатикоеюностомия на петле по Ру с 
дренажем по Фолькеру протока первого сегмен-
та печени. Вариант дренирования выбран в связи 
с малым диаметром протока первого сегмента. 
Технических сложностей с выделением кисты не 
было, чему способствовала лучшая визуализация 
при лапароскопическом доступе. Сам холедох вы-
делен при помощи диссектора, обойден в месте 
перехода в интрапанкреатическую часть, клипи-
рован, после чего до устья правого и левого доле-
вых протоков, с оставлением площадки до 5 мм по 
краям, произведена резекция кисты. Петля по Ру 
выключена в 30 см от связки Трейца, позадиобо-
дочно проведена в окне мезоколон в подпеченоч-
ное пространство, наложен непрерывный гепати-
коено анастомоз нитью PDS 4-0. Затем отдельно 
через заглушенную петлю выведен дренаж Фоль-
кера, установленный в проток первого сегмента, 
наложен холангиоеюно анастомоз нитью PDS 4-0, 
с формированием канала на кишке для дренажа 
Фолкера. Дренаж выведен в левом подреберье. 
Время операции 5 часов 10 мин, больная наблюда-
лась в ОРиИТ на протяжении суток, затем переве-
дена в общее отделение, активизирована, начата 
энтеральная гидротация с расширением диеты до 
5 стола. Дренажи из- под анастомоза удалены на 3 
сутки, дренаж Фолькера завязан на 5 день, остав-
лен на 1 месяц. На протяжение 1 года наблюдения 
больная жалоб не предъявляет, при контрольном 
УЗИ и МРХПГ признаков билиарной гипертензии 
нет, в биохимических анализах крови – без пато-
логии. Таким образом, лечение кист холедоха, 
как редкой патологии, требует индивидуального 
подхода к каждому больному. Решение о мето-
де и объеме оперативного лечения, его доступе 
должно приниматься индивидуально, после тща-
тельного дообследования больного, обязательно 
включающего проведение МРХПГ. Лапароскопи-
ческий доступ может применяться при данной 
патологии, как вариант выполнения всего объема 
операции, так и вариант частичной мобилизации 
протоков и кишки, для последующего наложения 
анастомоза через небольшую лапаротомию. 

1026. МИНИСТЕРНОТОМИЯ ПРИ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА АОРТАЛЬНОМ 

КЛАПАНЕ И ВОСХОДЯЩЕЙ АОРТЕ

Муратов Р.М., Мидинов А.Ш.

Москва

ФГБУ Научный Центр сердечно-сосудистой 
хирургии им. А.Н.Бакулева МЗ РФ

Верхняя мини-стернотомия в некоторых клиниках 
стала стандартным доступом при вмешательствах 
на аортальном клапане и восходящей аорте. Ши-
рокого распространения , однако, эта методика не 
приобрела в связи с опасением осложнений и тех-
ническими трудностями у больных с ожирением и 
при повторном характере вмешательства. 
Материал и методы. В период 2002-2016 гг. в от-
делении неотложной хирургии НЦ ССХ им.А.Н.
Бакулева выполнено 284 операции на клапанах 
сердца с использованием мини-доступов. Из них 
92 операции – у больных с ожирением (индекс 
массы тела >30 кг/кв.м.). В этой группе у 70(81%) 
– изолированное ПАК, реПАК – 7, протезирование 
восходящей аорты и АК – 6, ПАК после АКШ – 2, 
ПАК с расточкой ФК – 2. Все операции выполня-
лись с использованием стандартного оборудова-
ния. В качестве контроля по методике “propensity-
score-matching” взята сопоставимая группа из 73 
больных, у которых операция выполнялась путем 
полной стернотомии. Еще одна когорта больных 
– повторные вмешательства на АК и восходящей 
аорте. С использованием мини-доступа выпол-
нено 43 операции, когда полная рестернотомия 
представлялась рискованной из-за плотного при-
легания грудины или шунтов к грудине. Вмеша-
тельства включали ПАК после открытой комис-
суротомии (13) , реПАК( 19) , ПАК после АКШ (5), 
протезирование восходящей аорты и АК(6). Ре-
зультаты. В группе мини-доступа у больных с ожи-
рением госпитальная летальность составила 2% (в 
группе полной стернотомии -2,7%). Время пережа-
тия аорты и ИК не отличались, однако, по-сравне-
нию с группой с полной стенотомией достоверно 
реже требовались переливание крови (р=0,0001), 
ДН+длительность ИВЛ (р=0,048), раневые ослож-
нения (р=0,006), использование наркотических 
аналгетиков (0,0001), эксудативный перикардит 
(р=0,047). В группе повторных вмешательств кон-
версии в полную стернотомию, а также летальных 
исходов не было. Отек мозга отмечен лишь в од-
ном случае. Раневых осложнений не было. Мето-
дика оценивалась как воспроизводимая и безо-
пасная. 
Выводы. Верхняя министернотомия позволяет 
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выполнить полный спектр вмешательств на аор-
тальном клапане и восходящей аорте, в том чис-
ле у больных с избыточным весом и при повтор-
ных операциях. При ожирении министернотомия 
снижает кровотерю, снижает риск дыхательной 
недостаточности и раневых осложнений, ускоря-
ет реабилитацию. При повторных операциях ми-
ни-доступ оправдан при высоком риске травмы 
правого желудочка и функционирующих аорто-ко-
ронарных шунтах. 

1027. ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИЕ КОНСУЛЬТАЦИИ В 
ХИРУРГИИ. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 

И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

Мосин С.В. (1,2), Курашинова Л.С. (1), 
Макарова О.К. (1), Сажин А.В (1)

Москва

(1) Кафедра факультетской хирургии №1 
лечебного факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

(2) Московский Клинический Научный Центр

Цель исследования. Проведено изучение причин 
обращения пациентов и возможностей осущест-
вления врачом телемедицинских консультаций 
типа «врач-пациент» по профилю «хирургия», 
а также результатов их применения. В качестве 
объекта исследования были взяты данные кон-
сультаций «врач-пациент», осуществлённых со-
трудником кафедры общей хирургии и лучевой 
диагностики и соавтором настоящей статьи, в 
рамках бесплатного интернет-проекта телемеди-
цинских консультаций. 
Материалы и методы. Всего консультантом за 5 
лет проведено 1312 телемедицинских консуль-
таций «врач-пациент». Консультант имеет дей-
ствующие сертификаты по профилю «хирургия» и 
«онкология», является действующим врачом-хи-
рургом со стажем работы 14 лет. Среди пациентов 
преобладали женщины, средний возраст - 27,5 
лет. Обратная связь для оценки эффективности 
проведённой консультации была получена нами 
в 52 случаях. В исследовании была проведена 
оценка качества и эффективности телемедицин-
ской консультации, исследование носило харак-
тер когортного ретроспективного. Субъектами 
исследования были: пациент, врач-консультант и 
провайдер телемедицинских услуг. Первичными 
конечными точками являлись: выявление при-
чины обращения к хирургу на телемедицинскую 
консультацию, и определение эффективности (ре-
зультата) проведённой телемедицинской консуль-
тации. Дополнительной оценке подлежал ряд вто-

ричных конечных точек исследования. Результаты. 
67,4% пациентов на момент обращения за кон-
сультацией находились в доступной близости от 
врача или поликлиники/больницы. 53,1% респон-
дентов отметили неудовлетворённость качеством 
медицинский услуг в поликлинике по месту жи-
тельства. Первичная диагностика заболевания не 
является ведущей причиной обращения за теле-
медицинской консультацией к хирургу. 63,5% всех 
консультаций требовались пациентам с целью по-
лучения квалифицированного «второго мнения», 
для определения необходимости обращения к 
врачу или к хирургу с жалобами (предварительная 
консультация)-57,7-55,8%, для определения пла-
на дальнейшего обследования или лечения при 
уже выявленном заболевании-57,7%, и для разъ-
яснения/коррекции проводимого лечения-51,9%. 
Проведённые телемедицинские консультации 
характеризуются высокой эффективностью по об-
ращению в большинстве случаев, доходящей до 
81,2% «эффективных консультаций». «Усреднён-
ная эффективность» телемедицинских консульта-
ций была рассчитана по формуле: [Ʃ «ср.эффект.» 
= (Ʃ «эффект.1» +. + «эффект. N» / N] и составила 
65,1%. При подозрении на неотложные хирурги-
ческие состояния, телемедицинская консульта-
ция оказалась эффективной у свыше 70% пациен-
тов, и привела к обоснованному вызову «скорой 
помощи» в каждом третьем случае (33,3%). При 
этом пациенты или хотели понять, следует ли им 
обращаться за неотложной помощью (36,5% ре-
спондентов), или намеревались избежать этого 
(28,8% респондентов). 74,0% респондентов оказа-
лись удовлетворены быстротой получения ответа 
телемедицинской консультации. Большинство ре-
спондентов поставили высокую оценку «доброже-
лательности» консультанта (74% - на 4-5 баллов), 
63,3% респондентов высоко оценили «информа-
тивность» ответа консультанта (4-5 баллов). 
Выводы. Отложенные телемедицинские консуль-
тации типа «врач-пациент» по профилю хирургия 
являются новым видом информационных услуг, 
которые, при наличии соответствующей законода-
тельной базы могли бы считаться видом медицин-
ских услуг. Основным побудительным мотивом к 
обращению за телемедицинской консультацией 
является не удалённость медицинской помощи по 
месту жительства пациентов, а её невысокое каче-
ство. Первичная диагностика не является ведущей 
причиной обращения. Проведённые телемеди-
цинские консультации характеризуются высокой 
эффективностью. Телемедицинские консультации 
могут быть осуществлены и при подозрении на не-
отложные хирургические состояния. Большинство 
респондентов оказались удовлетворены быстро-
той и информативностью ответа телемедицинской 
консультации. 
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1028. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ РЕТРОГРАДНОЕ 
СТЕНТИРОВАНИЕ ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ 

ЖЕЛТУХЕ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА 

Родоман Г.В.(1), Соколов А.А.(1), 
Желтиков А.Н.(1), Зарубиани В.Г.(2), 

Сиротинский В.В.(3), Лопаткин Д.С.(3)

Москва

1) ФГБУ ВО РНИМУ им Н.И.Пирогова 
2) 1 МГМУ им И.М.Сеченова 

3) ГБУЗ «ГКБ №13 ДЗМ»

Лечение больных с механической желтухой опу-
холевого генеза является актуальной проблемой 
в экстренной хирургии. За 2016 год в отделении 
эндоскопии ГБУЗ "ГКБ № 13 ДЗМ" выполнено 122 
стентирования у больных с желчной гипертен-
зией, при этом, 83 пациентам при механической 
желтухе опухолевого генеза. Дренирующие опе-
рации этой категории больных выполнялись в 
экстренном или срочном порядке до окончатель-
ной верификации диагноза. Алгоритм подготовки 
больных включал срочное комплексное обследо-
вание, клинический и биохимический анализы 
крови и мочи, обязательное УЗ - исследование 
гепато-билиарной системы. В ряде случаев, план 
обследования дополнялся компьютерной томо-
графией с болюсным контрастированием. При 
выработке показаний к дренирующей операции, 
в первую очередь, оценивалась локализация па-
тологического процесса. В случае расположения 
опухоли в воротах печени, предпочтение отдава-
лось антеградной методике ЧЧХС, а в случае дис-
тального блока - эндоскопической ретроградной 
холангиографии с последующим стентированием. 
С целью дренирования желчных протоков исполь-
зовались полимерные стенты диаметром от 7 до 
11 Fr, в дальнейшем - металлические самораскры-
вающиеся стенты от 8 до 11 мм в диаметре с раз-
личной длиной. Эндоскопическое дренирование 
билиарной системы выполнено у 79 % больных. 
При этом повторные ЭРПХГ потребовались у 56% 
пациентов, а в 9% случаев выполнялось более 2 
исследований у одного больного. Показаниями к 
повторным исследованим пациентам были: ре-
визия работы стента в тех клинических случаях, 
когда биохимические показатели не имели четкой 
тенденции к улучшению в течение двух суток по-
сле первичного вмешательства; наличие холанги-
та; признаки дисфункции стента. У 19% больных 
была использована методика чречкожно-чрезпе-
ченочной холангиостомии. Показаниями, в этом 
случае, была невозможность ретроградного эндо-
скопического стентирования из-за анатомических 

особенностей патологического процесса и при 
расположениях опухоли на уровне ворот печени 
или долевых протоков. В 2-х случаях использована 
методика "рандеву". Наблюдение за данной кате-
горией больных, в сроки до 6 месяцев, показало, 
что за указанное время умерли 3 пациента: один 
- после ретроградного и двое – после антеградных 
стентирований. Летальные исходы не были связа-
ны с послеоперационными осложнениями и яв-
лялись результатом прогрессирования основного 
патологического процесса. Таким образом, наши 
клинические наблюдения показали, что стенти-
рование желчных протоков является адекватным 
паллиативным вмешательством у данной тяжелой 
категории пациентов. 

1029. МИНИИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ, 

ОСЛОЖНЕННОЙ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗОМ

Новожилов А.В. (1,2), Григорьев С.Е. (1,2,3), 
Мовсисян М.О. (1), Савосин Д.В. (1), 
Таюрский А.С. (1), Сутенко И.А. (3), 

Храмцов Е.В. (1), Лапшин К.Е. (1)

Иркутск

1) ГБУЗ Иркутская областная клиническая 
больница

2) Иркутский государственный медицинский 
университет

3) Иркутский научный центр хирургии и 
травматологии

Актуальность. Холедохолитиаз осложняет течение 
калькулезного холецистита примерно в 3-10% слу-
чаев. При его лечении применяется двухэтапная 
тактика, включающая использование преопера-
тивной ЭРХПГ/ПСТ с последующей ЛХЭ. Известно, 
что только у 10-60% пациентов выявляются кон-
кременты. В результате достаточно часто ЭРХПГ 
выполняется необоснованно. Учитывая особен-
ности Иркутской области - большая территория, 
удаленность специализированной медицинской 
помощи, и потому поздняя обращаемость пациен-
тов с осложненными формами желчнокаменной 
болезни, целесообразно двухэтапное лечение. 
Данная тактика предусматривает при наличии 
холедохолитиаза выполнение предоперацинной 
ЭРХПГ/ПСТ с литоэкстракцией, купированием про-
явлений печеночной недостаточности с последую-
щим выполнением ЛХЭ. Цель Оценка результатов 
применения двухэтапной лечебно-диагностиче-
ской тактики при желчнокаменной болезни, ос-



887

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

ложненной холедохолитиазом. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ медицинских карт стационарного больно-
го (форма 003/у) пациентов с желчнокаменной 
болезнью, осложненной холедохолитиазом, за 
2012-2015 г.г. Критерии включения – код диагноза 
по МКБ-10: К80.4, К80.5. Дизайн – поперечное ре-
троспективное исследование, выдвигающее гипо-
тезу. Данные представлены в виде медианы с 25% 
и 75% квартилями. Статистическую значимость 
считали установленной при уровне.

1030. РОЛЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ЛИГИГИРОВАНИЯ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН 

ПИЩЕВОДА В ПРОФИЛАКТИКЕ РЕЦИДИВА 
ПИЩЕВОДНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ 

Григорьев С.Е. (1,2,3), Новожилов А.В. (1,2), 
Храмцов Е.В. (1), Папешина С.А. (1), 
Лапшин К.Е. (1), Быргазова М.А. (1)

Иркутск

1) ГБУЗ Иркутская областная клиническая 
больница2) Иркутский государственный 

медицинский университет3) Иркутский научный 
центр хирургии и травматологии

Актуальность. Кровотечение из варикозных вен 
пищевода (ВРВП) встречается почти у трети паци-
ентов с циррозом печени. Если гемостаз достига-
ется без применения хирургических методов, ре-
цидив кровотечения в течение года развивается 
у 50-80% больных, в течение двух лет – у 80-90%. 
Порто-системное шунтирование (ПСШ) для про-
филактики кровотечения у больных циррозом пе-
чени с надежным результатом и минимальным 
количеством осложнений возможно при легкой 
степени печеночной недостаточности (класс А по 
Child-Pugh). На фоне массивного кровотечения 
прогрессирует декомпенсация функций печени, 
что требует длительной коррекции и ограничивает 
возможность проведения ПСШ в раннем периоде 
после эпизода геморрагии. Операции азигопор-
тального разобщения травматичны, технически 
довольно сложны и зачастую сопровождаются 
высокой кровопотерей. Эндоскопическое лигиро-
вание рассматривается как альтернатива портока-
вальным анастомозам и операциям азигопорталь-
ного разобщения. Цель Оценка эффективности 
эндоскопического лигирования вен пищевода в 
профилактике рецидива пищеводного кровотече-
ния у больных циррозом печени с синдромом пор-
тальной гипертензии. Материал и методы Прове-
ден ретроспективный анализ лечения 88 больных 

циррозом печени с синдромом портальной гипер-
тензии в период с 2013 по 2016 г. (женщин – 34 
(38,6%), мужчин – 54 (61,4%). Медиана возраста 
- 53 (43-59) года. Цирроз в исходе вирусного гепа-
тита В был установлен у 22 (25%) пациентов, С – у 
30 (34,1%), сочетание В и С – у 2 (2,3%), алимен-
траной этиологии – у 18 (20,5%), неуточненный 
цирроз и другой этиологии – у 6 (17,7%). С продол-
жающимся кровотечением из ВРВП поступили 45 
(51,1%) пациентов. Пищеводное кровотечение в 
анамнезе однократно перенесли 33 (37,5%), два 
эпизода 23 (26,1%), три и более – 32 (36,3%) паци-
ента. Степень ВРВП устанавливали в соответствии 
с классификацией АГ. Шерцингера. Варикозные 
вены 2 степени установлены у 13 (15,5%), 3 степе-
ни – у 71 (84,5%) пациента. Портальная гастропа-
тия зафиксирована в 61 (72,6%) наблюдении. Для 
комплексной оценки печеночной недостаточно-
сти использовали критерии Child-Pugh. К классу 
А отнесены 20 (22,7%), к классу В – 39 (44,3%), к 
классу С – 29 (33%) пациентов. Для остановки про-
должающегося кровотечения использовали зонд 
Блэкмора в сочетании с назначением бета-бло-
каторов и вазоконстрикторов (аналогов сандо-
статина либо терлипрессина). У этих пациентов 
эндоскопическое лигирование выполняли в тече-
ние 7 дней после остановки кровотечения. Для 
выполнения процедуры использовали набор для 
лигирования варикозных вен пищевода фирмы 
Cook. Эндоскопическую эрадикацию колец/лига-
тур не проводили. Пациенты находились в стаци-
онаре не менее 7 суток. Данные представлены в 
виде медианы с 25% и 75% квартилями. Результа-
ты Рецидив пищеводного кровотечения в раннем 
периоде наблюдали у 9 (10,2%) пациентов. Кро-
вотечение было остановлено зондом Блэкмора 
в сочетании с консервативными мероприятиями. 
Повторное лигирование выполнено 5 пациентам. 
В 4 наблюдениях проведено азигопортальное ра-
зобщение. В 2 наблюдениях на фоне печеночной 
недостаточности наступил летальный исход, при-
чем оба пациента исходно относились к классу С 
по Child-Pugh. Рецидив кровотечения в раннем по-
слеоперационном периоде был связан с ранним 
отторжением лигатур. Госпитальная летальность 
составила 4,5%. Рецидив кровотечения в отдален-
ном периоде наблюдали у 20 (21,8%) пациентов. 
Второй сеанс лигирования понадобился 46 (24,3%) 
больным, третий – 24 (12,7%), четыре и более – 31 
(35,2%). Выводы 1. Эндоскопическое лигирование 
является достаточно эффективным методом про-
филактики рецидива пищеводного кровотечения 
у пациентов с портальной гипертензией на фоне 
цирроза печени и сопровождается низкой леталь-
ностью. 2. Методика лишена недостатков ПСШ и 
азигопортального разобщения. 3. Эффективное 
выполнение лигирования возможно при любой 
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степени печеночной недостаточности в отличие от 
ПСШ и не усугубляет тяжесть состояния пациента, 
что позволяет выполнять процедуру в наиболее 
короткие сроки от первого эпизода кровотечения.

1031. РЕЗИДУАЛЬНЫЙ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ: 
ДИАГНОСТИКА, МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ 

ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ

Устинов Г.Г. (1), Инговатова Г.М. (2), Фицев С.В. 
(2), Черепанов В.В. (2)

Барнаул

1) Алтайский государственный медицинский 
университет.2) КГБУЗ «Городская больница №5»

Актуальность. Увеличение количества оператив-
ных вмешательств при желчнокаменной болез-
ни привело к росту оставленных в желчных путях 
конкрементов. Частота резидуального холедохо-
литиаза колеблется от 5 до 15%. Однако многие 
вопросы диагностики и лечения резидуального 
холедохолитиаза все еще остаются нерешенными. 
Материал и методы. В хирургическом отделении 
Алтайского краевого гепатологического центра на 
лечении находился 261 пациент с резидуальным 
холедохолитиазом. Из них 249 (95,4%) была про-
изведена видеолапароскопическая холецистэкто-
мия. Среди больных преобладали женщины – 219 
(83,9%). Возраст пациентов колебался от 23 до 84 
лет. Результаты и их обсуждение. В клинической 
картине резидуального холедохолитиаза не выя-
вили каких-либо особенностей. Причиной обра-
щения в лечебные учреждения 91 (34,9%) больно-
го были периодически возникающие боли по типу 
печеночной колики. Классическая триада Вилляра 
- приступообразные боли в правом подреберье, 
повышение температуры, механическая желтуха 
- была у 62 (23,8 %) пациентов. С механической 
желтухой поступило 56 (21.4%) пациентов. Боле-
вой синдром с клиникой острого холангита был у 
52 (19.9%) больных. Сроки появления клинических 
признаков резидуального холедохолитиаза ко-
леблись от нескольких недель до нескольких лет. 
У 188 ( 72,0%) пациентов клинические проявления 
холедохолитиаза появились в первый год после 
операции. В сроки от 1 до 3 лет холедохолитиаз 
диагностировали у 56 (21,5%) и лишь у 17 (6,5% ) 
- позже 3 лет. Для диагностики холедохолитиаза и 
оценки состояния внепеченочных желчных путей 
использовали УЗИ, ЭРХПГ, МСКТ с контрастирова-
нием и эндоУЗИ. Выбор метода и объема опера-
тивного вмешательства у больных с резидуальным 
холедохолитиазом зависел от величины конкре-

ментов, их локализации и состояния большого 
дуоденального сосочка. Открытые операции вы-
полнены 103 (39,5%) больным. Показаниями для 
выполнения операции лапаротомным доступом 
были крупные камни (более 15 мм) и широкий 
холедох, камни, фиксированные в проксималь-
ном отделе холедоха или в области бифуркации, 
а у 7 пациентов, которым не удалось произвести 
ЭПСТ Методом выбора в лечении резидуального 
холедохолитиаза являются минимально инвазив-
ные технологии: эндоскопическая папиллотомия 
(ЭПСТ) и баллонная дилатация. Из 138 пациен-
тов с резидуальными желчными камнями ЭПСТ 
выполнена 131(94,9%). У большинства больных 
(79,8%) проводилась канюляционная папиллото-
мия. У (20,2%) больных с вклиненным в папиллу 
камнем, применяли неканюляционный способ. 
Баллонная дилатация проведена 27 пациентам. 
Самостоятельно камни отошли у 42% больных. У 
остальных камни удаляли с помощью корзинки 
Дормиа или катетера Фогарти. Контролем полного 
удаления желчных камней из желчных протоков 
служила ЭРХПГ. Во время опеpации и в pаннем по-
слеопеpационном пеpиоде после ЭПСТ осложне-
ния возникли у 6 (5,8%) пациентов. Кpовотечение 
из рассеченой папиллы было у 2 (1,5%) больных, 
остановлено эндоскопически. Остpый панкpеатит 
pазвился у 4 пациентов. После опеpации умеpла 
одна (0,7%) больная в возрасте 72 лет. Причиной 
смерти - резвившаяся флегмона забрюшинного 
пространства и панкреонекроз. Остальные паци-
енты лечились консервативно. Ретроспективный 
анализ протоколов операций и историй болезни, 
больных с резидуальным холедохолитиазом по-
казал, что основными причинами оставленных 
желчных камней являются нарушение технологии 
дооперационного обследования и необоснован-
ное сокращение показаний к интраоперационной 
холангиографии. Выводы и рекомендации. Несмо-
тря на приведенные осложнения эндоскопическая 
папиллотомия является эффективным методом 
лечения больных холедохолитиазом. Она является 
более щадящей по сравнению с трансдуоденаль-
ной папиллотомией и билидигестивными анасто-
мозами. Однако должна выполняться по строгим 
показаниям в специализированных отделениях, 
имеющих достаточный опыт выполнения эндо-
скопических операций и оснащенных соответству-
ющей эндоскопической и рентгенологической ап-
паратурой. 



889

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

1032. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОЗОНОТЕРАПИИ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 

ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ 
НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ ШВА НА МАТКЕ ПОСЛЕ 

КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

Меджидова Д.Р., Дабузов А.Ш., Мусаева Д.О., 
Исаева З. И. 

Махачкала 

ФГБО ФО «ДГМУ» 

Включение медицинского озона в комплекс лече-
ния больных после органосохраняющих операций 
при гнойно – септических осложнениях позволя-
ет снизить суммарную дозу антибактериальных 
препаратов и сократить сроки лечения [2,3,4,7,9]. 
Одной из актуальных проблем послеродового 
периода в современном акушерстве являются 
инфекционно-воспалительные заболевания. Не-
смотря на проводимую профилактику, своевре-
менную диагностику и лечение урогенитальных 
заболеваний, число послеродовых септических 
осложнений не имеет тенденции к снижению. Уве-
личение частоты кесарева сечения до 11-12 % по-
зволило значительно уменьшить перинатальные 
потери. Однако, по данным многих исследовате-
лей, увеличение частоты производства кесарева 
сечения способствует повышению материнскую 
заболеваемость и смертность. После кесарева се-
чения высок риск развития гнойно-септических 
осложнений с формированием несостоятельности 
рубца на матке [1,4,5,6,8,10]. Клинический опыт 
показывает, что основным методом лечения пери-
тонита на фоне несостоятельности швов на матке 
по-прежнему остается хирургический (радикаль-
ные операции: надвлагалищная ампутация и экс-
тирпация матки). Проведение органосохраняющих 
операций с интенсивной терапией в послеопера-
ционном периоде у женщин фертильного возрас-
та позволяет сохранить репродуктивную функцию. 
Целью нашего исследования явилось изучение 
эффективности применения медицинского озона 
в комплексном лечении больных после органосо-
храняющих операций при гнойно - септических ос-
ложнениях. Материалы и методы исследования. 
Нами проанализированы результаты комплексно-
го лечения 44 родильниц после релапаротомии по 
поводу несостоятельности послеоперационного 
рубца на матке после кесарева сечения. Всем па-
циентам обеих групп выполнены органосохраня-
ющие операции (иссечение несостоятельного руб-
ца на матке в пределах здоровой ткани, орошение 
полости матки диоксидином, введение антибио-
тика широкого спектра действия в зону разреза на 

матке, в дозе 1,0 на новокаине 0,5% - 20 мл). Па-
циентам основной группы в послеоперационном 
периоде производили внутривенное введение 
медицинского озона. Стерильный физиологиче-
ский раствор в количестве 400 мл предварительно 
озонированный, пропуская через него озонокис-
лородную смесь до достижения концентрации 
озона в жидкости 1-6 мкг/мл, после чего вводили 
внутривенно со скоростью 3-7 мл в минуту один 
раз в сутки в течение10-12 дней. Диагностику осу-
ществляли на основании клиники заболевания, 
данных лабораторного обследования и ультраз-
вукового сканирования матки. Результаты иссле-
дования. Общими клиническими симптомами у 
пациенток обеих групп были: частый пульс, подъ-
ем температуры тела, болевой синдром и субин-
волюция матки. Лабораторные показатели инток-
сикации отражали тяжесть исходного состояния 
пациенток. Одним из важных показателей уровня 
интоксикации считается СОЭ и лейкоцитоз. Исход-
ные величины лабораторных показателей в иссле-
дуемых группах были повышены до уровня, харак-
теризующего высокую степень интоксикации. В 
результате проведенной комплексной терапии по-
казатели СОЭ и лейкоцитоза снизились в исследу-
емых группах, однако следует отметить, что более 
выраженное снижение этих показателей происхо-
дило в основной группе получавших медицинский 
озон. В результате проведенного лечения, пульс 
снизился в исследуемых группах, однако необхо-
димо отметить, что данный показатель в основной 
группе стабилизировался более существенно, чем 
в контрольной группе. На 3-е сутки у 3 пациенток в 
основной группе (50,0%) сохранилась тахикардия 
менее 100 ударов в мин., в контрольной группе у 
6 пациентов (75,0%). Общедоступным методом, 
косвенно характеризующим тяжесть воспалитель-
ной реакции, является температурная реакция 
организма. У пациенток основной и контрольной 
группы в послеоперационном периоде (после 
органосохраняющей операции) выявлена гипер-
термия до 38-39ºС. В результате лечения темпера-
тура снизилась в обеих группах, в то же время, в 
основной группе этот показатель снизился более 
существенно: так через 3 суток с момента опера-
ции данный параметр в основной группе (37,2 ± 
0,3ºС), в контрольной группе (37,7 ± 0,4ºС). На 4-5 
сутки температура в основной группе нормали-
зовалась у 70% больных, в контрольной группе у 
55%. В результате лечения, по мере купирования 
воспалительной реакции, АД нормализовалось, 
однако в основной группе стабилизация данного 
показателя происходила гораздо быстрее, чем в 
контрольной группе. В первые сутки у большин-
ства родильниц было снижено систолическое дав-
ление. У 55,0% пациенток в основной группе пока-
затель систолического давления при поступлении 
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был выше 100 мм. рт. ст , в контрольной группе – 
только у 34,0%. Через 72 часа от начала лечения , 
ни в одной группе не было пациенток с АД ниже 
100 мм. рт. ст. На фоне лечения в послеопераци-
онном периоде к 13-15 дню заболевания наличие 
болевого синдрома отмечено у 63,0% пациенток в 
контрольной группе и лишь у 32,8% - в основной 
группе, получавших лечение с применением ме-
дицинского озона. При сравнении высоты стояния 
дна матки в течение первых двух суток после опе-
ративного лечения отмечалось, что ее значения 
у пациенток обеих групп достоверно не различа-
лись. Нормализация показателя высота стояния 
дна матки наступает у родильниц основной груп-
пы на 11-е сутки, контрольной – к 14-м суткам, т.е. 
в основной группе отмечалось ускорение инво-
люции матки на 3 дня по сравнению с контроль-
ной группой. УЗИ матки на 3-4 день и в динамике 
послеоперационного периода показало, что такие 
параметры, как длина, ширина и объем матки (в 
плане инволюции) более существенными были 
у пациенток основной группы в отличии группы 
контроля. Таким образом, для инволюции матки у 
пациенток в 1-й группе потребовалось на 3-5 дней 
меньше, чем во 2-й группе. Анализ клинических и 
лабораторных данных и данных инструменталь-
ного исследования свидетельствует об эффектив-
ности озонотерапии, что позволяет рассматривать 
ее как важный компонент комплексного лечения 
септических осложнений, способствующий сни-
жению суммарной дозы антибактериальных пре-
паратов и сокращению сроков лечения. Заключе-
ние. Данные проведенного нами исследования 
подтверждают, что влияние комплексной терапии 
с применением медицинского озона проявлялось 
в снижении лихорадки, изменении вида темпера-
турной кривой, нормализации количественных и 
качественных характеристик пульса, АД, отмеча-
лось ускорение инволюции матки на 3 дня, улуч-
шилась лейкоцитарная формула, снизилась СОЭ. 
Анализ клинического состояния родильниц, ла-
бораторных данных и данных инструментально-
го исследования в динамике позволяет сделать 
вывод о существенных преимуществах примене-
ния медицинского озона в комплексном лечении 
больных после органосохраняющих операций при 
несостоятельности шва на матке после кесарева 
сечения. 

1033. АРТРОСКОПИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ПЛЕЧЕВОМ СУСТАВЕ 
В ЦЕНТРЕ АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ ПРИ 

ПОЛИКЛИНИКЕ

Шевченко Д.С.(2), Самодай В.Г.(1), 
Ушкова О.Г.(2), Рудой В.Г.(2)

Воронеж 

1)Кафедра травматологии и ортопедии ВГМУ им. 
Н.Н.Бурденко

2)ЦАХ Воронежской городской клинической 
поликлиники №7

Организационные возможности центра амбула-
торной хирургии (ЦАХ) со стационаром кратковре-
менного круглосуточного пребывания (СККП), 
сформированного при Воронежской городской 
клинической поликлинике № 7 (ВГКП №7), по-
зволили производить различные оперативные 
вмешательства, которые ранее выполняли только 
в стационарах больниц. Значительную часть сре-
ди них занимают операции травматологического 
профиля и, в частности, артроскопические вме-
шательства на коленном и плечевом суставах. В 
настоящее время все активнее совершенствуется 
техника артроскопических вмешательств при за-
болеваниях и повреждениях плечевого сустава. 
Входят в повседневную практику новые инстру-
менты и фиксаторы, делающие операции более 
эффективными и менее травматичными, что и 
предоставило возможность производить эти ма-
линвазивные вмешательства в условиях ЦАХ при 
поликлинике. В стационаре кратковременного 
круглосуточного пребывания от 1 до 3 суток ЦАХ 
при ВГКП №7 с 2014 г по настоящее время выпол-
нено 19 артроскопических операций на плечевом 
суставе и околосуставных тканях. Среди пациентов 
было 11 мужчин и 8 женщин в возрасте от 28 до 75 
лет. Все операции выполнены под эндотрахеаль-
ным наркозом в положении «пляжное кресло» с 
тракцией за оперируемую конечность по оси при 
помощи груза весом до 3 кг. По поводу адгезивно-
го капсулита, субакромиального бурсита, приво-
дящей контрактуры плечевого сустава артроско-
пические вмешательства выполнены 3 пациентам. 
Непосредственно перед артроскопией под эндо-
трахеальной анестезией производили редресса-
цию сустава. Во время артроскопии выполнены 
синовэктомия, иссечение ротаторного интервала, 
рассечение доступных участков капсулы сустава, 
тенотомия измененного сухожилия длинной го-
ловки бицепса, субакромиальная декомпрессия 
с экономной резекцией передненижней поверх-
ности акромиона. В послеоперационном периоде 
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пациентам рекомендовали максимально раннюю 
активизацию конечности, учитывая при этом воз-
раст, исходное состояние сустава, интенсивность 
послеоперационных болей и выраженность отека 
тканей. Четверо пациентов предъявляли жалобы 
на боли, хруст в плечевом суставе, «щелчки» при 
наружной ротации и отведении плеча. При артро-
скопии выявлено повреждение заднее-верхнего 
отдела суставной губы гленоида (SLAP), теноси-
новит сухожилия бицепса. Выполнены резекция, 
абразия поврежденных фрагментов губы, тено-
томия бицепса с последующим тенодезом экста-
артикулярно на передней поверхности плечевой 
кости при помощи биодеградируемого якорного 
фиксатора LUPINE. При хронической нестабиль-
ности сустава 2 пациентам выполнена рефикса-
ция передне-нижнего сегмента суставной губы 
гленоида. Поврежденный фрагмент и капсулу су-
става подшивали к двум фиксаторам LUPINE. По-
сле этих операций производили иммобилизацию 
мягкотканной повязкой до трех недель с после-
дующей разработкой сустава. Четырем пациен-
там выполнен артроскопический шов ротаторной 
манжеты с использованием металлических яко-
рей TWINFIX размером 3,5 мм, иссечение суба-
кромиальной сумки. У всех пациентов произведе-
на тенотомия сухожилия бицепса, которая в двух 
случаях закончилась тенодезом к мягким тканям. 
Оперированную конечность фиксировали шиной 
с отведением под 45 градусов. У одного пациента 
со сросшимся в условиях металлоостеосинтеза пе-
реломом большого бугорка плечевой кости, кон-
трактуры плечевого сустава во время компьютер-
ной томографии обнаружены в субакромиальном 
пространстве множественные мелкие костные 
фрагменты. В СККП центра амбулаторной хирур-
гии была произведена субакромиальная деком-
прессия. Семи пациентам с привычным вывихом 
плечевого сустава нами выполнена открытая пла-
стика переднего отдела сустава. Из них 4 транспо-
зиции клювовидного отростка лопатки с общим 
сухожилием на передненижний отдел гленоида 
(оперция Латарже-Бристоу) и 3 операции в моди-
фикации Бойчев II. Производили иммобилизацию 
продолжительностью до шести недель конечно-
сти в повязке Дезо. На контрольных рентгенограм-
мах положение трансплантанта, консолидация 
удовлетворительные. В послеоперационном пе-
риоде все пациенты отмечали увеличение объема 
движений в суставе, восстановление мышечной 
силы, уменьшение боли, отсутствие ощущения 
«хруста». Рецидивов нестабильности не было. У 
одной пациентки 75 лет с адгезивным капсулитом 
и выраженной приводящей контрактурой плече-
вого сустава не удалось добиться значительно-
го увеличения объема движений и уменьшения 
болевого синдрома. В значительной степени это 

произошло из-за недостаточной интраоперацион-
ной редрессации сустава, связанной с опасением 
получить ятрогенный перелом плечевой кости. 
Это не позволило при артроскопии должным об-
разом иссечь измененные ткани. У двух пациен-
тов с обширным застарелым повреждением ро-
таторной манжеты отведение плеча увеличилось 
с 30 лишь до 60 градусов. Однако интенсивность 
болей значительно уменьшилась и оба пациента 
остались удовлетворены восстановленным объ-
емом движений. У одной пациентки после тено-
деза сухожилия длинной головки бицепса возник-
ла серома послеоперационного рубца, которая 
была удалена. Объем движений восстановлен. 
Организационная структура, оснащенность стаци-
онара кратковременного круглосуточного пребы-
вания центра амбулаторной хирургии при ВГКП 
№7 предоставляют реальную возможность сво-
евременной и достаточно точной диагностики по-
вреждений и заболеваний плечевого сустава и их 
полноценной как артроскопической коррекции, 
так и, при необходимости, применять открытые 
методики оперативного воздействия. Это позво-
ляет вернуть к физической активности и восстано-
вить трудоспособность значительного количества 
пациентов при снижении материальных затрат. 

1034. РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛАЦИЯ СТВОЛА 
И УСТЬЕВ ЛЕГОЧНЫХ АРТЕРИЙ, КАК МЕТОД 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВТОРИЧНОЙ 
ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

Трофимов Н.А., Драгунов А.Г., Гартфельдер М.В. 
, Табаев Р.Г., Николаева О.В., Драгунова М.В. , 

Ермолаева Т.Н.

Чебоксары

БУ «Республиканский кардиологический 
диспансер»

Цель. Провести анализ эффективности радио-
частотной денервации ствола и устьев легочной 
артерии у пациентов с поражением клапанного 
аппарата сердца, осложненной фибрилляцией 
предсердий. Методы. Проведен анализ хирур-
гического лечения 8 пациентов с пороками ми-
трального клапана и высокой степенью легочной 
гипертензией (>40 мм.рт.ст.): 6 пациентов с выра-
женным митральным стенозом и 2 пациента с ми-
тральной недостаточностью 4 степени, которым 
была выполнена коррекция клапанной патологии 
и денервация ганглионарных сплетений ствола и 
устьев легочных артерий. У всех пациентов наблю-
дались нарушения ритма в виде пароксизмальной 
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или длительно персистирующей формы фибрил-
ляции предсердий. До выполнения коррекции 
клапанной патологии и хирургического лечения 
фибрилляции предсердий, в условиях работаю-
щего сердца, была выполнена денервация легоч-
ного ствола и устьев легочных артерий радиоча-
стотной аблацией с использованием биполярного 
деструктора AtriCure (AtriCure® Inc, West Chester, 
США). Все пациенты получали стандартную анти-
аритмическую терапию, в раннем послеопераци-
онном периоде проводилась биполярная ЭКС в 
режиме DDD, в течение 7–10 дней под контролем 
собственного ритма. Результаты. Летальных исхо-
дов, а также специфических осложнений, связан-
ных с процедурой денервации легочного ствола и 
устьев легочных артерий у исследуемых пациен-
тов не было. Период нахождения пациентов в реа-
нимационном отделении составил 2,3±1,6 дней. У 
всех прооперированных пациентов наблюдалась 
положительная динамика ЭХОКГ показателей: 
уменьшение размеров полостей сердца, легочной 
гипертензии, улучшение систолической функции 
левого желудочка. Легочная гипертензия у иссле-
дуемых пациентов достоверно.

1035. 4-Х ЛЕТНИЙ ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ РЧА 
ПО СХЕМЕ MAZEIV В УСЛОВИЯХ ИК 

У КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ

Трофимов Н.А., Драгунов А.Г., Гартфельдер М.В., 
Табаев Р.Г., Николаева О.В., Драгунова М.В., 

Ермолаева Т.Н. 

Чебоксары

БУ «Республиканский кардиологический 
диспансер»

Цель. Проанализировать эффективность РЧА по 
схеме Maze4 при выполнении операций на серд-
це в условиях ИК на основании 4-х летнего опыта. 
Методы. С 2013года по 2017 года выполнено 111 
процедур РЧА по схеме Maze4 при помощи ради-
очастотного деструктора Atri Cure кардиохирурги-
ческим пациентам в условиях ИК. Средний возраст 
пациентов составил 53±6,1 (от 24 до 74), мужчин 
66, женщин 45. ЭХОКГ-показатели до операции: 
ЛП от 4,1 до 8,1см. (ср.- 5,54±0,62см.); КДР ЛЖ от 
4,1 до 7,7 (ср.- 5,1±0,15см); КСР ЛЖ от 2 до 5,4см 
(3,25±0,43); ФИ от 36 до 77% (ср.-54,31±7,3%); ЛГ 
от 19 до 93мм.рт.ст. (41,2±11,4мм.рт.ст.). Длитель-
но персистирующая фибрилляция предсердий 
(ФП) наблюдалась у 72 больных (от 12 месяцев до 
15 лет), пароксизмальная форма у 25-и пациен-
тов (24-36 месяцев), у 14-и больных наблюдалась 

персистирующая ФП предсердий, продолжитель-
ностью (6 месяцев-2года). 18 пациентов имели 
зарегистрированные пароксизмы трепетания 
предсердий (ТП). В 49 случаях была выполнена 
левопредсердная процедура Maze4, в 62 случаях 
биатриальная Maze4. Нозологии: ХРБС – 57, ССТД 
- 26; ИБС - 19; ДМПП - 6; острого инфекционный 
эндокардит - 3. В раннем послеоперационном пе-
риоде с целью профилактики ФП пациенты нахо-
дились на эпикардиальной стимуляции в режиме 
DDD. С антиаритмической целью применялся ами-
одарон по схеме. Результаты. Летальных исходов 
у пациентов исследуемой группы не зарегестри-
ровано. За время наблюдения, до 48 месяцев, со-
хранный синусовый ритм наблюдается у 77(69,4%) 
пациентов, у 34 пациентов возврат ФП. У 10-х па-
циентов еще в условиях стационара наблюдался 
рецидив ФП с неэффективными попытками ме-
дикаментозной и электрической кардиоверсии. 
У 6-х пациентов через 2-3месяца после операции 
на фоне неадекватного приема антиаритмической 
терапии. В раннем послеоперационном периоде 
пароксизмы ФП наблюдались у 26 пациентов, ко-
торые в 16-ти случаях удалось купировать. Приме-
чательно, что у 18 пациентов рецидив ФП выявлен 
через 18-24 месяца после операции на фоне отме-
ны антиаритмической терапии. Рецидивы ФП на-
блюдались преимущественно у пациентов с ИБС, 
значительной дилатацией ЛП (более 5,5см) и дли-
тельностью аритмического анамнеза более 2лет. 
Контрольное ЭХОКГ показало сокращение разме-
ров камер сердца ЛП от 3 до 5,4см (ср.-4,2±0,7см.); 
КДР ЛЖ от 3.9 до 5,7 см. (ср.-4,6±0,41см.); КСР ЛЖ 
от 2,4 до 4,2см (3,13±0,23); ФИ от 26 до 69% (ср.-
62,1±7,7%); ЛГ от 16 до 43мм.рт.ст. (23±7,42мм.
рт.ст.). Выводы. РЧА по схеме MazeIV является без-
опасным и эффективным способом лечения ФП у 
пациентов с пороками сердца и ИБС (до 69,4% при 
наблюдении до 48 месяцев). Эффективность РЧА 
по схеме Maze IV уменьшается с течением време-
ни, что требует систематического контроля за дан-
ной группой пациентов. 

1036. ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТАКТИКИ ПРИ ТЯЖЕЛОМ ТЕЧЕНИИ ОСТРОГО 

ПАНКРЕАТИТ

Глабай В.П., Архаров А.В., Каприн И.А., 
Муслимов Б.Г.

Москва

Первый МГМУ им.И.М.Сеченова

К тяжелому течению острого панкреатита отно-
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сят больных с полиорганной недостаточностью 
длительностью свыше 48 часов. Анализу подвер-
гнуты 160 подобных больных, оперированных с 
применением "открытого живота", что составило 
7.5%больных от общего числа больных острым 
панкреатитом. У 63 выявлен инфицированный 
панкреонекроз без тенденции к отграничению, 
у 56 с инфицированными скоплениями, у 26 сте-
рильный с полиорганной недостаточность, у 15 со 
стерильными жидкостными скоплениями.Основ-
ной способ выявления инфицирования- тонкои-
гольная пункция под котролем УЗИ.Показаниями 
к ранним операциям явились неэффективность 
консервативного лечения в течение 3-5 суток, 
компартмент-синдром, прорыв инфицированно-
го скопления в брюшную полость, кровотечение 
в брюшную полость или полость кисты.Причиной 
развития некупируемой полиорганной недоста-
точности при стерильном панкреонекрозе яви-
лись массивное пропитывание забрюшинной 
клетчатки геморрагическим содержжимым и ком-
пантмент синдром.Инфицированный панкреоне-
кроз оптимально оперировать на 3-4 неделе после 
выведения из полиорганной недостаточности и 
демаркации очагов. Эффективность минимально-
инвазивных вмешательств при инфицированном 
панкреонекрозе необходимо доказать рандоми-
зированным исследованием.Нами взят на воору-
жение метод "открытого живота". Разработаны 
принципы ведения больных данным способом, 
главными из которых являются широкий двухпод-
реберный доступ, вскрытие правого и/или левого 
забрюшинного пространства, санация всех очагов 
при первой операции,програмированные релапа-
ротомии каждые 48-72 часа.Летальность при тя-
желом остром панкреатите составила 20% .

1037. ОПЫТ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ 

ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ ТОЛСТОЙ 
КИШКИ

Стрижелецкий В.В., Макаров С.А., 
Спичакова Е.А.

Санкт-Петербург

СПб ГУЗ Городская больница Святого 
Великомученика Георгия, Городской Центр 
Инновационных Медицинских Технологий

Распространенность дивертикулеза толстой киш-
ки в различных странах достигает 30% от всей по-
пуляции. Частота встречаемости дивертикулеза у 
лиц старше 70 лет достигает 40 %. В общей струк-

туре стационарных больных пациенты с диверти-
кулезом толстой кишки и его осложнениями со-
ставляют в среднем 8,4% . Лечение осложненных 
форм дивертикулярной болезни (острый дивер-
тикулит, перидивертикулярный инфильтрат и абс-
цесс, кишечное кровотечение, стеноз, перфорация 
толстой кишки) является до сих пор сложным и до 
конца не решенным вопросом в абдоминальной 
хирургии. За период с 2013г. по 2017г. в нашу кли-
нику поступило 56 больных с осложненной фор-
мой дивертикулярной болезни. 23 (41%) пациен-
там выполнялась диагностическая лапароскопия 
по причине наличия у них выраженного болевого 
синдрома, паритонеальной симптоматики, вос-
палительных изменений в клиническом анализе 
крови, а так же учитывая данные рентгенологиче-
ского и ультразвукового исследований. Остальные 
больные получали консервативную терапию. При 
выборе тактики оперативного лечения мы поль-
зовались классификацией острого дивертикулита 
по Hinchey (Hinchey 1 - преколитический инфиль-
трат или абсцесса. Hinchey 2а и 2b - тазовый, вну-
трибрюшной и ретроперитонеальный абсцесс. 
Hinchey 3- генерализованный гнойный перитонит. 
Hinchey 4 - генерализованный каловый перито-
нит). В группу больных с Hinchey 1 вошли 15 паци-
ентов (65% ). При обзорной лапароскопии у таких 
больных были выявлены дивертикулы сигмовид-
ной кишки, плотная, инфильтрированная, отечная 
стенка сигмовидной кишки, налеты фибрина, без 
четко визуализируемого перфоративного отвер-
стия и наличие тазового серозного перитонита. 
Всем пациентам этой группы выполнены санация и 
дренирование брюшной полости. В послеопераци-
онном периоде проводилась антибактериальная, 
спазмолитическая, инфузионная, противовоспа-
лительная терапия. Осложнений в данной группе 
не было. Всем больным рекомендовано плановое 
оперативное лечение через 6 месяцев. Пять па-
циентов (21%) были отнесены к группам Hinchey 
2а и 2b. У таких больных интраоперационно были 
выявлены абсцессы разной локализации без про-
рыва в свободную брюшную полость. Двум боль-
ным было выполнено эндовидеохирургическое 
дренирование полости абсцесса. В послеопераци-
онном периоде больным проводилась антибакте-
риальная терапия препаратами широкого спектра 
действия, инфузионная, спазмолитическая, про-
тивовоспалительная терапия. Осложнений в этой 
группе не выявлено. Пациентам было рекомендо-
вано плановое оперативное лечение. Трем боль-
ным после диагностической лапароскопии была 
выполнена лапаротомия, в виду невозможности 
полноценной ревизии. Таким больным была вы-
полнена обструктивная резекция пораженного 
участка толстой кишки по типу Гартмана. К Hinchey 
3 и 4 отнесены трое больных (13%), которым после 
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диагностической лапароскопии была сразу вы-
полнена лапаротомия и обструктивная резекция 
сигмовидной кишки по типу Гартмана. Лапароско-
пическая хирургия получает все большее распро-
странение в диагностике и лечении осложненных 
форм дивертикулярной болезни. Современная ли-
тература указывает, что при осложненных формах 
дивертикулярной болезни сигмовидной кишки, 
относящихся к группам Hinchey 1, 2 и даже Hinchey 
3 редко возникает необходимость в выполнении 
открытых вмешательств. В большинстве случаев 
хирурги могут ограничиться малоинвазивными 
вмешательствами, включающими в себя лапаро-
скопическую санацию брюшной полости и дре-
нированием абсцесса, при условии, что перфора-
тивное отверстие интраоперационно отчетливо не 
визуализируется. В послеоперационном периоде 
обязательным является назначение антибактери-
альных препаратов широкого спектра действия. В 
дальнейшем таким больным возможно выполне-
ние лапароскопической резекции кишки в плано-
вом порядке через 6 месяцев, тем самым лечение 
таких пациентов становится полностью малоинва-
зивным. 

1038. ЭНДОЛИГИРОВАНИЕ ВЕН ПИЩЕВОДА 
ПРИ КРОВОТЕЧЕНИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Кузнецов А.В.(1,2), Архипова А.А. (2), 
Кусатов Г.К. (2), Йолчиев С.С. (2), Федин Е.Н. (2), 

Смарж Т.М. (1,2),Честных С.А. (1,2), 
Бузова Н.И. (2).

Новосибирск

1.ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный 
медицинский университет» Минздрава России2. 

ГБУЗ НСО «ГКБ№2»

Актуальность: Кровотечение из варикозно расши-
ренных вен пищевода возникает у 23-35% пациен-
тов с циррозом печени уже в течение первых двух 
лет, и является самой частой причиной гибели па-
циентов с портальной гипертензией. Цель исследо-
вания: улучшить результаты лечения геморрагии с 
разрывом пищеводных вариксов при синдроме 
портальной гипертензии за счет выполнения эн-
доскопического лигирования (ЭЛ). Материалы и 
методы: нами проведен ретроспективный ана-
лиз лечения 84 пациентов с варикозным расши-
рением вен пищевода (ВРВП), которым было вы-
полнено эндоскопическое лигирование набором 
“Wilson-Cook” за период с 2013 по 2016 год. Ре-
зультаты: В 39 случаях (46,4%) кровотечение было 

продолжающимся, у 32 пациентов (38,2%) были 
признаки свершившегося кровотечения и у 13 па-
циентов (15,4%) имел место эпизод кровотечения 
из ВРВП в анамнезе. По скорой помощи поступил 
71 пациент, 13 госпитализированы в плановом 
порядке по причине периодических эпизодов ге-
модинамически незначимых геморрагий. Мужчин 
было 60(72%), женщин 24(28%), средний возраст 
47+8 лет. Основными этиологическими фактора-
ми были: вирус ассоциированный цирроз печени 
- 50(59,5%), алиментарно-токсический 34(40,4%) 
цирроз. Среди пациентов госпитализированных 
по экстренным показаниям у 11 (15,4%) случа-
ях ранее были эпизоды кровотечений из ВРВП, 7 
(9,9%) пациентам ранее выполнялось профилакти-
ческое ЭЛ и у 26 (36,7%) пациентов ВРВП соответ-
ствовало 4 степени прогрессии (K.-J.Paquet). В 57 
случаях ЭЛ выполнялось в один этап, в 24 случаях 
в два этапа и 3 в три этапа. За один сеанс выполня-
лось лигирование от 1 до 12 узлов. Манипуляция 
в среднем длилась 23+2мин. В 50 случаях (59,5%) 
выполнение ЭЛ оказалось эффективным. Рециди-
вов кровотечение не было в течение как минимум 
60 суток. В их числе были все 13 пациентов госпи-
тализированых в плановом порядке (100%), из 
них в 4 случаях ЭЛ проводилось повторно еще два 
раза через 2 недели. За одну процедуру наклады-
валось не более 4 колец. Был выявлен один слу-
чай рубцовой стриктуры с умеренным сужением 
просвета пищевода. У 28 (87,5%) из 32 пациентов с 
признаками свершившегося кровотечения ЭЛ так-
же оказалось эффективным. В 10 (12%) случаях по-
требовался повторный сеанс ЭЛ, в связи с рециди-
вом кровотечения через 6 часов (в 3-х случаях из 
10) , через 12 (в 6 случаях из 10) и через 48 часов (1 
из 10) после выполнения процедуры. Из 32 паци-
ентов поступивших с признаками свершившегося 
кровотечения у 4 (12,5%) ЭЛ оказалось не эффек-
тивным, в одном случае кровотечение развилось 
во время лигирования, в двух случаях - в первые 
12 часов, в одном случае через трое суток после 
лигирования. Ввиду интенсивности кровотече-
ния и неэффективности ЭЛ гемостаз осуществлен 
при помощи зонда-обтуратора Блэкмора. Из 39 
пациентов с продолжающимся кровотечением у 
7(17,9%) пациентов с признаками продолжающе-
гося кровотечение рецидив развился в первые 6 
часов после выполнения ЭЛ, после установления 
факта рецидива был установлен зонд Блэкмора. 
Двадцати четырем (61,5%) пациентам в связи с 
массивным кровотечением и недостаточной види-
мостью сразу после выполнения диагностической 
ФГДС, был установлен зонд Блэкмора. У 8 (20,5%) 
из-за трудностей при определении источника кро-
вотечения - кольца накладывались на дистальные 
вариксы. За одну процедуру было наложено от 8 
до 12 лигатур. Из этих 8 пациентов были зареги-
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стрированы 2 рецидива, через 12 и 24 часа. При 
выполнении повторных манипуляций были нало-
жены еще по 6-8 колец с хорошим итоговым гемо-
стазом. Выводы: эффективность эндолигирования 
напрямую зависит от состояния гемостаза на мо-
мент процедуры. Рекомендации: При кровотече-
нии высокой интенсивности показана остановка 
зондом Блэкмора и лигирование в отсроченном 
порядке с целью предотвращения поздних кро-
вотечений. При состоявшемся кровотечении и 
кровотечении малой интенсивности эндолигиро-
вание эффективно в (87,5%) случаев. Максималь-
ный эффект эндолигирование имеет как средство 
профилактики геморрагий в плановом порядке и 
может достигать 100% в сроки не менее 60 суток. 

1039. ОПЫТ ПРЕПОДАВАНИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ 
ДИСЦИПЛИН В КЛИНИЧЕСКИХ ОРДИНАТУРАХ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

Хорев Н.Г., Шойхет Я.Н., Конькова В.О. 

Барнаул

ФГБОУ ВО «Алтайский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ, Барнаул, 

Россия

Цель: внести предложения по улучшению образо-
вательного процесса в преподавании дисциплин 
и прохождении практик в ординатурах хирурги-
ческого профиля. С 2015 г. в Алтайском государ-
ственном медицинском университете на кафедре 
факультетской хирургии начался переход препода-
вания на Федеральные государственные образо-
вательные стандарты высшего образования (ФГОС 
ВО) при подготовки кадров высшей квалификации 
в ординатурах по специальностям: 31.08.63 – сер-
дечно-сосудистая хирургия; 31.08.65 – торакаль-
ная хирургия; 31.08.67 – хирургия. С учетом тре-
бований ФГОС ВО накоплен опыт преподавания. 
Анализ образовательного процесса, результаты 
Государственной итоговой аттестации и серти-
фикации позволяет высказать предложения по 
оптимизации обучения в ординатуре. Обучение 
ординатора регламентируется типовым планом 
прохождения ординатуры, разработанным в уни-
верситете, который включает в себя ряд разде-
лов, главным из которых является календарно-те-
матический план обучения. Именно этот раздел 
при планировании работы ординатора является 
наиболее сложным, поскольку требует соблюде-
ния логистики посещения клинических баз при 
прохождении практик и проведения аудиторных 
занятий и лекций среди ординатур разных специ-

альностей. Разработка и реализация профессио-
нальных компетенций индивидуализируется для 
каждой специальности ординатуры и учитывается 
при приеме практических навыков, а также си-
муляционного курса. В качестве преподавателей 
в рамках практической подготовки обучающихся 
согласно приказа МЗ РФ №435-н от 30.06.2016г. 
на клинических базах назначены заведующие от-
делениями. Мы можем высказать предложения, 
которые могли бы позволить оптимизировать 
обучение в ординатуре: - строго придерживать-
ся программ ординатур по базовой части дисци-
плин, не выходя за рамки ФГОС ВО. В вариативной 
части дисциплин рекомендовать преподавание 
тех дисциплин, которые соответствуют специаль-
ности. Например, в сердечно-сосудистой хирур-
гии-ультразвуковая диагностика, торакальной 
хирургии-лучевая диагностика, хирургии-клиниче-
ская лабораторная диагностика; -при планирова-
нии практик увеличить вариативную часть за счет 
уменьшения объема базовой части. Это необхо-
димо по причине индивидуализации подготовки 
клинического ординатора с учетом его дальней-
шей трудовой деятельности. Например, для рабо-
ты в качестве кардиохирурга, сосудистого хирурга, 
грудного хирурга в онкодиспансере, или общего 
хирурга в больнице скорой медицинской помо-
щи, или муниципальном лечебном учреждении; 
- уменьшить объем аудиторных занятий или эти 
занятия должны носить персонифицированный 
характер; - уменьшить долю штатных научно-пе-
дагогических работников организации, участвую-
щих в реализации программы практик до 30-50%. 
Привлечение совместителей из числа квалифици-
рованных специалистов клинических баз универ-
ситета увеличит эффективность практической под-
готовки; - материально-техническое оснащение 
должно учитывать возможности клинических баз, 
т.к. основной объем нагрузки реализуется в разде-
ле практик. При этом клинические базы должны 
обладать специальными возможностями для ка-
ждой специальности ординатуры. Табельное ос-
нащение должно быть унифицировано в разделе 
каждого ФГОС ВО; -в основе увеличенного объема 
вариативной части дисциплин с учетом лекций и 
аудиторных занятий должны учитываться совре-
менные клинические рекомендации, утвержден-
ные МЗ РФ; - учитывая идентичность ФГОС ВО по 
программам ординатур хирургического профиля, 
по усмотрению образовательной организации, 
объединить преподавание на наиболее крупных 
кафедрах с большим набором клинических баз; 
-раздел симуляционного курса ограничить только 
базовыми навыками, связанными с обеспечени-
ем оказания помощи при неотложных ситуаций и 
некоторых общемедицинских навыков; -основной 
объем практических навыков должен реализовы-
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ваться на клинических базах с учетом професси-
ональной деятельности специалиста. Выводы: на 
основании анализа образовательного процесса 
внесены предложения по улучшению подготовки 
кадров в клинической ординатуре. 

1040. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИЗОЛЯЦИИ 
ЛЕГОЧНЫХ ВЕН В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ

Ревишвили А.Ш., Васковский В.А.

Москва

ФГБУ Институт хирургии им. А.В. Вишневского 
Минздрава России

Цель: Оценить интраоперационные результаты 
применения биполярной радиочастотной абла-
ции и определить значимость определенных эта-
пов хирургического вмешательства при выпол-
нении радиочастотной модификации операции 
«Лабиринт» у пациентов с изолированной фор-
мой фибрилляции предсердий (ФП). Материалы и 
методы: в исследование были включены 111 па-
циентов с изолированной формой ФП, которым в 
период с 2011 г. по 2015 г. в отделении хирургиче-
ского лечения тахиаритмий ФГБУ НЦ ССХ им. А.Н. 
Бакулева была выполнена радиочастотная моди-
фикация операции «Лабиринт» в условиях нор-
мотермического ИК на работающем сердце. Изо-
ляция легочных вен и этапы на ПП производились 
зажимом для биполярной РЧА (Ablation Clamp., 
Atricure USA). Линейная эпикардиальная аблация 
левого предсердия по типу «boxing lesion», гангли-
онарных сплетений и изоляция ПП производилась 
с помощью холодовой аблации (Coolrail Linear 
Pen., Atricure USA). Пациенты были разделены на 5 
групп (гр.) в зависимости от длительности аритми-
ческого анамнеза: пациенты с пароксизмальной 
формой ФП (n=22), пациенты с персистирующей 
формой ФП и длительностью непрерывной ФП от 
7 суток до 1 месяца (n=28), пациенты с персисти-
рующей формой ФП и длительностью пароксизма 
ФП от 2 до 5 месяцев (n=14), пациенты с персисти-
рующей формой ФП и длительностью пароксизма 
от 6 до 12 месяцев (n=27), пациенты с длитель-
но существующей персистирующей формой ФП 
(n=20). Внутри групп пациенты были разделены 
на 12 подгрупп, в зависимости от этапа операции 
(линия аблации), приведшему к восстановлению 
синусового ритма. Средний возраст пациентов 
54,5±9,6 лет. Распределение по полу: 83 мужчины 
(74,8%) и 28 женщин (25,2%). Перед проведением 

операции каждому пациенту было выполнено – 
МСКТ ЛВ и ЛП, ЭХО-КГ. Результаты: Среднее время 
параллельного искусственного кровообращения 
составило 60,4±15 мин. Средний объем левого 
предсердия в мл. у пациентов первой группы со-
ставил 133±21, 2 гр. – 125,4±24,4, 3 гр. – 133,1±26,5, 
4 гр. - 117±24,5, 5 гр. – 132,5±23 Средний линейный 
размер ЛП в см. по группам: 1 гр. – 4,4±0,5, 2 гр. – 
4,48±0,5, 3 гр. – 4,5±0,61, 4 гр. -4,8±0,4, 5 гр. - 5±0,6. 
Индекс массы тела по группам: 1 гр. – 30,5±3,85, 
2 гр. – 29,7±3,8, 3гр. – 29,5±3,3, 4 гр. – 30,2±3,3, 5 
гр. - 30±3. У пациентов из первой группы СР итра-
операционно восстановлен при аблации ЛП в 
81,82% из них в 9.1% случаев при изоляции ЛВ, в 
9,1% при аблации ПП, в 4,55% дефибрилляцией, 
во 2 гр. – 85,4% при аблации ЛП, из них в 25% при 
изоляции ЛВ, при аблации ПП – 7,16% и в 7,14% 
случаев дефибрилляцией, в 3гр. 78,6%, 14,28% и 
7,14% соответственно, при изоляции ЛВ СР восста-
новлен не был, в 4 гр. 70,3%, при изоляции ЛВ - в 
7,4% случаев, 7,4% и 22,2% в ПП и дефибрилля-
цией соответственно, и в 5гр.- 40% на ЛП, из них 
на ЛВ в 5%, 45% и 15% на ПП и дефибрилляцией 
соответственно. Выводы: 1) изоляция легочных 
вен интраоперационно показала способность 
восстанавливать СР только у пациентов преиму-
щественно из 3 группы(25%), в остальных группах 
показатель не превышал 10%, что свидетельствует 
о невысокой эффективности данного этапа опера-
ции, как у пациентов с длительной непрерывной 
ФП, так и у пациентов с пароксизмальной формой 
ФП. 2) у пациентов с длительностью пароксизма 
больше 12 месяцев интраоперационно ритм был 
восстановлен в 45% случаев при аблации в ПП 
или кардиоверсией (15%), а в 40% случаев в ЛП, 
что определяет важность этапа ПП у пациентов с 
длительным анамнезом непрерывной ФП. Таким 
образом, интраоперационное электрофизиоло-
гическое исследование показало, что изоляция 
легочных вен не достаточна для хирургического 
лечения праоксизмальной и персистентной ФП, 
особенно у пациентов с увеличенными объема-
ми и линейными размерами ЛП. Для улучшения 
результатов хирургического ФП мы рекомендуем 
использовать биатриальный подход, у пациентов 
длительным анамнезом непрерывного ФП. 
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1041. ПРЕДИКТОРЫ ОТДАЛЕННОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ РАДИОЧАСТОТНОЙ 

МОДИФИКАЦИИ ОПЕРАЦИИ «ЛАБИРИНТ» 
НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ У ПАЦИЕНТОВ С 
ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ И ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ 

ФОРМОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Ревишвили А.Ш., Васковский В.А.

Москва

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» 
Миндзрава России 

Цель: Выявить предикторы отдаленной эффектив-
ности радиочастотной модификации операции 
«Лабиринт-V» у пациентов с пароксизмальной и 
персистирующей формой фибрилляции предсер-
дий (ФП). Методы: В исследование включен 128 
пациент с «изолированной» формой ФП, которым 
была выполнена радиочастотная модификация 
операции «Лабиринт-V» в условиях нормотер-
мического ИК на работающем сердце. Критерии 
включения в исследование: не эффективная ка-
терная аблация (100% в пароксизмальной форме 
ФП), увеличение объема и размера ЛП, все па-
циенты были высокосимтомны (EHRA 2-4ФК), со-
гласие на хирургическое лечение ФП. Распреде-
ление по клинической форме ФП: 26 пациентов 
с пароксизмальной формой ФП, 102 пациентов 
с персистирующей. Средний возраст пациентов 
составил 54,5±9,6 лет. Распределение по полу: 
мужчины 76 (78%) и женщин 26 (26,3%). Срок на-
блюдения составил 36 месяцев. Всем пациентам 
до операции было выполнено – МСКТ ЛВ и ЛП, 
ЭХО-КГ, ЧПЭХО-КГ, ХМ ЭКГ. В отдаленном перио-
де выполнялось 7- дневное ХМ-ЭКГ в сроки 6, 12, 
24, 36 мес. Клинические параметры пациентов 
по результатам физикального обследования пе-
ред операцией включенные в исследование: пол, 
возраст (лет), анамнез фибрилляции предсердий 
(лет), индекс массы тела (ИМТ), ритм на момент 
начала операции операции (синусовый/ФП/ТП), 
передне-задний размер ЛП (см), объем ЛП (мл), 
КСР ЛЖ (см), КДР ЛЖ (см), КСО ЛЖ (мл), КДО ЛЖ 
(мл), ФВ ЛЖ (%), прием антиаритмической тера-
пии до операции (соталес/аллапинин, кордарон, 
b-блокаторы). Статистический анализ включал 
оценку восстановления и удержания синусового 
ритма (СР) и летальности в отдаленном периоде 
(36 мес.) по методу Kaplan-Meier и многофактор-
ного анализа влияния исходных клинико-физи-
кальных данных на отдаленные результаты опе-
рации (Log Regression). Результаты: Госпитальная и 
отдаленная летальность в сроки 36 месяцев после 
операции отсутствовала. При анализе восстанов-

ления и удержания СР (Kaplan-Meier) у пациентов 
в сроки до 36 месяцев, общая доля удерживаю-
щих СР составила - 0,85 (ДИ 95% 0,92-0,79). В груп-
пе с пароксизмальной ФП 0,93 , с персистирующей 
формой 0, 78 (р=0,04). Среди параметров влияю-
щих отрицательно на отдаленную эффективность, 
статистически достоверными были: увеличенный 
размер ЛП Odds ratio (OR) - 1,62 ДИ95% (,35-7,51), 
наличие ФП/ТП на момент начала операции OR - 
3,62 ДИ 95 %(0,76-12,63). Положительно влияли 
на отдаленный исход операции: нормальная ФВ 
ЛЖ OR - 0,001 ДИ 95%(0,00000258-0,000243), сину-
совый ритм на момент начала операции OR 0,32 
ДИ 95%(0,071-1,93), прием кордарона до опера-
ции OR - 0,31ДИ 95 % (0,06-1,62). Выводы: Анализ 
отдаленных результатов, отсутствие отдаленной 
летальности, позволяет отнести радиочастотную 
модификацию операции «Лабиринт-V» к высоко-
эффективным хирургическим методам лечения 
изолированных форм фибрилляции предсердий. 
Выявленные предикторы отдалённой эффектив-
ности операции позволяет в дальнейшем произ-
водить отбор пациентов для эффективного хирур-
гического лечения ФП. 

1042. ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО 

ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ

Вахеева Ю.М., Гусев А.В., Баутин А.Н.,
Соловьев А.Ю.

Иваново

ИвГМА

Актуальность работы. Несмотря на совершенство-
вание диагностических методов в ряде случаев 
некоторые аспекты патологических изменений 
остаются за пределами разрешающих способно-
стей дооперационных методов. Поэтому пробле-
ма диагност.Цель. Оценить диагностические воз-
можности интраоперационного ультразвукового 
исследования ( ИОУЗИ) при операциях на подже-
лудочной железе. Улучшить результат оперативно-
го лечения путем применения ИОУЗИ.Материалы 
и методы. Проведен анализ результатов хирурги-
ческого лечения 8 больных возрастом 32-58 лет 
с хроническим панкреатитом (6 мужчин и 2 жен-
щины) 3 из которых прооперированы ранее по 
поводу панкреонекроза. Всем больным выполнен 
комплекс клинико-лабораторных исследований, 
ультразвуковое исследование, магнитно-резо-
нансную томографию. Для ИОУЗИ использовали 
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сканер Profocus 2210 c использованием линейного 
датчика Type 8811(5-12 MHz).Датчик обрабатыва-
ли по стандартной методике и погружали в сте-
рильный рукав. ИОУЗИ проводили после выполне-
ния лапаротомии.Результаты. При помощи ИОУЗИ 
удалось оценить главный панкреатический проток 
и что немало важно локализацию конкрементов 
в нем, после вскрытия главного панкреатическо-
го протока проводился УЗ-контроль на наличие 
остаточных конкрементов в просвете протока; 
установить топическую локализацию и размеры 
патологических образований поджелудочной же-
лезы (псевдокиста, опухолевидное образование, 
конкременты); в двух случаях у пациентов был 
выраженный спаечный процесс (после ранее пе-
ренесенного панкреонекроза), с помощью ИОУЗИ 
удалось определить оптимальный, «безопасный» 
доступ к поджелудочной железе, а так же распо-
ложение близлежащих сосудов и желчевыводя-
щих путей.Выводы. ИОУЗИ безопасный и высо-
коинформативный метод исследования. ИОУЗИ 
с использованием высокочастотного датчика и 
допплеровских режимов позволяет обеспечить 
выбор оптимального оперативного доступа, осу-
ществлять контроль эффективности проведения 
хирургического вмешательства.

1043. ВЛИЯНИЕ ОБЪЕМА ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
АБЛАЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ НА 
ДЛИТЕЛЬНОСТЬ УДЕРЖАНИЯ СИНУСОВОГО 

РИТМА У ПАЦИЕНТОВ С СОЧЕТАННЫМ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВОМ НА ОТКРЫТОМ СЕРДЦЕ

Сапельников О.В., Акчурин Р.С., Ширяев А.А., 
Галяутдинов Д.М., Васильев В.П., Гришин И.Р., 

Черкашин Д.И., Латыпов Р.С., Партигулова А.С., 
Булдакова Н.А.

Москва

ФГБУ "РКНПК" МЗ РФ

Актуальность: Рядом исследований показано, что 
хирургическое лечение ФП может быть выполне-
но без дополнительного риска для пациента и ре-
комендовано в сочетании с операциями на откры-
том сердце (класс IIa, уровень A). Однако вопрос 
объема хирургической аблации остается предме-
том дискуссии. Материал и методы: В исследова-
нии проанализированы отдаленные результаты 
сочетанного вмешательства 43 человек, которые 
были прооперированы в отделе сердечно-сосуди-
стой хирургии ФГБУ «РКНПК» МЗ РФ с 2011 по 2015 
гг. 23 пациентам выполнена аблация в сочетании с 
вмешательством на митральном клапане, 14 паци-

ентам в сочетании с коронарным шунтированием 
и 6 - в сочетании с протезированием аортально-
го клапана. В зависимости от объема воздействия 
на левое предсердие пациенты разделены на 2 
группы: 1 группа (15 человек), в которой легоч-
ные вены соединялись только линией по крыше, 
во 2 группе (28 человек) выполнялась изоляция 
задней стенки дополнительной линией через дно 
левого предсердия. Всем пациентам проводи-
лась криоаблация с использованием криозондов 
Cardioblate CryoFlex (Medtronic, USA) с параметра-
ми –110 - –130ºС по 60 сек каждое воздействие. 
Средний срок наблюдения составил 26±8,3 мес. 
Критериями эффективности аблации являлось от-
сутствие рецидива ФП и отсутствие других после-
операционных предсердных нарушений ритма. 
Полученные результаты: В раннем послеопера-
ционном периоде группы по количеству рециди-
вов ФП и другим, вновь возникшим, предсерд-
ным нарушениям ритма не отличались, 26,6% в 1 
группе и 17,8% во 2 (р=ns). В течение первого года 
наблюдения количество рецидивов значительно 
увеличилось в группе без дополнительной линии 
(46,6% и 25%, р=ns), без статистически достовер-
ных различий. Ко 2 году количество предсердных 
нарушений ритма оказалось достоверно меньше в 
группе с изоляцией задней стенки (64,2% и 29,6%, 
р=0,048). Выводы и рекомендации: Хирургическая 
аблация в сочетании с операцией на открытом 
сердце не ухудшает результаты вмешательства и 
является эффективным методом лечения фибрил-
ляции предсердий. Рекомендована изоляция зад-
ней стенки левого предсердия для более длитель-
ного удержания синусового ритма и профилактики 
возникновения других предсердных тахиаритмий.

1044. ОКАЗАНИЕ АМБУЛАТОРНОЙ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ 

ПРОВЕДЕНИИ КРУПНОМАСШТАБНЫХ 
МАССОВЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

Шабанов В.Э., Деменко В.В., Дорошенко Л.Н., 
Краснов С.А., Васильев В.П.

Москва

Всероссийский центр медицины катастроф 
«Защита» Минздрава России 

В работе представлен анализ опыта бригад экс-
тренного реагирования (БЭР) полевого многопро-
фильного госпиталя (ПМГ) по оказанию первич-
ной медико-санитарной помощи при проведении 
крупномасштабных многодневных массовых ме-
роприятий на примере ежегодного рок-фестиваля 
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«Нашествие». 
Материал и методы. Проанализированы данные 
отчетов специалистов БЭР за 2009 -2016 гг. Число 
участников фестиваля составляло от 35 до 130 ты-
сяч человек, подавляющее большинство которых 
было в возрасте 17-30 лет. Ежегодное мероприя-
тие проводилось в начале июля в течение 3 суток, 
на отдельном поле площадью более 150 Га в Твер-
ской области. БЭР ПМГ развертывалось в 6 пнев-
мокаркасных модулях на территории основной 
площадки проведения фестиваля. Медицинский 
состав бригады представлен хирургом, травма-
тологом, терапевтом, анестезиологом-реанима-
тологом и двумя медсестрами (хирургической и 
анестезисткой). БЭР оснащена хирургической, 
реанимационной и лечебно-диагностической ап-
паратурой, хирургическими укладками, медика-
ментами, перевязочными материалами. На месте 
развертывания БЭР взаимодействовала с реани-
мационной бригадой Тверского Территориального 
центра медицины катастроф, фельдшерской бри-
гадой Тверской станции скорой помощи, двумя 
фельдшерскими бригадами скорой медицинской 
помощи Конаковской ЦРБ и бригадой специали-
зированной медицинской помощи Тверской об-
ластной клинической больницы. Результаты. По-
давляющее число обратившихся пациентов были 
в удовлетворительном состоянии, медицинская 
помощь им оказывалась в амбулаторном поряд-
ке. Общее число обратившихся за медицинской 
помощью за 8 лет составило 7 207 человек (от 460 
до 1 270 человек в год). Средний возраст пациен-
тов составил 24,1±0,4 года. Больные хирургиче-
ского профиля составили 26,2 % - 1894 больных, 
среди которых преобладали пациенты с различ-
ными видами травм – 1304, в т.ч. полученными 
в состоянии алкогольного опьянения. Всего было 
выполнено 466 амбулаторных хирургических 
вмешательств и манипуляций: ПХО ран -209, ре-
позиций-129, вскрытий гнойников-75, удаление 
инородных тел-39, прочие-14. Особое внимание 
уделялось пациентам с укусами клещей (34), кото-
рые после удаления насекомого направлялись для 
специфической профилактики. К хирургу обрати-
лись пациенты по поводу абдоминального боле-
вого синдрома – 33,8% ,с гнойным воспалением 
мягких тканей – 26,8%, термическим ожогом 2-3 
степени – 11,4%. У 0,7% пациентов было диагно-
стировано желудочно-кишечное кровотечение, в 
единичных случаях – острый панкреатит и острый 
тромбофлебит вен нижней конечности. Врач-а-
нестезиолог-реаниматолог обеспечивал адекват-
ное обезболивание и интенсивную терапию при 
различных патологических состояниях и травмах. 
Медицинская эвакуация осуществлялась в Кона-
ковскую ЦРБ (плечо эвакуации 15 км) и Тверскую 
областную больницу (около 50 км). Всего было 

эвакуировано 85 больных, из которых 37 хирурги-
ческого профиля (с желудочно-кишечным кровот-
ечением, острым панкреатитом, тромбофлебитом 
вен нижней конечности, переломами конечно-
стей, сотрясением головного мозга). В экстренном 
порядке эвакуированы 10 женщин с осложненной 
беременностью: начавшийся выкидыш, маточное 
кровотечение, угроза прерывания беременности. 
Летальных исходов во время проведения массо-
вого мероприятия и медицинской эвакуаций за-
болевших в стационары не было. Таким образом, 
развертывание полевых мобильных формирова-
ний, хорошо оснащенных медицинским оборудо-
ванием, со штатом специалистов (хирургов, трав-
матологов и анестезиологов – реаниматологов) в 
непосредственной близости от места проведения 
масштабных массовых мероприятий способствует 
сокращению времени начала оказания первич-
ной медико-санитарной, повышает ее качество, 
уменьшает нагрузку на бригады скорой медицин-
ской помощи. 

1045. ОПЕРАЦИИ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ 
ПОЛОСТИ И ЗАБРЮШИННОГО ПРОСТРАНСТВА 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РОБОТИЧЕСКОГО 
КОМПЛЕКСА

Кригер А.Г., Берелавичус С.В., Калдаров А.Р., 
Горин Д.С.

Москва

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России

Введение. Сложные хирургические вмешатель-
ства, сопряженные с работой в малых анатомиче-
ских пространствах, могут с успехом выполняться 
с использованием роботического хирургического 
комплекса. Цель исследования: создание кон-
цепции применения роботического комплекса в 
абдоминальной хирургии. Материалы и методы: 
проведено ретроспективное исследование ре-
зультатов робот-ассистированных (РА) операций у 
193 больных с опухолями различной локализации 
брюшной полости. Наибольшую группу составили 
больные, оперированные на поджелудочной же-
лезе (ПЖ) – 85 (44%), различные резекции печени 
выполнены в 42 (21,8%) наблюдениях, удаление 
неорганной забрюшинной опухоли (НЗО) выпол-
нено 34 (17,6%) пациентам, робот - ассистирован-
ная (РА) адреналэктомия - 17 (8,8%), удаление га-
строинтестинальной стромальной опухоли (ГИСО) 
– 15 (7,7%). Средний возраст пациентов составил 
59,2±12,6 лет. Большую часть больных составили 
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женщины – 142 (73,6%). Результаты: длительность 
РА вмешательств была различной и варьировала 
в зависимости от объёма операции, при операци-
ях на поджелудочной железе составила в среднем 
251±125 мин, время вмешательства при опера-
циях других локализаций варьировало от 100 до 
200 мин. Средний объём кровопотери при опера-
циях на ПЖ составил 221,7 мл, на печени – 257,6 
мл, надпочечниках – 198,7 мл. При операциях 
по поводу ГИСО и НЗО кровопотеря была мини-
мальной. Конверсия на открытое вмешательство 
выполнена в 7 случаях: при операциях на ПЖ – 3, 
адреналэктомиях – 2, резекциях печени – и НЗО 
по одному наблюдению. Средний послеопераци-
онный койко – день составил 15± 9 суток и весьма 
варьировал в зависимости от объёма операций 
и органа. на котором выполнено вмешательство. 
Наибольший койко – день был у пациентов, ко-
торым выполнялась РА панкреатодуоденальная 
резекция – 19,6±9,4 сут, наименьший – после 
адреналэктомий – 6,9±3 сут. Послеоперационный 
период в ряде случаев сопровождался специфиче-
скими осложнениями, характерными для откры-
тых вмешательств каждой из представленных зон. 
Зафиксировано 3 летальных исхода – все после РА 
вмешательств на поджелудочной железе. Выво-
ды: Роботический комплекс может с успехом при-
меняться при вмешательствах на брюшной поло-
сти. РА операции обеспечивают прецизионность 
удаления лимфатических узлов и формирования 
анастомозов. Послеоперационный период про-
текает для больных более комфортно за счет ми-
нимальной травматизации тканей. Применение 
робототехники в хирургии поджелудочной желе-
зы позволяет уменьшить количество осложнений 
и сократить пребывание больных в стационаре. 
Возможности роботического комплекса в абдоми-
нальной хирургии требуют дальнейшего изучения 
и обсуждения. 

1046. ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА ОПЕРАТИВ-
НОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕФУНКЦИОНИРУЮЩИХ 

НЕЙРОЭНДОКРИННЫХ ОПУХОЛЕЙ ПОДЖЕЛУ-
ДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Кригер А.Г., Берелавичус С.В., Горин Д.С., 
Калдаров А.Р.

Москва

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России 

Введение. Нейроэндокринные опухоли (НЭО) - 
группа новообразований, происходящих из клеток 

диффузной нейроэндокринной системы. В 15-25% 
НЭО являются компонентом синдромов множе-
ственной эндокринной неоплазии (синдром Вер-
мера, фон Гиппеля- Линдау, фон Реклингхаузена). 
НЭО поджелудочной железы (ПЖ) подразделяют-
ся на две группы: функционирующие - ассоцииро-
ваны с симптомами, вызванными эктопической 
секрецией гормонов; и нефункционирующие, 
которые либо не секретируют биологически ак-
тивные вещества, либо секретируют их, не вызы-
вая клиническую симптоматику. Частота встре-
чаемости нефункционирующих НЭО составляет 
55-60%. В диагностике нефункционирующих НЭО 
основной задачей является установление локали-
зации опухоли. При нефункционирующей НЭО G3 
(нейроэндокринный рак) на первый план выхо-
дит дифференциальная диагностика с протоковой 
аденокарциномой. Основным методом лечения 
НЭО является оперативное лечение. Цель работы: 
улучшить результаты лечения больных нефункци-
онирующими НЭО. Материал и методы Проведен 
ретроспективный анализ результатов лечения 44 
больных с нефункционирующими НЭО. Женщин 
было 32 (72%). Средний возраст больных составил 
39 (47;63) лет; средний диаметр опухоли составил 
31 мм. У 14 (32%) пациентов имелось поражение 
гипофиза, либо щитовидной и паращитовидной 
желёз в связи с чем больным выставлен диагноз 
клинический МЭН I. Дистальная резекция ПЖ 
выполнена в 19 (43.2%) наблюдениях, при этом 
в 7 (15,9%) случаях операция произведена с со-
хранением селезёнки. Панкреатодуоденальная 
резекция произведена 17 (38,6%) больным (в ро-
бот–ассистированным способом - 1). В 3 (6,8%) 
наблюдениях осуществлена энуклеация опухоли 
поджелудочной железы, в 5 (11,4%) - срединная 
резекция. Данные представлены в виде медиа-
ны, 25 и 75 процентилей Ме (25р;75р). Результа-
ты В традиционном варианте выполнено 36(82%) 
вмешательств, с использованием роботического 
комплекса – 8 (18%). Миниинвазивные операции 
выполнялись при опухолях размером не более 20 
мм. Среднее время вмешательства составило 370 
(201; 510) минут; интраоперационная кровопоте-
ря – 150 (100;250) мл. Послеоперационный койко- 
день составил 13 (11;27) суток. В послеоперацион-
ном периоде наружные панкреатические свищи 
сформировались у 19 (43%) больных: тип А (ISGPS) 
– 11, тип В – 8. В 4 наблюдениях имел место после-
операционный гастростаз (тип В по ISGPS). Арро-
зионные кровотечения (тип С по ISGPS) возникли 
у 4 больных, все потребовали повторных вмеша-
тельств. В одном наблюдении имелась несостоя-
тельность гепатикоеюноанастомоза с разлитым 
желчным перитонитом. Умер 1 больных вслед-
ствие тяжёлого послеоперационного панкреатита. 
Выводы Хирургическое лечение нефункциониру-
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ющих НЭО требует избирательного подхода при 
выборе тактики и объёма оперативного вмеша-
тельства в зависимости от размеров опухоли, её 
локализации и степени агрессии. При опухолях 
G1-G2 размером до 5-6 см целесообразно выпол-
нение операций с помощью миниинвазивных ме-
тодик. Однако их применение не позволяет избе-
жать тяжелого послеоперационного панкреатита. 
При нейроэндокринной карциноме даже при на-
личии отдаленных метастазов, оперативное лече-
ние является основным методом. Своевременное 
хирургическое лечение с последующей химиоте-
рапией является прогностически наиболее благо-
приятным для этой когорты больных. 

1047. ПРИМЕНЕНИЕ ПРОТОКОЛА 
РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСЛЕ 

ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ

Горин Д.С., Кригер А.Г., Берелавичус С.В., 
Калдаров А.Р., Раевская М.Б. 

Москва

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России 

Введение. Несмотря на снижение показателей 
летальности, количество осложнений после пан-
креатодуоденальной резекции (ПДР) остается 
высоким, достигая 50% даже в специализиро-
ванных учреждениях. Одним из путей улучшения 
результатов лечения больных является стандар-
тизация периоперационного ведения и техники 
оперативного вмешательства. Материал и мето-
ды. Разработан протокол периоперационного ве-
дения больных в рамках программы ERAS. В 2014 
– 2016 г. оперировано 113 пациентов с опухолями 
ампуллярной и периампуллярной зоны, осложне-
ниями хронического панкреатита (дуоденальная 
дистрофия). Традиционным доступом (Тр) выпол-
нено 102 (85,7%), робот-ассистированно (РА) - 17 
(14,3%). Ход мобилизационного этапа и объем 
лимфаденэктомии не различался. Данные пред-
ставлены в виде медианы, 25 и 75 процентилей 
Ме (25р;75р). Результаты. Продолжительность РА 
ПДР составила 408 (368;511) мин, открытых - 300 
(251;368) мин; средняя кровопотеря не различа-
лась для Тр и РА ПДР и составила 250 (200;400) и 
225 (138;500) мл соответственно; послеопераци-
онный койко-день составил 15 (11;20) суток после 
открытых вмешательств и 15,5 (14;21) после ро-
ботических. Назначение опиоидных анальгетиков 
в РА группе потребовалось не всем (73,3%) боль-
ным; средняя продолжительность их назначения 
была ниже, чем в открытой группе – 0,9 суток и 1,7 

суток соответственно. Специфичеческие осложне-
ния классифицированы по ISGPS. По возникнове-
нию специфических осложнений в двух группах 
достоверных различий не выявлено. В послеопе-
рационном периоде у 26 (23%) пациентов име-
лись наружные панкреатические свищи, тип А - 16 
(14,2%) , тип В - 10 (8,9%); у 17 пациентов на фоне 
панкреатита и панкреатического свища имелся 
гастростаз и у 10 больных – аррозионное внутри-
брюшное кровотечение, которое потребовало 
повторного оперативного вмешательства. У боль-
ных, перенесших традиционные вмешательства, 
отмечены характерные для «открытой» хирур-
гии осложнения: нагноения послеоперационной 
раны в 9 наблюдениях, подкожная эвентрация - 1, 
ранняя спаечная кишечная непроходимость - 1. 
Заключение. Периоперационное ведение боль-
ных, перенёсших ПДР, требует систематизации с 
распределением ролей анестезиолога, хирургиче-
ской бригады и реаниматолога. Рациональное пе-
риоперационное ведение больных и использова-
ние миниинвазивных методик может стать одним 
из направлений в ранней реабилитации после тя-
жёлого хирургического вмешательства. Введение 
гибкого протокола периоперационного ведения 
больных и стандартизация техники вмешатель-
ства позволяет минимизировать количество не-
специфических осложнений, а также адекватно 
оценить непосредственные и отдаленные резуль-
таты лечения. 

1048. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ДУОДЕНАЛЬНОЙ ДИСТРОФИИ 

Смирнов А.В., Кригер А.Г., Паклина О.В., 
Горин Д.С.

Москва

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России 

Введение. Дуоденальная дистрофия (ДД) - нео-
пухолевое воспалительное кистозное пораже-
ние стенки двенадцатиперстной кишки (ДПК) с 
характерной локализацией в нисходящей части 
кишки. При описании ДД в литературе исполь-
зуют различные термины – парадуоденальный 
панкреатит, “groove” (бороздчатый) панкреатит, 
миоаденоматоз ДПК, кистозная дистрофия гете-
ротопичной поджелудочной железы; панкреати-
ческая гамартома ДПК; парадуоденальная киста; 
параампулярные кисты стенки ДПК. Патогенез 
изменений стенки ДПК при ДД до конца не ясен. 
Лечебная тактика при ДД также далека от разре-
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шения и варьирует от консервативной терапии и 
эндоскопических вмешательств до панкреатоду-
оденальной резекции (ПДР). Цель. Изучение па-
тогенеза кистозно-воспалительной трансформа-
ции стенки двенадцатиперстной кишки (ДПК) при 
хроническом панкреатите (ХП), описываемой как 
«дуоденальная дистрофия» (ДД), и повышение 
эффективности хирургического лечения при дан-
ном заболевании. Материал и методы. С 2004 по 
октябрь 2016 года в Институте хирургии им. А.В. 
Вишневского находилось на лечении 90 больных, 
у которых была диагностирована ДД. Диагноз 
установлен по данным УЗИ, КТ, МРТ и эндоУЗИ. 
Оперировано 80 пациентов после консервативно-
го лечения с медианой продолжительности 2 года. 
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) произ-
ведена 37 больным, органосохраняющие опера-
ции - 37 больным: различные резекции ДПК - 21, 
резекция головки поджелудочной железы (ПЖ) в 
различных модификациях - 18. Паллиативные опе-
рации выполнены 4 больным. Диагнозы ХП и ДД 
верифицированы при морфологическом иссле-
довании операционного материала. Не опериро-
ваны и находятся под наблюдением 10 больных. 
Отдаленные результаты лечения изучены у 50 
человек, медиана наблюдения составила 47 мес. 
Результаты. При гистологическом резидуальные 
протоковые структуры ПЖ в луковице и дисталь-
ном отделе ДПК (истинная гетеротопия) обнару-
жены в 34,5% наблюдений, в остальных наблю-
дениях гистологическая картина соответствовала 
бороздчатому панкреатиту. ДД сочеталась с ХП 
по результатам морфологического исследования 
в 90,8% случаев. Клинические проявления ДД не 
зависели от причины ее возникновения и мани-
фестировали симптомокомплексом, характерным 
для ХП: боли были у 98,9% больных, потеря мас-
сы тела – 65,5%, нарушения проходимости ДПК – 
64%, билиарная гипертензия – 36%. Осложнения 
развились у 27 (33,8%) оперированных больных: 
после ПДР - 33,3%, резекций ДПК – 66,7% (умер 1 
больной). Общая послеоперационная летальность 
составила 1,25%. При оценке отдаленных резуль-
татов полное исчезновение симптоматики было 
у 66% человек, значительное улучшение – 32%, 
отсутствие эффекта – 2%. Заключение. В большин-
стве наблюдений ДД ассоциирована с бороздча-
тым панкреатитом, реже – с эктопией ткани под-
желудочной железы в стенку ДПК. В подавляющем 
большинстве случаев ДД возникает у больных ХП. 
Лечение больных, страдающих ХП и ДД, должно 
начинаться с консервативной терапии. Хирурги-
ческое лечение показано при стойком болевом 
синдроме и наличии осложнений ХП, нарушении 
проходимости ДПК. Операциями выбора являются 
ПДР и резекции головки ПЖ. 

1049. ГЛУБОКИЙ ИНФИЛЬТРАТИВНЫЙ 
ЭНДОМЕТРИОЗ С ВОВЛЕЧЕНИЕМ В ПРОЦЕСС 

ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА: ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Галлямов Э.А. (1), Аминова Л.А (2), 
Насырова Н.И. (3), Мурзина А.Г. (2), 

Алимов В.А. (2)

Москва

1) МГМСУ, 2) АО МЕДСИ, 3) ЦКБ ГА

Введение:Эндометриоз – одно из наиболее рас-
пространенныхгинекологических заболеваний. 
Наиболее сложной для диагностики и лечения 
проблемой является глубокий инфильтративный 
эндометриоз (ГИЭ). Чаще всего он поражает рек-
товагинальную перегородку, прямую и сигмовид-
ную кишку, аппендикс. «Золотым стандартом» 
лечения ГИЭ является хирургическое иссечение 
пораженных тканей. Целью данного исследования 
являлась оценка целесообразности радикального 
хирургического лечения эндометриоза, рисков по-
слеоперационных осложнений, результатов лече-
ния. Материалы и методы: Проведен анализ всех 
случаев наружного эндометриоза у пациенток, 
которым были выполнены лапароскопические 
операции в период с 1 января 2013г по 31 декабря 
2016 года, на базе отделения гинекологии Кли-
нической больницы №2 Медси. Во всех случаях 
эндометриоз подтвержден гистологически. Оце-
нивалосьналичие осложнений в послеопераци-
онном периоде по классификации Clavien-Dindo, 
оценка изменений качества жизни пациентки до 
и после операции, рецидивы. Результаты: 508 опе-
ративных вмешательств было включено в иссле-
дование. Из них в 119 (23,4%) случаях диагности-
рован ГИЭ с вовлечением в процесс кишечника. В 
93 случаях (78,15 %)проводился «шейвинг» пря-
мой или сигмовидной кишки, в 26 (21,85%) случа-
ях потребовалось иссечение инфильтрата. Из ука-
занных 26 случаев в 8 (30,77%) случаях выполнена 
аппендэктомия в связи с вовлечением аппендикса 
в инфильтрат; в 8 (30,77%) – иссечение инфильтра-
та до подслизистого слоя кишки без вскрытия про-
света с наложением интракорпоральных швов; в 
6 (23,08%) – полнослойная резекция стенки тол-
стой кишки с наложением интракорпорального 
шва; в 4(15,38%) - выполнена резекция прямой 
кишки с наложением аппаратного анастомоза 
циркулярным сшивающим аппаратом. Наличие 
осложнений в послеоперационном периоде по 
классификации Clavien-Dindo: 1 балл -40 пациен-
ток, 2 балла – 4 пациентки, 3 балла – 1 пациент-
ка и 4 балла – 0. Отмечено отсутствие рецидивов 
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эндометриоза при осмотре и УЗИ, исчезновение 
болей при акте дефекации у 18 из 18 пациенток 
(100%), которым выполнялось иссечение эндо-
метриоидного инфильтрата с вскрытием просве-
та кишки. Было 12 случаев рецидивов наружного 
эндометриоза, из них 89% ввиду несоблюдения 
курса медикаментозной терапии. Обсуждение: У 
5 из 10 пациенток с резекцией кишки в прошлом 
были лапароскопические операции (у 4 из них в 
экстренном порядке), в ходе которых диагности-
рован ГИЭ кишечника.Радикальное хирургическое 
удаление очагов в этих случаях не проводилось в 
связи с отсутствием информации о вовлеченности 
слизистого слоя кишки в эндометриоидный про-
цесс, а также в связи с отсутствием необходимых 
для резекции кишки технических навыков и обо-
рудования. В послеоперационном периоде перед 
вторым этапом лечения пациентки проходили 
подготовку–колоноскопию, МРТ, затем определя-
лась хирургическая тактика, приглашался специа-
лист, обладающий навыками лапароскопической 
резекции толстого кишечника. Все пациентки по-
лучали противорецидивную терапию (Диеногест/
аГнРГ в течение 4-6 месяцев). Заключение: Ради-
кальное оперативное лечение ГИЭ необходимо и 
оправдано, так как приводит к купированию бо-
левого синдрома, улучшению качества жизни, и 
при соблюдении курса консервативной терапии 
– вероятность рецидивов минимальна. Однако, 
подобные операции должны выполняться компе-
тентными специалистами в специализированных 
центрах, что позволит снизить количество ослож-
нений. Для выбора оптимальной тактики лечения 
необходимо предоперационное обследование: 
МРТ, колоноскопия. В случаях интраоперацион-
ной диагностики ГИЭ во время экстренных опера-
ций в отсутствии необходимых условий и навыков 
целесообразно провести радикальную операцию 
вторым этапом в отсроченном порядке. В после-
операционном периоде обязательно назначение 
соответствующей медикаментозной терапии (Ди-
еногест, АГнРГ) для профилактики рецидивов. 

1050. ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ С ПОМОЩЬЮ 

МОДУЛИРУЮЩИХ СОКРАЩЕНИЯ СЕРДЦА 
УСТРОЙСТВ

Ревишвили А.Ш., Артюхина Е.А., 
Амирасланов А.Ю., Васковский В.А., Купцов В.В, 

Яшков М.В., Александров А.А.

Москва

ФГБУ ”Институт Хирургии им. А.В.Вишневского” 
Минздрава России

Цель: Оценить ближайшие послеоперационные 
результаты лечения больных с хронической сер-
дечной недостаточностью (ХСН) с помощью мо-
дулирующих сокращения сердца (МСС) устройств. 
Материал и методы: В 2016 году были имплантиро-
ваны МСС устройства Optimizer (Impulse Dynamics) 
30 пациентам (24 мужчины, 6 женщин), среднего 
возраста 61,2+9,8 лет. У 60 % (18) пациентов ранее 
были имплантированы кардиовертеры дефибрил-
ляторы, у 6,7 % (2) - ЭКС. Основной диагноз у 70% 
(21) пациентов – ишемическая кардиомиопатия, у 
30% (9) пациентов - дилатационная кардиомиопа-
тия. Предшествующие операции на сердце (АКШ, 
МКШ, протезирование клапанов) были у 40% (12) 
больных. Показаниями к имплантации устройств 
служили: наличие компенсированной СН 2-3 ФК 
по NYHA, фракция выброса левого желудочка 
сердца по данным ЭХО-КГ менее 40%, отсутствие 
показаний к имплантации кардиоресинхрониза-
тора, основной ритм сердца – синусовый (более 
50% от суточного). Предоперационно выполня-
лось: 12-канальная ЭКГ, трансторакальная ЭхоКГ, 
тест 6-минутной ходьбы, биохимический анализ 
крови, включая уровень про-натрийуретического 
N-концевого пептида (NT-proBNP), суточное мо-
ниторирование ЭКГ по Холтеру, анкетирование по 
Миннесотскому опроснику качества жизни боль-
ных с ХСН (MHFLQ). Результаты: В 30% (9) случаев 
потребовалась интраоперационная репозиция 
нижнего (local sense) электрода из-за выражен-
ной чувствительности больных к терапевтической 
стимуляции. При телеметрическом контроле МСС 
устройств в 23,3% (7) случаев удалось увеличить 
параметры стимуляции (на 0,5В-1В) за сроки на-
блюдения 1 мес. Ранее эти больные ощущали 
дискомфорт при МСС терапии на максимальных 
параметрах. Средний период наблюдения всех 
пациентов составил 3,2+0,3 мес., при этом у 33,3% 
(10) пациентов улучшилось качество жизни на 
9,2+1,6 баллов (по результатам Миннесотского 
опросника), и увеличилась ФВ ЛЖ (по Simpson) на 
4.7+1.5%. У 13,3% (4) пациентов суточная МСС те-
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рапия не достигала целевого значения более 75%. 
Это было связано с частой ЖЭС и пароксизмами 
ФП (более 50% от основного ритма в сутки) и по-
требовало медикаментозной коррекции. Выводы: 
МСС является эффективным хирургическим мало-
инвазивным видом лечения ХСН, который улуч-
шает качество жизни пациентов и увеличивает ФВ 
ЛЖ, если кардиомодулирующая терапия составля-
ет более 75 % суточной стимуляции при сохране-
нии синусового ритма. 

1051. ДВУХЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ТОНКОКИШЕЧНЫМИ СВИЩАМИ

Кригер А.Г., Берелавичус С.В., Горин Д.С., 
Ахтанин Е.А., Калдаров А.Р., Стручков В.Ю.

Москва

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России 

Актуальность: тонкокишечные свищи являются 
наиболее тяжелым осложнением различных опе-
ративных вмешательств на брюшной полости, 
несущим угрозу для жизни больного. Лечение 
кишечных свищей требует колоссальных трудо-
затрат медицинского персонала и больших мате-
риальных расходов лечебного учреждения. Од-
нолетняя летальность при этом высока и редко 
опускается ниже уровня 20%. Правильная тактика 
ведения больного во многом определяет успех ле-
чения. Каждый больной требует индивидуального 
подхода в лечении, однако, существуют и общие 
принципы лечения. Цель работы: улучшить ре-
зультат лечения больных с тонкокишечными сви-
щами. Материал и методы: проведен ретроспек-
тивный анализ результатов лечения 56 больных с 
тонкокишечными свищами. Несформировавши-
еся тонкокишечные свищи были у 15 больных. В 
гнойную (брюшную) полость свищи открывались 
у 7 больных, флегмона передней брюшной стен-
ки была у 3; в гранулирующую рану свищи откры-
вались у 5 больных. Сформировавшиеся свищи 
были у 41 больного. При поступлении объем по-
терь кишечного содержимого по свищу составлял 
50 - 7000 мл, в большинстве случае (41 больной) 
потери составляли около 900 мл в сутки. Первый 
этап лечения включал полное парентеральное 
питание с целью коррекции водно-электролит-
ных нарушений и белкового обмена и местное 
лечение раны - активная аспирация кишечного 
отделяемого. За счет этих мер объем потерь ки-
шечного содержимого сокращался в среднем до 
370,6±297,3 мл в сутки. Вторым этапом выполня-

лось хирургическое лечение - резекция петли киш-
ки несущей свищ и формирование межкишечного 
анастомоза. Результаты: хирургическое лечение 
выполнено 56 больным; двухэтапное лечение - 15 
больным. Всем пациентам произведена пластика 
дефектов брюшной стенки. Не удалось устранить 
несформировавшиеся свищи, открывавшиеся в 
гранулирующую рану у 3 больных. Среднее вре-
мя операции составило 183,8±117,4 минут; объем 
интраоперационной кровопотери - 233,54±382,17 
мл. Средний койко–день составил 28±23 (10-59) 
суток. Послеоперационные осложнения возник-
ли у 16 больных, из них 7 пациентам потребова-
лось повторное оперативное вмешательство (по 
поводу частичной несостоятельности швов ана-
стомозов у 3 больных). Летальный исход у одного 
больного. Выводы: в большинстве случаев свищи 
возникают после экстренных операций, по поводу 
острой спаечной кишечной непроходимости или 
перитонита. Причиной их возникновения являет-
ся механическое повреждение кишечной стенки. 
Подготовка больных с кишечными свищами к опе-
рации сложна и требует больших материальных 
затрат. Лечение пациентов с кишечными свищами 
должно проводиться в специализированных цен-
трах обладающих достаточным опытом и матери-
альными возможностями. Оптимальный срок для 
операции составляет от 4-6 до 8 месяцев с момен-
та формирования губовидного свища. Непростую 
техническую задачу представляет собой пластика 
передней брюшной стенки, а бактериальная обсе-
мененность раны ограничивает возможность при-
менения эндопротезов. 

1052. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТЕЧЕНИЯ 
И ИСХОДОВ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО 

ПАНКРЕАТИТА

Тимербулатов В.М., Гарипов Р.М., Шамилов Р.Р.

Уфа

Башкирский государственный медицинский 
университет 

Актуальность. В настоящее время многими иссле-
дователями показано, что улучшение результатов 
хирургического лечения острого деструктивного 
панкреатита (ОДП) может быть достигнуто за счет 
обоснованной стратификации пациентов по риску 
осложнений, внедрения современных методов 
диагностики гнойно-септических состояний и ре-
ализации эффективных подходов комплексного 
лечения. Адекватная оценка тяжести состояния 
больных с ОДП позволяет точнее прогнозиро-
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вать вероятность исхода, сроки госпитализации и 
оценивать эффективность проводимого лечения. 
Интегральные шкалы оценки тяжести состояния 
APACHE 2, Ranson, Glasgow, MPM, SAPS требуют 
для сбора данных минимум 24-48 часов или не 
учитывают некоторые предикторы тяжести воз-
можных осложнений. Материалы и методы. В пе-
риод с 2007 – 2011 гг. в клинике хирургии с курсом 
эндоскопии ИПО БГМУ пролечено 1452 больных 
с острым панкреатитом, среди них деструктив-
ным панкреатитом 116 больных. Средний возраст 
больных был 48,3+-14,2 года (21-79 лет), соотно-
шение мужчины и женщины 1,56:1. Этиология 
ОДП была желчнокаменная (43% случаев), алко-
гольная (31%), идиопатическая (15%) и смешан-
ная (11%). Сопутствующие заболевания – сердца, 
легких, печени, почек, язва желудочно-кишечного 
тракта, сахарный диабет имели 49 больных, из них 
34 больных (69,4%) имели по одному заболева-
нию, 15 больных (30,6%) имели от 2 до 4 заболе-
ваний. 26 больных были с ожирением. У 58 боль-
ных развилась органная дисфункция: дыхательная 
(29,8% случаев), сердечно-сосудистая (18,2%), по-
чечная (14,9%), неврологическая (12,4%) и пече-
ночная (11,5%). Инфицированный панкреонекроз 
был самым частым локальным осложнением, за-
тем шли стерильный панкреонекроз, изолирован-
ные панкреатогенные абсцессы и псевдокисты. 
Изолированные локальные осложнения были у 45 
больных, в 103 случаях было сочетание локальных 
осложнений с органной дисфункцией. Распро-
страненность панкреонекроза была оценена у 33 
больных, 33-50% у 11 больных и >50% у 35 боль-
ных. Самой распространенной клинической фор-
мой гнойно-септических осложнений (ГСО) был 
сепсис (n=33), следом шли септический шок (n=13), 
тяжелый сепсис (n=11) и инфекция без синдрома 
системного воспалительного ответа (n=4). Леталь-
ные случаи были только среди больных тяжелым 
сепсисом и септическими шоком, летальность со-
ставила 13,7%. Результаты и обсуждение.С помо-
щью искусственной нейронной сети оценивалась 
предполагаемая длительность госпитализации; с 
помощью критериев синдрома системного вос-
палительного ответа (ССВО), лихорадки, прокаль-
цитониноного теста и искусственных нейронных 
сетей (ИНС) отслеживались начальные проявле-
ния гнойно – септических осложнеий (ГСО). Мак-
симальный показатель госпитальной летальности 
при ОДП был отмечен в 2000 г. (25,4%), в дальней-
шем наблюдалась отчетливая тенденция к сниже-
нию летальности, которая в тестовой группе соста-
вила 13,7%. Абсолютное снижение госпитальной 
летальности составило 10,6% (р=0,054). Использо-
вание методики искусственных нейронных сетей 
позволяет корректно стратифицировать больных с 
острым панкреатитом по риску развития систем-

ных осложнений и летального исхода. Дискрими-
национная способность методики искусственных 
нейронных сетей статистически значимо не отли-
чалась от методики логистического регрессионно-
го анализа, но статистически значимо превосхо-
дила точность формализованных систем оценки 
тяжести состояния в диагностике гнойно-септиче-
ских осложнений.

1053. ОПЫТ МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНОГО 
ПОДХОДА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

С НЕСФОРМИРОВАННЫМИ КИШЕЧНЫМИ 
СВИЩАМИ

Демко А.Е., Шляпников С.А., Кулагин В.И., 
Луфт В.М., Насер Н.Р., Батыршин И.М., 

Остроумова Ю.С., Склизков Д.С.

Санкт-Петербург

ГБУ «Санкт-Петербургский НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе»

Актульность. Свищи желудочно-кишечного тракта 
являются актуальной проблемой современной аб-
доминальной хирургии. Уровень смертности у та-
ких пациентов составляет 5-20%, а в случае несфор-
мированных свищей достигает 66%. Материалы и 
методы В процессе накопления опыта нами была 
выработана тактика комплексного подхода в лече-
нии больных с несформированными кишечными 
свищами. Она состоит из 2 этапов. I этап включает 
в себя: лечение и профилактику инфекционных ос-
ложнений, нутритивно-метаболическую терапию, 
местное лечение раны. Задача I этапа – заживле-
ние свища, либо перевод из несформированного 
в сформированный за счет восстановления тро-
фологического статуса и купирования инфекци-
онных процессов. В случае незаживления свища, I 
этап рассматривается как подготовительный. Вто-
рой этап, реконструктивно-восстановительный, 
предусматривает выполнение оперативных вме-
шательств, направленных на устранение сформи-
рованного свища не ранее чем через 3 месяца. В 
период с 2014 по 2017 год в СПб НИИ СП им. И.И. 
Джанелидзе по выработанному протоколу было 
пролечено 23 пациента с несформированными 
кишечными свищами. Среди этих больных преоб-
ладали мужчины - 17(74%). Средний возраст соста-
вил 52,4+/-14. Основная доля пациентов 18(78%) 
была переведена из других стационаров города 
и страны. У большинства больных 21(91%) кишеч-
ные свищи развились после повторных операций 
на органах брюшной полости. Наиболее частым 
оперативным вмешательством 8(35%), после ко-
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торого формировались свищи, была операция по 
поводу спаечной тонкокишечной непроходимо-
сти. По анатомической принадлежности свищей 
ДПК было 3(13%), тонкой кишки 15(65%), толстой 
- 5(22%). Среди этих пациентов - 22(96%) с оди-
ночными свищами и 1(4%) пациент с множествен-
ными тонкокишечными свищами на одной петле 
подвздошной кишки. У 3(13%) больных имелись 
низкопродуцирующие свищи (до 200 мл). Пациен-
тов со свищами средней продукции (200-500 мл) 
также было 3, с высокопродуцирующими - (> 500 
мл) - 17(74%). Течение заболевания у 19(82,6%) 
больных осложнилось сепсисом. Результаты С це-
лью диагностики жидкостных образований брюш-
ной полости всем пациентам выполнялись УЗИ и 
КТ с 2-м контрастированием. Дренирование или 
пункция под УЗИ контролем выполнено у 4(17,3%) 
пациентов. Во всех случаях дренирование было 
эффективным. Нутритивно-метаболическая тера-
пия требовалась всем пациентам. На полном па-
рентеральном питании находился 1(4,3%) паци-
ент, на смешанном - 14(61%), с дополнительным 
энтеральным - 8(34,7%). При местном лечении ран 
вакуум-ассоциированная терапия была использо-
вана у 8(35%) пациентов. Обтураторы по Колче-
ногову установлены 2(9%) больным. У остальных 
применялись дренажи и калоприемники. Из 23 
пациентов у 20(87%) достигнута стабилизация ви-
тальных функций за счет соблюдения принципов 
консервативного этапа, а у 3(13%) из них удалось 
добиться полного заживления свищей (2 свища 
ДПК и 1 тонкокишечный). У остальных 17 больных 
I этап закончился образованием сформированных 
свищей. При этом, 2 пациентов отказались от ре-
конструктивной хирургии. Оба выписаны, но пе-
риодически требуют проведения нутритивно-ме-
таболической коррекции в условиях стационара. 
Остальные 15 были прооперированы. Один из них 
скончался в 1е сутки после реконструктивной хи-
рургии на фоне острого инфаркта миокарда, 14 - 
выписаны. У 3 других, несмотря на полноценную 
консервативную терапию, нарастали явления ор-
ганных дисфункций, что привело к летальному ис-
ходу. Таким образом, летальный исход наступил 
у 4(17,4%) пациентов. Выводы Учитывая тяжесть 
этой категории больных, преимущество следует 
отдать малоинвазивным методикам дренирова-
ния скоплений жидкости, что позволяет эффек-
тивно контролировать внутрибрюшные инфек-
ционные осложнения. Использование терапии 
отрицательным давлением в лечении больных с 
несформированными кишечными свищами яв-
ляется эффективной и перспективной методикой, 
требующей дальнейшего изучения. Применение 
комплексного 2-этапного подхода позволяет су-
щественно улучшить результаты лечения пациен-
тов с несформированными кишечными свищами. 

1054. ПРИНЦИПЫ DAMAGE CONTROL И МЕТОД 
ТЕРАПИИ ОТРИЦАТЕЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ В 

ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛЫМ РАЗЛИТЫМ 
ПЕРИТОНИТОМ, ОСЛОЖНЕННЫМ ТЯЖЕЛЫМ 

СЕПСИСОМ И СЕПТИЧЕСКИМ ШОКОМ

Демко А.Е., Шляпников С.А., Батыршин И.М., 
Синенченко Г.И., Суров Д.А.

Санкт-Петербург

ГБУ «Санкт-Петербургский НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе»

Актуальность. Тяжелый разлитой перитонит, ос-
ложненным тяжелым сепсисом, остается акту-
альной проблемой абдоминальной хирургии. 
Сохраняющийся высокий уровень летальности, 
достигающий 70- 90% определяет необходимость 
совершенствования подходов в комплексной те-
рапии. Реализация принципов Damage Control 
– сокращение объема первичной операции с по-
следующей стабилизацией основных параметров 
пациента и отсроченная окончательная санация 
источника – основной современный тренд в ле-
чении этой категории больных. Возможность ис-
пользования методики терапии отрицательным 
давлением в качестве временного закрытия лапа-
ростомы позволяет в значительной степени реали-
зовать эти принципы. Рекомендации World Society 
of Emergency Surgery (Dublin, 2016) основаны на 
данном подходе. Материалы и методы За трехлет-
ний период в НИИ СП им. И.И. Джанелидзе было 
прооперировано 16 больных с тяжелым разлитым 
перитонитом (MPI > 29), осложненным тяжелым 
сепсисом и септическим шоком, в комплексном 
лечении которых применялись вакуум-ассисти-
рованые повязки и принцип этапности лечения. 
В ходе первичного вмешательства объем ограни-
чивался только санацией очага с целью прекра-
щения поступления инфицированного субстрата в 
брюшную полость. Для временно закрытия брюш-
ной полости использовали коммерческие абдо-
минальные наборы. После стабилизации гемо-
динамических показателей выполнялся полный и 
окончательный объем оперативного вмешатель-
ства для санации источника перитонита. Резуль-
таты лечения данной категории больных были 
проанализированы по следующим показателям: 
летальность, длительность госпитализации, часто-
та нагноения лапаротомной раны, частота разви-
тия острых язв. Полученные данные сопоставили 
с аналогичными у больных с традиционной хирур-
гической тактикой в отношении тяжелого разлито-
го перитонита (n=14) с выполнением лапаротомии 
полного объема и в последующим выполнением 
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релапаротомии по требованию. По тяжести состо-
яния, измеренной по шкалам SOFA, статистически 
значимых различий в обеих группах не было – ос-
новная группа 7,8+/-2,3, контрольная 7,1+/-2,8. По 
MPI - основная 32,6+/-5,1, контрольная 32,1+/-5,3. 
Обе группы - контрольная и основная признаны 
репрезентативными (p>0,05). В основной группе 
мужчин - 9(56%), женщин - 7(44%), в контрольной 
также преобладали мужчины - 9(64%), женщин - 
5(36%). Средний возраст в основной группе соста-
вил 58+/-16, в контрольной - 61,3+/-13,8. По источ-
нику развития перитонита преобладали пациенты 
с осложненным течением рака толстой кишки в 
обеих группах, в основной - 5(31%), в контроль-
ной 6(43%). Результаты 1. Уровень летальности в 
основной группе составил 8(50%), в контрольной 
10(71%). 2. Длительность госпитализации в ос-
новной группе 67+/-24,6 против 34+/-10,9 суток в 
контрольной. 3. Нагноение лапаротомной раны в 
основной группе развилось у 4(25%), в контроль-
ной у 7(50)% 4. Частота формирования острых язв 
в группе, где применялась терапия отрицатель-
ным давлением - 4(25%), в контрольной группе 
- 8(57%). Выводы 1. Применение систем отрица-
тельного давления в комплексном лечении боль-
ных с тяжелым разлитым перитонитом показыва-
ет положительные результаты в плане снижения 
уровня летальности.

1055. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 
РЕЦИДИВА ГЭРБ И ГПОД

Галлямов Э.А. (1), Ерин С.А. (2), Макушин А.А. (3), 
Преснов К.С. (4), Агапов М.А. (5), 

Галлямова С.В. (3), Загайнов Е.В. (1)

Москва

1) МГМСУ, 2) ГКБ №50, 3) АО МЕДСИ, 
4) МЦ ЦБ РФ, 5) МНОЦ МГУ

Актуальность. В 1991 году B. Dallemagne выпол-
нил первую лапароскопическую антирефлюксную 
операцию, и с тех пор она получила широкое рас-
пространение во многих клиниках по всему миру. 
Немаловажно отметить, что результаты оператив-
ного лечения в разных клиниках сильно отлича-
ются; в 3-40% случаев выполненная операция не 
приносила желаемых результатов, а в 1-30% слу-
чаев после операции развивалась дисфагия. В слу-
чае неудовлетворительных результатов, и неэф-
фективности консервативной терапии пациентам 
показано выполнение рефундопликации. Повтор-
ные антирефлюксные операции всегда отлича-
ются повышенной сложностью, ввиду ятрогенно 

нарушенной анатомии в области желудочно-пи-
щеводно перехода, спаечного процесса в верхних 
отделах брюшной полости (менее выражен после 
лапароскопических вмешательств), зачастую от-
сутствием точной информации об объеме преды-
дущего вмешательства. Чаще повторное вмеша-
тельство выполняет другой хирург, ввиду того что 
пациенты зачастую обращаются в другую клинику 
для выполнения рефундопликации. Материалы и 
методы. В период с 1995 по январь 2016 коллекти-
вом авторов было выполнено 1825 лапароскопи-
ческих фундопликаций по поводу ГЭРБ (гастро-эзо-
фагеальной рефлюксной болезни), и ГПОД (грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы). Результаты 
эффективности выполненной фундопликации и 
качества жизни пациентов оценивались при по-
мощи анкетирования, которые проводились на 
консультациях хирурга спустя 3 месяца, и 1 год по-
сле операции. Анкета включала в себя вопросы на 
наличие и интенсивность: изжоги, дисфагии, бо-
лей за грудиной, дыхательных спазмов, метеориз-
мов, заболеваний среднего уха и т.д. В том числе 
по результатам анкетирования решался вопрос о 
проведении консервативной терапии или выпол-
нения повторной рефундопликации. Полученные 
результаты. Из 1825 прооперированных пациен-
тов, 36 была выполнена рефундопликация (1,97%). 
Так же в исследование были включены 45 паци-
ентов, которым первоначальные операции были 
выполнены в других клиниках. Всего 81 пациент, 
средний возраст 46,7 лет. У 60 пациентов перво-
начальная операция была фундопликация по Нис-
сену, у 10 по Тупе, у 4 в модификации академика 
Черноусова, и у 7 пациентов модификацию пер-
воначальной операции установить не удалось. На 
этапе освоение лапароскопического доступа было 
2 конверсии в открытую операцию. У 29 пациентов 
первоначальная операция в другом центре была 
выполнена доступом через лапаротомию, а у 5 па-
циентов в анамнезе уже была рефундопликация, 
а у 1 из них в анамнезе –фундопликация, и 2 рефу-
допликации. В среднем, рефундопликация была 
выполнена спустя 43 месяца после первоначаной 
операции. Медиана наблюдения за пациентом 
после рефундопликации – 63 месяца, очередная, 
повторная рефундопликация была выполнена 19 
пациентам из исследуемой группы. Обсуждение. 
Показание для выполнения рефундопликации 
– клинически значимый, не купированный кур-
сом консервативной терапии рецидив ГЭРБ, по-
явление значимых некоррегируемых симптомов 
дисфагии, а так же рентгенологически диагнос-
цированный рецидив ГПОД II, III, IV типа. Ретро-
спективно оценивая интраоперационную ситуа-
цию - причиной для реоперации, в большинстве 
случаев, n =37, был рецидив грыжи; «slippage» 
синдром n = 19; несостоятельность манжетки в n = 
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14; стеноз в области манжетки n = 4, клинический 
рецидив без интраоперационно установленной 
причины n = 7. У 5 пациентов в анамнезе была ре-
фундопликация (2 доступом через лапаротомию, 
3 - лапароскопическим) Выводы и рекомендации. 
Рефундопликация технически сложнее первона-
чальной операции, и предъявляет высокие тре-
бования к мануальным навыкам и знаниям физи-
ологии гастроэзофагеального перехода. Зачастую 
самым сложное – ответить во время операции на 
вопрос: «Какая именно модификация операции 
подойдет именно этому пациенту?» Тем не менее, 
эта операция очень востребована, и необходимо 
системное амбулаторное наблюдение пациентов 
после фундопликации – в случае возникновения 
жалоб на изжогу, дисфагию – провести своевре-
менное дообследование и выбрать оптимальную 
лечебную тактику.

1056. НА ПУТИ К ОПТИМИЗАЦИИ СРОКОВ 
РЕКОНСТРУКЦИИ КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Луцевич О.Э. (1), Галлямов Э.А. (1), 
Агапов М.А. (2), Ерин С.А. (3)

Москва

1) МГМСУ, 2) МНОЦ МГУ, 3) ГКБ №50

Высокая распространенность обструктивных ре-
зекций дистальных отделов толстой кишки при 
осложненном раке и дивертикулезе толстой киш-
ки, ожогах, травмах, аномалиях развития не имеет 
тенденции к снижению. По оценке ГНЦ колопрок-
тологии МЗ РФ, число стомированных больных 
в России составляет от 100 до 120 тысяч, из них 
38,2– 50,8% – лица трудоспособного возраста. 
Известно, что восстановление непрерывности ки-
шечника после обструктивной резекции относится 
к травматичным и сложным операциям, что свя-
зано с массивным спаечным процессом и техни-
ческими трудностями выделения культи толстой 
кишки из окружающих тканей. Сохраняющаяся 
высокой частота послеоперационных осложне-
ний требует коррекции методов их профилактики 
и определения оптимальных сроков выполнения 
реконструктивного этапа хирургического лечения 
заболеваний толстой кишки. Клинический случай. 
Пациент М., 46 лет, госпитализирован в хирургиче-
ское отделение спустя 12 часов от начала заболе-
вания с клинической картиной перфорации полого 
органа, распространенного перитонита. Выполне-
на диагностическая лапароскопия в экстренном 
порядке. Интраоперационный диагноз – диверти-
кулярная болезнь сигмовидной кишки, осложнен-

ная дивертикулитом, перфорацией сигмовидной 
кишки, распространенным гнойно-фибринозным 
перитонитом. Выполнена операция – лапароско-
пическая обструктивная резекция сигмовидной 
кишки с формированием одноствольной сигмосто-
мы, санация и дренирование брюшной полости. 
В послеоперационном периоде пациент получал 
комплексную инфузионнуюдетоксикационную, 
антибактериальную, симптоматическую терапию, 
парентеральное и энтеральное питание, ранняя 
активизация. У больного отмечались невыражен-
ный болевой синдром, субфебрилитет, функци-
онирование сигмостомы, положительная дина-
мика лабораторных показателей. На третьи сутки 
выполнена программируемая санационнаярела-
пароскопия. Интраоперационно отмечена значи-
тельная регрессия воспалительных изменений со 
стороны висцеральной и париетальной брюшины. 
В тоже время процесс в области резецированного 
участка сигмовидной кишки обратил на себя вни-
мание спаечный в виде рыхлых спаек, в котором 
заинтересованы петли тонкой кишки и париеталь-
ная брюшина. Продолжено консервативное лече-
ние. Пациент активизирован через 12 часов после 
операции. Отмечено отсутствие болевого синдро-
ма, нормотермия, функционирование сигмосто-
мы, на вторые сутки пациент переведен на энте-
ральное питание, констатирована нормализация 
лабораторных показателей. На 9 сутки после ре-
лапароскопиивыполненаирригоскопия через сиг-
мостому. Определен пораженный диветрикуляр-
ной болезнью участок нисходящей толстой кишки. 
На 15 сутки после первой операции выполнена 
лапароскопическая реконструктивная десцендо-
ректостомия с резекцией дивертикулярно изме-
ненного дистального участка нисходящей кишки, 
а также измененного дистального участка сигмо-
видной кишки с использованием колоноскопи-
ческой навигации. Интраоперационно выявлены 
рыхлый спаечный процесс на месте резецирован-
ного участка кишки, и отсутствие лапароскопиче-
ских признаков перитонита. Послеоперационное 
ведение пациента осуществлялось по протоколу 
FastTrack. Общий срок стационарного лечения 22 
дня. Обсуждение. Применение видеоэндоскопи-
ческих технологий и комплексное ведение паци-
ента по системе FastTrack позволило выполнить 
реконструкцию толстой кишки через 2 недели 
после обструктивной резекции. Для оптимизации 
сроков выполнения реконструктивно-восстанови-
тельного этапа хирургического лечения патологии 
толстой кишки необходимо обозначение объек-
тивных критериев готовности кишечного тракта к 
реконструкции. Авторами проводится рандомизи-
рованное исследование по этой проблеме. 
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1057. ПЕРВЫЙ РОССИЙСКИЙ ОПЫТ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ДОНОРСКОЙ 

РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ

Готье С.В. (1), Галлямов Э.А. (2), Монахов А.Р. (1), 
Ахаладзе Д.Г. (3), Загайнов Е.В. (2) 

Москва

1) ФНЦТИО им. В.И. Шумакова, 
2) МГМСУ, 3) МКНЦ

Введение. Прижизненное донорство фрагмента 
печени - эффективная и востребованная опера-
ция, позволяющая увеличить число транспланта-
ций печени в условиях резкого дефицита трупных 
донорских органов. На второй международной 
конференции, посвященной лапароскопической 
хирургии печени, в 2014 году,в Мориоко, лапаро-
скопическая донорская резеция печени признана 
хирургической инновацией, находящейся на этапе 
освоения и внедрения. На сегодняшний день, эта 
операция стандартизована, считается хорошо от-
работанной, и рутинно применяется в нескольких 
трансплантологических центрах в мире. Не смотря 
на это, для внедрения в широкую практику новой 
оперативной технике необходимо время, а так же 
отчеты и исследования, демонстрирующие без-
опасность, эффективность и воспроизводимость 
методики, а так же рекомендации по критериям 
для отбора пациентов на начальном этапе. Дан-
ное сообщение представляет первые результаты 
российской программы по донорской лапаро-
скопической резекции печени, приводит сравне-
ние лапароскопического и открытого доступа, а 
так же оценивает особенности кривой обучения. 
Материалы и методы. С мая 2016 по январь 2017 
года было выполнено 10 донорских лапароско-
пических резекций ЛЛС (левого латерального 
сектора) печени. Во всех случаях донорами были 
женщины, в 8 случаях мать ребенка, и в 2 тетка. 
Возраст реципиента был в диапазоне от 6 месяцев 
до 3 лет. Вес тела реципиента варьировал от 5,6 
до 12,5 кг. Донор укладывался в «французское по-
ложение», операционному столу придавалось по-
ложение Фовлера. Стандартно устанавливалось 6 
портов, трансплантат извлекался через доступ по 
Пфанненштилю. Транссекция паренхимы осущест-
влялась при помощи биполярного коагулятора, 
ультразвукового скальпеля и ультразвукового дис-
сектора. Результаты. Селекция доноров осущест-
влялась на основании КТ калькуляции толщины 
паренхимы, в планируемой плоскости резекции, 
особенностей кровоснабжения и деривации жел-
чи из ЛЛС. Средний возраст доноров составил 28 
(+/-6 ) лет. Средняя продолжительность оператив-

ного вмешательства 252 (+/-20) минут. При этом 
продолжительность первой операции составила 
290 минут, в то время как последняя – всего 220 
минут. Средний вес трансплантата составил 233 
(+/-23) грамма. Интраоперационная кровопоте-
ря ни в одном из случаев не превысила 100 мл 
(средняя 90 мл). Доноры были выписаны на 3-6 
сутки после операции. В ходе освоения метода 
был изобретен и запатентован оригинальный спо-
соб «двойного лапароскопического вывешивания 
печени», который предоставил возможность без-
опасного и анатомичного выделения портальной 
пластинки, левой печеночной вены. Осложнения 
со стороны доноров не наблюдались. Течение по-
слеоперационного периода у реципиентов так же 
было без особенностей. Заключение. Донорская 
лапароскопическая резекция ЛЛС эффективный 
и безопасный метод, который имеет ряд неоспо-
римых преимуществ. Ранняя активизация доно-
ров, короткие сроки госпитализации, короткие 
сроки временной утраты нетрудоспособности. 40 
кратное увеличение получаемое при помощи эн-
довидеохирургического оборудования, вкупе с 
«каудальным подходом», позволяют выполнять 
диссекцию анатомических структур на прецизи-
онно новом уровне. И в конце, хотелось бы отме-
тить высокий косметический эффект, что является 
немаловажным фактором для дальнейшего роста 
числа прижизненных доноров среди молодых ро-
дителей. 

1058. КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ ТРОФИЧЕСКИХ 
НАРУШЕНИЙ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЕ

Дибиров М.Д., Гаджимурадов Р.У.

Москва

ФБОУ ВО МГМСУ им.А.И. Евдокимова

Цель исследования. Изучить особенности течения 
и эффективности лечения трофических язв при ХВН 
и ПТФС на фоне сахарного диабета (СД) Материал 
и методы. Проведено обследование 176 больных 
с трофическими язвами на фоне сахарного диабе-
та II типа. Контрольная группа - 162 пациента без 
диабета. Возраст всех больных был старше 60 лет. 
Средний возраст – 73г. Венозные язвы были у 77 
больных. Причиной трофических язв у 11 была де-
компенсированная форма варикозной болезни с 
патологическим вертикальным и горизонтальным 
рефлюксом, у остальных 66 постфлебический син-
дром. Малые язвы были у 16(21%), средних раз-
меров - 20(25%) большие – 22(29%), гигантские 
– 19(25%). Ишемические язвы были у 99. Компен-
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сированная форма СД была у 17%, субкомпенси-
рованная – 47%, декомпенсированная – 36%. Тя-
желые нарушения микроциркуляции и перфузии 
крови в коже стопы отмечены у всех пациентов. 
Чем больше размеры трофических нарушений и 
длительность СД, тем тяжелее были нарушения 
микроциркуляции. Показатель микроциркуляции 
при малых язвах был – 3,6±0,1 перф.ед., а при ги-
гантских язвах – 2,4 - 2,8 ± 0,03. Парциальное на-
пряжение кислорода в периульцерозных тканях 
был снижен до 40,2 мл.рт.ст. У всех пациентов от-
мечалось снижение гуморального и клеточного 
иммунитета на 47%. При подготовке к операции 
и после операции в комплексную терапию были 
добавлены в/в введения 800 –1000 мг. актовегина 
в течение 7- 14 дней и полиоксидония – 6 мг. в/м 
через день №5, после чего отмечено отчетливое 
улучшение микроциркуляции на 28%, иммунно-
го статуса на 42% и повышение РО2 на 28%. По-
сле очищения язвы у 150 пациентов выполнены 
миниинвазивные оперативные вмешательства. 
При венозных язвах из 77 оперированы – 68. Цель 
операции у 50 – ликвидация вертикального и го-
ризонтального венозного рефлюкса путем крос-
сэктомии, флебэктомии, локальной обработки 
несостоятельных перфорантных вен и пересадки 
кожи (40) на фоне продолжения той же терапии. 
Хорошие результаты – заживление язвы отмечены 
у 46 (92%) из 50 оперированных больных. Эхоскле-
ротерапия перфорантных вен выполнена у 18 с 
хорошим эффектом у 16. Из 9 больных, леченных 
консервативно рубцевание или эпителизация язв 
отмечена только у 4(44%). При ишемических язвах 
из 99 оперированы 82 (83%). У 58(70%) выполнена 
рентгеноэндоваскулярная ангиопластика и стен-
тирование, у 24 – различные виды реконструк-
тивных операций на бедренно -тибиальной зоне. 
Трофические язвы на фоне улучшения кровоснаб-
жения самостоятельно зажили у 60 (73%) из 82. 
Пересадка кожи с полным приживлением лоску-
тов выполнена у 18. Ампутация выполнена у 4(5%) 
. Из не оперированных 17 пациентов ампутация 
конечности выполнена у 4 (23%). В контрольной 
группе результаты на 20% были хуже чем в основ-
ной. Таким образом, комплексная реологическая, 
метаболическая и иммунокоррегирующая тера-
пия в сочетании с ликвидацией патологического 
рефлюкса миниинвазивными вмешательствами 
или эхосклеротерапией являются оптимальными в 
лечении венозных трофических язв на фоне сахар-
ного диабета. При ишемических язвах наиболее 
оптимальными являются ангиопластика, стенти-
рования и дистальные артериальные реконструк-
ции аутовенозным шунтом. 

1059. ОПЫТ РЕЗОНАНСНОЙ СТИМУЛЯЦИИ 
ПЕРИСТАЛЬТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 

ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА В 
ЛЕЧЕНИИ СПАЕЧНОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ

Пикуза В.И.(1), Фомин В.С.(2), Яковенко В.Н.(3), 
Игнатьева В.Б.(3), Фомина М.Н.(2), Тегай Р.А.(2)

Москва

1)ФКУ ЦВКГ им. П.В. Мандрыка МО РФ, 
2)ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, 

3)ФГБУ Институт хирургии им. А.В. Вишневского

Введение. Несмотря на многолетнее изучение 
вопросов профилактики и лечения спаечной бо-
лезни брюшины, частота острой спаечной тон-
кокишечной непроходимости (ОСТКН) не имеет 
тенденций к снижению, а послеоперационная ле-
тальность на протяжении последних лет достигает 
8,1-22%. Цель. Демонстрация не инвазивной мето-
дики резонансной стимуляции (РС) перистальти-
ческой активности (ПА) ЖКТ у пациентов с ОСТКН 
с целью восстановления пассажа химуса и коррек-
ции энтеральной недостаточности (ЭН). Материа-
лы и методы. В ходе работы нами анализирован 
исход лечения 46 пациентов с картиной ОСТКН 
(2015-2016гг). Госпитализация по СМП. Женский 
пол - 59%. Исходно от 1 до 7 операций в анамне-
зе, Мср 2,6±1,1. 1-я группа (21 пациент - проспек-
тивно) и 2-я группа (25 больных – ретроспективно) 
полностью соизмеримы. Во 2 группе проводилось 
лечение ОСТКН согласно приказу №320. Пациен-
там 1 группы в лечении ОСТКН для коррекции ЭН, 
профилактики прогрессирования внутрибрюшной 
гипертензии (ВБГ), стимуляции ПА проводились 
сеансы РС. Всем пациентам исходно проводилась 
декомпрессия проксимальных отделов ЖКТ, про-
ба Шварца, а также электроэнтерография на «се-
лективном полиграфе ЖКТ». Мониторинг ВБГ вы-
полнялся непрямым интравезикальным способом 
манометрии. Результаты и их обсуждение. Всем 
госпитализированным больным выполнялось ис-
следование ПА пищеварительного тракта методом 
селективной полиграфии. Исходная активность 
возбудимых структур в обеих группах была незна-
чительной, не превышая 11,3±5,8мкВ. В группе 2 
после регистрации исходной активности реализо-
вывался стандартный протокол ведения пациен-
тов с ОСТКН. В 1 группе, помимо медикаментозной 
терапии, проводилась РС с экспозицией не менее 
1,5 часов на все структуры последовательно в стан-
дартных режимах с получением ответов возбуди-
мых структур всех «заинтересованных» отделов с 
амплитудой вызванных сигналов до 85±9мкВ. Как 
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правило, к исходу первого сеанса (порядка 70% 
пациентов), и на 2-м сеансе получены ответы всех 
стимулированных отделов ЖКТ, с синхронизацией 
чувствительности перечисленных отделов и сохра-
нением активности в фоновых режимах стимуля-
ции. Максимальная чувствительность возросла до 
Мср110±13мкВ (к исходу 3 сеанса). В ходе энтеро-
графии пассаж в дистальные отделы подвздошной 
кишки составил 6,2±2,1 часа в 1 группе и 8,1±2,3 
часа (р≤0,05) в группе 2. Назогастральное зонди-
рование позволило объективизировать динамику 
уменьшения гастро- и энтеростаза: имелся отчет-
ливый лизис отделяемого по зонду в 1 группе, что 
позволило выполнить его удаление в 100% наблю-
дений к исходу первых суток, в группе 2 к этому 
сроку лишь у 48% (p≤0,05). Во всех наблюдениях 
основной группы к исходу 24ч получен самостоя-
тельный стул, в группе сравнения лишь 2/3 пациен-
тов удовлетворяли этому критерию (p≤0,05). При 
анализе внутрибрюшного давления в начале лече-
ния параметры ВБГ составили 18,3±4,3 мм.рт.ст. в 
1 группе и 17,9±3,7 мм.рт.ст. в группе 2 (p≥0,05), к 
концу 24-часового наблюдения в 1 группе ВБГ со-
ставляло 11,2±2,1 мм.рт.ст., а в 2 группе – 14,1±5,7 
мм.рт.ст. (p≤0,05). К исходу вторых суток лечения 
у всех пациентов 1 группы трансвезикально-из-
меренное давление составляло 5,8±1,3 мм.рт.ст, 
в то время как среднее значение абдоминально-
го давления в 2 группе равнялось 10,3±3,9 мм.рт.
ст. (p≤0,05), а у 7 пациентов отмечались признаки 
гипертензии 1 степени (значения более 12 мм.рт.
ст.) и, соответственно, риск развития ЭН. При этом 
задержка пассажа бариевой взвеси как раз и на-
блюдалась у данных больных, что потребовало 
срочного оперативного лечения (5 пациентов). 
Заключение. Приведенные данные позволяют с 
оптимизмом смотреть на улучшение результатов 
хирургического лечения ОСТКН, избегая чрезмер-
ной и порой напрасной хирургической активности, 
снижая риск дальнейшей травматизации брюши-
ны и спайкообразования. Считаем целесообраз-
ным применение методики РС пищеварительного 
тракта в комплексной терапии данной патологии 
для ускорения перистальтики и скорейшего разре-
шения ОСТКН и ЭН.

1060. РОЛЬ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА 
В ЛЕЧЕНИИ ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Луцевич О.Э. (1), Галлямов Э.А. (1), Орлов Б.Б. (2), 
Преснов К.С. (3), Агапов М.А. (4), Харчук А.В. (5), 

Макушин А.А. (6), Галлямова С.В. (6), 
Галлямов Э.Э. (7)

Москва

1) МГМСУ, 2) ГКБ №64, 3) МЦ ЦБ РФ, 
4) МНОЦ МГУ, 5) ГКБ им. М.П. Кончаловского, 

6) АО МЕДСИ, 7) БГМУ

Введение. В течение последних лет изменяют-
ся принципы ведения острого панкреатита. Это, 
главным образом, связано с прогрессивным из-
менением современных представлений о пато-
генезе заболевания, увеличением доступности 
компьютерной томографии, улучшением методов 
детоксикации и усовершенствованием малоин-
вазивных методик. ЦЕЛЬ. Изучить эффективность 
применения лапароскопических и мануально ас-
систированныхвидеоэндоскопических хирургиче-
ских пособий в лечении тяжелых форм панкрео-
некроза. 
Материалы и методы. С 2004 г. по 2017г. лапаро-
скопическим доступом оперированы 171 пациент 
с инфицированным панкреонекрозом. В 82 случае 
выявлено тотальное поражение и в 89 - субтоталь-
ный панкреонекроз. Возраст больных колебался 
от 28 до 77 лет. Объем поражения определялся 
на основании данных ультразвукового исследова-
ния, контрастно-усиленной компьютерной томо-
графии. Объем и распространенность деструкции 
поджелудочной железы и окружающих тканей 
определялись по шкале E. Balthazar (1985). Боль-
ных стратифицировали по шкале E.Balthazar: со 
степенью D (3 балла) – 39 больных (единичные 
жидкостные образования вне поджелудочной же-
лезы, масштаб некроза поджелудочной железы 
–30-50 %), со степенью Е (4 балла) – 32 больных 
(два и более жидкостных образования вне под-
желудочной железы, масштаб некроза поджелу-
дочной железы более 50%). Факт инфицирования 
устанавливался при бактериологическом исследо-
вании интраоперационно забранного материала. 
Тяжесть состояния больных оценивалась по шкале 
APACHE II 9,4±0,9. С первых часов госпитализации 
проводился строгий лабораторный мониторинг 
специфических показателей с целью оценки тяже-
сти синдрома системного воспалительного ответа 
и комплексные этиопатогенетическинаправлен-
ные консервативные мероприятия. 
Результаты и обсуждение. Выполнение первич-
ной хирургической некрэктомии являлось первым 
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этапом в лечении больных с панкреонекрозом. 
При этом панкреатическая инфекция не являлась 
единственным показанием к хирургическому вме-
шательству. Применялся лапароскопический ма-
нуально-ассистированный (гибридный) и исклю-
чительно лапароскопический доступы в лечении 
панкреонекроза, флегмоны парапанкреатической 
и параколической клетчатки, панкреатогенного 
перитонита. С первых суток после первичной сана-
ции начиналась ирригация парапанкреатического 
пространства через множественные дренажные 
конструкции большими количествами стерильно-
го физиологического раствора (до 10 л в сутки). 
Этапные санации проводились лапароскопиче-
ским или внебрюшинным эндоскопическими до-
ступами в зависимости от динамики клинической 
картины и данных КТ. Невозможность обеспече-
ния адекватной одномоментной санации явля-
лась показанием для выполнения повторных опе-
раций в программируемом режиме. При наличии 
раневых каналов после удаления тампонов или 
дренажей Пенроуза-Микулича этапные санации 
проводились через имеющиеся срединные и/или 
люмботомные доступы.Пациентам выполнялись 
от одной до пятнадцати эндоскопических санаций 
с интервалом 3-7 дней. Большинство пациентов 
находились на продленной вентиляции легких 
от 7 суток до 4 месяцев. Летальность составила 
9,9 % (17 больных умерли в послеоперационном 
периоде от нарастающей полиорганной недоста-
точности). ВЫВОДЫ. Больные с инфицированным 
панкреонекрозом по-прежнему являются группой 
высокого риска среди больных тяжелым острым 
панкреатитом, для которых хирургический метод 
лечения остается предпочтительным. Первые ре-
зультаты исследований оказались оптимистичны-
ми, но для достоверного статистического анализа 
необходимо большее количество клинических на-
блюдений. Достаточный уровень доказательности 
последующих исследований сделает возможным 
создание стандартов и алгоритмов лечения пан-
креонекроза и его осложнений с использованием 
высокотехнологичных эндохирургических техно-
логий. 

1061. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ 
В ЦЕНТРЕ АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ 

У ПАЦИЕНТОВ ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ПРОФИЛЯ

Шевченко Д.С.(2), Самодай В.Г.(1), 
Ушкова О.Г.(2), Рудой В.Г.(2)

Воронеж 

1) Кафедра травматологии и ортопедии 
ВГМУ им. Н.Н.Бурденко

2) ЦАХ Воронежской городской клинической 
поликлиники №7

Актуальность. В настоящее время все большую по-
пулярность завоевывают активный образ жизни 
и занятия спортом. Совершенствование МРТ ди-
агностики привело к более частой выявляемости 
внутрисуставных повреждений как в острой так 
и в хронической стадии. Все это увеличело коли-
чество пациентов, нуждающихся в оперативном 
лечении травм и заболеваний суставов конечно-
стей. Цель. Целью нашей работы является обосно-
вание возможности эффективности выполнения 
эндоскопических операций у травматологических 
пациентов в условиях стационара краткосрочного 
пребывания в центре амбулаторной хирургии при 
ВГКП № 7. Материалы и методы и результаты лече-
ния. C 2004 г. при Воронежской городской клини-
ческой поликлинике № 7 (ВГКП № 7) в стационаре 
кратковременного круглосуточного пребывания 
(СККП) пациенты данной категории в полном объ-
еме получают необходимое лечение. За эти годы 
годы выполнено 1660 операций по поводу послед-
ствий травм и заболеваний опорно-двигательного 
аппарата. При этом эндоскопических операций 
произведено 1507 и количество их с каждым го-
дом увеличивается, а диапазон расширяется. Из 
них: диагностических артроскопий выполнено 
141 (9,4%); резекций медиального мениска – 525 
(34,8%); наружного мениска – 264 (17,5%); сустав-
ных лаважей при деформирующем остеоартрозе, 
хроническом синовите – 188 (12,5%); хейл - и си-
новэктомий, резекций гипертрофированной ме-
диопателлярной складки, тела Гоффа – 124 (8,2%) 
и 96 (6,3%) удалений хондромных тел. В 65 (4,3%) 
случаях у больных с хондромаляцией III-IV степени 
и при асептическом некрозе мыщелков бедренной 
кости после артроскопического удаления фрагмен-
тов разрушенного гиалинового хряща была произ-
ведена абразия и микрофрактурирование дефек-
тов. При разрыве мениска у 12 (0,8%) пациентов 
удалось выполнить артроскопический шов. После-
операционные осложнения в этой группе состави-
ли 5.8% случаев. Из них случаев синовита – 4.2%, 
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гемартроза -1.1% и 0.5% - нарушений чувствитель-
ности в области оперативного воздействия. С 2013 
года выполнили 73 (4,8%) артроскопических пла-
стик передней крестообразной связки (ПКС) при 
помощи аутотрансплантата, сформированного 
из сухожилий нежной и полусухожильной мышц 
по транстибиальной методике формирования 
туннелей. Аутотрансплантат фиксировали биоде-
градируемыми имплантами: на бедре использо-
вали «Rigid fix», а на большеберцовой кости – «Bio-
intrafix» или «Absolut». После артроскопических 
пластик ПКС синовит развился у 4 пациентов. У 2 
пациентов в результате повторной травмы про-
изошла внутритуннельная миграция винта и еще 
у 2 – возник синовиальный свищ в проекции Bio 
– intrafix. После иссечения свищи закрылись. У 
одной пациентки после возвращения к активным 
занятиям спортом возник рецидив нестабильно-
сти. У всех пациентов, несмотря на осложнения, 
функция оперированного сустава восстановлена 
полностью. Все операции производили под эпиду-
ральной анестезией, без обескровливания конеч-
ности под жгутом, что позволяет минимизировать 
риск сосудистых и неврологических осложнений. 
В результате выполненных артроскопических опе-
раций были отмечены положительные резуль-
таты: уменьшение болей, отсутствие механиче-
ских препятствий при работе сустава («щелчки», 
«заклинивания»), увеличение объема движений. 
В 2014-2015 гг. нами выполнено 19 (1.3%) артро-
скопических вмешательств на плечевых суста-
вах. Из них 8 пациентам по поводу адгезивного 
капсулита произведены капсулотомия, иссечение 
ротаторного интервала, тенотомия длинной го-
ловки бицепса, субакромиальная декомпрессия, 
редрессация сустава. Четырем пациентам при по-
вреждении задневерхнего отдела суставной губы 
и сухожилия длинной головки бицепса выполнили 
абразию поврежденных тканей, тенотомию, те-
нодез сухожилия бицепса на биодеградируемый 
якорь LUPINE. Дважды выполнена рефиксация пе-
рененижнего отдела губы гленоида и капсулы су-
става так же с использованием якорей LUPINE. Че-
тырем пациентам по поводу разрыва ротаторной 
манжеты выполнен артроскопический шов разры-
ва с фиксацией на якорь Twinfix 3,5. Одному паци-
енту артроскопически удалили костно-хрящевые 
фрагменты из субакромиального пространства. У 
всех 19 пациентов отмечено удовлетворительное 
восстановление объема движений в опериро-
ванном суставе. Средняя длительность госпита-
лизации пациентов в СККП центра амбулаторной 
хирургии при ВГКП № 7 составила: после диагно-
стических артроскопий, менискэктомий 1,1 дня; 
промываний сустава при деформирующем остео-
артрозе, хейл - и синовэктомий, резекций гипер-
трофированной медиопателлярной складки, тела 

Гоффа – 1,2; удалений хондромных тел – 1,1; ар-
троскопических пластик ПКС – 3,2 и артроскопиче-
ских вмешательств на плечевых суставах – 1,2 дня. 
Выводы. Результаты эндоскопических операций у 
пациентов с последствиями травм и заболеваний 
опорно-двигательного аппарата свидетельствуют 
о целесообразности выполнения этих операций 
в условиях СККП центра амбулаторной хирургии 
при ВГКП № 7. Дальнейшее увеличение количе-
ства и расширение диапазона оперативных вме-
шательств с применением видеоэндоскопической 
техники позволит уменьшить очередность на опе-
ративное лечение этой категории больных в го-
спитальных стационарах, а также способствовать 
оказанию своевременной специализированной 
травматолого-ортопедической помощи большему 
количеству пациентов при снижении материаль-
ных затрат. 

1062. МИНИИНВАЗИВНЫЙ ПОДХОД 
К ЛЕЧЕНИЮ РАКА И ГИСО ЖЕЛУДКА

Луцевич О.Э. (1), Галлямов Э.А. (1), Ерин С.А. (2), 
Преснов К.С. (3), Агапов М.А. (4), 

Макушин А.А. (5), Галлямова С.В. (5), 
Галлямов Э.Э. (6) 

Москва

1) МГМСУ, 2) ГКБ №50, 3) МЦ ЦБ РФ, 
4) МНОЦ МГУ, 5) АО МЕДСИ, 6) БГМУ

Введение. Рак желудка продолжает составлять 
почти треть всех смертельных исходов от злокаче-
ственных опухолей во всем мире. Хирургический 
метод остается основным способом в лечении 
местнораспространенного рака желудка. Гастро-
интестинальные стромальные опухоли (ГИСО) 
чаще всего локализуются в желудке. У больных с 
опухолями более 10 см 5-летняя выживаемость 
составляла всего лишь 20% 
Материалы и методы. C 2000 г. по 2017 г. опери-
ровано 115 больных с различными формами он-
кологических заболеваний желудка. Из них 74 (64 
%) мужчин и 41 (36 %) женщин. Возраст больных 
колебался от 32 до 85 лет. Объем поражения уста-
навливался на основании, рентгенологического 
исследования, эндоскопического исследования, 
данных ультразвукового исследования (УЗИ), ком-
пьютерной томографии (КТ). Оценка поражения 
желудка так же оценивалась по данным биопсии. 
Стадия процесса в дооперационном и послеопе-
рационном периоде оценивалась согласно клас-
сификации Международного противоракового 
союза. 
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Результаты и обсуждение. Коллективом авторов, 
выполнено 115 лапароскопических вмешательств, 
из них 74 – по поводу рака желудка, 41– по поводу 
ГИСО желудка. В 39 случаях выполнена гастрэкто-
мия, В 35 случаях выполнялась субтотальная резек-
ция желудка. При ГИСО у 41 пациента в 35 случаях 
выполнялась лапароскопическая секторальная ре-
зекция желудка и в 6 случаях выполнялась лапа-
роскопическая проксимальная резекция желудка. 
При раке желудка всем пациентам выполнялась 
стандартная D-2-лимфодиссекция. Выполнение 
данных оперативных вмешательств проводилось 
с использованием стандартных наборов для эн-
довидеохирургических вмешательств, исполь-
зовались ультразвуковые ножницы HARMONIC 
(ETHICONENDOSURGERY), аппарат биполярной ко-
агуляции LIGASURE, En-Seal, набор линейных эндо-
скопических сшивающих аппаратов (Eshelon, ATB-
45, Flex, EndoGIA-30, Endouaniversal), устройство 
для ручного ассистированияLAP-DISK, DEXTRUS 
(ETHICONENDOSURGERY). Удаленный орган по-
мешался и эвакуировался из брюшной полости 
в герметичном контейнере, соблюдая принципы 
абластики. Время оперативных вмешательств со-
ставило 50-400 мин, кровопотеря составила 250-
900 мл, продолжительность койко-дня 4-15 дней. 
Осложнения после операции возникли в 8 (6,9 %) 
случаев в виде анастомозита. В 1(0,8 %) случае, па-
циенту с развившимсяанастомозитом установлен 
самораскрывающийся непокрытый нитиноловый-
стент (удален через 2 месяца). 
Выводы. Применение эндовидеохирургических 
технологий в лечении злокачественных образова-
ний желудка позволяет обеспечить соблюдение 
онкологических принципов лечения злокачествен-
ных заболеваний и адекватную радикальность 
оперативного вмешательства при малой/мини-
мальной инвазивности. Малый процент осложне-
ний (6,9%), позволяет сопоставить эндовидеохи-
рургические методы лечения с традиционными, 
однако, в связи с небольшим количеством наблю-
дений, систематизировать отдаленные онкологи-
ческие результаты считаем преждевременным. 

1063. УРГЕНТНАЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ХИРУРГИЯ

Луцевич О.Э. (1), Галлямов Э.А.(1), Ерин А.С. (2), 
Сендерович Е.И.(3), Преснов К.С. (4), Агапов 

М.А. (5), Макушин А.А. (6), Галлямова С.В. (6), 
Галлямов Э.Э.(3), Гололобов Г.Ю. (7)

Москва, Уфа

1) МГМСУ, 2) ГКБ №50, 3) БГМУ, 4) МЦ ЦБ РФ, 
5) МНОЦ МГУ, 6) АО МЕДСИ, 7) ПМГМУ 

Введение. Эндовидеохирургические технологии 
получают широкое применение не только при 
плановом оперативном лечении хирургической 
патологии, но и в ургентной хирургии. C 1993 г. по 
2016 г. в клиниках, представленных коллективом 
авторов, при острой патологии органов брюшной 
полости были проведены более 8100 экстренных 
оперативных вмешательств с использованием эн-
довидеохирургических технологий. 
Материалы и методы. Коллективом авторов вы-
полнены 2705 лапароскопических аппендэктомий 
при остром аппендиците, 4557 лапароскопиче-
ских холецистэктомий при острых холециститах, 
171 лапароскопическая санация и дренирова-
ние брюшной полости и сальниковой сумки при 
острых панкреатитах, ферментативных перито-
нитах, 191 лапароскопических ушиваний пробод-
ных гастродуоденальных язв, 153 лапароскопиче-
ских разрешений кишечной непроходимости при 
острой спаечной тонкокишечной непроходимо-
сти, 46 экстренных лапароскопических резекций 
толстой кишки, 91 лапароскопических герниопла-
стик ущемленных паховых грыж. 186 этапных са-
наций брюшной полости при перитонитах различ-
ной этиологии. 
Результаты и обсуждение. Установка первого тро-
акара производилась различными способами: из 
доступа в точках Калька, по Хассену в зоне средин-
ного послеоперационного рубца, через грыжевые 
ворота неосложненной вентральной грыжи, через 
дефект пупочного кольца, в зонах «акустических 
окон» по результатам дооперационного УЗИ. Ди-
агностическая лапароскопия. Первым лечебным 
этапом выполнялась первичная санация и эваку-
ация выпота из брюшной полости. Основной этап 
– ликвидация острой хирургической патологии. В 
случае острой кишечной непроходимости, в 58% 
случаях она была обусловлена единичной спайкой, 
в 42% случаях массивным спаечным процессом. 
Основной принцип работы при острой кишечной 
непроходимости работа холодными ножницами 
и атравматичными кишечными зажимами. Пере-
мещение оптического троакара в разные точки 
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брюшной стенки по принципу «треугольника». 
При острой толстокишечной непроходимости вы-
званной обтурирующими опухолями выполнено 
14 лапароскопических операции типа Гартмана с 
выведением колостомы, в последующем пациен-
там выполнялась лапароскопическая реконструк-
ция. В 1 случае выполнена резекция поперечной 
ободочной кишки. В 16 случаях выполнена лапа-
роскопическая правосторонняя гемиколэктомия 
с открытой декомпрессией и первичным анасто-
мозом. При дивиртикулите и перфорации дивир-
тикула с диффузным перитонитом выполнены 15 
лапароскопических резекции сигмовидной кишки 
с выведением колостомы. При тотальных и суб-
тотальных пакреонекрозах выполнена 171 ма-
нуально-ассистированная и лапароскопическая 
некрсеквестрэктомия, санация и дренирование 
брюшной полости, с последующими этапными 
санациями и некрсеквестрэктомиями. Операции 
заканчивались завершающей санацией и дре-
нированием брюшной полости. Профилактика 
спаечной болезни органов брюшной полости про-
водилась в интра- и послеоперационном перио-
дах: использование противоспаечных барьеров 
Intercoat, Interceed, ранняя активизация больно-
го в первый день операции, ранняя стимуляция 
работы кишечника. ВЫВОДЫ. Любая экстренная 
операция по поводу острой хирургической пато-
логии органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, при отсутствии общих противопо-
казаний, должна начинаться с диагностической 
лапароскопии. Эндовидеохирургические вмеша-
тельства в экстренном порядке должны выпол-
нять специалисты высокой квалификации, имею-
щие опыт и навыки выполнения традиционных и 
лапароскопических операций разной категории 
сложности. 

1064. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
РЕЗЕКЦИЯ ПОЧКИ

Володин Д.И. (1), Сергеев В.П. (1), Халатов А.С. 
(1), Волков Т.В. (1), Погосян Р.Р. (1), 

Биктимиров Р.Г. (2), Новиков А.Б. (3), 
Мещанкин И.В. (4), Санжаров А.Е. (5), 

Кочкин А.Д. (6)

Москва, Нижний Новгород

1) ФМБА им. А.И. Бурназяна, 2) ФКЦ ВМТ ФМБА, 
3) МЦ ЦБ РФ, 4) ЛРЦ, 5) ФНКЦ ФМБА, 6) ДКБ РЖД

Введение. Почечно-клеточный рак (ПКР) зани-
мает 3-е место в мире по заболеваемости среди 
злокачественных новообразований мочеполо-

вой системы. В 2013 г. в России зарегистрировано 
20892 новых случаев ПКР. Обращаем внимание, 
что больные с I и II стадиями (56,6%) составляют 
более половины пациентов с раком почки. Это 
послужило одной из предпосылок для развития 
нефронсберегающих методов лечения. Для оцен-
ки резектабельности опухолей почек предложе-
ны различные нефрометрические шкалы (PADUA, 
R.E.N.A.L.). Однако до сих пор резекция почки яв-
ляется методом выбора только при T1a стадии, 
оставаясь факультативным вмешательством при 
Т1b и Т2 градациях. В данной работе мы оценили 
собственные результаты лапароскопических ре-
зекций почки. Материалы и методы. Проведен ре-
троспективный анализ результатов лечения всех 
пациентов оперированных по поводу опухолей 
почек в 2016 году в отделении онкоурологии ГНЦ 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России. Оценива-
ли возраст больных, размер опухоли, нефрометри-
ческий индекс, длительность операции, ишемии, 
стадии заболевания, осложнения при выполнении 
резекции почки. Все вмешательства были выпол-
нены лапароскопическим доступом. Результаты. 
Всего за указанный период выполнено 112 опе-
раций: 68 резекций почек (РП) и 44 радикальные 
нефрэктомии (РН), что составило 63 и 37% соответ-
ственно. Средний возраст больных в группе орга-
носохранного лечения составил 58,2 года (32 – 77). 
Средний размер опухоли 36 мм (5 – 90). Медиана 
индекса R.E.N.A.L (iR) составила 7 баллов. Более 
чем в половине случае (62%) iR был выше 7 бал-
лов, при этом у 19% (13 пациентов) iR составил 10 
и более баллов. У 7 (10,3%) пациентов гистологи-
чески верифицированы доброкачественные ново-
образования. 4 пациента имели синхронное била-
теральное поражение почек. Им последовательно 
выполнены резекции с обеих сторон. Операции с 
тепловой ишемией проведены 45 больным (66%), 
среднее время которой составило 24 минуты (9 – 
59 минут). У 23 (34%) больных резекция выполня-
лась без ишемии. Продолжительность операции: 
РП – 164,3 минуты (69 – 360) и 162 минуты (85 – 
260) при РН. Объем кровопотери был больше в 
группе РП 137 мл (5 – 900), чем при РН 95 мл (20 
– 500). В 18 случаев (26%) дренаж не устанавли-
вался. Средний послеоперационный койко-день 
составил 6. В послеоперационном периоде После-
операционные осложнения у 4 пациентов (5,8%) 
зафиксированы только в группе РП, это послеопе-
рационное кровотечение (iR-10, эмболизация) и 
мочевой свищ (iR-11, стентирование), деструктив-
ный панкреатит, мочевой свищ (iR-10, нефрэкто-
мия), кровотечении (iR-11, дренирование, гемос-
таз). Выводы. По нашим данным, с одной стороны, 
очевидно, что в большинстве ситуаций резекция 
почки может быть выполнена лапароскопическим 
доступом, при этом не менее чем в половине слу-
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чаев технически возможно выполнение резекции 
почки при опухолях в стадии более Т1а. Так же 
следует отметить, что резекция почки позволяет 
свести к минимуму вероятность нефрэктомии у 
пациентов с доброкачественными образования-
ми. Нефрометрический индекс R.E.N.A.L. являет-
ся вспомогательным инструментом для оценки 
сложности операции и риска осложнений. При 
стандартизации техники операции, по мере нако-
пления опыта в ряде случаев возможен отказ от 
дренирования зоны вмешательства, что облегчает 
течение послеоперационного периода. 

1065. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
КРИОБАЛЛОННОЙ И РАДИОЧАСТОТНОЙ 

АБЛЯЦИИ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ 

ФОРМОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Воробьев А.С., Башилов С.А., Бибиков В.Н., 
Геращенко А.В., Свешников А.В.

Москва

ФГБУ "НМХЦ им. Н.И. Пирогова" 
Минздрава России

Актуальность. Фибрилляция предсердий (ФП) яв-
ляется наиболее распространенным нарушением 
сердечного ритма в повседневной клинической 
практике, которое сопряжено со снижением каче-
ства жизни, а также увеличением риска инсульта 
и других тромбоэмболических осложнений. За по-
следнее десятилетие радиочастотная катетерная 
абляция (РЧА) левого предсердия с использовани-
ем систем трехмерного навигационного электро-
анатомического картирования стала стандартом 
интервенционного лечения ФП. К возможным аль-
тернативам РЧА у пациентов с ФП можно отнести 
криобаллонную абляцию (КБА). В настоящее вре-
мя сравнительные эффективность и безопасность 
двух методик остаются недостаточно изученными, 
что послужило поводом для организации настоя-
щего исследования, продолжающегося в настоя-
щее время. Целью исследования является опреде-
ление эффективности и безопасности первичных 
процедур криобаллонной и радиочастотной абля-
ции у пациентов с пароксизмальной формой фи-
брилляции предсердий. 
Материалы и методы. В проспективном некон-
тролируемом исследовании приняли участие 75 
пациентов (запланированное количество – 100 па-
циентов) с пароксизмальной формой ФП. В груп-
пе активного вмешательства (группа 1; n=50) вы-
полнялась криобаллонная изоляция легочных вен 

(катетер Arctic Front Advance, Medtronic Inc., США). 
Пациенты, перенесшие РЧА ФП, с использованием 
системы трехмерного навигационного электро-
анатомического картирования CARTO3 (Biosense 
Webster, США), были включены в группу контроля 
(группа 2, n=25). Конечными точками процеду-
ры являлись наличие блоков входа и выхода. Все 
пациенты получали антиаритмическую терапию 
препаратами классов Ic или III в течение 3 месяцев 
после процедуры. Через 3, 6 и 12 месяцев после 
вмешательства запланировано мониторирование 
ЭКГ по Холтеру. В качестве первичной конечной 
точки исследования использовался эпизод ФП и 
предсердных тахикардий, продолжительностью 
более 30 секунд. 
Результаты. В группе криобаллонной абляции от-
мечалось значительное уменьшение продолжи-
тельности процедуры при идентичных величинах 
рентгеновского времени (18 [13-28] мин, 65 [40-
92] мин в группе КБА по сравнению с 17 [12-20] 
мин, 145 [120-160] мин в группе РЧА). На момент 
начала вмешательства фибрилляция предсердий 
отмечалась у 14,0% пациентов (n=7) из группы 1 и 
20,0% пациентов (n=5) из группы 2. Электрическая 
или фармакологическая кардиоверсия для восста-
новления синусового ритма потребовалась в 12% 
(n=6) и 4% (n=1) случаев в группах 1 и 2, соответ-
ственно. Блок выхода в области устьев легочных 
вен был верифицирован у всех пациентов с сину-
совым ритмом, сохраняющимся после РЧА. Боль-
ших осложнений, связанных с вмешательством, 
выявлено не было. При медиане продолжитель-
ности наблюдения 4 месяца (диапазон 1-8 меся-
цев) рецидивы ФП и предсердных тахикардий от-
мечались в 10% (n=5) случаев в группе 1. В группе 
РЧА на момент публикации рецидивов ФП доку-
ментировано не было. ВЫВОДЫ. Криобаллонная 
изоляция легочных вен и РЧА абляция левого 
предсердия являются безопасными вмешатель-
ствами у пациентов с пароксизмальной формой 
ФП. Применение КБА сопровождается значитель-
ным уменьшением продолжительности процеду-
ры. 
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1066. РЕЗУЛЬТАТЫ ИМПЛАНТАЦИИ 
БЕСШОВНЫХ ПРОТЕЗОВ У ПАЦИЕНТОВ 

С ДВУСТВОРЧАТЫМ АОРТАЛЬНЫМ 
КЛАПАНОМ

Молчанов А.Н., Идов Э.М.

Екатеринбург 

ГБУЗ СО «Свердловская областная клиническая 
больница №1»,Центр сердца и сосудов 

им. М.С.Савичевского 

Цель исследования: Проанализировать результа-
ты имплантации бесшовного протеза Perseval® в 
аортальную позицию пациентам с двустворчатым 
аортальным клапаном. Материалы и методы: был 
проведен анализ имплантации 14 аортального 
протеза Perseval S пациентам старше 60 лет с дву-
створчатым аортальным клапаном диаметром 21, 
23 и 25 мм. Истинный двустворчатый аортальный 
клапан выявлен интраоперационно у 4 пациентов 
28,6% (n=4)Пациенты мужского пола 35,7% (n=5), 
средний возраст пациентов составил 72.4±1,7 лет, 
медиана возраста составила 74 лет EuroSCORE II 
в среднем 9.56±1,4 (р=0.04) 9 пациентам был вы-
полнен мини- стернотомический доступ по J типу. 
Имплантация протеза Perseval S в аортальную по-
зицию при двустворчатом аортальном клапане 
проводилась по разработанной в клинике мето-
дике. Оценку расположения протеза проводили 
интраоперационно с использованием ТПЭхоКГ. 
Гемодинамические показатели оценивались в 
ближайшем и средне-отдаленном послеопераци-
онном периоде (через 3,6,9,12 месяцев) по прото-
колу. Результаты: При проведении интраопераци-
онного исследования с использованием ТПЭхоКГ 
дисфункции протеза, наличие параклапанных 
фистул выявлено не было. В ближайшем и сред-
не-отдаленном послеоперационном периоде от-
мечена тенденция к снижению пиковый градиент. 
Для клапанов 21 диаметра значения изменились 
соответственно на 70% и 77.7% от первоначаль-
ного уровня (р≤0.05) , для протеза 23 диаметра на 
23.3% и 43.3% (р≤0.05), для клапана 25 диаметра 
на 42% и 59.6% (р≤0.05). Среднее значение гра-
диента имеет аналогичную картину: для Perseval 
S 21: на 74.1% и 81% составил 15 мм.рт.ст и 11 
мм.рт. ст., для 23 протеза 65.8% и 78% и составил 
14 мм.рт.ст и 11 мм.рт.ст, а на 25 протезе 66.6% и 
75% (р≤0.05).В ближайшем послеоперационном 
периоде через 3 и 6 месяцев после имплантации 
отмечается незначительный рост объемных и ли-
нейных показателей, через 12 месяцев после им-
плантации протезов в аортальную позицию ли-
нейные размеры и объемы сердца уменьшились 

в среднем на 10% от первоначального значения 
(р≤0.05). Случаев послеоперационный летально-
сти на период исследования не зарегистрирова-
но. Выводы: 1.Имплантация бесшовного проте-
за в аортальную позицию возможна пациентам 
с истинным и функциональным двустворчатым 
аортальным клапаном по разработанной мето-
дике. 2.Использование технологии имплантации 
бесшовных протезов позволяет проводить хирур-
гическую коррекцию порока с использованием 
министернотомических доступов. 3.Имплантация 
аортального протеза пациентам старше 60 лет с 
двустворчатым аортальным клапаном приводит к 
положительны гемодинамическим показателям в 
ближайшим и средне-отдаленном послеопераци-
онном периоде. 

1067. СЕРДЕЧНАЯ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩАЯ 
ТЕРАПИЯ У ПАЦИЕНТОВ С НЕКОМПАКТНОЙ 
КАРДИОМИОПАТИЕЙ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Воробьев А.С., Геращенко А.В., Свешников А.В.

Москва

ФГБУ "НМХЦ им. Н.И. Пирогова" Минздрава 
России

Актуальность. Некомпактная кардиомиопатия 
левого желудочка (НКЛЖ) является редким забо-
леванием, которое характеризуется выраженной 
трабекулярностью эндокардиального слоя левого 
желудочка (ЛЖ) с формированием щелевидных 
пространств. НКЛЖ ассоциирована со снижением 
качества и увеличением смертности, что преиму-
щественно обусловлено тяжелой сердечной недо-
статочностью. В 20% случаев у пациентов с НКЛЖ 
встречаются нарушения проводимости сердца в 
виде блокады левой ножки пучка Гиса. Несмотря 
на доказанную эффективность сердечной ресин-
хронизирующей терапии (СРТ) при хронической 
сердечной недостаточности (ХСН), применение 
метода при лечении пациентов НКЛЖ остается 
недостаточно изученным. Целью данного клини-
ческого наблюдения, в которое были включены 
два клинических случая, является демонстрация 
возможностей СРТ при НКЛЖ. 
Материалы и методы. Пациентка О, 55 лет,. госпи-
тализирована в ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» 
Минздрава России (Центр) с целью имплантации 
устройства для СРТ в июле 2015 года. Жалобы, 
характерные для ХСН (одышка при минимальной 
физической нагрузке, общая слабость) возникли 
за 1 год до госпитализации. Тогда же пациентка 
стала отмечать эпизоды внезапно возникающе-
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го неритмичного сердцебиения с последующим 
выявлением фибрилляции предсердий при ам-
булаторном мониторировании ЭКГ. По данным 
эхокардиографического исследования был вери-
фицирован диагноз НКЛЖ с нарушением систо-
лической функции ЛЖ (ФВ ЛЖ 23%, КДО 170 мл, 
КСО 130 мл). При коронароангиографии была ис-
ключена ишемическая болезнь сердца в качестве 
возможной причины ХСН. В марте 2015 года была 
выполнена радиочастотная катетерная абляция 
левого предсердия. Несмотря на проводимую ле-
карственную терапию, у пациентки сохранялись 
клинические проявления тяжелой ХСН, что потре-
бовало имплантации устройства для СРТ с функ-
цией кардиовертера-дефибриллятора (Protecta 
CRT-D). Вмешательство прошло без осложнений 
(продолжительность 110 минут, время рентгено-
скопии 26 минут). При использовании стандарт-
ных параметров стимуляции (AV-интервал – 120 
мс, VV-интервал – 20 мс, процент бивентрикуляр-
ной стимуляции – 98%) через 12 месяцев после 
имплантации устройства у пациентки отмечались 
клинический (снижение функционального класса 
ХСН до I ф.к. по NYHA) и эхокардиографический 
(КСО 50 мл, КДО 100 мл, ФВ ЛЖ 49%) ответы на 
СРТ. Пациент У, 45 лет,. госпитализирован в Центр 
с целью имплантации устройства для СРТ в ноя-
бре 2013 года. Среди клинических проявлений 
ХСН преобладала одышка, которая возникала в 
состоянии покоя и при минимальной физиче-
ской активности. Жалобы отмечались в течение 
двух лет. По данным эхокардиографического ис-
следования был верифицирован диагноз НКЛЖ с 
нарушением систолической функции ЛЖ (ФВ ЛЖ 
18%, КДО 280 мл, КСО 226 мл). При проведенном 
обследовании были исключены другие причины 
ХСН. При амбулаторном мониторировании ЭКГ 
была выявлена частая мономорфная желудочко-
вая экстрасистолия (26000/сутки). Имплантация 
устройства (Paradym CRT) прошла без осложнений 
(продолжительность 160 минут, время рентгено-
скопии 52 минуты). При динамическом наблюде-
нии отмечалось отсутствие ответа на СРТ, обуслов-
ленное низким процентом бивентрикулярной 
стимуляции (78%) на фоне частой желудочковой 
экстрасистолии, что потребовало РЧА аритмоген-
ного фокуса в правом желудочке. В дальнейшем 
при использовании стандартных параметров сти-
муляции (AV-интервал 125 мс, VV-интервал 20 мс) 
через 12 месяцев после имплантации устройства 
у пациента отмечались клинический (снижение 
функционального класса ХСН до II ф.к. по NYHA) 
и эхокардиографический (КСО 105 мл, КДО 217 
мл, ФВ ЛЖ 49%) ответы на СРТ. ВЫВОДЫ. В пред-
ставленных клинических случаях эффективность и 
безопасность имплантации устройства для СРТ, а 
также принципы периоперационного ведения не 

отличались от таковых для общей популяции па-
циентов с ХСН. Полученные данные представляют 
практический интерес и требует валидации в усло-
виях контролируемых клинических исследований. 

1068. НЕФРЭКТОМИЯ И РЕЗЕКЦИЯ. 
КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

И КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА

Сергеев В.П. (1), Биктимиров Р.Г. (2), 
Володин Д.И.(1), Халатов А.С. (1), Кочкин А.Д.(3), 

Новиков А.Б.(4), Мещанкин И.В.(5), 
Санжаров А.Е. (6)

Москва, Нижний Новгород

1)ГНЦ ФМБЦ ИМ А.И. Бурназяна ФМБА, 
2)ФКЦ ВМТ ФМБА, 3) ДКБ РЖД, 4) МЦ ЦБ РФ, 

5) ЛРЦ 6)ФНКЦ ФМБА

Введение: на протяжении последних десяти лет 
происходят значимые изменения в подходе к ле-
чению опухолей почек. Ныне резекция почки (РП) 
является методом выбора при лечении пациентов 
с опухолью почки Т1а. РП открытым или лапаро-
скопическим способами приводит к адекватным 
онкологическим и функциональным результатам, 
но при этом лапароскопические вмешательства 
имеют меньшую морбидность в сравнении с от-
крытыми операциями. Радикальная нефрэктомия 
(РН) показана пациентам с продвинутыми стади-
ями опухолевого процесса. Следует помнить, что 
еще недавно средний размер опухоли при неф-
рэктомии составлял 50 мм. Важно и то, что доля 
доброкачественных опухолей в популяции паци-
ентов, подвергнутых хирургическому лечению, в 
том числе и органоуносящему, достигает 5-15%. 
Нефрометрические шкалы (RENAL, PADUA и др.) 
позволяют распределить локальный статус по 
сложности резекционного вмешательства и ри-
ску развития осложнений. В связи с изложенным, 
представляет интерес, как изменения в лечебном 
подходе, использование лапароскопического до-
ступа отразились на рутинной практике онкоуро-
логической клиники. Материалы и методы: про-
веден ретроспективный анализ историй болезни 
всех пациентов онкоурологического отделения 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна, которым выполнено 
оперативное лечение - резекция почки (РП) или 
радикальная нефрэктомия (РН) по поводу опухо-
лей почек в2016 году (критерий включения). Кри-
терии исключения отсутствовали. Оценивали воз-
раст, размер опухоли, нефрометрический индекс, 
продолжительность операции и послеоперацион-
ного пребывания пациентов, объем кровопоте-



919

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

ри, количество осложнений, послеоперационный 
диагноз, распределение по стадиям опухолевого 
процесса. Результаты: всего за указанный период 
выполнено 112 операций: 68 РП и 44 РН, что со-
ставило 63 и 37%. Все операции выполнены ла-
пароскопическим доступом. Возраст пациентов в 
группе РП и РН составил 58,1 (32 – 77) и 61,9 лет 
(40 – 80) соответственно. Доброкачественные 
опухоли были у 7 больных в группе РП. Данные о 
размерах, индексе RENAL (iR), распределении по 
стадиям приедены ниже (представлены средние 
значения, размера и iR): При РП: средний размер 
опухоли 36,2 мм (5-90 мм), РН – 78,2 мм (35-170); 
iR при РП – 7,5 (4-12), РН 10,6 (10-12). При Т1 РП 
выполнена 59 пациентам (iR 7,3), РН 14 пациен-
там (iR 10). При Т2 РП выполнена 2 пациентам (iR 
11,5), РН 6 пациентам (iR 11). При Т3 РН выполне-
на 17 пациентам (iR 10,6). При Т4 РН 4 пациентам. 
Время операции значимо не отличалось в обеих 
группах: РП – 164,3 минуты (69 – 360) и 162 ми-
нуты (85 – 260) при РН. Объем кровопотери был 
больше в группе РП 137 мл (5 – 900), чем при РН 
95 мл (20 – 500). Послеоперационные осложне-
ния у 4 пациентов (5,8%) зафиксированы только в 
группе РП, это послеоперационное кровотечение 
(iR-10, эмболизация) и мочевой свищ (iR-11, стен-
тирование), деструктивный панкреатит, мочевой 
свищ (iR-10, нефрэктомия), кровотечении (iR-11, 
дренирование, гемостаз). В группе РН осложне-
ний не было. Послеоперационное пребывание в 
стационаре в обеих группах составило 6 дней. Вы-
воды: в современном онкоурологическом стацио-
наре в структуре вмешательств при опухоли почки 
доминируют органосохранные операции. Размер 
опухоли и нефрометрический индекс существен-
но выше в группе РН. Осложнения зафиксированы 
после РП были отмечены в группе пациентов с вы-
соким нефрометрическим индексом. При долж-
ном уровне подготовки хирургического коллек-
тива, подавляющая часть операций при опухоли 
почки может быть выполнена лапароскопическим 
доступом с адекватными периоперационными ре-
зультатами и реализацией всех преимуществ ма-
лоинвазивной хирургии. 

1069. ХРОНИЧЕСКОЕ НАРУШЕНИЕ 
ДУОДЕНАЛЬНОЙ ПРОХОДИМОСТИ КАК 

ПРЕДВЕСТНИК ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА 
И/ИЛИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Непомнящая Е.М., Юркевич Р.Е.

Ростов-на-Дону

ФГБУ "РНИОИ" Минздрава России

Изучение этиологических и патологических изме-
нений при различных процессах в верхних отделах 
желудочно-кишечного тракта в последнее время 
приобретает приоритетный характер. В течение 
последних двадцати лет проводится комплексное 
изучение структурно-функциональной организа-
ции и поведения апудоцитов. Полученные данные 
свидетельствуют об активном участии последних 
в патогенезе заболеваний ЖКТ, онкологических 
[3], нейродегенеративных [4] процессов, заболе-
ваний иммунной системы[5], нейроэндокринопа-
тий. [1,2] Моторно-эвакуаторные нарушения две-
надцатиперстной кишки (ДПК) при заболеваниях 
гастродуоденальной зоны встречаются не менее 
чем в 50-80% наблюдений [7]. В исследованиях не 
отмечаются эндокрино-морфологические измене-
ния и взаимосвязи при хроническом нарушении 
дуоденальной проходимости (ХНДП) [6] и энд-
крино-морфологических изменения и взаимос-
вязи в язвенном процессе желудка и двенадца-
типерстной кишки не наблюдается. Определение 
взаимосвязей и послужило проведению данного 
исследования. Целью настоящего исследования 
послужило определение эндкрино-морфологи-
ческих изменений при хроническом нарушении 
дуоденальной непроходимости и язвенной болез-
ни желудка и двенадцатиперстной кишки опре-
деление их взаимосвязей. Материалы и методы. 
Эндоскопический, морфологический, биохимиче-
ский. В исследование были включены три группы 
49 пациентов: первая группа - контрольная (прак-
тически здоровые) составила 14 человек, вторая 
группа – с ХНДП 15 человек, третья группа – 18 
больных с наличием язвенного поражения в же-
лудке и/или ДПК. Все исследованные группы были 
распределены в соответствии возраста и половой 
принадлежности, использовались стандартизи-
рованные однотипные методики обследования. 
Распределение больных произошло мужчин и 
женщин 28 к 21, средний возраст составил 44,6 
лет. Всем группам исследуемых проводилось фи-
брогастродуоденоскопия с обязательным взятием 
биопсии из желудка, двенадцатиперстной киш-
ки из луковицы, передней, задней стенок пост-
бульбарном пространстве, нижней горизонтали, 
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с сохранением в 10% нормальном формалине, 
дальнейшей морфологически иммуногистохими-
ческим анализом. А так же проводились критерии 
визуальной оценки, которые позволяли объек-
тивно, субъективно оценить моторику двенадца-
типерстной кишки: характер слизистой, наличие 
свободной желчи дуоденум, измерение времени 
сократительной волны без нагрузки, измерение 
времени сократительной волны с нагрузкой. В ка-
честве стимулятора нагрузки, использовался 10% 
раствор глюкозы.[8,9]. Концентрацию растворен-
ного серотонина сыворотки крови методом им-
муноферментного твердофазного анализа с по-
мощью тест-системы ELISA (Serotonin ELISA, IBL, 
Hamburg) [10,11]. Важным этапом оценки состоя-
ния является иммуногистохимический метод. Для 
иммуногистохимического ЕС – (серотонинпроду-
цирующих энтерохромаффинных) клеток приме-
няли поликлональные кроличьи антитела к серо-
тонину (Novocastra, 1:1000; биотин – стрептавидин 
– пероксидазный набор (ISN); Amersham, 1:100). 
Измерения проводили в 15 полях зрения (объ-
ектив х 40) по трем срезам исследуемого органа. 
Объемную долю эндокринных клеток использо-
вали, как интегральный показатель содержания 
структур в объеме ткани (отношение суммарной 
площади сечений иммуноокрашенных клеток к 
тестовой площади среза биоптата, в процентах). 
Оптическая плотность интенсивности иммуноги-
стохимического окрашивания структур на срезе 
измерялась в относительных единицах. Количе-
ственные исследования выполнены с помощью 
системы компьютерного анализа микроскопи-
ческих изображений IMSTAR (Франция) с приме-
нением прикладных лицензионных программ 
Morphostar–2 и Colquant–2 согласно основным 
принципам стереологии в морфометрии. Резуль-
таты и обсуждения. Для стандартизации резуль-
татов, мы использовали регрессивную балльную 
шкалу, что позволило нам выстроить понятную 
систему оценки. При проведении иммуногистохи-
мического анализа двенадцатиперстной кишки в 
трех группах исследуемых, отмечается следующая 
закономерность: что при наличии хронического 
нарушения дуоденальной проходимости, отмеча-
ется рост энтерохромаффинных клеток, а так же 
отмечается как бы увеличение и «набухание» вну-
триклеточных гранул, а при уже развитом язвен-
ном процессе в желудке и/или ДПК, отмечается 
незначительное увеличение энтерохромаффин-
ных клеток Диспропорциональные изменения 
при язвенном процессе, возможно, объяснить на-
личие паракринного и нейрокринного эффектов 
энтерохромаффинных клеток, а так же задействие 
серотонина в поддержании патогенетического 
изменения слизистой при язвенной болезни. Эти 
же обратно пропорциональные изменения отме-

чаются в исследовании концентрации серотонина 
в крови у больных язвенной болезнью желудка 
и/или двенадцатиперстной кишки. При анализе 
проведенного исследования отмечаются обратно 
пропорциональные взаимосвязи между хрони-
ческим нарушением дуоденальной проходимо-
сти и /или язвенной болезнью в верхних отделах 
желудочно-кишечного тракта. Данные процессы, 
происходящие в верхних отделах желудочно-ки-
шечного тракта, возможно, объяснить количе-
ственно-качественными изменениями со стороны 
энтерохромаффинных клеток, которые прямо или 
косвенно влияют на формирование язвенного па-
тологического процесса. Хроническое нарушение 
дуоденальной непроходимости можно отнести, 
как предвестником (субкомпенсацией характе-
ризующейся: атрофизацией слизистой желудка и 
двенадцатиперстной кишки, набухание внутри-
клеточных гранул энтерохромаффинных клеток, 
повышение концентрации серотонина в крови) 
развития язвенного процесса в верхних отделах 
желудочно-кишечного тракта. Выводы: 1.Отмеча-
ется изменение количественно-качественного по-
казателя содержания энтерохромофитных клеток 
в желудочно-кишечном тракте, так при незначи-
тельном уменьшении количества клеток гастро-
энтериновой системы, происходит увеличение 
и «набухание» внутриклеточных гранул, содер-
жащих полиаминные производные. 2. Так были 
выявлены прямые корреляционные связи между 
визуальными (фиброгастродуоденоскопия) и эн-
докринно-морфологическими (концентрация се-
ротонина в сыворотке, иммуногистохимическими 
показателями) изменениями. 3. Выявлена обрат-
но-пропорциональная зависимость гастроэнтери-
новой системы в формировании и поддержании 
патогенетических изменений в клеточном составе 
при язвенном процессе в верхних отделах желу-
дочно-кишечного тракта и хронического наруше-
ния дуоденальной проходимости. 4. Выявлены 
предшествующие эндокринно-патоморфологи-
ческие изменения для формирования язвенного 
процесса в верхних отделах желудочно-кишечного 
тракта. 
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1070. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ДИВЕРТИКУЛА ЦЕНКЕРА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ТОННЕЛЬНОЙ МЕТОДИКИ

Шишин К.В., Недолужко И.Ю., Курушкина Н.А., 
Павлов И.А., Кыласов О.В.

Москва

ГБУЗ МКНЦ ДЗМ

Эндоскопическое лечение дивертикула Ценкера 
предусматривает выполнение эзофагодивертику-
лостомии путем пересечения волокон крикофа-
рингеальной мышцы, образующей шпору между 
просветом пищевода и полостью дивертикула. 
Обе методики эндоскопического перорального 
вмешательства с использованием, как гибких эн-
доскопов, так и ригидных оптических операци-
онных систем, по эффективности и уровню ос-
ложнений зарекомендовали себя равноценными 
аналогами традиционной дивертикулэктомии. 
Принципиальным отличием эндоскопических 
вмешательств от традиционных является форми-
рование общей полости дивертикула и начальных 
отделов пищевода. При этом рассечение общей 
стенки вплоть до дна дивертикула является од-
ним из ключевых факторов клинического успеха 
операции и профилактики рецидива заболевания. 
Формирование широкого сообщения дивертикула 
с просветом пищевода позволяет улучшить тран-
зит пищевого комка, а практически полное опо-
рожнение дивертикула и смещение остаточной 
шпоры в каудальном направлении минимизирует 
проявления рефлюкса. Единственным недостат-
ком эндоскопических операций является ограни-
чение возможности выполнения продольной ми-
отомии пищевода с пересечением циркулярных 
волокон ниже уровня дна дивертикула. При этом 
сохранение повышенного тонуса пищевода на сег-
менте дивертикуло-пищеводного соустья и ниже 
его может случить основной причиной рецидива, 
даже при формировании протяженной септото-
мии. Традиционное эндоскопическое рассечение 
общей стенки дивертикула и пищевода в области 
дна с целью профилактики формирования слюн-
ного свища и затека укрывается эндоскопически-
ми клипсами. Наличие небольшой остаточной 
шпоры в сочетании с моторными нарушениями 
пищевода являются основными факторами ри-
ска рецидива как дивертикула, так и клинических 
проявлений заболевания. Тоннельные оператив-
ные технологии, получают распространение при 
выполнении новых оперативных вмешательствах 
по поводу нервно-мышечных заболеваний пище-
вода (пероральная эндоскопическая миотомия) и 

при эндоскопическом удалении новообразований 
из 4 (мышечного) слоя стенки желудка. Суть тех-
нологии заключается в проведении миотомии или 
удаления опухоли после формирования тоннеля 
в подслизистом пространстве. При этом уровень 
разреза слизистой находится на расстоянии от 
мышечного дефекта. Это позволяет с меньшими 
усилиями восстановить герметичность слизистой. 
Выполнение тоннельной операции по поводу ди-
вертикула Ценкера предусматривает формирова-
ние доступа в подслизистое пространство выше 
уровня крикофарингеальной мышцы в одном из 
грушевидных синусов с последующими выделени-
ем мышечных волокон, образующих общую стен-
ку дивертикула и пищевода. При этом допустимо 
выполнение пищеводной миотомии с рассечени-
ем циркулярного мышечного слоя пищевода на 
протяжении 3-4 см. При этом слизистая, выстила-
ющая полость дивертикула, не образует препят-
ствий для нарушения пассажа пищевого комка, а 
циркулярная миотомия сводит к минимуму риски 
рецидива заболевания, обусловленные гиперто-
нусом пищевода на уровне крикофарингомиото-
мии. Дефект слизистой оболочки герметизируется 
эндоскопическими клипсами. По описанной ме-
тодике оперировано трое пациентов. Время опе-
ративного вмешательства составило в среднем 
90 минут. Определенные технические трудности 
формирования тоннеля в подслизистом простран-
стве были обусловлены освоением новой методи-
ки. Технических трудностей, связанных с проведе-
нием миотомии и закрытия дефекта слизистой, не 
отмечено. При контрольном рентгенологическом 
исследовании затеков контрастного вещества не 
выявлено. Никаких задержек пассажа и остаточ-
ных помарок в зоне дна дивертикула также не вы-
явлено. Течение послеоперационного периода не 
отличалось от обычного. Первый опыт позволяет 
признать, что тоннельная эндоскопическая опера-
ция по поводу дивертикула Ценкера технически 
выполнима, позволяет с успехом расширить объ-
ем оперативного вмешательства за счет выполне-
ния циркулярной миотомии и создать условия для 
профилактики рецидива заболевания, тем самым 
обеспечивая лучший результат. 
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1071. СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ПЕРОРАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 

МИОТОМИИ И ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
КАРДИОМИОТОМИИ

Шишин К.В., Казакова С.С., Недолужко И.Ю., 
Васнев О.С., Березина О.И., Орлова Н.В., 

Павлов М.В. 

Москва

ГБУЗ МКНЦ ДЗМ

Актуальность. Наравне с баллонной дилатацией 
лапароскопическая кардиомиотомия является ме-
тодом лечения ахалазии кардии с доказанной эф-
фективностью. Пероральная эндоскопическая ми-
отомия (ПОЭМ) может являться эндоскопическим 
аналогом хирургической операции. Цель. Насто-
ящее исследование является сравнением резуль-
татов пероральной эндоскопической миотомии и 
лапароскопической кардиомиотомии в лечении 
нервно-мышечных заболеваний пищевода. Мате-
риал и методы. В исследование были включены 
109 пациентов, оперированных по поводу нерв-
но-мышечных заболеваний пищевода в период 
с июля 2014 по февраль 2017 года. Первую (ос-
новную) группу составили 65 пациентов, которым 
была выполнена ПОЭМ. Во вторую (контрольную) 
группу были включены 44 пациента, перенесших 
лапароскопическую кардиомиотомию с фундопли-
кацией в модификации Тоупэ или Дор. Срок наблю-
дения в среднем составил 18 месяцев (1-31 месяц). 
В настоящее время проведен анализ результатов 
лечения 57 больных, в том числе (32 (49%) паци-
ентов первой группы и 25 (57%) пациентов второй 
группы). Протокол периоперационного обследова-
ния включал ЭГДС, рентгенологическое исследо-
вание и манометрию пищевода, оценку степени 
выраженности дисфагии по шкале Eckardt до опе-
рации, через 3 и 12 месяцев после вмешательства. 
Распределение пациентов по типу заболевания 
в первой группе: I тип – 28 (43%), II – 19 (29%), III 
– 9 (14%), диффузный эзофагоспазм – 9 (14%); во 
второй группе: I тип – 28 (64%), II – 13 (29%), III – 2 
(4,5%), диффузный эзофагоспазм – 1(2,5%). 
Результаты. Результаты послеоперационного об-
следования проанализированы у 57 пациентов. 
Показатели манометрии изменились следующим 
образом: давление покоя снизилось с 30,7 до 9,4 
мм рт.ст. в основной и с 24,6 до 9,1 мм рт.ст. в кон-
трольной группе. Остаточное давление снизилось 
с 15,1 до 3,3 мм рт ст в основной и с 2,9 до 1,52 
в контрольной группе больных. Расслабление НПС 
увеличилось с 50,5 до 69,2 % в основной группе и 
с 44,6 до 52,1 % в контрольной. Средний балл по 

шкале Eckardt в основной группе снизился на 5,9 
баллов (с 6,7 до 0,8), в контрольной группе – на 5,3 
(с 6,4 до 1,1). В первой группе в пяти наблюдени-
ях при ЭГДС выявлены эндоскопические призна-
ки рефлюкс-эзофагита, клинически выраженные 
у троих пациентов. Во второй группе – в двух слу-
чаях, в одном – с клиническими проявлениями. 
Длительная терапия ингибиторами протонной 
помпы привели к исчезновению клинических и 
эндоскопических проявлений рефлюкса. Выводы. 
При сравнении результатов ПОЭМ и лапароскопи-
ческой кардиомиотомии в сроки наблюдения ста-
тистически достоверных различий не выявлено. 
Таким образом, пероральная эндоскопическая ми-
отомия является методом радикального лечения 
нервно-мышечных заболеваний пищевода, пред-
полагаемая эффективность которого сопоставима 
с традиционным хирургическим вмешательством. 

1072. ОДИН ИЗ КРИТЕРИЕВ ВЫБОРА СПОСОБА 
ВВЕДЕНИЯ АНТИБИОТИКА ПРИ ПЕРИТОНИТЕ

Авраменко Е.А.(1,3), Нечайкина О.В.(2), 
Петунов С.Г.(2), Семенов А.Ю.(1)

Санкт-Петербург

1)СПбГУ2)ФГУП "НИИ ГПЭЧ" ФМБА России
3)ПСПбГМУ

Актуальность. Одной из важных и актуальных про-
блем экстренной хирургии как в прошлом, так и 
в настоящее время является проблема перитони-
та. В патогенезе этого осложнения немаловажная 
роль принадлежит нарушениям функции лимфа-
тических сосудов и узлов, что приводит к замедле-
нию оттока лимфы от очага воспаления, затрудне-
нию санации брюшной полости и лимфогенному 
распространению микроорганизмов. Несомнен-
но, ведущее значение в лечении пациентов с пе-
ритонитом принадлежит оперативному методу, 
но нельзя отрицать и важность медикаментозной 
терапии. Главной её составляющей, в свою оче-
редь, является антибиотикотерапия. Выбор анти-
биотиков традиционно осуществляется на основа-
нии чувствительности к нему микроорганизмов, с 
учётом возможных противопоказаний и тяжести 
побочных реакций. А основной ожидаемый эф-
фект от назначения этих препаратов - бактерицид-
ный. Однако указанным эффектом положитель-
ное действие антибиотиков не исчерпывается. 
Важной составляющей действия препаратов яв-
ляется их способность изменять характеристики 
лимфотранспорта как в зоне введения, так и по 
пути оттока лимфы. 
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Материалы и методы. Среди препаратов для ле-
чения перитонита в Российских национальных 
рекомендациях упоминаются карбапенемы. Эту 
группу препаратов преимущественно используют 
при развитии абдоминального сепсиса с целью 
как стартовой эмпирической антибактериальной 
монотерапии широкого спектра действия, так и 
продолжения в послеоперационном периоде, 
до получения антибиотикограммы. Мы изучили 
влияние тиенама на сократительную активность 
мезентериальных лимфатических сосудов при 
экспериментальном перитоните. Для достиже-
ния поставленной цели моделировали каловый 
перитонит у беспородных лабораторных крыс. 
Через сутки производили эвтаназию и извлекали 
краниальный мезентериальный лимфатический 
проток, который фиксировали в рабочей камере 
миографа Multi Wire Myograph System 610M (DMT, 
Дания), наполненной проточным раствором Креб-
са. Регистрировали напряжение лимфангионов 
в изометрических условиях. В качестве тестируе-
мого препарата использовали тиенам в растворах 
низких (0,005 – 0,05 мг/мл) (для внутримышечного 
и внутривенного введения) и высоких (25 – 250 мг/
мл) концентраций (для регионарного лимфотроп-
ного введения). Запись результатов проводилась в 
прилагаемой к миографу программе MyoView. Ре-
зультаты. Под влиянием низких концентраций ти-
енама отмечалось снижение частоты сокращений 
лимфангионов на 21,6 %, а амплитуда увеличива-
лась на 14,7 %. Высокие концентрации тиенама 
вызывали полное, однако обратимое угнетение 
сократительной функции лимфатических сосудов. 
Выводы и практические рекомендации. Результа-
ты наших исследований показали, что тиенам не 
является инертным по отношению к функции лим-
фатических сосудов на фоне воспаления. Причём 
данный эффект антибиотика носит дозозависи-
мый характер. Наиболее выраженное угнетающее 
действие высоких концентраций тестируемого ве-
щества, используемого для лимфотропного введе-
ния, свидетельствует, что более целесообразным 
является внутривенное или регионарное лим-
фотропное его введение в дупликатуры брюши-
ны, нежели лимфотропное/эндолимфатическое 
введение в нижнюю конечность. Последнее мо-
жет провоцировать прекращение пассажа лимфы 
в проксимальном направлении, что отрицательно 
скажется на насыщении лимфатических сосудов 
и узлов антибактериальным препаратом, а также 
затруднит естественную санацию патологическо-
го очага. А отсутствие выраженного угнетающего 
действия низких концентраций антибиотика, рав-
ных минимальной подавляющей концентрации 
тиенама в тканях при внутривенном/внутримы-
шечном введении, не усугубляет имеющиеся при 
воспалении нарушения лимфооттока. 

1073. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ДИВЕРТИКУЛА ЦЕНКЕРА

Шишин К. В, Недолужко И. Ю., 
Павлов И.А., Орлова Н.В.

Москва 

ГБУЗ МКНЦ ДЗМ

Актульность. Дивертикул Ценкера является при-
обретенным мешковидным выпячиванием сли-
зистой оболочки и подслизистого слоя, возни-
кающим в глоточно-пищеводном переходе. Это 
пульсионный дивертикул, образующийся на зад-
ней глоточно-пищеводной стенке в месте наи-
меньшего сопротивления (треугольник Киллиа-
на), ограниченный косыми волокнами нижнего 
констриктора глотки и поперечными волокнами 
крикофарингеальной мышцы. В настоящее время 
существует два основных направления хирурги-
ческого лечения дивертикула Ценкера - «откры-
тые» и трансоральные вмешательства («гибкие» и 
«жесткие»), но в связи со стремительным разви-
тием эндоскопического оборудования и инстру-
ментария появляется все больше сообщений об 
успешном выполнении эндоскопической дивер-
тикулоэзофагостомии. 
Цель. Оценить эффективность эндоскопической 
дивертикулоэзофагостомии в лечении дивертику-
ла Ценкера. Материал и методы. В период с июля 
2014 года по февраль 2017 года в МКНЦ выпол-
нено 35 оперативных вмешательств (у 32 паци-
ентов) по поводу дивертикула Ценкера. Средний 
возраст пациентов составил 66,4 (от 57 до 86 лет). 
У всех пациентов в предоперационном периоде 
была дисфагия, регургитация, аспирационный 
синдром. Протокол обследования включал ЭГДС, 
рентгенологические исследование пищевода, а 
также оценку степени дисфагии по шкале Eckardt. 
Суть оперативного вмешательства заключалась 
пересечении крикофарингеальной мышцы меж-
ду полостью дивертикула и истинным просветом 
пищевода с использованием гибкого эндоскопа 
и различных ножей для выполнения диссекции в 
подслизистом слое. 
Результаты. Интраоперационных осложнений не 
было. Послеоперационной эмфиземы не отме-
чено ни в одном наблюдении. На первый день 
послеоперационного периода всем пациентам 
выполняли контрольное рентгенологическое ис-
следование с водорастворимым контрастным 
веществом для оценки эвакуации из остаточной 
полости дивертикула и контроля герметичности 
области оперативного вмешательства. Во всех на-
блюдениях патологических затеков не выявлено. 
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Всем пациентам разрешали жидкое питание в 
первые сутки послеоперационного периода. Сред-
ний койко-день составил 3 дня. В послеопераци-
онном периоде пациенты отмечали отсутствие 
клинических проявлений. При оценке по шкале 
Eckardt средний показатель до операции состав-
лял 4,7 баллов, после операции – 0,8 баллов. При 
контрольном рентгенологическом исследовании 
во всех наблюдениях определялась остаточная 
полость дивертикула, но эвакуация контрастного 
вещества была не нарушена. При контрольных эн-
доскопических исследованиях определялась оста-
точная полость дивертикула, однако клинического 
рецидива пациенты не отмечали. Двум пациентам 
выполнялось оперативное вмешательство в связи 
с большой остаточной полостью дивертикула и со-
хранением клинических проявлений. 
Выводы. Эндоскопическая дивертикулоэзофаго-
стомия является минимально инвазивным, эффек-
тивным и безопасным методом лечения диверти-
кула Ценкера с удовлетворительным клиническим 
исходом. Описанная методика отличается малой 
травматичностью, более коротким периодом вос-
становления и меньшим сроком госпитализации. 

1074. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

ОРГАНИЧЕСКИМ ГИПЕРИНСУЛИНИЗМОМ

Дугарова Р.С., Кригер А.Г., Берелавичус С.В., 
Смирнов А.В., Калдаров А.Р.

Москва

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России (директор – академик РАН А. 

Ш. Ревишвили)

Актуальность: Синдром органического гиперинсу-
линизма (ОГ) обусловлен абсолютным избытком 
инсулина и, связанной с этим, гипогликемией. В 
настоящее время в мировой литературе имеется 
мало работ, посвященных отдаленным результа-
там хирургического лечения больных ОГ. Матери-
ал и методы: В Институте хирургии им.А.В.Виш-
невского с 2011 по 2017 год прооперировано 53 
пациента с инсулиномами. Отдаленные резуль-
таты оценены у 39 больных, из них 16 с синдро-
мом МЭН-1. Оперированных открытым спосо-
бом 20 больных (51,3%), робот-ассистированным 
методом – 19 (48,7%). Большую часть больных 
составили женщины - 31 (80%). Средний возраст 
- 45,2±17,4 лет. Медиана продолжительности на-
блюдения - 804 дня [397;1595]. Для оценки каче-
ства жизни (КЖ) пациентов использовался опро-

сник Short Form Medical Outcomes Study (SF-36), 
версии 2. Полученные результаты: Рецидив гипо-
гликемического состояния отмечен у одной боль-
ной (2,5%) через год после дистальной резекции, 
по поводу инсулиномы хвоста поджелудочной же-
лезы (ПЖ) в рамках синдрома МЭН-1. Находятся 
под наблюдением у эндокринолога в связи с са-
харным диабетом шесть пациентов (15,4%). Толь-
ко 4 из них получают инсулинотерапию. В послео-
перационном периоде средний уровень глюкозы 
натощак составил 5,0 ммоль/л [4,0;5,2], до опера-
ции - 1,7 ммоль/л [1,1;2,2]. Симптомы экскретор-
ной недостаточности ПЖ имеются у 7 пациентов. 
Вес пациентов при поступлении в среднем соста-
вил 87 кг [75,5;100,75], в настоящий момент 72,5 
кг [61;80]. Средний индекс массы тела больных 
до операции равен 30,46 кг/м2, после операции - 
25,21 кг/м2. Значение по шкале физического функ-
ционирования (PF) составляет 85 [75;90], что от-
ражает высокий уровень физической активности 
(самообслуживание, ходьба, подъем по лестнице, 
переноска тяжестей). Шкала RP – 75 [56,25;100], 
свидетельствует о том, что состояние здоровья 
незначительно ограничивает физическую актив-
ность пациентов. У большинства пациентов боль 
(шкала BP - 74 [52;84]) не оказывала значительно-
го влияния на способность заниматься повседнев-
ной деятельностью, включая работу по дому и вне 
дома. Общее состояние своего здоровья (шкала 
GH - 75 [65,5;95]) и перспективы лечения большин-
ство больных оценили как выше среднего. Шкала 
жизненной активности (VT) – 70 [50;75] показала, 
что большинство пациентов ощущают себя полны-
ми энергии и сил. Однако, пациенты после панк-
реатэктомии чувствуют себя уставшими большую 
часть времени. Отмечается высокий уровень со-
циальной активности (шкала SF- 75 [50;75]) боль-
ных (общение с родственниками, друзьями, кол-
легами). Эмоциональное состояние (шкала RE – 66 
[33;100]) не мешает выполнению работы или дру-
гой повседневной деятельности. У всех пациентов 
отсутствует депрессия, тревога по шкале MH – 75 
[56;80]. Показатели, оценивающие общий физи-
ческий компонент здоровья (шкала PHsum) и об-
щий психологический компонент здоровья (шка-
ла MHsum) являются нормальными и составляют 
52,03 [43,85;56,99] и 51,39 [38,42;59,33]. Выводы: 
таким образом, полученные данные продемон-
стрировали высокую эффективность хирургиче-
ского лечения инсулином с сохранением удовлет-
ворительного уровня качества жизни. У пациентов 
наблюдается снижение массы тела, стойкое устра-
нение гипогликемии с улучшением состояния 
здоровья. Пациенты с синдромом МЭН-1 после 
резекции ПЖ требуют мониторинга на предмет 
рецидива гипогликемического состояния.
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1075. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ 
ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫХ СТРОМАЛЬНЫХ 

ОПУХОЛЕЙ ЖЕЛУДКА МЕТОДОМ 
ТОННЕЛЬНОЙ ДИССЕКЦИИ

Шишин К.В., Недолужко И.Ю., Курушкина Н.А., 
Хворова И.И.

Москва

ГБУЗ МКНЦ ДЗМ

Актуальность. Распространенность подслизистых 
новообразований желудка в среднем составляет 
60% от всех неэпителиальных новообразований 
желудочно-кишечного тракта. На долю гастро-
интестинальных стромальных опухолей (ГИСО) 
приходится около 60% всех подслизистых ново-
образований желудка. Хирургическое лечение 
опухолей миогенного происхождения до настоя-
щего времени является приоритетным. Одним из 
обсуждаемых вопросов является тактика лечения 
пациентов с небольшими опухолями мышечной 
стенки (до 2 см) с тенденцией роста и изменения 
структуры строения по данным эндосонографии, 
т.к. в большинстве наблюдений при удалении 
они представлены ГИСО с низкой степенью зло-
качественности. Цель. Оценить эффективность 
эндоскопического удаления ГИСО желудка мето-
дом тоннельной диссекции. Материал и методы. 
С января 2015 года по февраль 2017 тоннельное 
удаление миогенных новообразований было вы-
полнено 9 пациентам. Показаниями к операции 
являлись рост новообразований при динамиче-
ской эндосонографии и изменение эхо- структуры 
опухоли (появление признаков неоднородности 
их строения с наличием микрокистозных вклю-
чений и гиперэхогенных очагов в структуре ткани 
опухоли). Средний возраст пациентов составил 
64,6 (от 53 до 75 лет). Все новообразования были 
размером от 1,3 до 2,7 см в диаметре (средний 
размер 1,8 см) и локализовались в средней и верх-
ней трети желудка, кардиальном отделе. Суть тон-
нельной методики состоит в формировании под-
слизистого тоннеля и удаления новообразования 
единым фрагментом без нарушения целостности 
его капсулы. Дефект слизистой закрывается ме-
таллическими клипсами с восстановлением гер-
метичности просвета желудка. Результаты. Все но-
вообразования удалены с сохранением капсулы. 
В одном случае, когда новообразование было 2,7 
см в диаметре, возникли технические трудности 
при извлечении макропрепарата, однако, целост-
ность капсулы не была нарушена. У 5 пациентов 
интраоперационно развился карбоксиперитоне-
ум, который был ликвидирован иглой Вереша. На 

следующий день после операции всем пациентам 
проводилось рентгенологическое исследование с 
водорастворимым контрастом, с целью контроля 
герметичности зоны операции. В первые сутки по-
слеоперационного периода все пациенты прини-
мали жидкую пищу. Средний койко-день составил 
3 дня. Все удаленные опухоли были отправлены на 
гистологическое и иммуногистохимическое иссле-
дования. В 7 (77,8%) наблюдениях выявлена ГИСО 
со степенью дифференцировки G1, в 2 (22,2%) 
наблюдениях со степенью дифференцировки G2. 
При контрольных эндоскопических исследованиях 
рецидива опухоли не наблюдалось. 
Выводы. Эндоскопическое удаление ГИСО же-
лудка методом тоннельной диссекции является 
онкологически оправданным, миниинвазивным, 
безопасным и эффективным вмешательством. 
Методика отличается малой травматичностью, что 
позволяет избегать осложнений и характеризуется 
более коротким сроком госпитализации. 

1076. АРТРОСКОПИЧЕСКАЯ ПЛАСТИКА 
ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ 
В ЦЕНТРЕ АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ 

ПРИ ПОЛИКЛИНИКЕ

Шевченко Д.С.(2), Самодай В.Г.(1), Ушкова О.Г.(2), 
Рудой В.Г.(2)

Воронеж 
1) Кафедра травматологии и ортопедии ВГМУ им. 

Н.Н.Бурденко
2) ЦАХ Воронежской городской клинической 

поликлиники №7

Актуальность. В настоящее время внедрение в 
широкую практику малоинвазивных технологий 
позволило производить сложные реконструктив-
ные операции с минимальной травматичностью, 
быстрой реабилитацией и ранней активизацией 
пациентов. К таким технологиям можно отнести 
артроскопическую пластику крестообразной связ-
ки, выполнение которой успешно производят на 
базе стационара кратковременного круглосуточ-
ного пребывания Воронежской городской клини-
ческой поликлиники №7 (ВГКП №7). Современное 
оборудование и усовершенствованное анестези-
ологическое пособие позволяют сократить время 
пребывания пациентов в нашем учреждении, а 
также минимизировать риски после операцион-
ных осложнений. 
Цель. Целью нашей работы является обоснование 
возможности эффективности выполнения рекон-
струкции передней крестообразной связки в усло-
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виях стационара кратковременного круглосуточ-
ного пребывания в центре амбулаторной хирургии 
при ВГКП № 7. Материалы и методы. В ВГКП № 7 с 
2004г. успешно функционирует центр амбулатор-
ной хирургии со стационаром кратковременного 
круглосуточного пребыванием пациентов (от 1 до 
3 суток). С 2013г. у нас произведено 73 пластики 
крестообразной связки по транстибиальной тех-
нике с использованием аутотрансплантата сухо-
жилий полусухожильной и нежной мышц. При 
этом возраст наших пациентов был от 18 до 60 лет, 
вес до 90 кг. Всем пациентам производили МРТ 
контроль, лабораторную диагностику, по резуль-
татам которых оперативное лечение выполнялось 
больным с рентгенологическими признаками ар-
троза не более 1 ст. Большинство пациентов - 50 
(68,5%) предъявляли жалобы на хроническую не-
стабильность в коленном суставе, еще 23 (31,5%) 
пациента обратились в раннем посттравматиче-
ском периоде (до двух недель). Оперативное вме-
шательство осуществлялось не ранее 6-8 недель с 
момента травмы при условиях купирования явле-
ний гемартроза и синовита, а также восстановле-
ния объёма движений в коленном суставе (сгиба-
ние до 90 градусов, разгибание до 180 градусов), 
для чего в предоперационном периоде назнача-
лись физиопроцедуры и лечебная физкультура. 
Проведение оперативного лечения осуществля-
ли под эпидуральной анестезией с применением 
видеоэндоскопической техники от производите-
лей: “Mitek”, «Carl Shtorts», «Крыло », «Wolf». У 29 
(39,7%) пациентов использовались биодеградиру-
емые винты «biointrafiks» и у 44 (60,2%) - «absolut» 
для фиксации большеберцового компонента. При 
фиксации бедренного компонента в 100% случаев 
использовалась фиксация «ridgit fix». Интраопера-
ционно всем пациентам проводили антибиотико-
профилактику: вводили цефтриаксон 2,0 мл в\в, а 
в послеоперационном периоде его введение про-
должалось до 10 дней. Также были рекомендова-
ны НПВС и хондропротекторы. Пребывание паци-
ентов в стационаре составило в среднем 3 дня. В 
первые сутки рекомендовали постельный режим, 
на вторые сутки после снятия дренажей разреша-
ли ходьбу на костылях в жестком ортезе с регули-
руемым углом сгибания без осевой нагрузки на 
оперированную конечность. Контрольный осмотр 
назначали спустя трое суток с момента выписки, 
при удовлетворительном состоянии разрешали 
сгибание в суставе до 30%, назначалось физиоте-
рапевтическое лечение и лечебная гимнастика с 
целью предупреждения возникновения синовита. 
Результаты. После 73 артроскопических пластик 
ПКС у 62 (84,9%) пациентов результаты можно 
оценить как хорошие (шкала ВАШ, опросник SF-
36). У 9 (15,0%) в раннем послеоперационном пе-
риоде возникли осложнения. В 4 случаях выявлен 

длительный синовит и субфебрилитет. Одному 
пациенту выполнена ревизия, которая выявила 
явления фиброза и гипертрофии синовиальной 
оболочки. Ему произведен лаваж сустава, си-
новэктомия и удаление фиброзной ткани. У 2-х па-
циенток появился свищ в проекции винта на боль-
шеберцовом компоненте, после иссечения стенок 
которого свищ закрылся. Два пациента получили 
повторную травму, при МРТ контроле установлена 
миграция винта в канале большеберцовой кости, 
однако целостность связки не была нарушена. У 
всех пациентов, несмотря на осложнения, уда-
лось добиться нормального объема движений в 
коленном суставе. Тонус мышц восстановлен пол-
ностью. У одной пациентки после возвращения к 
активным занятиям спортом возник рецидив не-
стабильности. Ей показана ревизионная пластика. 
Выводы. Появление малоинвазивных технологий, 
артроскопических инструментов и более совер-
шенных анестезиологических препаратов позво-
лило производить сложные реконструктивные 
операции на коленном составе, такие как пластика 
крестообразной связки, не только в крупных ста-
ционарах с длительным дорогостоящим лечени-
ем, но и в стационаре кратковременного пребыва-
ния, что позволило минимизировать финансовые 
затраты на пребывание пациентов в лечебном уч-
реждении. Наш положительный опыт доказывает 
возможность такого замещения, а также расшире-
ния спектра оперативных вмешательств с исполь-
зованием малоинвазивных технологий. 

1077. РЕЗУЛЬТАТЫ БОЛЕЕ 700 ОПЕРАЦИЙ НА 
ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ В РАМКАХ 
РЕГИОНАЛЬНОГО СОСУДИСТОГО ЦЕНТРА

Коротких А.В.Некрасов Д.А.

Тюмень, 2) Хабаровск

1) Областная клиническая больница №2 
г. Тюмени

2) Дальневосточный государственный 
медицинский университет

С 01.09.2015 на базе Областной клинической боль-
ницы №2 г. Тюмени работает Отделение сосуди-
стой хирургии и кардиологии в рамках региональ-
ного сосудистого центра. 
Цель: Представить результаты выполнения опе-
раций на внутренней сонной артерии (ВСА) за 1,5 
года работы. 
Материалы и методы: С 01.09.2015 по 20.02.2017 
всего выполнено 787 операций на ВСА. Структура 
операций: эверсионная КЭАЭ – 405 (51,5%), клас-
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сическая КЭАЭ – 290 (36,8%), стентирование ВСА 
– 41 (5,2%), пластика наружной сонной артерии 
(НСА) – 31 (3,9%), резекция ВСА – 20 (2,6%). Всего 
оперировано 638 человек. 149 пациентам выпол-
нено оперативное лечение на обеих ВСА. Средней 
возраст – 65,5±7,2 года. Мужчин – 57,5%. Общее 
количество симптомных операций 460 (58,4%). 
Процент стеноза рассчитывался согласно класси-
фикации NASCET по данным УЗДГ и МСКТ-ангио-
графии: гемодинамически значимым считалось 
поражение более 70%, либо от 60% при наличии 
нестабильной атеросклеротической бляшки. Сосу-
дистую мозговую недостаточность (СМН) оценива-
ли по классификации А.В. Покровского. Открытые 
операции выполнялись под комбинированной 
анестезией с использованием церебральной ок-
симетрии, гепарин вводился от 2500 до 5000 ЕД 
в зависимости от цифр ACT и веса пациента. В эн-
доваскулярных операциях во всех случаях исполь-
зовалась система защиты от дистальной эмболии, 
стенты с открытой или закрытой ячейкой. Всем 
пациентам в раннем послеоперационном перио-
де и через 1 месяц после операции проводилась 
контрольная УЗДГ. В работе оценивали поражение 
контралатеральной (ВСА), наличие сопутствующей 
патологии, операционные критерии и результаты 
самих операций по показателю конечной точки 
– «инсульт + летальность». Результаты и обсуж-
дение: Структура поражение контралатеральной 
ВСА: стенозы от 50-60% - 70 пациентов (10,9%), 
взяты под комплексное наблюдение невролога и 
ангиохирурга с обязательным выполнением УЗДГ 
раз в год; гемодинамически значимые стенозы и 
окклюзии – 168 пациентов (26,3%); гемодинами-
чески значимые извитости ВСА – 103 пациента 
(16,1%); операции на ВСА на базе других учреж-
дений – 17 пациентов (2,7%). Структура сопут-
ствующей патологии: фибрилляция предсердий 
12,4%, ПИКС 17,1%, атеросклероз артерий ниж-
них конечностей с ХИНК по А.В. Покровскому IIБ 
и выше 7,1%, ХОБЛ 8,5%, сахарный диабет 20,1%, 
артериальная гипертония 3 стадии 87,3%, функци-
ональный класс ХСН по NYHA 2 и выше 64,1%. АКШ 
в анамнезе 4,7%. Протезирование клапана в ана-
мнезе 1,3%. Имплантация ЭКС в анамнезе 1,1%. 
Операций в острый период ОНМК 33,4%. Средняя 
продолжительность открытых операций 40,9±14,1 
мин., среднее время окклюзии ВСА 13,2±6,1 мин., 
использование временного внутрисосудистого 
шунта в 2,9% случаев. Средняя продолжитель-
ность эндоваскулярных операций 39,1±13,9 мин., 
среднее время скопии 13,7±4,0 мин., использо-
вание трансрадиального доступа в 41,5% случа-
ев. Трое пациентов были стентированы через 6-8 
месяцев после КЭАЭ в связи с развитием гемоди-
намически значимого рестеноза. Летальность со-
ставила 5 случаев: геморрагический инсульта на 

фоне гипертонического криза, два тромбоза ВСА 
в раннем послеоперационном периоде и два ре-
перфузионных синдрома. Также в раннем послео-
перационном периоде отмечено 6 ОНМК, два ТИА 
и один гипоперфузионный, все с положительной 
динамикой на фоне консервативной терапии. Об-
щий показатель «инсульт+летальность» 1,8%. 
Выводы: За 1,5 года работы проведено большое 
количество операций на ВСА в рамках региональ-
ного сосудистого центра. Процент рестенозов и 
общий показатель «инсульт+летальность» не пре-
вышает средних показателей по всему миру.

1078. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНТЕРАЛЬНЫХ 
МЕРОПРИЯТИЙ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Асраров А.А., Баймаков С.Р., Юнусов С.Ш.

Ташкент

Ташкентская медицинская академия

Актуальность: В настоящее время одной из самых 
сложных проблем современной хирургии остается 
острая кишечная непроходимость (ОКН) с разви-
тием синдрома кишечной недостаточности (СКН). 
СКН представляет собой сложный симптомоком-
плекс, сопровождающийся нарушением всех 
функций кишечника, в результате чего последний 
становится основным источником интоксикации 
и развития полиорганной недостаточности (ПОН). 
Своевременная диагностика и адекватное лече-
ние СКН являются залогом улучшения результатов 
хирургического лечения острой кишечной непро-
ходимости. 
Цель: Улучшение результатов лечения больных с 
ОКН и коррекция СКН путем использования в ран-
нем послеоперационном периоде энтеросорб-
ции и энтерального питания. Материал и методы. 
Нами проведен анализ результатов лечения 132 
пациентов в возрасте от 18 до 76 лет, на базе 2 и 
3 клиник Ташкентской медицинской академии за 
период 2011 – 2016 года по поводу механической 
кишечной непроходимости неопухолевой этиоло-
гии. Среди них мужчин было 85 (64,4%), а женщин 
47 (35,6%) пациентов. Контрольную группу соста-
вили 64 (48,5%) больных, а основную 68 (51,5%). 
Наиболее частой причиной ОКН была спаечная 
непроходимость, наблюдавшаяся в 82 (62,1%) слу-
чаях. Необходимо также отметить, что спаечный 
процесс в 74 наблюдениях был причиной тонкоки-
шечной непроходимости и лишь в 8 случаях – тол-
стокишечной. У 6 (4,5%) пациентов причиной ОКН 
была инвагинация тонкой кишки в толстую, а у 2 
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(1,5%) пациентов – тонко-тонкокишечная инваги-
нация. Странгуляционная кишечная непроходи-
мость была диагностирована у 27 (20,5%) больных 
(22 больных с заворотом кишок, 5 с грыжами жи-
вота). Обтурационная кишечная непроходимость 
была у 15 (11,4%) больных. Комплекс лечебных 
мероприятий, у 48 больных основной группы, в 
раннем послеоперационном периоде был допол-
нен энтеральными мероприятиями, т.е. кишеч-
ным лаважем, энтеросорбцией с применением 
сорбента зеротокс (отечественного производства) 
и ранним энтеральным питанием. До операции, а 
также в раннем послеоперационном периоде для 
объективной оценки состояния больных оцени-
вали данные электроэнтерографии, определяли 
степень ЭИ по аналитическим маркерам: лейкоци-
тарный индекс интоксикации, концентрация ток-
синов молекул средней массы, содержание про-
дуктов азотистого обмена (мочевина, креатинин). 
Результаты. Послеоперационные осложнения у 
больных контрольной группы составили – 17,2% 
(11 случаев), а летальность 4,7% (3 случая). У боль-
ных основной группы осложнения отмечались в 
7,4% (5 случаев), летальный исход был в 1,5% (1 
случай). Полученные результаты свидетельствуют 
об эффективности энтеросорбции, которая спо-
собствовала снижению показателей эндогенной 
интоксикации и улучшению результатов лечения 
больных, появление активных перистальтических 
волн отмечено в среднем на 2-3 сутки после опе-
рации, а перистальтических волн приближенных к 
норме – на 4 сутки. В контрольной группе прове-
денные койко-дни в среднем составили 15±2, в ос-
новной группе 9±1. Дополнение комплексного ле-
чения энтеральными лечебными мероприятиями 
способствует значительному снижению числа по-
слеоперационных осложнений (с 17,2% до 7,4%) и 
летальности (с 4,7% до 1,5%), снижение проведен-
ных койко-дней до 1,6 раз. 
Заключение: Проведение комплексных энтераль-
ных мероприятий в раннем послеоперационном 
периоде у больных с исходно высокой степенью 
эндотоксемии приводят к более раннему восста-
новлению основных функций кишечника, что по-
зволяет своевременно ликвидировать синдром 
кишечной недостаточности у больных с острой ки-
шечной непроходимостью и значительно умень-
шить количество послеоперационных осложне-
ний. 

1079. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ 

РАНЕНИЯХ СЕРДЦА И ПЕРИКАРДА 

Радченко Ю.А., Абакумов М.М., 
Владимирова Е.С., Погодина А.Н., Корнеева С.А.

Москва

НИИ скорой помощи им.Н.В.Склифосовского

Актуальность. Послеоперационные кровотечения 
(ПОК) при ранениях сердца встречаются в 1,2-5.9%, 
однако сопровождаются высокой летальностью, 
достигающей 50%. Цель исследования Выявление 
факторов, способствующих развитию ПОК, и опре-
деление мер профилактики. Материал и методы 
исследования Проведен анализ 1072 наблюдений 
ранений сердца и перикарда у пострадавших, на-
ходившихся на лечении в НИИ СП им. Н.В.Склифо-
совского за последние 35 лет. ПОК наблюдали у 38 
раненых из 974, перенесших операцию, что соста-
вило 3,9%. У 36 из них кровотечения отмечались в 
ближайшем послеоперационном периоде, у двух 
пострадавших развились аррозионные кровоте-
чения из ран сердца на 109 и 145 сутки. Если ПОК 
проявлялось поступлением крови по дренажам, 
диагностика не представляла особых трудностей. 
Однако, когда функция дренажей была нарушена, 
в первую очередь обращали внимание на клини-
ческую картину, данные УЗИ и рентгенологическо-
го исследования. 
Результаты и обсуждение. В зависимости от ин-
тенсивности кровотечения и сроков повторных 
вмешательств все пострадавшие были разделены 
на 4 группы В первой группе (13 наблюдений) экс-
тренные реторакотомии произведены в сроки от 
20 минут до 4 часов после первичной операции, 
источником интенсивного кровотечения явились 
раны сердца (9), аорты (2), внутренняя грудная 
артерия (1) и межреберная артерия (1). Средний 
объем кровопотери с момента первой операции 
до реторакотомии составил 800 мл с темпом кро-
вотечения 580 мл/ час. Погибли 9 пострадавших, 
у которых средний объем кровопотери был 950 
мл с темпом кровотечения 700 мл /час. Во второй 
группе (5 наблюдений) срочных реторакотомий, 
произведенных в сроки от 5 до 16,5 часов, источ-
ником кровотечения явились мелкие сосуды груд-
ной стенки (4) и стенки перикарда (1). Средний 
объем кровопотери с момента первой операции 
до реторакотомии составил 1050 мл с темпом кро-
вотечения 110 мл/час. Погиб один пострадавший. 
В третьей группе у 15 раненых источником неин-
тенсивного кровотечения явились сосуды грудной 
стенки и стенки перикарда, шести из них выполне-
на отсроченная повторная операция в сроки от 2 
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до 21 суток по поводу свернувшегося гемоторакса 
(4) и гемоперикарда (2). Консервативно проле-
чены 9 пострадавших с неинтенсивным кровоте-
чением. В четвертой группе в отдаленные сроки 
после операции у двух пострадавших наблюдали 
крайне тяжелое осложнение, связанное с инфи-
цированием синтетических прокладок, исполь-
зованных для наложения швов при технических 
сложностях ушивания ран сердца. Поздняя рето-
ракотомия заключалась в удалении синтетических 
прокладок, ушивании дефектов миокарда, сана-
ции и дренировании плевральной полости и поло-
сти перикарда. Один из этих пострадавших погиб 
от сердечной недостаточности, второй выздоро-
вел. Заключение. Показанием к реторакотомии в 
течение первых суток является одномоментное 
поступление по дренажам плевральной полости 
крови в объеме 500 мл и более или кровотечение 
с темпом более 100 мл в час в течение 4 часов. При 
менее интенсивном кровотечении возможно про-
ведение консервативной терапии, либо выполне-
ние видеоторакоскопии, при этом общий объем 
кровопотери после первичной операции не дол-
жен превышать 500 мл. Основной причиной ПОК 
является расхождение швов миокарда, абсцессы в 
зоне ушивания миокарда, пропущенные ранения 
задней стенки сердца, сосудов средостения, недо-
статочное ушивание поврежденных сосудов груд-
ной стенки, коагулопатия, связанная с массивной 
кровопотерей. Помимо ушивания раны сердца не-
обходима тщательная ревизия плевральной поло-
сти и ревизия гематом в области крупных сосудов 
средостения, ревизия ран грудной стенки, особен-
но при сочетанных и множественных ранениях. По 
возможности следует избегать применения синте-
тических прокладок при ушивании ран сердца. 

1080. С.С. ЮДИН В ЭПОХУ ПЕРЕЛОМОВ. 
ЦЕНА НОВАТОРСТВА И ТРАДИЦИИ

Каликинская Е.И.

Москва

Медицинское издательство "Авторская 
Академия"

Выдающийся хирург и организатор здравоохране-
ния, академик РАМН С. С. Юдин работал в эпоху, 
которую справедливо можно называть эпохой пе-
реломов. В течение его жизни происходили пере-
ломы в государственном устройстве, идеологии, 
науке, мировоззрении и сознании людей. Человек 
с уникальным хирургическим талантом, актив-
ный гражданин и патриот, принимавший участие 

в двух Мировых войнах, создатель крупнейшего 
медицинского учреждения – НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского, новатор в области по-
лостной и военно-полевой хирургии, методик пе-
реливания крови, методов обезболивания – С.С. 
Юдин работал и творил в чрезвычайно сложной 
обстановке. Обучение в Императорском Москов-
ском университете ему пришлось заканчивать на 
полях сражений, приезжая в короткие отпуска для 
сдачи экзаменов и зачетов. В годы зрелости ис-
пытаниям нового, советского образа жизни под-
вергались социальное положение, политические 
убеждения, этические и моральные принципы, 
его мировоззрение хирурга. Можно сказать, что 
до своего ареста в 1948 году он несколько раз 
проходил между Сциллой традиций дореволюци-
онной интеллигенции и Харибдой постоянно ме-
нявшихся установок новой власти. Как сын купца 
первой гильдии и зять миллионера Платонова, в 
годы революции и гражданской войны Юдин дол-
жен был искать место работы подальше от столиц, 
чтобы избежать внимания бдительных органов 
госбезопасности. В санатории "Захарьино"моло-
дому хирургу удалось не только проявить свои 
способности, но и воспринять лучшие принципы 
земской медицины от своего учителя А.В. Ивано-
ва и его коллег. Однако время земской медицины 
кончилось, и Юдину пришлось использовать дру-
гие ресурсы. На посту главного хирурга Института 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского С.С. Юди-
ну удается развить новые направления в полост-
ной хирургии и методах переливания крови, ча-
сто оказываясь на «лезвии бритвы», но сохраняя 
верность этическим традициям российской меди-
цины. Его глубокое убеждение в интернациональ-
ности науки, опыт сотрудничества с зарубежными 
учеными также подвергается испытаниям в 1930-е 
годы и особенно в годы войны, когда его героиче-
ские усилия в борьбе с фашизмом в Институте и 
на линии фронта, его дружеские контакты с союз-
никами и мировым научным сообществом послу-
жили основанием для материалов "Дела Юдина" 
в НКВД. Во время ареста, допросов, пребывания в 
одиночной камере и затем в ссылке хирургу при-
ходится выбирать между верностью своим этиче-
ским принципам, основанным на христианском 
мировоззрении, порядочности и уважении к кол-
легам и – свободой, здоровьем, возможностью 
работать. Анализ протоколов допросов, перепи-
ски Юдина в годы ссылки и свидетельства его уче-
ников подтверждают, что попытка привлечения 
хирурга к обвинительному процессу против Г.К. 
Жукова, а также к "делу врачей", предпринятая 
НКВД, не имела успеха. 
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1081. ЛЕЧЕНИЕ ОККЛЮЗИОННО-
СТЕНОТИЧЕСКИХ СОЧЕТАННЫХ ПОРАЖЕНИЙ 

ПОДКЛЮЧИЧНЫХ И СОННЫХ АРТЕРИЙ

Заваруев А.В.(1,2), Яновой В.В.(1), 
Мазуренко А.А.(2)

Благовещенск

1) Амурская государственная медицинская 
академия, 

2) Амурская областная клиническая больница

Актуальность: довольно частое сочетанное по-
ражение подключичной артерии и каротидного 
бассейна, а также постоянная необходимость в 
непростом выборе первоочередности реваску-
ляризации побудили нас к разработке единого 
алгоритма лечения таких поражений (приори-
тетная справка на изобретение №2015155466 от 
23.12.2015 г.). Материалы и методы: на базе отде-
ления сосудистой хирургии Амурской областной 
клинической больницы оперировано 72 пациен-
та с окклюзиями и гемодинамически значимыми 
стенозами подключичных артерий (ПКА), из них 34 
(47,2%) человека с сочетанным стенозом внутрен-
них сонных артерий (ВСА). Средний возраст паци-
ентов 61,2±6,3. Мужчин – 56 (77,8%), женщин - 16 
(22,2%). Поражение левой ПКА у 62 (86,1%) чело-
век, правой - у 10 (13,8%). Сочетанный стеноз ВСА: 
ипсилатеральный – 7 (9,7%), контрлатеральный – 9 
(12,5%), билатеральный – 18 (25%). Средний стеноз 
внутренней СА 70,5±8,7 (NASCET). Симптомный ха-
рактер сосудисто-мозговой недостаточности (II и 
IV степень ишемии) был у 13 (18%), асимптомный 
характер (I и III степень ишемии) - у 59 (82%). Боль-
ных с ишемическим ОНМК оперировали в раннем 
или позднем восстановительном периоде. Рас-
пределение этих больных согласно модифициро-
ванной шкале Рэнкина: I – 7; II – 1; III – 1; IV–VI – 0. 
Синдром позвоночно-подключичного обкрадыва-
ния (СППО) выявлен у 67 (93%) пациентов. Степень 
ишемии верхней конечности: I степень – компен-
сация - 11 (15,3%); II степень – преходящая ише-
мия - 52 (72,2%); III степень – постоянная ишемия 
- 9 (12,5%); IV степень – деструктивные изменения 
- 0. В исследование включены все пациенты с со-
четанными стенозами ВСА≥60% и ультразвуковой 
картиной III-VI типа атеросклеротической бляшки 
(стабильные). Из исследования исключены паци-
енты с окклюзией ВСА. Результаты: в зависимости 
от тактики хирургического лечения все пациенты 
разделены на 2 группы - основную и контрольную. 
Первую группу составили пациенты, оперируемые 
согласно разработанному алгоритму (n=28). Во 
вторую группу вошли пациенты, вопрос о выбо-

ре хирургического лечения у которых не зависел 
от четкого алгоритмического плана (n=44). Паци-
ентам с сочетанным билатеральным поражением 
ВСА для решения вопроса о первоочередности 
оперативного вмешательства выполняли перфузи-
онную компьютерную томографию головного моз-
га и транскраниальную доплерографию. Демогра-
фические и клинические данные пациентов обеих 
групп были сопоставимы. Эндоваскулярным спо-
собом выполнено 52 операции (стентирование), 
открытым (сонно-подключичное шунтирование) 
- 20. Одномоментная ипсилатеральная каротид-
ная эндартерэктомия (КЭ) и сонно-подключичное 
шунтирование выполнены у 8 пациентов. Из них: 
6 по эверсионной методике, классическая КЭ в 
2-х случаях. Предварительная КЭ выполнена у 11 
пациентов (ипсилатеральная - 4, контрлатераль-
ная - 7), КЭ вторым этапом выполнена у 15 паци-
ентов (ипсилатеральная - 6, контрлатеральная - 9): 
у троих по классической методике, у остальных 
эверсионным методом. Хирургическое лечение 
проводилось в условиях нормотермии. Интрао-
перационными методами защиты головного моз-
га от ишемии во всех случаях была управляемая 
артериальная гипотензия и только в 7 случаях ис-
пользование внутрипросветного шунта. Толерант-
ность головного мозга к ишемии оценивали по 
характеру ретроградного кровотока из ВСА. Пуль-
сирующий ретроградный кровоток соответство-
вал абсолютной толерантности. Интервал между 
этапными вмешательствами в среднем 5,4±3,2 
месяца. Время пережатия сонной артерии при вы-
полнении КЭ составляло 17,7±3,5 минут, во время 
сонно-подключичного шунтирования - 16,4±2,3 
минут. Для стентирования I сегмента ПКА исполь-
зовали баллоннорасширяемые (65,3%) и само-
раскрывающиеся (34,6%) стенты. Показанием для 
сонно-подключичного шунтирования были все 
нереканализованные окклюзии или субтотальные 
стенозы ПКА эндоваскулярным способом. Обсуж-
дение: при выполнении оперативных пособий 
в обеих группах во всех случаях ликвидирован 
СППО, восстановлен магистральный кровоток по 
плечевой артерии и антеградно направленный 
кровоток по позвоночной артерии. Интраопера-
ционных осложнений не было в обеих группах. 
Среди ближайших осложнений в обеих группах 
пациентов после эндоваскулярного вмешатель-
ства 2 постпункционные гематомы бедра. В основ-
ной группе пациентов после сонно-подключично-
го шунтирования среди ближайших осложнений 
были: плечевая плексопатия (2), парез возврат-
ного нерва (2), повреждение плечевой артерии 
(1), реперфузионный синдром (1). В контрольной 
группе: плечевая плексопатия (2), парез возврат-
ного нерва (1), парез диафрагмального нерва с 
развитием релаксации диафрагмы (1), поврежде-
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ние плечевой артерии (1), реперфузионный син-
дром (4), ишемический инсульт (2), летальный 
исход (1). Все пациенты с тромбозом стента были 
реоперированы в объеме сонно-подключичного 
шунтирования. Больным с рестенозом в стенте 
выполнена повторная эндоваскулярная реканали-
зация, но при контрольном осмотре во всех слу-
чаях вновь развился рестеноз. При тромбозе шун-
та выполнялась тромбэктомия с реконструкцией 
анастомозов. В обеих группах рестеноз ВСА после 
КЭ выявлен в 2-х случаях. Отдаленные результаты 
и катамнез анализированы у 56 пациентов в сроки 
1, 6 и 12 месяцев. У 56 пациентов через 1 месяц, 
у 45 пациентов через 6 месяцев и у 23 пациентов 
через 12 месяцев. Через 1 год наблюдения за па-
циентами основной группы тромбоз зоны стенти-
рования выявлен у 1 пациента, гемодинамически 
значимый рестеноз у 1 пациентов, тромбоз шун-
та в 1 случае. В контрольной группе через 1 год: 
тромбоз стента (2), рестеноз в стенте (3), тромбоз 
шунта (2). Выводы: хирургическая коррекция ок-
клюзионно-стенотических поражений подключич-
ных артерий, приводящих к СППО, является высо-
коэффективным, методом лечения, позволяющим 
восстановить магистральный кровоток по плече-
вой артерии и антеградно направленный кровоток 
по позвоночной артерии, купировать проявления 
вертебро-базилярной недостаточности и ишемии 
верхней конечности. Операцией выбора у больных 
с окклюзионным процессом в ПКА, без сомнения, 
является стентирование. Эффективным вариантом 
открытой реконструкции, при безуспешности эн-
доваскулярной реканализации, мы считаем сон-
но-подключичное шунтирование. Единый алго-
ритм лечения пациентов с атеросклеротическими 
гемодинамически значимыми поражениями ПКА 
и ВСА позволяет снизить число послеоперацион-
ных осложнений.

1082. АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДИКИ 
HAL-RAR В СОЧЕТАНИИ С ЛАТЕКСНЫМ 

ЛИГИРОВАНИЕМ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ 
ПРИ ГЕМОРРОЕ II-IY СТ

Вередченко В.А.

Одинцово, Московская область.

Международный медицинский центр "Медикал 
Он Груп-Одинцово".

Актуальность проблемы: Геморрой -одно из самых 
распространенных заболеваний. По данным ВОЗ 
до 80% взрослого населения мегаполисов страда-
ет этим недугом. При этом данным заболеванием 

все чаще болеют люди трудоспособного возраста, 
что определяет не только медицинскую, но и соци-
ально-экономическую проблему. Вышесказанное 
заставляет искать новые методы лечения, которые 
были бы эффективны и обеспечивали скорейшее 
возвращения пациентов к труду. Одним из таких 
методов, на наш взгляд, является HAL-RAR. Цель: 
оценка эффективности лечения геморроя II-IY ст. 
в амбулаторных условиях с применением мето-
дики HAL-RAR в сочетании (по показаниям) с ла-
тексным лигированием геморроидальных узлов. 
Материалы и методы: в период с декабря 2008 
года по декабрь 2016 года в ММЦ "Медикал Он 
Груп-Одинцово" выполнено 520 операций по ме-
тодике HAL-RAR.Возраст пациентов варьировал 
от 21 до 80 лет. Мужчин было 390(75%)человек. 
Женщин 130(25%) человек. По стадиям заболе-
вания больные распределились следующим об-
разом: II ст.-41(8%),IIIст.-140(27%),IYст.-339(65%)
человек.Оперативное вмешательство HAL-RAR 
проводилось в условиях операционной, под спи-
нальной анестезией, с использованием аппарата 
A.M.I.® (Австрия) со специальной насадкой RAR 
Flexi Probe для выполнения мукопексии и лифтин-
га слизистой. Средняя продолжительность опера-
ции составила 25-30 минут. Через 10-12 часов все 
пациенты самостоятельно отправлялись домой. 
Больные наблюдались 1-е, 3-е, 14-е сутки после 
операции. Также пациенты осматривались через 
4 месяца после оперативного вмешательства. В 
эти сроки оценивалась необходимость примене-
ния латексного лигирования. Оно применялось 
при сохранении жалоб на выделение крови при 
дефекации и чувство инородного тела в аналь-
ном канале, что было обусловлено оставшимся 
избытком геморроидальной ткани. У больных II 
ст. геморроя в применении гибридной методики 
необходимости не было. При III ст. геморроя в 7%, 
а при IY ст. в 9% случаев потребовалось латексное 
лигирование солитарных узлов. При этом размер 
их соответствовал II ст. геморроя. Далее пациенты 
наблюдались в течении 5 лет с осмотрами 2 раза в 
год. Рецидивов геморроидальной болезни после 
операции HAL-RAR у больных со II ст. заболевания 
отмечено не было. У пациентов с III ст. геморроя, 
у которых не применялось дополнительно латекс-
ное лигирование через 4 месяца после операции 
HAL-RAR, рецидив отмечен в 7% случаев. У боль-
ных из этой группы оперированных по поводу IY 
ст. геморроя рецидив заболевания выявлен в 9% 
случаев. В группе больных, которым выполнялось 
латексное лигирование через 4 месяца после опе-
рации HAL-RAR,рецидивы отмечены в 4% случаев 
при III ст. и в 6% случаев при IY ст. заболевания. 
Серьезных осложнений в ходе и после операций 
не было. Имели место: интраоперационные кро-
вотечения (остановлены наложением дополни-
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тельного шва в ходе операции )-16;подслизистые 
гематомы-14(купированы в ходе консервативного 
лечения); тромбоз наружных геморроидальных 
узлов I-II ст.(разрешен консервативно).Находив-
шиеся под наблюдением пациенты после опера-
ции HAL-RAR в дополнительных оперативных вме-
шательствах по поводу геморроидальной болезни 
не нуждались. Заключение:1. Методика оператив-
ного лечения геморроя HAL-RAR эффективна при 
всех его стадиях. А дополнение HAL-RAR (по по-
казаниям)через 4 месяца после операции латекс-
ным лигированием геморроидальных узлов при 
III-IY ст. геморроя, позволяет свести к минимуму 
рецидивы заболевания.2.Считаем целесообраз-
ным включение HAL-RAR в новые стандарты лече-
ния геморроидальной болезни как стационароза-
мещающую методику. 

1083. ДВЕ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН В 16 В.: 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ

Глянцев С.П. (1), Бергер Е.Е. (2)

Москва

1)ФГБУ "Национальный научно-практический 
центр сердечно-сосудистой хирургии 
им. А.Н. Бакулева" Минздрава России

2) Институт всеобщей истории РАН

Появление и регулярное применение огнестрель-
ного оружия в Европе стало не только новой стра-
ницей военной истории, но и важным шагом в раз-
витии медицины. Перед полевыми цирюльниками 
разных стран встали новые задачи: смертность от 
огнестрельного оружия была несравнимо выше, 
чем от холодного, а извлечение пуль и попавших 
в организм вместе с ними инородных тел, а также 
отломков костей, осколков ядер и гранат, имело 
совсем другие последствия, нежели извлечение 
стрелы или ее наконечника. В Такие хирурги, как 
Иероним Бруншвиг (1450 – 1533) и Джованни да 
Виго (1450-1525), придерживались точки зрения, 
что все огнестрельные раны являются отравлен-
ными, поскольку компоненты, из которых состоит 
порох считались ядовитыми, в особенности се-
литра. Вследствие этого вошел в практику метод 
прижигания огнестрельных ран, имевший целью 
уничтожение «порохового яда». Французский хи-
рург Амбруаз Паре (1510-1590) дал начало новому 
подходу к лечению ран под повязкой, дожившему 
до нашего времени, но не исключающему, впро-
чем, хирургических методов: первичную (до ле-
чения повязками) и вторичную (после очищения) 

обработку раны ножом с последующим примене-
нием первично отсроченных или вторичных швов. 
Но и конкурировавший с «французским» методом 
Паре «итальянский» метод Да Виго тоже не исчез 
бесследно. Как ни парадоксально, но некоторые 
немецкие врачи еще во время 2-й мировой вой-
ны использовали прижигание огнестрельных ран 
вместо их хирургической обработки. Хирурги всех 
специальностей до сих пор применяют диатер-
мию, а общие хирурги – обработку ран расфокуси-
рованным лучом высокоэнергетического лазера с 
коагуляцией ее поверхности и последующим ле-
чением под повязкой по принципу Паре. 

1084. НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЕ 
РЕШЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
С РАСПРОСТРАНЁННЫМ ГНОЙНЫМ 

ПЕРИТОНИТОМ 

Черданцев Д.В., Первова О.В., Шапкина В.А., 
Тахтобин Е.Г.

Красноярск 

КрасГМУ имени профессора 
В.Ф. Войно-Ясенецкого 

Актуальность проблемы: Несмотря на огромный 
практический опыт и все достижения научно-тех-
нического прогресса, разлитой гнойный перито-
нит (РГП) остаётся одной из самых актуальных про-
блем абдоминальной хирургии, а вопрос о новых 
способах лечения РГП не теряет своей остроты и 
по-прежнему встаёт во главу угла всего мирового 
сообщества хирургов. По данным мировой лите-
ратуры, летальность при распространённым гной-
ным перитоните удерживается на уровне 20-30%, 
а при третичном перитоните составляет 40-50%. 
Имеющиеся традиционные хирургические мето-
дики лечения пациентов с РГП несовершенны и 
имеют массу осложнений, в связи с чем актуаль-
ным на сегодняшний день является поиск новых 
технологий лечения РГП. Перспективным направ-
лением в решении этой проблемы является при-
менение вакуум-ассистированной лапаростомы. 
Цель исследования: Проанализировать особен-
ности течения и исхода заболевания пациентов 
с распространённым гнойным перитонитом в за-
висимости от способа оперативного лечения: ис-
пользование традиционной лапаростомы (ТЛ) и 
вакуум-ассистированной лапаростомы (ВАЛ). 
Материалы и методы исследования: Объектом 
исследования стали 56 пациентов с диагнозом 
РГП, находившиеся на лечении в Красноярском 
краевом гнойно-септическом центре (ККГСЦ) с 
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2013 по 2015 год. В первую группу вошли 30 па-
циентов, которым применялась лапаростомия по 
традиционной методике. Вторую группу состави-
ли 26 пациентов, которым применялась ВАЛ при 
помощи аппарата VivanoTec® S 042 NPWT фирмы 
Hartmann (Германия) в режиме постоянного вакуу-
мирования 120 мм рт.ст. При поступлении, всем 
пациентам проводилась оценка степени тяжести 
состояния с использованием интегральных шкал 
SAPS II, SOFA, определением мангеймского индек-
са перитонита (МИП), индекса брюшной полости 
(ИБП). Для статистической обработки данных ис-
пользовалась программа STATISTICA 8.0. В группе с 
применением ТЛ, пациенты со средней степенью 
тяжести РГП составили 46,7% (14 чел), тяжёлое 
течение наблюдалось у 33,3% (10 чел), крайне тя-
жёлое течение у 20% (6 чел). В группе пациентов, 
которым была применена ВАЛ, средне тяжёлое те-
чение РГП отмечалось у 23% (6 чел), тяжёлое тече-
ние наблюдалось у 46,2% (12 чел), крайне тяжёлое 
течение у 30,8% (8 чел). В ходе анализа динамики 
изменения ИБП после первой санирующей опера-
ции (СО) отмечается более выраженное снижение 
ИБП при применении ВАЛ в сравнении с ТЛ. Так, 
при применении ТЛ в группе с тяжёлым течением 
РГП, ИБП после первой СО снизился на 0,8 баллов 
(с 20,4 до 19,6 баллов, P>0,05), в группе с крайне 
тяжелым течением на 0,9 баллов (с 24,8 до 23,9 
баллов, Р>0,05), тогда как при применении ВАЛ 
снижение ИБП составило 3,2 балла (с 20,6 до 17,4 
баллов, Р=0,05) и 3,5 баллов (с 24,9 до 21,4 баллов, 
Р=0,01) в группах с тяжелым и крайне тяжелым те-
чением РГП соответственно. При сравнительной 
оценке показателя среднего количества санирую-
щих операций (СО) на одного пациента, отмечено 
существенное уменьшение количества необходи-
мых санаций при применении ВАЛ в группах с тя-
жёлым и крайне тяжёлым течением РГП. Различия 
статистически значимые (P=0,01). В группе с ис-
пользованием ВАЛ отмечалась стойкая тенденция 
к улучшению состояния пациента и купированию 
СВО, закрытие брюшной полости при тяжёлом те-
чении происходило в среднем после 3 санации, 
при крайне тяжёлом - после 4 санации, тогда как 
при традиционном ведении отмечалось ухудше-
ние показателей состояния пациента с прогрес-
сированием ССВО после 3 и 4 санации в группах 
с тяжёлым и крайне тяжёлым течением соответ-
ственно. Выводы: Использование ВАЛ в лечении 
больных с РГП позволяет сократить количество 
необходимых СО, увеличивая срок между сана-
циями. Более быстрое купирование воспалитель-
ных явлений в брюшной полости и сокращение 
количества санирующих операций, способствуют 
уменьшению количества системных и местных 
осложнений и улучшению результатов лечения 
больных с тяжёлым абдоминальным сепсисом, 

что позволяет рассматривать предложенную ме-
тодику лечения как перспективную и рекомендо-
вать её к более широкому применению. 

1085. ВЫБОР ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОГО 
ДОСТУПА ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 

АДРЕНАЛЭКТОМИЙ

Тимербулатов М.В. (1), Гимаев Э.Ф. (2), 
Гарифуллин Б.М. (2), Гришина Е.Е. (1), 

Сибагатов Р.М. (1)

Уфа

1) Кафедра факультетской хирургии БГМУ, 
2) ГБУЗ МЗ РБ ГКБ №21 г. Уфы

В последнее десятилетие отмечается увеличение 
количества выполняемых адреналэктомий. Это 
связано, как с пониманием патогенеза многих за-
болеваний надпочечников, так и с улучшением 
диагностики с применением современных мето-
дов визуализации и лабораторной диагностики. 
Тем не менее, считаем, что оперативное лечение 
является последней ступенью ведения пациентов 
и должна выполняться по строгим показаниям. 
Целью исследования является выбор наиболее 
оптимального эндовидеохирургического досту-
па у пациентов с заболеваниями надпочечников. 
Материалы и методы. В клинике факультетской 
хирургии БГМУ на базе ГКБ №21 г.Уфы с 2008 года 
прооперировано 139 пациентов с заболеваниями 
надпочечников, которым выполнено 142 адре-
налэктомии. Принципиальными для обсуждения 
в данной работе являются следующие показатели. 
Правосторонняя адреналэктомия выполнена у 79, 
левосторонняя - у 63 пациентов. Показаниями для 
операции явились аденома (49), альдостерома 
(29), феохромоцитома (19), синдром Иценко-Ку-
шинга (9) и злокачественная опухоль (7). При ин-
седенталомах – гормонально-неактивных и кли-
нически не проявляющихся опухолях операции 
выполнялись при размерах образования более 3-4 
см в связи с высоким риском малигнизации, что 
было подтверждено у 7 пациентов из 29. Лапаро-
скопическая операция выполнялась в 88 случаях, 
а ретроперитонеальная – в 54. Среди последней 
группы операций, в подавляющем большинстве 
использовался боковой доступ (46) и лишь в 8 
случаях – задний. Результаты. При правосторон-
ней локализации поражения в подавляющем 
большинстве операции выполнялись лапароско-
пическим способом, лишь в 4 случаях выполнена 
забрюшинная операция. При левосторонней – 12 
лапароскопических и 51 забрюшинная операции. 
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Сочетанные операции выполнялись при лапа-
роскопических операциях - холецистэктомия (5), 
рассечение спаек (2), иссечение кисты яичника(1). 
были выполнены у пациентов при лапароскопи-
ческих операциях. Средняя длительность опера-
тивного вмешательства составила 74±17 минут с 
колебаниями от 47 до 2 часов 15 минут при лапа-
роскопической операции и 83±14 минуты с колеба-
ниями от 59 до 2 часов 25 минут при забрюшинной. 
Средняя кровопотеря 120±28 мл с колебаниями от 
60 до 580 мл. Интраоперационные осложнения 
при лапароскопической операции - повреждения 
печени лепестковым ретрактором (3) активного 
кровотечения из опухоли надпочечника при ин-
траоперационной гипертензии (феохромоцитома) 
(2) и повреждение брюшины (забрюшинный до-
ступ) (3), которое в одном случае было гермети-
зировано. Конверсий не было. На этапе освоения 
отмечен один случай конверсии из-за невозмож-
ности обнаружения органа лапароскопическим 
доступом. Обсуждение. Надпочечник – один из 
самых сложных в анатомическом плане органов, 
поэтому выбор оптимального доступа является 
одним из основополагающих пунктов в успехе 
операции. Нами использованы все возможные 
эндовидеохирургические доступы. Безусловно, 
лапароскопический доступ применяется наибо-
лее часто как более известный и традиционный. 
По мере накопления опыта, внебрюшинный до-
ступ стал использоваться более широко. Работа в 
небольшом анатомическим пространстве наряду 
с более сложной ориентировкой имеет и преи-
мущества – меньшая операционная травма ввиду 
отсутствия повреждения брюшины, изоляция от 
внутренних органов и спаек после перенесенных 
операций. Немного непривычный, но анатомиче-
ски обоснованный доступ – задний внебрюшин-
ный, при котором сразу же осуществляется доступ 
к сосудистой ножке органа. При адреналэктомии 
справа надпочечник легко доступен для манипу-
ляций так же как и нижняя полая вена с входящей 
в нее центральной веной надпочечника, что дает 
возможность сделать надежно лапароскопиче-
скую операцию. Лапароскопические операции по-
казаны при больших размерах опухоли – более 6 
см, когда необходима большая рабочая полость. 
При еще больших размерах – применяли ассисти-
рованные операции, т.к. тракция органа при этом 
затруднена. Выводы. Для успешного выполнения 
адреналэктомии необходимо выбрать оптималь-
ный доступ. Для этого необходимо владеть всеми 
возможными способами доступа к надпочечни-
ку. В последние годы, по мере накопления опыта, 
внебрюшинный доступ используется все чаще. 

1086. ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Кузовлев С.П.

Калининград

Государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения "Многопрофильный центр 

Калининградской области"

Актуальность проблемы лечения желчнокамен-
ной болезни объясняется увеличением количества 
больных с данной патологией, а также широким 
внедрением в последние годы малотравматичных 
методов диагностики и способов лечения. В на-
стоящее время оперативная эндоскопия широко 
применяется в абдоминальной хирургии. В хирур-
гическом отделении Многопрофильного Центра 
Калининградской области за 1996-2016 г.г. выпол-
нено 845 ЛХЭ (лапароскопических холецистэкто-
мий) по поводу холецистита. При этом у 169 (20%) 
больных был выявлен острый калькулезный холе-
цистит. Из них у 25 (15%) больных - острый флег-
монозный холецистит, а у 8 (5%) больных - острый 
гангренозный холецистит. 676 (80%) больных опе-
рировано с хроническим калькулезным холеци-
ститом. Старше 50 лет было 507 (60%) больных. На 
1-3 сутки от начала заболевания обратились 162 
(32%) больных, остальные обратились позднее 
3-х суток от начала заболевания. Всем пациентам 
в дооперационном периоде выполняли с целью 
уточнения диагноза УЗИ брюшной полости и ФГДС. 
У 18 (2%) больных были вынуждены перейти к от-
крытому методу (конверсия) выполнения опера-
ции обусловленными различными возникшими 
интраоперационными осложнениями. Из них 6 
(33%) больных от числа конверсий были опериро-
ваны в первые 3-е суток от начала заболевания, от 
3-х до 5-ти суток - 5 (28%) больных, остальные 7 
(39%) больных более 5-ти суток от начала заболе-
вания. У 4 больных с диагнозом острый гангреноз-
ный калькулезный холецистит, эмпиема желчного 
пузыря, вследствие выраженной инфильтрации 
отека самого желчного пузыря и гепатодуоденаль-
ной связки и наличия перивезикулярного абсцес-
са, перешли на конверсию. В 5 случаях с острым 
флегмонозным калькулезным холециститом, эм-
пиемой желчного пузыря, перивезикулярным аб-
сцессом, также после диагностической лапароско-
пии перешли на конверсию. В остальных 7 случаях 
деструктивного холецистита были предприняты 
попытки выделения желчного пузыря. Из-за выра-
женного отека гепатодуоденальной связки иден-
тифицировать структуру не удалось, что вынудило 
перейти на лапаротомию. В 2 случаях произошло 
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повреждение сосудов и открылось кровотечение, 
в связи с чем, перешли на конверсию. Операция 
закончилась лапаротомией, перевязкой пузыр-
ной артерии и холецистэктомией. Таким образом, 
конверсия при ЛХЭ осуществлена только при де-
структивных формах калькулезного холецистита, 
что свидетельствует о технических трудностях при 
выполнении оперативного вмешательства. 

1087. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРИМЕНЕНИЯ 
МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

БИЛИАРНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ПРИ 
ОПУХОЛЕВОЙ ОККЛЮЗИИ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ 

ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Карпов О.Э., Ветшев П.С., Маады А.С., 
Алексеев К.И.

Москва

ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И.Пирогова» Минздрава России

Актуальность: За два последних десятилетий 
кардинально изменились тактические подходы 
к лечению пациентов с опухолевой окклюзией 
внепеченочных желчных протоков. Основными 
слагающими этих изменений стали новые вы-
сокоточные методы диагностики и внедрение 
миниинвазивных технологий (МИТ) билиарного 
дренирования. Билиарное эндопротезирование 
пластиковыми стентами, как эндоскопическое, так 
и чрескожное чреспеченочное билиарное стен-
тирование, привело к существенному снижению 
доли хирургических паллиативных операций, а 
внедрение билиарных саморасширяющихся ме-
таллических стентов (СМС) значительное продли-
ло срок функционирования эндопротеза, сведя к 
минимуму число повторных госпитализаций для 
его замены, тем самым улучшив качество жизни 
пациентов. Однако, до сих пор вопрос выбора той 
или иной МИТ билиарного эндопротезирования не 
решен однозначно. На практике приходится стал-
киваться с тем, что предпочтение отдается той тех-
нологии, которая в наибольшей степени развита и 
представлена в данном лечебном учреждении. В 
тоже время, применение дифференцированного 
подхода, основанного на сравнительном анализе 
эффективности эндоскопических и чрескожных 
чреспеченочных технологий билиарного стенти-
рования, позволит улучшить результаты лечения 
больных этой категории, сократить продолжитель-
ность стационарного пребывания и свести к мини-
муму число повторных госпитализаций. Материа-
лы и методы: ретроспективно изучены результаты 

лечения 90 пациентов с раком органов билио-
панкреатодуоденальной зоны (БПДЗ), которым в 
качестве основного этапа паллиативного лечения 
выполнена установка билиарного СМС. Из них у 46 
выполнено эндоскопическое стентирование (ЭС), 
у 44 – чрескожное чреспеченочное стентирование 
(ЧЧС). Средний возраст больных в группе ЭС соста-
вил 65,0±12,8, в группе ЧЧС - 58,6±13,7. Обе груп-
пы различались по уровню опухолевой обструк-
ции внепеченочных желчных протоков: в группе 
ЭС преобладали пациенты с дистальным уровнем 
поражения (73,9% против 26,1%); в группе ЧЧС 
доли пациентов с дистальным и проксимальным 
уровнем поражения оказались одинаковыми. У 3 
пациентов группы ЭС применена новая эндоско-
пическая методика билиарного эндопротезирова-
ния – наложение холедоходуоденального соустья 
под контролем эндосонографии (ЭУС-ХДС) с ис-
пользованием покрытого СМС. Результаты иссле-
дования: в обеих группах больных были получены 
идентичные результаты, как непосредственные 
(технический успех – 100% в обеих группах, ин-
тра- и послеоперационные осложнения - 19,8% 
против 18,2%, госпитальная летальность - 4,3% 
против 4,5%), так и отдаленные (рецидивы желту-
хи – 11% против 13,6%, медиана выживаемости - 
7,6 мес. против 7,4 мес.). Во всех 3 наблюдениях 
наложение ЭУС-ХДС было успешным и не приве-
ло к развитию осложнений. Однако, по относи-
тельной частоте развития осложнений отмечены 
принципиальные различия: в «эндоскопической» 
группе осложнения в 4 раза чаще развивались при 
эндопротезировании проксимальных опухолевых 
стриктур, чем при дистальном уровне поражения 
(41,7% против 11,8%); в «антеградной» группе 
осложнения развивались в 2 раза чаще при дис-
тальном уровне опухолевого блока, чем при прок-
симальном (22,7% против 13,6%). Заключение: 
Билиарное эндопротезирование СМС является 
эффективным методом постоянного дренирова-
ния желчных путей при нерезектабельных опухо-
лях БПДЗ. При выполнении основного этапа пал-
лиативного лечения – установке билиарного СМС 
– предпочтителен дифференцированный подход 
к применению МИТ: при проксимальном уровне 
опухолевого блока рекомендовано ЧЧС, при дис-
тальном уровне поражения – ЭС. При невозмож-
ности выполнения транспапиллярного эндоскопи-
ческого вмешательства возможно формирование 
билиодигестивного соустья под контролем эндо-
сонографии - ЭУС-ХДС.
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1088. БИЛИАРНЫЙ СЕПСИС У БОЛЬНЫХ 
ОБТУРАЦИОННЫМ КАЛЬКУЛЕЗНЫМ 

ГНОЙНЫМ ХОЛАНГИТОМ

Столин А.В., Прудков М.И.

Екатеринбург

ФГОБУ ПО «Уральский государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ

Цель. Оценить эффективность интегральных шкал 
оценки клинико-лабораторных параметров си-
стемного воспаления (сепсис, тяжелый сепсис, 
септический шок) для объективной оценки тяже-
сти состояния больных обтурационным кальку-
лезным гнойным холангитом (ОКГХ), диагностики 
ОКГХ и выбора хирургической тактики лечения. 
Материалы и методы На клинических базах кафе-
дры с 2005 по 2015 г. методами малоинвазивной 
хирургии оперировано 3497 пациентов по поводу 
острого калькулезного холецистита и других ос-
ложнений ЖКБ. В настоящее исследование вклю-
чены, 136 больных острым калькулезным холеци-
ститом (ОКХ), холедохолитиазом, обтурационным 
калькулезным гнойным холангитом (ОКГХ), что 
составляет 3,9% от общего числа больных опери-
рованных с ургентными осложнениями калькулез-
ного холецистита. Предметом анализа являлись 
данные анамнеза, клинико-лабораторные пока-
затели, данные инструментальных методов ис-
следования, операционные находки, особенности 
оперативных вмешательств, данные гистологиче-
ского исследования операционных препаратов, 
течение послеоперационного периода, всего 96 
самостоятельных критерия. Результаты. При по-
ступлении у пациентов наблюдались тахикардия, 
увеличение частоты дыхания, гипертермия, что 
является клиническим проявлением синдрома си-
стемной воспалительной реакции, предложенные 
согласительной конференцией Американского 
колледжа пульмонологов и Общества специали-
стов критической медицины — ACCP/SCCM (Чика-
го, 1992). Сравнительное изучение клинических и 
лабораторных параметров проводилось для опре-
деления структуры генерализованного системно-
го воспаления у пациентов с ОКГХ. При нарастании 
тяжести системного воспаления отмечалось досто-
верный рост критериев системной воспалитель-
ной реакции (тахикардия, тахипное, лихорадка). 
На основании полученных клинико-лабораторных 
данных системное воспаление по стадиям распре-
делилось следующим образом: синдром систем-
ной воспалительной реакции – 26,5% пациентов, 
сепсис – 57,8%, тяжелый сепсис – 15,4%, септиче-
ский шок – 1,7%. Наличие гнойного холангита счи-
тали показанием к неотложной операции. Объем 

вмешательства определялся характером выявлен-
ной патологии. Во всех случаях операция закан-
чивалась наружным дренированием холедоха. 
Деструктивные формы острого холецистита не ос-
ложненные перитонитом имели место у 44(32,4%) 
больных (1 группа). Из них флегмонозный холе-
цистит – у 32(72,3%) больных, а гангренозный у 
12(27,7%) больных. В целях предотвращения угро-
зы перитонита всем этим больным была выпол-
нена неотложная трансабдоминальная операция 
- холецистэктомия, холедохолитотомия с наруж-
ным дренированием по Керу из мини-лапаротом-
ного доступа. По клинико-лабораторным данным 
в этой группе генерализованное системное вос-
паление развивалось по типу сепсиса у 33(75,0%) 
пациентов, тяжелого сепсиса – у 9(20,5%) и септи-
ческого шока – у 2(4,5%). Обтурационный гной-
ный холангит без признаков деструкции желчного 
пузыря был выявлен у 92(67,6%) больных (2 груп-
па). Им была выполнена эндоскопическая папил-
лосфинктеротомия. По клинико-лабораторным 
данным в этой группе генерализованное систем-
ное воспаление развивалось по типу синдрома 
системной воспалительной реакции – у 34(36,3%) 
пациентов, по типу сепсиса - у 45(48,9%) , тяже-
лого сепсиса – у 12(13,1%) и септического шока 
– у 1(1,7%). У 2-х пациентов не удалось удалить 
камни. Осложнения (кровотечение, панкреатит) 
развились у 6 человек. Все они лечились консер-
вативно. Летальность в первой группе составила 
18,2 %, во второй 7,6%. Во всех случаях причиной 
неблагоприятного исхода лечения больных явля-
лось прогрессирование полиорганной недоста-
точности или не купируемый септический шок. 
Смертельных исходов, связанных с осложнени-
ями ближайшего послеоперационного периода 
зафиксировано не было. Выводы 1. Применение 
интегральных шкал оценки клинико-лаборатор-
ных параметров системного воспаления (сепсис, 
тяжелый сепсис, септический шок) способствуют 
объективной оценке тяжести состояния и может 
быть использована для диагностики ОКГХ, вы-
бора хирургической тактики и оценки прогноза 
предпринимаемого лечения. 2. Больные ОКГХ с 
септическим шоком, в первую очередь, нуждают-
ся в проведении противошоковых мероприятий. 
После стабилизации показателей гемодинамики 
появится возможность выполнения тех или иных 
хирургических процедур. 3. ЭПСТ – эффективная и 
наименее травматичная операция у больных об-
турационным гнойным холангитом, не имеющих 
признаков ургентного гнойно-деструктивного про-
цесса в желчном пузыре. 4. Трансабдоминальная 
операция из минидоступа наиболее оправдана 
для удаления желчного пузыря с одномоментным 
вмешательством на протоках при лечении гной-
но-деструктивных форм острого калькулезного хо-
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лецистита осложненных ОКГХ, а также при отсут-
ствии возможности выполнения ЭПСТ. 

1089. СРАВНИТЕЛЬНЫЕ НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ ЭВЕРСИОННОЙ КАРОТИДНОЙ 
ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

СОХРАНЕНИЯ НЕРВОВ КАРОТИДНОГО СИНУСА

Фокин А.А. (1), Трейгер Г.А. (1), 
Владимирский В.В. (2)

Челябинск

1) ФГБОУ ВО Южно-Уральский Государственный 
Медицинский Университет Минздрава РФ

2) ГБУЗ Челябинская Областная клиническая 
больница

Введение: На сегодняшний день в ряде крупных 
международных исследований было доказано 
преимущество хирургического метода коррекции 
гемодинамически значимых атеросклеротических 
стенозов внутренних сонных артерий (ВСА) – опе-
рации каротидной эндартерктомии (КЭАЭ), по 
сравнению с терапевтической тактикой. Существу-
ет ряд техник выполнения данного вмешатель-
ства, однако наибольшей популярностью среди 
ангиохирургов сегодня пользуется эверсионная, 
т.к. она обладает рядом важных преимуществ. Ее 
использование позволяет избежать продольной 
артериотомии, ангиопластики заплатой и сокра-
щает время операции. Но при стандартном ее вы-
полнении неизбежно происходит травматизация 
нервов каротидного синуса, что в свою очередь 
оказывает отрицательное воздействие на веге-
тативную регуляцию сосудистого тонуса и пери-
операционную артериальную гемодинамику со 
склонностью к гипертензии, что может привести к 
развитию таких осложнений как: острый инфаркт 
миокарда, инсульт, гиперперфузионный синдром 
и его последствия. Цель исследования: В нашей 
работе мы предлагаем использовать модифика-
цию эверсионной КЭАЭ, связанной с сохранением 
такого анатомического образования как нервы 
каротидного синуса и оценить ее эффективность 
в отношении профилактики послеоперационной 
артериальной гипертензии и обусловленных ею 
осложнений, путем сравнения непосредственных 
результатов с контрольной группой пациентов, у 
которых оперативное вмешательство выполня-
лось по стандартной схеме. Материалы и методы: 
В исследование вошли 367 пациентов, опериро-
ванных на сонных артериях в Челябинской област-
ной клинической больнице с 2010 по 2016 год. 
До включения в исследование у всех участников 

было получено письменное информированное 
согласие. Группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, исходному неврологическому статусу, ис-
ходной артериальной гипертензии и другой со-
путствующей патологии, применению временно-
го внутрипросветного шунта, времени пережатия 
ВСА, контрлатеральному значимому поражению 
сонных артерий. В первую группу вошли 202 паци-
ента, у которых эверсионная техника выполнялась 
по стандартной методике с пересечением нервов 
каротидного синуса. Во вторую группу вошли 165 
больных, у которых была применена синус-сбере-
гающая модификация. Технически она заключа-
лась в изменении направления разреза при отсе-
чении ВСА от бифуркации общей сонной артерии, 
т.о. зона каротидного синуса оставалась интакт-
ной. Помимо постоянного контроля показателей 
гемодинамики была проведена проспективная 
оценка периферической вегетативной регуляции 
с помощью анализа вариабельности сердечного 
ритма, что позволило оценить медиаторную ве-
гетативную активность. Для этого нами исполь-
зовался метод ритмокардиографии. Результаты: 
Сравнивая показатели 1 и 2 групп, мы получили 
следующие данные: В группе пациентов, у которых 
применялась синус-сберегающая модификация в 
1-е сутки после операции зарегистрированы бо-
лее низкие гемодинамические показатели: систо-
лическое, диастолическое, пульсовое артериаль-
ное давление и частота сердечных сокращений по 
сравнению с контрольной группой , а так же более 
заметное снижение симпатического прессорного 
влияния на ритм, с тенденцией к восстановлению 
вегетативной регуляции на 4-е сутки. Выводы: 1) 
Имеются достоверные отличия в показателях по-
слеоперационной артериальной гемодинамики и 
вегетативной регуляции сосудистого тонуса в за-
висимости от сохранения нервов каротидного си-
нуса. 2) Практическое применение синус-сберега-
ющей модификации эверсионной КЭАЭ позволяет 
снизить риск развития послеоперационных гемо-
динамических осложнений, связанных с дестаби-
лизацией артериальной гипертензии. 
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1090. ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ТРАВМАТИЧЕСКОГО СВЕРНУВШЕГОСЯ 
ИНФИЦИРОВАННОГО ГЕМОТОРАКСА

Быков В.П., А.П. Коробицын 

Архангельск 

ГБОУ ВПО Северный государственный 
медицинский университет Минздрава РФ

Актуальность темы. Закрытые и открытые повреж-
дения груди занимают третье место в структуре 
травм тела и нередко сопровождаются гемото-
раксом. Цель исследования: изучить виды и ис-
ходы хирургических операций по поводу трав-
матического свернувшегося инфицированного 
гемоторакса. Материалы исследования. 26 (2,9%) 
из 900 наблюдений закрытых травм и 19 (4,2%) из 
450 – проникающих ранений груди, осложненных 
инфекцией свернувшегося гемоторакса. Преоб-
ладающее большинство пострадавших переведе-
ны в клинику из неспециализированных хирур-
гических отделений. Средний возраст пациентов 
с осложненной закрытой травмой составил 51,3 
(32-72), открытой травмой 33,8 (18-63) года; в обе-
их группах преобладали мужчины. Симптомы ин-
фицированного гемоторакса: лихорадка, ознобы, 
потливость, боль в груди, одышка, тахикардия, вос-
палительные изменения крови и затенение легко-
го при рентгенологическом исследовании. Масса 
инфицированных сгустков крови составила 400 
(250-800) грамм при закрытой и 285 (50-800) – при 
открытой травме. Структура плевральных ослож-
нений: гемоплеврит, фибриноторакс – 29 (64,4%), 
ограниченная эмпиема плевры, фиброторакс – 13 
(28,9%), массивный фиброторакс – 3 (6,7%) наблю-
дения. Удаление инфицированных сгустков крови, 
декортикация легкого и плеврэктомия выполнена 
в среднем через 40,5 (13-157) дня после закрытой 
травмы и через 29 (7-90) дней после проникающе-
го ранения. Толщина плевральной шварты зави-
села от длительности гемоторакса и колебалась 
от 0,2 до 1,5 см. Лишь у 6 пациентов в период от 
7 до 20 суток после травмы операция выполнена 
через малотравматичный доступ, у большинства 
потребовалась широкая торакотомия. Средний 
объем операционной кровопотери при вмеша-
тельстве до 30 суток после травмы составил 590 
мл, в более поздние сроки – 1160 мл. Атипичная 
резекция легкого (4) и нижняя лобэктомия (3) 
выполнена по поводу деструктивного травмати-
ческого пульмонита и внутрилегогемоторакса и 
колебаласьчной гематомы. Послеоперационные 
осложнения у 4 (15,4%) пострадавших с закрытой 
травмой, у 2 (10,5%) с проникающим ранением из-

лечены. Летальных исходов не было. Заключение. 
Поздняя диагностика свернувшегося травмати-
ческого гемоторакса и его инфекционных ослож-
нений значительно удлиняет срок стационарного 
лечения и обусловливает необходимость поздней 
травматичной операции. Учитывая широкое рас-
пространение лапароскопических вмешательств в 
общехирургических стационарах, актуален мотив 
к освоению общими хирургами техники видеото-
ракоскопического удаления гемоторакса в первые 
дни после травмы.

1091. ПРОФИЛАКТИКА РАЗВИТИЯ ИНФЕКЦИИ 
ОБЛАСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТЕРМОГРАФИИ

Мохов Е.М., Кадыков В.А., Морозов А.М.

Тверь

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 

Актуальность. Острый аппендицит является одной 
из самых частых причин острой хирургической 
патологии, но несмотря на многолетнее изуче-
ние данного заболевания и усовершенствования 
методик его лечения риск послеоперационных 
осложнений до сих пор остается высоким, в осо-
бенности таких как гнойно-воспалительные про-
цессы послеоперационной раны. Материалы и 
методы. Сообщение основано на анализе резуль-
татов лечения 20 больных, перенесших лапаро-
скопическое оперативное вмешательство по пово-
ду острого аппендицита в ГБУЗ ГКБ № 7 г. Тверь. 
Ежедневно в течение всего срока госпитализации 
больным проводилась термография области пе-
редней брюшной стенки с помощью медицинско-
го тепловизора ПЕРГАМЕД 640, особое внимание 
уделялось послеоперационной ране. Все данные 
записывались и подвергались статистической об-
работке. Результаты. В первый день после опера-
тивного вмешательства отмечалось повышение 
температуры всей поверхности передней брюш-
ной стенки, с течением времени температура ее 
снижалась, однако оставался локальный подъем 
последней в проекции удаленного червеобразно-
го отростка и в области послеоперационной раны. 
Необходимо отметить, что значение температуры 
в местах операционных инцизий было приблизи-
тельно одинаковым. К 3-4-ому дням госпитали-
зации незначительное повышение температуры 
выявлялось только в проекции удаленного черве-
образного отростка. Из общей картины выбились 
два случая. У одного из больных на третий день 
послеоперационного периода в месте инцизии в 
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умбиликальной области обнаружено повышение 
температуры на фоне ее понижения на осталь-
ных участках передней брюшной стенки, у второ-
го больного повышение локальной температуры 
произошло в этом же месте на четвертый день по-
слеоперационного периода. Ретроспективно была 
выявлена причина данной ситуации, ей стала 
нагноение послеоперационной раны, в следствие 
ограниченности воспалительного очага, процесс 
был купирован с использование только местного 
медикаментозного лечения. Выводы. На основа-
нии полученных данных можно предположить, 
что метод медицинской термографии будет иметь 
определенные преимущества и перспективы в 
профилактике и ранней диагностике послеопера-
ционных осложнений в хирургии острого аппен-
дицита и другой хирургической патологии органов 
брюшной полости. 

1092. СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К 
ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТЬЮ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

Бокарев М.И.(1), Водолеев А.С.(2), 
Дуванский В.А.(3), Мамыкин А.И.(1), 
Мунтяну Е.В.(1), Ковалинин В.В.(1), 

Малюга В.Ю.(2)

Москва

1)Кафедра госпитальной хирургии 1 МГМУ 
им. И.М. Сеченова

2)ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ерамишанцева ДЗМ 
г. Москвы

3)Кафедра эндоскопии, эндоскопической и 
лазерной хирургии ФПК МР РУДН,ФГБУ «ГНЦ ЛМ 

ФМБА» 

У 40% пациентов, перенесших экстренное хирур-
гическое вмешательство по поводу острой толсто-
кишечной непроходимости опухолевого генеза, 
развиваются тяжелые послеоперационные ос-
ложнения, которые затрудняют выздоровление и 
определяют неутешительные результаты лечения 
больных этой патологией. Столь высокий процент 
осложнений объясняется этиологией заболева-
ния, возрастом пациентов, тяжестью патологиче-
ских изменений в организме, формирующихся в 
процессе развития острой кишечной непроходи-
мости, а также ургентностью клинической ситуа-
ции. В последние три года, тактика лечения боль-
ных острой толстокишечной непроходимостью 
опухолевого генеза, в ГКБ им. А.К. Ерамишанцева, 
претерпела значительные изменения. У всех боль-

ных толстокишечной непроходимостью опухоле-
вого генеза проводится попытка эндоскопического 
стентирования обтурированного участка толстой 
кишки и, только в случае неудачи, выполняется 
экстренное оперативное вмешательство. Кафе-
дра госпитальной хирургии №1 1МГМУ им. И.М. 
Сеченова совместно с хирургической службой ГКБ 
им. А.К. Ерамишанцева провела ретроспективное 
изучение результатов лечения больных острой 
толстокишечной непроходимостью опухолевого 
генеза за период 2005 – 2016 г. Цель исследова-
ния: оценить эффективность эндоскопического 
способа лечения больных острой толстокишечной 
непроходимости опухолевого генеза. В исследо-
вание вошло 322 больных. Из них 152 (47,2%) па-
циентов были мужчины, 170 (52,8%) – женщины. 
Средний возраст когорты был равен 67,3 ± 9 лет. У 
259 (80,4%) больных было выполнено экстренное 
оперативное вмешательство различного объема. 
В 63 (19,6%) случаях – успешное эндоскопическое 
стентирование. Умерло 55 (17,1%) пациентов. Для 
того, чтобы оценить эффективность современной 
тактики, все выше обозначенные пациенты были 
разделены на две группы, в зависимости от ис-
пользованного способа лечения. Первую группу 
составили 256 (79,5%) больных, у которых для ле-
чения кишечной непроходимости, сразу исполь-
зовали открытое оперативное вмешательство. 
Среди них 122 (47,7%) пациентов были мужчины, 
134 (52,3%) – женщины. Средний возраст больных 
в группе был равен 68,1 ± 8,4 лет. Умер 51 (19,9%) 
больной. Вторую группу составили 66 (20,5%) 
больных, у которых лечение начинали эндоско-
пическим стентированием участка толстой киш-
ки, обтурированного опухолью. Из которых было 
30 (45,5%) мужчин, 36 (54,5%) женщин. Средний 
возраст больных в группе был равен 71,5 ± 10,5 
(от 42 до 87) лет. Стентирование успешно выпол-
нено у 63(95,5%) пациентов, у 2 (3,2%) пациентов 
после стентирования не достигнуто клинического 
эффекта. Эти больные оперированы в экстренном 
порядке. Умерло в стационаре 4 (6,1%) пациента. 
Сравнительный анализ основных параметров об-
разованных групп обнаружил их сопоставимость 
по полу и возрасту, что позволяет предполагать 
примерно одинаковые сопутствующие заболева-
ния, которые часто определяют прогноз для жизни 
больного. Значимые отличия были зафиксированы 
по количественному составу групп и показателям 
летальности. Разница групп по количеству наблю-
дений объясняется малым сроком использования 
современной лечебной тактики этих больных. 
Летальность в первой группе больных достигает 
19,9%, что более, чем в 3 раза выше аналогичного 
показателя второй группы, где летальность нахо-
дится на уровне 6,1% (различие статистически зна-
чимое, р =0,0038, критерий Фишера). Столь значи-
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мая разница показателей летальности в группах, 
сопоставимых по основным клиническим харак-
теристикам, но отличающихся лечебной тактикой 
позволяет рассматривать эндоскопическое стен-
тирование толстой кишки в качестве возможного 
«способа выбора» лечения больных толстокишеч-
ной непроходимостью опухолевого генеза, одна-
ко, недостаток количества наблюдений требует 
продолжения исследовательской работы.

1093. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
АДРЕНАЛЭКТОМИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ВЫДЕЛЕНИЯ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ И ОБРАБОТКИ 

ЦЕНТРАЛЬНОЙ ВЕНЫ

Павлов А.Э.(1), Воронов А.В.(1),
Потапов А.О.(1),Ухожанский В.А.(2), 
Процык Р.С.(2), Строколист Л.И.(2), 

Чечурин С.А.(2), Мусаев Р.Э.(2), 
Дорошенко В.И.(2)

Хабаровск

1)Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения 

2)Краевая клиническая больница №1 
им.проф.С.И.Сергеева 

С 2002 по 2016 год в Краевой клинической больни-
цы №1 г.Хабаровска было выполнено 93 лапаро-
скопических адреналэктомий больным в возрасте 
от 24 до 73 лет. Из них 13 (13.9%) мужчин и 80 (86%) 
женщин. Размеры опухолевидных образований 
надпочечников варьировали от 1.8 до 10.5 см. В 
56 случаях (60.2%) выявлена патология правого 
надпочечника, в 36 случаях (27.3%) левого над-
почечника. Гормонально-активных новообразо-
ваний было 14 (39.8%), гормонально-неактивных 
60 (64.5%). Показаниями для лапароскопической 
адреналэктомии служило наличие новообразова-
ния в надпочечнике, не зависимо от гормональной 
активности, размерами не более 10 см. До 2013 
года для лапароскопической адреналэктомии ис-
пользовались прямые трансабдоминальные до-
ступы, было оперировано 57 пациентов (61.2%). 
Хирургическая бригада состояла из оператора и 
двух ассистентов. С 2013 года используем боковые 
трансабдоминальные доступы (больной лежит на 
боку), оперировано 36 пациентов (38.8%). Хирур-
гическая бригада при правосторонней адреналэк-
томии состоит из трех человек, при левосторонней 
из двух (оператор и ассистент). Для выделения над-
почечника использовались электрохирургический 

аппарат, ультразвуковой скальпель (SonoSurge-II, 
Hormonic), аппарат LigaSure. Центральная вена 
надпочечника пересекалась после её клипирова-
ния (две клипсы) у 20 пациентов (21.5%) или об-
рабатывалась с помощью аппарата LigaSure (10 
мм.) у 76 пациентов (78.5%). Применение ультраз-
вукового скальпеля и аппарата LigaSure позволяло 
более безопасно манипулировать вблизи важных 
анатомических структур (крупных сосудов) в огра-
ниченном пространстве зоны надпочечника. При 
этом мобилизация надпочечника проводилась 
более бескровно и быстрее, в сравнении с при-
менением электрохирургических инструментов, 
так как не требует тщательного выделения арте-
рий надпочечника и их клипирования. Обработка 
центральной вены надпочечника с использова-
нием аппарата LigaSure, по сравнению с клипи-
рованием вены, также обеспечивало надежный 
гемостаз и уменьшение время операции. С 2002 
года 3 конверсии (3.2%). Причины всех конверсий 
являлось кровотечение: в одном случае ранение 
центральной вены левого надпочечника с развив-
шимся массивным кровотечением; во-втором слу-
чае прорастание рака надпочечника в сосудистую 
ножку почки, при попытке выделения кровотече-
ние, люмботомия, нефрэктомия слева; в третьем 
случае кровотечение из опухоли надпочечника 
справа (размер опухоли 10.5 см) при её мобилиза-
ции. Продолжительность лапароскопических опе-
рации составляло от 45 до 200 минут, в среднем 
90 минут. Морфологически патология надпочеч-
ников распределилась следующим образом: аде-
нома коры надпочечника 64 (68.8%), киста надпо-
чечника 12 (12.9%), феохромоцитома 10 (10.7%), 
кортикобластома 4 (4.3%), нейрофиброма 1 (1%), 
метастаз рака левой почки в правый надпочечник 
1 (1%), гиперплазия 1 (1%). Выводы: применение 
современных аппаратов для диссекции тканей 
позволяет сократить время лапароскопической 
операции, снизить интраоперационную кровопо-
терю; обработка центральной вены надпочечника 
с помощью аппарата LigaSure является надежным 
методом; боковой трансабдоминальный доступ 
для операций на обоих надпочечников является 
более оптимальным по сравнению с передним 
трансабдоминальным доступом.
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1094. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ЛЕВОСТОРОННЯЯ НЕФРЭКТОМИЯ ПРИ 

АНЕВРИЗМЕ ПОЧЕЧНОЙ АРТЕРИИ

Ярошенко В.П. (1), Годлевский В.К. (1), 
Галлямов Э.А. (2)

Хабаровск 2)Москва

1) КГБУЗ Краевая клиническая больница № 1 
2) ФБУ ЦКБ гражданской авиации 

Актуальность: По данным литературы, среди анев-
ризм висцеральных артерий, аневризмы почеч-
ных артерий (АПА) по частоте встречаемости зани-
мают второе место после аневризм селезёночных 
артерий. АПА тесно связаны с артериальной ги-
пертензией. Наиболее серьёзным осложнени-
ем, встречающимся в 30% наблюдений, является 
разрыв АПА. Летальность достигает 10%. Интра-
паренхиматозное расположение АПА отмечается 
менее чем в 10% наблюдений. Хирургическая так-
тика при АПА заключается в резекции аневризмы 
и реконструкции почечной артерии. Однако, при 
больших размерах аневризмы, распространении 
её на паренхиму, производят резекцию почки или 
нефрэктомию. Цель исследования: Описать хирур-
гическую технику лапароскопической левосторон-
ней нефрэктомии при АПА с признаками артери-
овенозной мальформации. Материал и методы: 
Пациентка К., 63 лет., госпитализирована в уроло-
гическое отделение с жалобами на боль в левой 
поясничной области, повышение артериального 
давления. Ранее, в течение длительного времени 
наблюдалась у уролога по поводу солитарной ки-
сты левой почки, размером 5 см. Впервые анев-
ризма почечной артерии слева выявлена в 2009г. 
В дальнейшем не наблюдалась. В октябре 2016г. 
пациентка консультирована сосудистым хирур-
гом. Заключение: реконструктивная операция не 
показана. При проведении обследования по дан-
ным УЗИ и СКТ выявлено истончение паренхимы 
левой почки до 1 см., кортикальная эхогенность 1 
ст., признаки артериовенозной мальформации с 
аневризматическим расширением на сегментар-
ном и долевых уровнях. Выполнена лапароскопи-
ческая левосторонняя нефрэктомия. В положении 
больной на правом боку введено три троакара. 
Произведена мобилизация левой половины тол-
стого кишечника. Вскрыта фасция Герота. Выделе-
ны ворота почки. Мочеточник выделен, обработан 
аппаратом Ligasure и пересечён. В области нож-
ки выделена резко расширенная почечная вена. 
Имеется аневризма левой почечной артерии до 
1.5 см., ниже которой наложено две клипсы. Про-
изведено раздельное клипирование сосудов. При 

дальнейшей мобилизации почки отмечен скле-
роз паранефральной клетчатки., с техническими 
трудностями, по ребру почки, в области среднего 
сегмента выделено объёмное образование, пред-
ставляющее собой аневризму. Выполнена нефрэк-
томия. Описание макропрепарата: почка 9 х 4 см. 
По латеральной поверхности в среднем сегменте 
имеется округлое толстостенное образование до 
7 см. в диаметре. При разрезе данное образова-
ние заполнено сгустком крови. Гистологическое 
заключение: мешотчатая аневризма почечной ар-
терии, дистрофические изменения эпителия изви-
тых канальцев почек. Операция длилась 90 минут. 
Интраоперационная кровопотеря составила 50 
мл. Пациентка выписана из отделения через 5 су-
ток после операции. Выводы: Лапароскопическая 
левосторонняя нефрэктомия при АПА с артериове-
нозной мальформацией может быть безопасной и 
технически выполнимой альтернативой открытой 
операции. 

1095. РОЛЬ И МЕСТО МАГНИТНО-РЕЗОНАНС-
НОЙ ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИИ В ДИА-
ГНОСТИКЕ И ВЫБОРЕ СПОСОБА ОПЕРАЦИЙ 

ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Магомедов М.Г., Меджидов Р.Т., 
Магомедов Н.М. 

Махачкала

ФГБОУ ВО Дагестанский государственный 
медицинский университет

Введение. Актуальность данной проблемы объяс-
няется увеличением числа больных с хроническим 
панкреатитом (ХП) и его осложнений, в уточнении 
анатомии билиарно-панкреатического дерева 
(БПД) и его вариантов с одновременной оценкой 
их состояния, представление о плотностных ха-
рактеристиках поджелудочной железы (ПЖ), о со-
стоянии главного панкреатического протока для 
дифференциальной диагностики и предупрежде-
ния возможных ошибок в выборе способа хирур-
гического лечения. Цель исследования Оценка 
диагностических возможностей магнитно-резо-
нансной холангиопанкреатографии (МРХПГ) при 
осложнённых формах ХП. Материалы и методы. 
В клинике общей хирургии ДГМУ в период с 2010 
по 2016 гг. МРХПГ проведена 52 пациентам. Из них 
14 больных контрольной группы, 38 - основной. У 
86% больных наблюдались гипертензия БПД. Воз-
раст пациентов 34 - 75 лет, в среднем 45,5±2,3 лет. 
В качестве первичного метода обследования всем 
больным проводили УЗИ, как скрининг для МРХПГ. 
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МРТ проводили на магнитно-резонансном томо-
графе "Сигна Контур" фирмы "Дженерал Электрик" 
(США) со сверхпроводящим магнитом напряжен-
ностью магнитного поля 0,5 Тл и с использованием 
катушки для всего тела (body coil). Больных обсле-
довали натощак во избежание возможного сум-
марного проекционного наслоения содержимого 
дистальных отделов желудка и ДПК на изображе-
ние БПД при применении специальных программ 
МРХПГ. МРХПГ имели диагностическое качество 
у всех 52 пациентов. Результаты и их обсуждение 
Наиболее частой причиной обструкции желчных 
протоков являлись камни. Холецисто-холедохоли-
тиаз был у 15 пациентов (28,8%) среди гепатопан-
креатодуоденальной патологии (ГПДП). Поэтому 
МРХПГ может быть методом выбора диагностики 
у таких пациентов. МРХПГ позволяет визуализи-
ровать желчные протоки выше и ниже уровня об-
струкции, дает реальную картину состояния про-
токов печени и ПЖ. Во всех наблюдениях МРХПГ 
позволяла точно определить уровень стриктуры, 
ее протяженность и причину. У 2 больных стрикту-
ры холедоха локализовались на уровне культи пу-
зырного протока, что указывало на их ятрогенный 
генез, у 2 - стриктура гепатикоеюноанастомоза, у 7 
- стриктуры протяженностью от 1,5 до 2 см распо-
лагались в области слияния холедоха и вирсунгова 
протока и проксимальном отделе гепатикохоле-
доха. Доброкачественные стриктуры при МРХПГ 
чаще имели вид суженного просвета (4) с четкими 
ровными контурами с визуализацией престеноти-
ческого расширения. Основными критериями при 
принятии решения о выборе способа хирургиче-
ской коррекции ГПДП является не степень суже-
ния и деформация протоков, а уровень стеноза, 
стриктуры, протяженность обструкции, точность 
предоперационной оценки распространённости 
фиброзно-воспалительного процесса в тканях ПЖ, 
а также характер обструкции холедоха и деформа-
ции ДПК при осложнениях ХП. Из 8 наблюдений 
ХП в 2 случаях отмечалось выраженное сужение 
ретропанкреатической части холедоха за счет хро-
нического воспалительного процесса, в 6 сдавле-
ние дистальной части холедоха было вызвано ки-
стами головки поджелудочной железы. На МРХПГ 
обструкция желчного протока имела конусообраз-
ный вид с постепенным сужением просвета холе-
доха. Причем визуализация измененной его части 
прослеживалась на всем протяжении головки под-
желудочной железы, включая область фатерова 
соска. Во всех случаях отмечалось умеренное су-
прастенотическое расширение желчных протоков 
и неравномерное расширение вирсунгова про-
тока. Заключение МРХПГ - метод неинвазивный, 
безопасный, отпадает необходимость введения 
контрастных веществ, позволяет полипроекцион-
ное исследование и одновременное сочетание с 

традиционной МРТ для оценки морфологического 
состояния органов ГПДП и обладает высокой ди-
агностической информативностью. МРХПГ позво-
ляет в выборе оптимального способа операций у 
больных с осложнённой формой ХП. 

1096. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ РЕЗЕКЦИЯ 
ПОЧКИ ПРИ ОПУХОЛЯХ R.E.N.A.L. ≥ 10… ЕСТЬ 

ЛИ СМЫСЛ?

Кочкин А.Д. (1), Галлямов Э.А. (2), 
Попов С.В. (3), Биктимиров Р.Г. (2), 

Севрюков Ф.А. (1), Семёнычев Д.В. (1), 
Кнутов А.В. (1), Сергеев В.П. (2), Новиков А.Б. (2), 

Санжаров А.Е. (2), Орлов И.Н. (3), 
Преснов К.С. (2), Мещанкин И.В. (2), 

Михайликов Т.Г. (2)

Нижний Новгород, 2) Москва, 
3) Санкт-Петербург, 4) Владивосток, 

5) Ставрополь

1) ДКБ на ст. Нижний Новгород ОАО РЖД, 
2) МГМСУ, ФМБА, ММЦ ЦБ РФ, ЛРЦ МЗ РФ, 

3) СПбГБУЗ КБ Св.Луки, 
4) ОКБ на ст. Владивосток ОАО РЖД, 5) СКККДЦ

Введение. Лапароскопическая хирургия вошла в 
XXI век вооруженная не только рóботами Da Vinci 
и 3D системами визуализации, но и всевозможны-
ми рекомендациями, шкалами, номограммами 
и проч. Последние призваны стандартизировать 
каждую клиническую ситуацию до уровня, позво-
ляющего врачу принять «правильное» решение. 
По сути своей, это медицинские «путеводители». 
Следуя, разработанным экспертами на основе ме-
та-анализов, алгоритмам, среднестатистический 
врач вылечит среднестатистического больного со 
среднестатистическим результатом… Хирургия 
опухолей паренхимы почки также не избежала 
стандартизации. Для облегчения общего понима-
ния, кому из больных рекомендована резекция 
почки, а кому - нефрэктомия, разработаны различ-
ные нефрометрические шкалы. Наиболее попу-
лярной из них является шкала «R.E.N.A.L.», пред-
ложенная A. Kutikov и R. Uzzo в 2009г. Суммируя 
баллы, исчисляемые в зависимости от размера и 
локализации опухоли, её соотношения с чашеч-
но-лоханочной системой и сосудами почки (по 
данным томографии), определяется индекс резек-
табельности опухоли. Последнее считается край-
не сложным при нефрометрическом значении, 
превышающем 10 баллов. Поэтому в подобных 
ситуациях чаще предпринимаются нефрэктомии. 



943

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

В настоящей работе реализована первая попыт-
ка осмысления возможности и целесообразности 
выполнения лапароскопической резекции при 
опухолях почки «R.E.N.A.L. ≥ 10». Материалы и ме-
тоды. Проведён мультицентровой ретроспектив-
ный анализ результатов лечения 1023 больных, 
подвергнутых лапароскопическим резекциям по 
поводу опухолей паренхимы почки, за последние 
пять лет. Критерии включения: пациенты с опухо-
лями «R.E.N.A.L. ≥ 10». Критерии исключения от-
сутствовали. Ограничений по полу, возрасту, массе 
тела или др. не было. Оценивали интра- и после-
операционные осложнения, особенности хирур-
гической техники, продолжительность операции 
и стационарного лечения больных. Результаты. 
Критериям включения соответствовали 113 (11%) 
пациентов, чей средний возраст составил 58,8 лет, 
а индекс массы тела – 30,1 кг/м2. Средний раз-
мер опухоли – 4,85см. Летальности и конверсий 
не было. Ретроперитонеальный доступ не приме-
нялся. Пять (3,27%) операций выполнены транс-
мезентериально. Одиннадцать (7,19%) больных 
оперированы без пережатия почечной артерии. 
В остальных случаях, при определении средне-
го времени, мы не выделяли пациентов, подвер-
гнутых селективной или тотальной ишемии, рав-
но как и технологии раннего снятия сосудистых 
клемм. Таким образом, средний срок тепловой 
ишемии - 19±3 мин. «Положительных» краёв ре-
зекции удалось избежать. Максимальный объём 
кровопотери - 950мл. Максимальная продолжи-
тельность операции – 270 мин. Средние значе-
ния объёма кровопотери и времени операции 
составили 200мл и 210мин соответственно. Об-
щее количество послеоперационных осложнений 
Clavien ≥ III в группе исследования достигло 3,54%. 
Троим (2,65%) больным выполнялось стентирова-
ние лоханки в связи с отсутствием герметичности 
швов в зоне резекции. Одному пациенту (0,89%) 
потребовалась суперселективная эмболизация 
сегментарной почечной артерии в связи с форми-
рованием артерио-венозной фистулы, осложнён-
ной тампонадой мочевыводящих путей. Средняя 
продолжительность стационарного пребывания 
больных после операции составила 7±0,91 кой-
ко-дней. Выводы. Собственное исследование 
продемонстрировало техническую возможность 
выполнения лапароскопической резекции почки 
даже при её опухолях «R.E.N.A.L. ≥ 10». Более того, 
в ближайшем послеоперационном периоде, эф-
фективность подобных вмешательств не вызывает 
сомнений. Однако предстоит оценить отдалённые 
онкологические и функциональные результаты. 
Тем не менее, на наш взгляд, «открыто» или ла-
пароскопически, но попытка органосохраняющего 
вмешательства должна быть предпринята во всех 
случаях, когда «есть, что сохранять». Нефроме-

трические шкалы объективизируют клиническую 
ситуацию, позволяют проводить адекватный срав-
нительный анализ, но не должны рассматриваться 
как абсолютное руководство к действию. 

1097. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАХОВЫХ ГРЫЖ 
У ДЕТЕЙ

Щур А.Ю., Белоус Р.А., Вдовин О.Б., 
Степаненко Е.А., Смирнова Н.Е., Кряжевских 
О.В., Гремблат А.Б., Яцишин Д.А., Недид С.Н.

Благовещенск

ГАУЗ АО Амурская Областная Детская 
Клиническая Больница

Материал и методы: C 2007 г. по 2016 г. в отделении 
хирургии Амурской Областной Детской Клиниче-
ской Больнице (АОДКБ) пролечено 1345 детей. За 
10-летний период отмечается увеличение данной 
патологии в 2 раза. Средний возраст пациентов 
составил 4,4 года. Соотношение девочек и маль-
чиков – 1:4. Правосторонние грыжи – 648 (48 %) 
детей, левосторонние – 290 (21 %), двусторонние 
– 375 (27 %). 32 пациента поступили в нашу кли-
нику с рецидивом заболевания, после проведен-
ной лапароскопической герниопластики в АОДКБ, 
а также оперированные в районных больницах 
Амурской области. У 19 детей было сочетание па-
ховой грыжи с пупочными грыжами (16 случаев), 
эпигастральными грыжами (3 детей). Из 1345 па-
циентов 97 (7,2 %) детей поступили с ущемленной 
паховой грыжей. Возраст пациентов составил от 27 
дней до 7 лет, в 80% случаев это дети до 1 года, ко-
личество детей в возрасте до 6 месяцев составило 
32 %. Пациентам мужского пола основным видом 
выполняемой операции была лапароскопическая 
герниорафия; девочкам выполняем 2 методики: 
лапароскопическая герниорафия и лапароскопи-
ческая инверсия, перевязка влагалищного отрост-
ка (El-Gohary), открытая герниопластика выполня-
лась крайне редко (в основном новорожденным 
детям и подросткам). Детям старшей возрастной 
группы выполняем комбинированную герниопла-
стику по собственной методике с уменьшением 
высоты пахового промежутка и ушиванием брю-
шины на уровне внутреннего пахового кольца. 
При ущемленных грыжах выполняем оператив-
ное лечение в экстренном порядке. Основной вид 
операции – эндовидеоскопическое устранение 
ущемления, герниорафия. У 277 детей (21 %) с од-
носторонней паховой грыжей обнаружен откры-
тый влагалищный отросток с контралатеральной 
стороны. Результаты: Интраоперационных ослож-
нений не было. Послеоперационные осложнения: 
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1 случай – гематоцеле, 1 – кровотечение из после-
операционной раны, 32(4.2% ) пациента повторно 
оперированы вследствие рецидива заболевания. 
3 (0,2 %) случая проявления метахронной грыжи 
после лапароскопической герниопластики. Время 
операции составило от 15 до 40 мин. Сроки госпи-
тализации 3-4 суток. Летальных исходов не было. 
Выводы: 1) Лапароскопическая герниопластика 
радикальный и безопасный метод лечения. 2) Ме-
тод позволяет выполнить исследование контрала-
теральной стороны и в случае необходимости вы-
полнить билатеральную герниопластику. 

1098. НОВЫЕ ПОДХОДЫ К АМБУЛАТОРНОМУ 
ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Червяков Ю.В., Староверов И.Н., Власенко О.Н.

Ярославль

ГБОУ ВПО «Ярославский Государственный 
медицинский университет» МЗ РФ

Актуальность: В России отмечается самый высо-
кий показатель ампутаций при атеросклеротиче-
ской патологии артерий нижних конечностей. Он 
составляет около 500 ампутаций на 1 млн. трудо-
способного населения. Ежегодно около 40 тысяч 
пациентов подвергается ампутации нижних конеч-
ностей вследствие развития критической ишемии. 
В РФ нет официальных статистических данных по 
заболеваемости хронической ишемией нижних 
конечностей (ХИНК), но по данным ангиологов, 
оно присутствует у 1,5 млн. человек (Савельев В.С., 
Кошкин В.М., 2005). До 80% пациентов, которые 
обращаются к амбулаторному хирургу, имеют IIБ 
степень ХИНК по классификации А.В. Покровско-
го-Фонтейна (дистанция безболевой ходьбы (ДБХ) 
менее 200м). В этой стадии заболевания еще нет 
показаний для хирургического лечения, но каче-
ство жизни больных страдает за счет значитель-
ного снижения двигательной активности, ухудше-
ния возможности самообслуживания. Назначение 
стандартной консервативной терапии на амбула-
торном этапе лечения способствует замедлению 
прогрессирования заболевания, но мало влияет 
на двигательную активность пациентов. Исполь-
зование генной терапии при ХИНК IIБ степени ре-
комендовано "Национальными рекомендациями 
по ведению пациентов с заболеваниями перифе-
рических артерий артерий" (2013). Цель: Сравнить 
результаты стандартной сосудистой терапии и 
комплексного лечения с использованием препа-
рата на основе плазмиды с геном VEGF165 в амбу-

латорном лечении больных с IIБ степенью ХИНК по 
классификации А.В. Покровского-Фонтейна в сро-
ки от 3 до 5 лет. Материал и методы: С 2009 по 2015 
годы на базе двух лечебных учреждений (ГБУЗ ЯО 
"Областная клиническая больница", отделение со-
судистой хирургии; ООО Медицинский центр "Ди-
агностики и профилактики плюс", амбулаторное 
отделение) проводилось консервативное лечение 
и наблюдение за 73 больными с ХИНК II Б степени. 
Все исследуемые получали стандартную консер-
вативную терапию согласно "Национальным ре-
комендациям." (2010). Пациенты были разделены 
на 2 группы. В первой группе применяли только 
стандартную консервативную терапию. Во второй 
группе, кроме стандартного консервативного ле-
чения, производилось двукратное введение ген-
нотерапевтической конструкции 1,2 мг в мышцы 
ишемизированной конечности согласно инструк-
ции по препарату. Первая группа 36 пациентов. 
Средний возраст составил 65,8±6,2 лет. Исходное 
среднее значение ДБХ составило 128±49м. Вто-
рая группа 37 больных, средний возраст 63,5±10,2 
лет. Среднее значение ДБХ - 115±55м. Основные 
критерии эффективности: выживаемость больных, 
сохранность конечности, дистанция безболевой 
ходьбы измеряемая на тредмил-тесте. Дополни-
тельные критерии: измерение линейной скорости 
кровотока (ЛСК) и лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ) при УЗДГ артерий голени. Обследование 
проводилось перед включением в исследование, 
через 1 год и затем ежегодно. Результаты. У па-
циентов I группы, умеренное улучшение за 5 лет 
отмечено лишь в 1 случае (3%) - ДБХ увеличилась 
на 100 м от исходного. У 12 пациентов (33%) за-
фиксирован удовлетворительный результат без 
какой-либо динамики, ДБХ осталась на том же 
уровне, что и при включении в исследование. В 
10 наблюдениях (28%) отмечено снижение ДБХ 
на 50-100%, что можно расценивать как умерен-
ное ухудшение. Значительное ухудшение в клини-
ческом течении отмечено у 4 пациентов (11%), у 
которых к концу исследования была зарегистри-
рована III степень ХИНК со средним значением 
ДБХ менее 20 м, болями в ноге в покое. Неудов-
летворительных результатов при стандартном 
лечении получено 25% (1 ампутация и 8 леталь-
ных исходов от различных причин). У пациентов 
II группы в 22 наблюдениях отмечено снижение 
степени хронической ишемии, что составило 59% 
и расценивается нами как значительное улучше-
ние. Из них I степень ХИНК зарегистрирована у 4 
человек (ДБХ свыше 1000 метров), у 18 пациентов 
отмечена II А степень ХИНК (ДБХ от 200 до 1000 
м). Умеренное улучшение отмечено у 3 пациентов 
(8%) с увеличением ДБХ на 50-100%, составив при 
этом менее 200 м. В 16% наблюдений (5 пациен-
тов) зафиксирован удовлетворительный результат 
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лечения с сохранением той же степени ХИНК, что 
и при включении в исследование, без динамики 
по ДБХ. В одном наблюдении (2,5%) отмечено зна-
чительное ухудшение - увеличение ишемии до III 
степени. Еще в одном случае у пациента с тяжелой 
формой сахарного диабета 2 типа возникла ган-
грена стопы с последующей ампутацией конеч-
ности, это расценено как неудовлетворительный 
результат. В итоге, неудовлетворительный резуль-
тат лечения, с учетом умерших больных, составил 
16% (1 ампутация и 5 летальных исходов). Выво-
ды: У больных с IIБ степенью ХИНК использование 
препарата на основе плазмиды с геном VEGF165 
в составе комплексного лечения значимо влияет 
на увеличение среднего значения ДБХ (до 500%) 
(р=0,007). У большей части больных (67%), отме-
чено значительное и умеренное улучшение, в то 
время, как при стандартном лечении аналогичный 
результат получен только в 3% наблюдений. Изме-
нения ЛПИ и ЛСК в сторону увеличения их значе-
ний также были достоверны при использовании 
генной терапии. При стандартном лечении значи-
мой динамики по этим показателям не отмечено. 
Достоверного различия по выживаемости (p≤0,07) 
и сохранности конечностей при IIБ степени ХИНК 
между группами не отмечено. 

1099. ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ 
ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ УЛЬТРАЗВУКОВЫМ 

СКАЛЬПЕЛЕМ

Кузьминов А.М., Мухин И.А., Фоменко О.Ю. 
Королик В.Ю., Минбаев Ш.Т., Вышегородцев Д.В.

Москва

ФГБУ «ГНЦК им А.Н. Рыжих» МЗ РФ 

Актуальность: В структуре колопроктологических 
заболеваний геморрой занимает одно из первых 
мест. Частота встречаемости геморроя среди всех 
колопроктологических заболеваний составляет до 
40%. При хирургическом лечении геморроя 3-4 
стадии нередко отмечаются такие осложнения, 
как недостаточность анального сфинктера 1,8–4%, 
стриктура анального канала до 8 %, кровотечение 
2-10%. Потеря трудоспособности может состав-
лять до 1,5 месяцев. Геморроидэктомия ультраз-
вуковым скальпелем является одним из наиболее 
эффективных хирургических методов лечения хро-
нического геморроя 4 стадии. Цель работы: Улуч-
шение результатов лечения пациентов с 4 стадией 
геморроя. Материалы и методы: В ФГБУ «ГНЦК 
им А.Н. Рыжих» МЗ РФ в период с 2015 по 2017 
год было оперировано 500 пациентов по поводу 

комбинированного геморроя 4 стадии из них 281 
(56,2%) мужчина и 219 (43,8%) женщин. Возраст 
пациентов составил от 18 до 76 лет. Продолжи-
тельность заболевания варьировала от 1 года до 
30 лет. Всем больным до и после операции на 10 и 
45 день проводилось комплексное обследование: 
сбор анамнеза, пальцевое исследование прямой 
кишки, аноскопия, профилометрия, ультразвуко-
вое исследование ректальным датчиком, колоно-
скопия, анкетирование по опросникам VAS и по 
опроснику QoLSF-36. Результаты: Метод ультраз-
вуковой геморроидэктомии является малотрав-
матичным, а продолжительность его составляет 
всего 18,0 ± 3,0 мин. Результаты хирургического 
лечения больных геморроем 4 стадии прослеже-
ны в сроки от 45 дней до 1 года. Интраопераци-
онных осложнений диагностировано не было. В 
раннем послеоперационном периоде в сроки до 
10 дней, у 10 (2,0%) пациентов развилось кровот-
ечение из ран анального канала, что потребовало 
прошивания кровоточащих участков. Выражен-
ный болевой синдром оцененный в 7-10 балов, 
диагностирован у 25 человек (5,0%). Длительно 
незаживающие раны диагностированы у 30(6,0%) 
человек в сроки от 2 до 3 месяцев, а у 50(10,0%) 
человек отмечены тенезмы. По данным анорек-
тальной манометрии выполненной на 45 сутки 
после операции у 30(6,0%) человек отмечалось 
снижение показателей анального давления в по-
кое, что косвенно свидетельствует о снижении 
тонуса внутреннего сфинктера, 10(2,0%) из этих 
пациентов предъявляли жалобы на периодиче-
ское недержание газов, что соответствует недо-
статочности анального сфинктера 1-2 степени. 
При оценке качества жизни пациентов использо-
ванная нами анкета QoLSF–36 позволила провести 
анализ состояния физического (PH) и психическо-
го (MH) здоровья. Так на 10 сутки после операции 
полученные показатели PH = 42,76±8,16 баллов, 
MH=41,37±6,06 баллов, соответствовали среднему 
качеству жизни пациентов, на 45 день, при оценке 
качества жизни, выявлено увеличение баллов PH 
= 44,77±7,68 баллов. MH = 43,46±5,60 баллов, как 
психического, так и физического состояния паци-
ентов, что свидетельствует об улучшении качества 
жизни по сравнению с ранним послеоперацион-
ным периодом. Выводы: Несмотря на небольшое 
количество осложнений, таких как кровотечение, 
развившееся в послеоперационном периоде у 10 
(2,0%) пациентов, отсутствие стриктур анального 
канала, у 30(6,0%) пациентов при оценке функцио-
нального состояния тонуса сфинктера, нами отме-
чено снижение показателей, клинические прояв-
ления недостаточности анального сфинктера 1-2 
степени отмечены у 10(2,0%) пациентов. В связи с 
этим мы считаем, что пациентам с недостаточно-
стью анального сфинктера целесообразно прове-
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дение реабилитационных мероприятий, а именно 
лечение по принципу биологической обратной 
связи, анальной электростимуляции и тибиальной 
нейромодуляции. 

1100. КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ 

ФОРМЫ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 
НИЖНИХКОНЕЧНОСТЕЙ У ЛИЦ СТАРШЕЙ 

ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ

Червяков Ю.В.(1), Власенко Н.И.(2)

Ярославль

1)ГБОУ ВПО «Ярославский Государственный 
медицинский университет» МЗ РФ 2)ГБУЗ ЯО 

КГВВ – МЦ

Актуальность: Варикозная болезнь вен нижних 
конечностей является одной из самых распростра-
ненных болезней сердечно-сосудистой системы. 
По мнению отечественных флебо-логов, количе-
ство пациентов с варикозной болезнью в Россий-
ской Федерации приближается к 30 миллионам 
человек (В.С.Савельев, 2001). В возрасте старше 
70 лет данная патология встре-чается в 6-10 раз 
чаще, чем у лиц молодого возраста. Осложне-
ния варикозной болезни в виде трофических язв 
присутствуют у 4-5% людей старшей возрастной 
группы. Традиционные хи-рургические подходы 
к лечению венозных язв не всегда применимы у 
данной категории паци-ентов с учетом большого 
количества сопутствующей патологии. Это остает-
ся важной медицинской проблемой. Цель: дать 
оценку влияния комплексного лечения с исполь-
зованием препарата Сулодек-сид у больных с де-
компенсированной формой варикозной болезни 
нижних конечностей класса С6 по СЕАР на время 
заживления трофических язв голени в послеопе-
рационном периоде. Материал и методы: С 2008 
по 2016 годы на базе хирургического отделения 
ГБУЗ ЯО КГВВ – МЦ "Здоровое долголетие" прове-
дено хирургическое лечение 56 пациентам с вари-
коз-ной болезнью нижних конечностей в системе 
БПВ С6 класса по СЕАР. Возраст больных от 65 до 
84 лет, средний возраст - 72±6,6 лет. Мужчин было 
14, женщин - 42, соотношение 1:3. ИБС выявлена 
у 69% больных, ГБ -55%, ХОБЛ-31%. Давность забо-
левания превышала 15 лет у всех пациентов. Тро-
фическая язва в н/3 - с/3 голени по медиальной 
поверхности существовала у всех больных на про-
тяжении от 3 месяцев до 1 года. Площадь язвен-
ной поверхности была от 2 до 20 см2. Перфорант-
ная несостоятельность на голени отмечена во всех 

наблюдениях. Все больные после предоперацион-
ной подготовки, включавшую антибактериальную 
терапию с учетом посева из язвы, были опериро-
ваны. Выполнена кроссэктомия, короткий стрип-
пинг ствола БПВ на бедре. В дальнейшем прово-
дилось стандартное лечение в виде эластической 
компрессии, местного лечения язвы, обезболива-
ния. Больные были разделены на 2 группы. Группа 
А - 31 пациент, в послеоперационном пе-риоде им 
назначались флеботоники в течение 3х месяцев. 
Общая площадь язвенных поверхно-стей в группе 
составила – 186 см2, средняя площадь на 1 больно-
го – 6,0 см2. Группа Б - 25 больных, которым кроме 
флеботоников проводилось лечение препаратом 
Сулодексид по стан-дартной схеме (по 600 л.е в/в 
капельно №10, затем по 500 л.е. в сутки в таблет-
ках 2 месяца). Общая площадь язвенных поверх-
ностей в группе составила – 170 см2, средняя пло-
щадь на 1 больного – 6,8 см2. Значимого различия 
по полу, возрасту, сопутствующим заболеваниям, 
раз-мерам трофической язвы между группами 
не было. Ежемесячно, в течение 5 месяцев после 
операции проводили оценку скорости заживления 
трофической язвы. Результаты: В группе А через 1 
месяц полностью закрылись язвы в 2х наблюдени-
ях, у 18 пациентов размеры язвы уменьшились на 
30%, в 6 случаях на 50%, еще у 4 - на 80%. Суммар-
но площадь язвенной поверхности сократилась на 
42%. Через 2 месяца полностью закрылась язва у 
7 больных, у 15 пациентов размеры язвы умень-
шились на 50%, в 9 случаях на 80%. Суммарно 
площадь язвенной поверхности сократилась на 
63%. Через 3 месяца полностью закрылась язва у 
21 больного, у 6 пациентов размеры язвы умень-
шились до 60%, в 4 случаях до 80%. Суммар-но 
площадь язвенной поверхности сократилась на 
79%. Через 4 месяца полностью закрылась язва у 
27 больных, у 4 пациентов размеры язвы умень-
шились до 80%. Суммарно площадь яз-венной по-
верхности сократилась на 93%. Через 5 месяцев 
полностью закрылась язва во всех наблюдениях. 
В группе Б через 1 месяц полностью закрылись 
язвы в 3 наблюдениях, у 6 пациентов раз-меры 
язвы уменьшились на 30%, в 11 случаях на 50%, 
еще у 5 - на 80%. Суммарно площадь яз-венной 
поверхности сократилась на 59% (Р=0,04). Через 2 
месяца полностью закрылась язва у 12 больных, у 
4 пациентов размеры язвы уменьшились на 50%, 
в 9 случаях на 80%. Суммарно площадь язвенной 
поверхности сократилась на 86% (Р=0,02). Через 3 
месяца полностью закры-лась язва у 22 больных, у 
3 пациентов размеры язвы уменьшились до 80%. 
Суммарно площадь язвенной поверхности сокра-
тилась на 97% (Р=0,04). Через 4 месяца полностью 
закрылась язва у всех 25 больных (Р=0,07). Был 
рассчитан показатель NNT (количество пациентов, 
которых необходимо пролечить, чтобы получить 
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ответ на лечение). Расчет NNT: Степень ответа 
(полное заживление язв через 3 месяца) в группе А 
составило 68% (21 пациент из 31). Степень ответа в 
группе Б – 88% (22 па-циента из 25). АСР (абсолют-
ное снижение риска) = 88 – 68 = 20. NNT=100/20=5. 
Выводы: Использование препарата сулодексид в 
лечении больных старшей возрастной группы с де-
компенсированной формой варикозной болезни 
нижних конечностей С6 класса по СЕАР в составе 
комплексной терапии в послеоперационном пе-
риоде позволяет достоверно увеличить скорость 
заживления трофических язв на голени в проме-
жуток времени от 1 до 3х месяцев.

1101. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
АППЕНДЭКТОМИЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Панин А.В. (1)Дубровский А.В. (1)Курцер М.А. (1)
Сон Д.А. (1,2)Шуляк Г.Д. (2)

Москва

1) Клинический Госпиталь Лапино "Мать и дитя"
2) ФГБОУ ВО РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова Минздрава

Острый аппендицит, осложняющий течение бе-
ременности, является самой частой причиной 
хирургических вмешательств у беременных жен-
щин. Его распространённость составляет около 1 
случая на 1000 родов. Стандартом лечения уже 
более 100 лет является удаление червеобразного 
отростка. С внедрением минимально инвазивных 
лапароскопических методик аппендэктомии уда-
лось улучшить результаты хирургического лечения 
острого аппендицита. Необходимость использова-
ния наименее опасных технологий очевидна для 
беременных пациенток. Современные методики 
лапароскопической аппендэктомии у беременных 
женщин в опытных руках обеспечивают её безо-
пасное выполнение без дополнительных рисков 
для матери и ребёнка. Она позволяет сократить 
длительность госпитализации, ускорить активиза-
цию и снизить потребность в анальгетических пре-
паратах. За время работы клинического госпиталя 
«Лапино» с 2013 по 2016 годы лапароскопическая 
аппендэктомия была выполнена у 26 беремен-
ных женщин. Возраст варьировал от 22 до 43 лет 
(среднее – 31, σ – 5,5), срок беременности – от 5 до 
23 недель (среднее – 15,1, σ – 5,1). Не было случа-
ев тяжелых сопутствующих заболеваний; у 14 па-
циенток отмечена лёгкая анемия. Все пациентки 
жаловались на боли в правом нижнем квадранте; 
тошнота и рвота наблюдалась в 38% случаев. У 15 
пациенток температура была нормальной, у 10 

наблюдалась субфебрильная лихорадка и в одном 
случае – более 38 С. Не было случаев задержки 
стула. Симптом Кохера отмечался у 35% пациен-
ток. Болезненность в правом нижнем квадранте 
наблюдалась во всех случаях, кроме одного. Пери-
тонеальные симптомы были положительными в 
27% случаев. Лейкоцитоз наблюдался у всех жен-
щин, кроме одной. Уровень лейкоцитов колебался 
от 6,5 до 21,7 (среднее – 14, σ – 4,7). У 11 пациен-
ток был исследован С-реактивный белок: в 10 слу-
чаях он оказался повышенным, колеблясь от 5,82 
до 238,58; обращает внимание, что в случае нор-
мального его уровня на операции оказался флег-
монозный аппендицит, а уровень лейкоцитов был 
15,7. Всем больным выполнялось ультразвуковое 
исследование; УЗ-признаки острого аппендицита 
были выявлены в 5 случаях, свободная жидкость 
в брюшной полости была обнаружена в 6 случаях. 
В одном случае при неясном диагнозе была вы-
полнена магнитно-резонансная томография, где 
диагноз был подтверждён. Компьютерная томо-
графия, а также другие рентгенологические иссле-
дования, учитывая неоправданный риск для бере-
менной женщины, не применялись. На операции 
в 21 случае (81%) был обнаружен флегмонозный 
аппендицит, в 4 случаях (15%) – катаральный ап-
пендицит, а в одном случае (4%) имела место пер-
форация аппендикса. Местный перитонит наблю-
дался в 3 случаях. На одной операции был найден 
рыхлый инфильтрат, разделённый без каких-либо 
трудностей. Средняя продолжительность опера-
ции составила 34 минуты, варьируя от 25 до 60 
минут. Ни в одном случае не потребовалось дре-
нирование брюшной полости. Во всех случаях 
отмечался неосложнённый послеоперационный 
период. Длительность послеоперационной аналь-
гезии не превышала двух суток, наркотические 
анальгетики понадобились лишь в 8 случаях. В 6 
случаях в первый послеоперационный день от-
мечалась субфебрильная лихорадка. Продолжи-
тельность госпитализации составила в среднем 
4,1 дня. Из 26 беременных женщин у 23 беремен-
ность в дальнейшем велась в сети клиник. У трёх 
пациенток исход беременности неизвестен. Бере-
менность у двух пациенток на настоящий момент 
ещё продолжается, однако, протекает без ослож-
нений. У одной беременной женщины с много-
плодной беременностью были преждевременные 
оперативные роды по акушерским показаниям 
спустя значительно время после операции. В 20 
случаях роды были своевременными, в 8 случаях 
– оперативными. Средний вес новорождённого 
составил 3500 гр. (σ – 390 гр.). Каких-либо отклоне-
ний у детей при рождении не было обнаружено. 
Лапароскопическая аппендэктомия во время бе-
ременности является выполнимой и безопасной 
процедурой; однако её успешное выполнение об-
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уславливается большим опытом хирурга и техни-
ческой обеспеченностью лечебного учреждения.

1102. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ МОРБИД-
НЫМ ОЖИРЕНИЕМ И МЕТАБОЛИЧЕСКИМ 

СИНДРОМОМ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МОДИ-
ФИЦИРОВАННОЙ МЕТОДИКИ СЛИВИНГОВОЙ 

ГАСТРОПЛАСТИКИ

Хитарьян A.Г., Завгородняя Р.Н., Велиев К.С., 
Ковалев С.А., Хубиев С.Т., Межунц А.В.

Ростов-на-Дону

НУЗ ДКБ на ст. Ростов-Главный ОАО "РЖД"

Актуальность. В последние годы большой попу-
лярностью в бариатрической хирургии получает 
лапароскопическая сливинговая гастропластика, 
в связи с относительно низким уровнем операци-
онных и послеоперационных осложнений, а также 
экономической эффективностью. Однако остается 
нерешенным вопрос о профилактике послеопе-
рационного гастро-эзофагеального рефлюкса, ча-
стота которого, по данным мировой литературы, 
колеблется в пределах 18-20%. К основным причи-
нам сохраняющегося рефлюкса отнесли: создание 
относительно узкого перехода между горизон-
тальной и вертикальной частью оперированно-
го желудка, расширение желудка в области дна, 
прогрессирование ГПОД. Несмотря на достаточно 
большой опыт использования сливинговой гастро-
пластики для лечения морбидного ожирения во 
всем мире, техника операции до конца не стан-
дартизирована. Нами разработана и внедрена в 
клиническую практику методика трехкамерной 
сливинговой гастропластики с физиологически оп-
тимальными размерами камер. В данной статье 
представлены результаты операций 68 пациентов. 
Цель. Стандартизация техники сливинговой га-
стропластики в целях увеличения безопасности и 
эффективности операции. Материалы и методы. С 
2011 по 2017 год в Дорожной больнице СКЖД пе-
ренесли лапароскопическую сливинговую гастро-
пластику 68 пациентов. Среди пациентов было 47 
женщин и 21 мужчин в возрасте от 18 до 56 лет, 
с индексом массы тела от 35 до 64 кг/м2. Всем 
больным выполняли сливинговую гастропласти-
ку по модифицированной методике, разработан-
ной в клинике, с формированием трехкамерного 
желудочка, состоящего из верхней преэзофагаль-
ной камеры 7 см (объемом 20 мл), камеры тела 
желудка длиной до 10 см (объемом до 60 мл) и 
препилорической камеры длиной 5 см (объемом 
до 60 мл). Калибровку объема созданных камер 

желудка проводили на зонде с латексным баллон-
чиком, который наполняли требуемым объемом 
жидкости. При несоответствии полученного объе-
ма проводили коррекцию путем уменьшения ка-
мер желудка дополнительными вворачивающими 
эндошвами. В отдаленные сроки после операции 
(6, 9 и 12 месяцев) оценивали динамику снижения 
веса, нормализацию уровня глюкозы крови, ис-
чезновение синдрома Пиквика. Особое внимание 
уделяли функционально-волюметрической оцен-
ке объема желудка и пищеводного клиренса. Всех 
больных анкетировали по опроснику нарушений 
пищевого поведения DEBQ, оценивали изменение 
качество жизни по шкале SF 36. Результаты. В отда-
ленном периоде положительные результаты ди-
намики массы тела наблюдались у 59 пациентов 
(86,76%). Снижение избыточной массы тела через 
6,9,12 месяцев после операции наблюдалось соот-
ветственно на 50%, 64% и 72%. К отрицательным 
результатам отнесли замедление скорости потери 
избыточной массы тела через 6 месяцев, которое 
наблюдалось в 13,2% случаев (у 9 больных - 2 жен-
щин и 7 мужчин). У всех пациентов с неудовлетво-
рительными результатами отмечены нарушения 
пищевого поведения. Оценка антирефлюксного 
пищеводно-желудочного механизма показала 
снижение ph ниже 4 (защелачивание пищевода 
за счет рефлюкса) в 10,29% случаев, снижение пи-
щеводного клиренса в 8,82% случаев. У всех па-
циентов отмечено улучшение качества жизни по 
данным опросника SF 36. Выводы. Сливинговая га-
стропластика с поэтажной калибровкой желудоч-
ной трубки является безопасным и эффективным 
вмешательством у больных с морбидным ожи-
рением и позволяет добиться удовлетворитель-
ных результатов в 87% случаев. Предложенная 
методика является физиологически оптимальной 
при наличии гастро-эзофагеального рефлюкса до 
операции и позволяет снизить явления послеопе-
рационного гастро-эзофагеального рефлюкса до 
10%. 
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1103. ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПОДХОД 
В ЛЕЧЕНИИ ГЕРИАТРИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 

С ОБЛИТЕРИРУЮЩИМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 
АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

В СОЧЕТАНИИ С ИБС

Магомедов М.Г., Магамедов Т.М, 
Магомедов Н.М. 

Махачкала
ФГБОУ ВО Дагестанский государственный 

медицинский университет

Введение. Достижения современной клинической 
кардиологии и ангиохирургии в последние десяти-
летия позволяют надеяться на улучшение качества 
медицинской помощи больным облитерирующим 
атеросклерозом артерий нижних конечностей 
(ОААНК) с ИБС. В этом отношении наименее раз-
работанным является направление, связанное 
с доставкой к ишемизированным тканям кисло-
рода, в основе которого лежит совместное при-
менение статинов, кардиотропных препаратов 
и перфторуглеродов. Цель исследования Оцен-
ка результатов лечения больных с ОААНК с ИБС с 
использованием озонированного перфторана в 
сочетании с карведилолом и розувастатином. Ма-
териалы и методы Для изучения динамики клини-
ческих и неинвазивных объективных критериев 
состояния больных с ОААНК и ИБС при включении 
в стандартную схему лечения перфторана нами 
приводится проспективное исследование. В ран-
домизированную выборку включены 90 больных, 
у которых клинико-инструментальными методами 
была верифицирован ОААНК и ИБС. По классифи-
кации Ф.Фонтане и А.В.Покровского вторую ста-
дию ишемии имели - 34, третью - 50 и четвертую 
- 6 больных. В основной группе были 45 больных, 
из них 12 с ишемией II степени, 30 человек - III и 
3-е - с IV. В контрольной группе – 45 человек (17 
- II степени, 26 - III и 2 – с IV). В контрольной груп-
пе проводилась традиционная схема лечения. У 
больных - основной группы в комплексе лечения 
с традиционной терапией включали озонирован-
ный перфторан в дозе 3-4 мл/кг в/в капельно в те-
чение 2-3 часов, всего 3 инфузий через два дня в 
сочетании с карведилолом 12,5 мг 2 раза в сутки 
в течение 14 дней. При хорошей переносимости 
дозу препарата повышали до 50 мг и розувастатин 
по 10 мг 1 раз в сутки в течение 2-х недель, затем 
дозу повышали до 20 мг (Патент РФ № 2525157 от 
11.06.2014 г.). Клинический статус оценивали по 
данным модифицированной таблицы Rutherford 
et al. (2000 г.), изменения состояния гемодина-
мики - методом допплерографии. Микрогемоди-
намику в поражённой конечности оценивали при 

помощи лазерной допплеровской флоуметрии, 
интенсивность болевого синдрома – по визуаль-
ной аналоговой шкале Visual Analogue Scale (VAS). 
Результаты и их обсуждение. Медиана длительно-
сти лечения в группах сравнения достоверно не 
отличались.

1104. РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ИНОРОДНОГО ТЕЛА 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Бирюков Д.П., Полунин С.В., Сандалов Е.Ж. 

Екатеринбург

354 ВКГ МО РФ

Инородные тела – соrpora aliena – различные тела 
и предметы как органического, так и неорганиче-
ского происхождения, чуждые организму и вне-
дрившиеся в ткани, органы, полости естественным 
путем либо через операционную или другую рану. 
В 2007 году Gulati S.P. описано редкое инородное 
тело желудка – зубная щетка, которое удалось из-
влечь жестким эзофагоскопом. В мировой лите-
ратуре упоминается лишь 40 подобных случаев у 
пациентов, страдающих булимией или невроген-
ной анорексией. Особенностью таких инородных 
тел является их форма и значительный размер, что 
не позволяет им мигрировать дальше 12-перстной 
кишки, в связи с чем попытки эндоскопической 
экстракции не всегда успешны и требуется выпол-
нение открытых операций Перфорация желудка 
инородным телом является казуистикой (менее 
1% от всех случаев перфорации желудочно-кишеч-
ного тракта), в литературе упоминаются лишь еди-
ничные случаи: один из них описан Rygl M, Pýcha 
K. в 2002 году, 3 случая описаны в 2005 году в Син-
гапуре Brian K. и P. Goh . Несмотря на то, что рент-
генологическая и эндоскопическая диагностика 
инородных тел желудка довольно проста и убеди-
тельна, частота диагностических и лечебных оши-
бок при лечении такого рода больных достаточна 
велика. Рядовой К., 1991 года рождения поступил 
в 354 ВКГ 25.10.2010 г. Из анамнеза: в августе 2010 
года проглотил 3 шариковые ручки, фломастер и 
зубную щетку. За 3 дня до поступления появилась 
боль в эпигастральной области. 25.10.2010 г. обра-
тился в медицинский пункт части по поводу боли 
в горле, повышения температуры, боли в животе. 
Доставлен в 354 ВКГ 25.10.2010 г., осмотрен инфек-
ционистом, госпитализирован в инфекционное 
отделение с диагнозом «Хронический тонзиллит, 
обострение. Острый верхнечелюстной синусит 
слева». В связи с имеющимися болями в животе 
пациенту назначена ФГДС для исключения эро-
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зивно-язвенной патологии со стороны слизистой 
гастродуоденальной зоны. На ФГДС 27.10.2010 г. 
выявлены инородные тела в желудке и 12-перст-
ной кишке (3 шариковые ручки, фломастер, зуб-
ная щетка ). 2 ручки, фломастер и зубная щетка, 
свободно лежащие в просвете желудка, удалены 
без технических трудностей. Ручка в 12-перстной 
кишке фиксирована к стенкам торцами, непод-
вижная. В местах давления на слизистую кишки 
имелась гиперемия, налет фибрина. При попытке 
сдвинуть проксимальный конец ручки на слизи-
стой обнажился пролежень с глубоким дефектом 
стенки правильной круглой формы,ткань стенки в 
центре дефекта не прослеживается на участке до 1 
мм в диаметре. Во время манипуляции у больного 
возникли резкие боли в животе и десуфляция воз-
духа из кишки. Все дальнейшие попытки извле-
чения инородного тела прекращены, выполнена 
обзорная рентгенография брюшной полости, вы-
явлено большое количество свободного газа под 
куполами. Пациент из Центра лучевой диагности-
ки доставлен в отделение неотложной хирургии, 
экстренно оперирован. 27.10.2010 г. выполнена 
операция – верхнесрединная лапаротомия, ре-
визия органов брюшной полости, энтеролизис в 
подпеченочном пространстве, дуоденотомия че-
рез дефект стенки с экономным иссечением скле-
розированных краев перфоративного отверстия, 
удаление инородного тела двенадцатиперстной 
кишки, ушивание перфоративного отверстия, ду-
оденооментопексия, санация и дренирование 
брюшной полости. Послеоперационный диагноз: 
Основной диагноз: Множественные инородные 
тела желудка (2 шариковые ручки, фломастер, 
зубная щетка). Фиксированное инородное тело 
(шариковая ручка) двенадцатиперстной кишки, 
осложненное пролежнем и перфорацией пе-
редней стенки в свободную брюшную полость. 
Осложнения основного заболевания: Местный 
неотграниченный серозно-фибринозный перито-
нит. Перидуоденит. Множественные острые язвы 
(на месте пролежней от инородного тела) луко-
вичного, луковично-залуковичного, нисходящего 
отдела, нижней горизонтальной ветви двенадца-
типерстной кишки. Хронический гастродуоденит, 
обострение. Сопутствующие диагнозы: Левосто-
ронний гнойный верхнечелюстной синусит. Хро-
нический тонзиллит, обострение. Выводы. 1. Лече-
ние и обследование пациентов с подозрением на 
инородное тело верхних отделов пищеваритель-
ного тракта должно осуществляться в экстренном 
порядке и в условиях многопрофильного стацио-
нара. Любое выявленное в просвете верхних от-
делов пищеварительного тракта инородное тело 
должно быть, по возможности, извлечено при по-
мощи фиброэндоскопии. 2. Для диагностики ино-
родного тела желудочно-кишечного тракта и выяс-

нения причины фиксации необходимо сочетание 
рентгенологического и эндоскопического методов 
исследования. 4. Невозможность эндоскопиче-
ского извлечения, а также длительная фиксация 
инородного тела в пищеварительном тракте (в те-
чение 5 и более суток) являются показанием к опе-
ративному вмешательству. 5. Перфорация полого 
органа инородным телом, кровотечение, острая 
кишечная непроходимость являются показанием 
к экстренной операции. 

1105. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОШИБКИ 
ПРИ СИНДРОМЕ БУРХАВЕ

Столяров С.И.

Чебоксары

БУ"Республиканская клиническая больница"

Актуальность. В последние годы отмечается уве-
личение частоты спонтанных разрывов пищевода 
– синдрома Бурхаве (СБ). Диагностика СБ остается 
по прежнему трудной, часто запоздалой, в то же 
время летальность возрастает пропорциональ-
но времени, прошедшей от начала заболевания. 
По данным различных авторов летальность 25% в 
первые 12 ч, 50-70% в первые 24 ч и 90% и более 
через 40 ч. Лечение СБ оперативное, чем раньше 
оно проведено, тем больше шансов на выздоров-
ление пациента. Материалы и методы. Проведен 
ретроспективный анализ лечения 30 пациентов в 
возрасте от 27 до 68 лет(Ме 52,5; Мо 61). Средний 
возраст 50,7±1 лет. Мужчин было 24, женщин 6. 
В первые 12 часов диагноз установлен у 5(16,7%, 
умерших нет), от 12 до 24 часов – у 2(6,7%, умер 1), 
в сроки более 24 часов – 23(76,6%, умерло 5). Из 
23 пациентов 20 пациентов обратились за меди-
цинской помощью в течение суток, но ни у одно-
го из них не был заподозрен спонтанный разрыв 
пищевода. Ложные диагнозы при поступлении: 
перфоративная язва желудка – 5(выполнена лапа-
ратомия); синдром Маллори-Вейса осложненный 
кровотечением – 3; деструктивная пневмония – 3; 
эмпиема плевры – 2; рак пищевода с распадом – 
2; расслаивающая аневризма аорты – 1; острый 
инфаркт миокарда – 1; диафрагмальная грыжа – 
1; межреберная невралгия – 1; травматический 
гемопневмоторакс – 1. После установления диа-
гноза 15 оперированы в условиях городских и рай-
онных больниц, 14 в условиях БУ «РКБ». Умерло 
6 пациентов, летальность – 20%, послеоперацион-
ная летальность - 17,4%. В одном случае диагноз 
установлен при патологоанатомическом исследо-
вании. Приводим наблюдение. Больной П., 64 лет, 
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после консультации в одной из городских больниц 
был доставлен в БУ «РКБ» бригадой скорой по-
мощи 28.06.13 в 10:00 с диагнозом: Левосторон-
ний пневмоторакс, эмпиема плевры. Госпитали-
зирован в отделение реанимации и интенсивной 
терапии. Состояние крайне тяжелое, сознание 
оглушение. Кожа бледная, сухая, крепитация на 
шее, грудной стенке за счет подкожной эмфизе-
мы. ЧД 38 в мин. Слева дыхание практически не 
проводится. АД 80/60 мм рт. ст. на фоне вазопрес-
соров. ЧСС 102 в мин. Температура тела 35,80С. 
Язык влажный, живот мягкий. По дренажам из 
левой плевральной полости выделяется мутный 
серо-грязного цвета экссудат в небольшом ко-
личестве. Произведена катетеризация мочевого 
пузыря, выделилось около 100 мл концентриро-
ванной мочи. На рентгенограмме грудной клетки 
картина левостороннего гидропневмоторакса. В 
виду нарастающей дыхательной недостаточности 
пациент переведен на ИВЛ. Из анамнеза выясне-
но. Будучи в гостях в другом регионе злоупотре-
блял алкогольными напитками. 15.06.13 опериро-
ван с подозрением на прободную язву желудка, 
проведена лапаратомия с использованием мини-
доступа, данных за перфорацию не было найдено. 
16.06.13 выявлен левосторонний гнойный плев-
рит, левая плевральная полость дренирована в 7 
межреберье. 26.06.13 выявлен пневмоторкс сле-
ва, выполнено дренирование плевральной поло-
сти во 2 межреберье. По настоятельной просьбе 
пациента и родственников 27.06.13 пациент был 
выписан из стационара с рекомендациями для 
лечения по месту жительства с диагнозом : Лево-
сторонняя деструктивная пневмония, пиопневмо-
торакс слева. На фоне проводимой интенсивной 
инфузионной, дезинтоксикационной, антибакте-
риальной терапии, вазопрессоров 28.06.13 в 16:30 
наступила смерть. При патологоанатомическом 
исследовании в левой плевральной полости об-
наружена мутная жидкость в объеме до 300 мл, а 
также пищевые массы различной консистенции. 
На левой стенке нижней трети пищевода на 1 см 
выще диафрагмы сквозной продольный дефект 
с мелкобахромчатыми краями размером 3х1,5 
см. Заключение. СБ - тяжелое заболевание, мало 
известное специалистам скорой помощи и не-
отложной хирургии. Заболевание может иметь 
различную симптоматику, в одних случаях могут 
превалировать признаки острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости, в других 
– органов грудной полости. Выживаемость паци-
ентов с СБ зависит только от ранней диагностики 
и своевременного оперативного вмешательства.

1106. ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
И РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО 
НАРУШЕНИЯ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОГО 

КРОВООБРАЩЕНИ 

Чернооков А.И.(1), Багдасаров В.В.(1), 
Багдасарова Е.А. (1), Атаян А.А. (1,2), 

Ярков С.А.(3), Багдасарова Д.В.(1), 
Хачатрян Э.О.(1)

Москва

1) Первый МГМУ им. И.М.Сеченова, 
2) ГКБ № 29 им. Н. Э. Баумана, 

3) ГКБ имени С.С. Юдина

Цель: Доказать эффективность применения рент-
генэндоваскулярных методов лечения при остром 
нарушении мезентериального кровообращения. 
Материалы и методы: Материалом исследования 
являются результаты лечения 86 больных с нару-
шением мезентериального кровообращения, в 
период с 2007 по 2016 г. Возраст больных колебал-
ся от 47 до 91 года. Больные были распределены 
на две группы: I группа (контрольная) - ретроспек-
тивный анализ лечебно-диагностической тактики 
с 2007 по 2010 года и II группа - с 2010 по 2016 года 
- проспективные исследования (с применением 
КТ и эндоваскулярной техники восстановления 
кровотока). У 44 больных (контрольная группа) с 
подозрением на ОИИ применялись стандартные 
методы исследования: обзорная рентгеногра-
фия, УЗИ брюшной полости, диагностическая ла-
пароскопия. Хирургическое лечение нарушения 
мезентериального кровообращения включало: 
резекцию некротизированной кишки с первич-
ным анастомозом, ушивание лапаротомной раны 
наглухо, релапаротомии «по требованию». С 2010 
по 2016 г. у 42 больных II основной группы исполь-
зован разработанный лечебно-диагностический 
алгоритм. Пациентам с подозрением на острую 
мезентериальную ишемию после выполенения 
обзорной рентгенографии, УЗИ и КТ брюшной 
полости при выявлении признаков острого нару-
шения мезентериального кровообращения, по 
решению мультидисциплинарной комиссии про-
водили эндоваскулярные вмешательства. Хирур-
гическое лечение заключалось в резекции некро-
тизированной кишки, ушивании однорядным или 
аппаратным швом культей кишки наглухо, назоин-
тестинальной интубации, в наложении отсрочен-
ного межкишечного анастомоза, декомпрессив-
ном ушивании лапаротомной раны и выполнении 
программных реопераций. Интервал между про-
грамными реоперациями выбирали с учетом ин-
тегральной оценки тяжести состояния и прогноза 
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исхода. 
Результаты: Клинические признаки зависели от 
вида нарушения кровоснабжения тонкой киш-
ки, уровня окклюзии ВБА, стадии заболевания и 
распространенности поражения. В ишемическую 
фазу тромбоза, клиническая картина сопровожда-
лась интенсивными и острыми болями в животе, 
тошнотой, рвотой, жидким стулом. Наиболее ин-
тенсивная была боль при поражениях I сегмен-
та ВБА. Главным отличием болевого синдрома 
острой мезентериальной ишемии от такового при 
других острых заболеваниях брюшной полости 
являлось несоответствие его выраженности физи-
кальным данным - мягкий живот, отсутствие уси-
ления болей при пальпации. Рвота у 87,5% боль-
ных, причем у 71,4% из них многократная, жидкий 
стул у 74,1% больных. В стадии инфаркта боли не-
сколько уменьшались, появлялась болезненность 
при пальпации у 94% больных. Периодически от-
мечалась рвота у 14 (34,1%) больных, нарушалась 
эвакуаторная функция кишки. Задержка стула и 
газов наблюдалась у 20 (58,8%) больных. Клиниче-
ская картина ОИИ в условиях перитонита склады-
валась из симптомов интоксикации, гиповолемии, 
нарушений всех видов обмена, тяжёлого абдо-
минального сепсиса. Клинические наблюдения 
и ретроспективное изучение историй болезней 
показало, что в симптоматике острой мезенте-
риальной ишемии практически невозможно вы-
делить признаки, которые были бы патогномо-
ничны только этой патологии. В первой группе из 
44 больных у 23 (52,3%) диагностирована стадия 
инфаркта. 8(34,8%) пациентам выполняли «откры-
тую» тромбэмболэктомию с использованием кате-
тера Фогарти. Успешно выполнена тромбэктомия 
была в 3 (37,5%) случаях при окклюзии 1-го и прок-
симального участка 2-го сегмента ВБА. Резекцию 
кишки выполнили 17 (74%) больным. Протяжен-
ность резекции была различна и зависела от уров-
ня окклюзии и выполненной реваскуляризации. 
Межкишечный анастомоз после резекции кишки 
на первой лапаротомии был сформирован в 12 
(70,6%) случаях. Несостоятельность анастомоза с 
развитием перитонита наблюдали у 7 (58%). В 5 
(29,4%) случаях на первой операция анастомоз не 
формировали. 3(60%) больным были сформирова-
ны кишечные стомы. У 2 (40%) больных была вы-
полнена обструктивная резекция. Протяженность 
резекции кишки на стадии инфаркта: Паллиатив-
ная лапаротомия - 6, до 2-х метров -3, 2-3 метра-3, 
3-4 метра-6, свыше 4 метров-4. Смерть у больных 
с инфарктом кишки наступила у 15(65,2%) пациен-
тов. Всем больным в стадии перитонита выполня-
ли резекцию некротизированного участка кишки 
без сосудистой операции. Паллиативная опера-
ция выполнена у 3 (14,3%) больных с тотальным 
некрозом тонкой кишки. Резекция тонкой кишки 

была сделана 18(85,7%) больным. Первичный ана-
стомоз сформирован 5(23,8%) больным. У 6 (33%) 
больных операцию завершали формированием 
кишечных стом. Лапаротомную рану ушивали на-
глухо у 6 (33%) больных, а в 12 (67%) наблюдениях 
формировали лапаростому на спицах Илизарова. 
Смерть у больных с ОИИ на стадии перитонита на-
ступила у 15 (71,4%) пациентов. Общая летальность 
в 1-ой группе составила 68% Во второй группе в 
32 (76,1%) - диагностирована окклюзия в системе 
верхней брыжеечной артерии (ВБА), У 10 (23,9%) 
больных диагностирован стеноз ВБА. Больным с 
острой окклюзией в системе ВБА в 32 наблюдении 
проведено эндоваскулярное восстановление кро-
вотока в ВБА. Антеградная механическая рекана-
лизация проводниками выполнена 32 больным, 
аспирационная тромбэкстракция выполнена 29 
(90%) больным из них у 18 больных мануальная 
аспирация проводилась непосредственно через 
гайд-катетер 7Fr , в 25 (78,1%) случаях удалось 
аспирировать тромботические массы с удовлетво-
рительным результатом. Балонная ангиопластика 
была выполнена 31 (96,8%) больному, при этом, у 
7-х (16,7 %) из них с последующей имплантацией 
стента. В 10 (23,9%) наблюдениях больному с неок-
клюзионным видом нарушения кровообращения 
в ВБА, критическим стенозом ВБА, проведена бал-
лонная дилатация и имплантация стента, с после-
дующим удовлетворительным ангиографическим 
результатом. В 12 (28,5%) случаях наблюдалась 
дистальная эмболизация, после проведенной ан-
гиопластики. В 38 (90,5%) случаях больным выпол-
нялось введение ингибиторы IIb IIIa рецепторов. 
Технический успех рентгенэндоваскулярных вме-
шательств у пациентов с нарушением кровотока в 
ВБА был достигнут в 36 85,7 % случаев. Всем боль-
ным проведена попытка реваскуляризации ВБА 
и ее ветвей на всех уровнях поражения, при этом 
ведущее место отдавали рентгенэндоваскуляр-
ным методикам восстановления кровотока в ВБА в 
сочетании с резекцией некротизированого участ-
ка кишки. На втором этапе всем больным II груп-
пы в стадии инфаркта кишки 23 (54,7 %) больных 
выполняли резекцию кишки. Обструктивная ре-
зекция кишки с назоинтестинальной интубацией 
выполнена у 19 (82,6%) больных. Протяженность 
резекции кишки на стадии инфаркта: Паллиатив-
ная лапаротомия 4, до 2-х метров -7, 2-3 метра-6, 
3-4 метра-4, свыше 4 метров-2. Програмную рео-
перацию выполняли через 18-24 часов. В стадии 
инфаркта кишки умерли 5 пациентов, 2 больных 
из них умерли через 4-5 суток, хотя после верх-
небрыжеечной тромбэмболэктомии кишка была 
жизнеспособной, а на вскрытии брыжеечные со-
суды были проходимы. Эти больные погибли от 
тяжелого токсикоза, обусловленного реперфу-
зионным синдромом на 2-4 сутки. У больных II-й 
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(основной) группы в стадии инфаркта летальность 
составила 11 39,1 %. В результате лечения боль-
ных во 2-ой группе в стадии ишемии и инфаркта 
умерло 15 больных, летальность составила 35.7%. 
В I группе больных «открытая» тромбэмболэкто-
мия из ВБА с помощью катетера Фогарти лишь у 
5 (45,4%) завершилась успешно. При рассыпном и 
смешанном типе ветвления ВБА и окклюзии 2, 3 
сегмента, дистальных ветвей приходилось сталки-
ваться с техническими сложностями и безуспеш-
ностью попыток реваскуляризации при открытых 
сосудистых операциях. Тогда как, при рентгенэн-
доваскулярных вмешательствах у больных II груп-
пы четко визуализировали уровень окклюзии или 
стеноз. Из 42 больных, которым были выполнены 
рентгенэндоваскулярные вмешательства, восста-
новление кровотока успешно завершилось у 36 
(85,7%) р

1107. УСПЕШНАЯ ЭМБОЛЭКТОМИЯ ПРИ 
ОСТРОЙ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ ИШЕМИИ 

В СКОРОПОМОЩНОЙ БОЛЬНИЦЕ

Минаева Н.К.(1), Барванян Г.М.(1,2), 
Пиникер Л.А.(1,3), Садыкова М.Н.(1,3), 

Кочанов Е.И.(1)

Сыктывкар

1)КФ КГМУ, 2)КРБ, 3)СГБ №1

Острая мезентериальная ишемия (ОМИ) - боль-
шая проблема хирургической патологии орга-
нов брюшной полости с высокой летальностью, 
обусловленной поздним обращением больных, 
трудностями диагностики, полиморбидностью 
пациентов, отсутствием в муниципальных хирур-
гических стационарах сложной диагностической 
аппаратуры (КТ-, МСКТ-ангиографии, эндоваску-
лярных вмешательств), техническими трудностя-
ми сосудистого этапа реваскуляризации кишеч-
ника хирургами общего профиля. В связи с этим 
летальность при ОМИ достигает 70-90%, при этом 
остаются нерешенными многие организационные 
вопросы. Тем не менее в руках общих хирургов, 
владеющих способами реваскуляризации кишеч-
ника и своевременно выполненных операциях в 
стадии ишемии кишки даже в условиях муници-
пального ЛПУ могут быть достигнуты благопри-
ятные исходы. Цель - показать эффективность 
тромбоэмболэктомии из верхней брыжеечной 
артерии (ВБА) при ОМИ в условиях хирургическо-
го отделения муниципального ЛПУ. Материал и 
методы - клиническое наблюдение успешной ре-
васкуляризации кишечника у больного с мерца-

тельной аритмией и острой мезентериальной ар-
териальной ишемией. Результаты: Больной Х., 46 
лет, был доставлен бригадой СМП в хирургическое 
отделение СГБ №1 25.05.03 в 23 часа через 40 ми-
нут с начала появления сильных болей в животе с 
диагнозом перфоративной язвы желудка. Был об-
следован (клинические, биохимические анализы, 
Rg органов брюшной полости, УЗИ, ЭКГ, выявлена 
мерцательная аритмия, по поводу которой боль-
ной получал дигоксин), назначены спазмолитики, 
боли стихли, но через 2 часа возобновились, был 
однократный стул по типу "малинового желе". 
26.05.03 в 3-30 взят на операцию с предваритель-
ным диагнозом тромбоэмболии сосудов кишеч-
ника. Выполнена лапаротомия, при ревизии в 40 
см от связки Трейтца вся тонкая кишка была виш-
невого цвета со светлыми полосами, пульсация 
сосудов брыжейки не определялась, кишечник не 
перистальтировал. Выделена ВБА, пульсация рез-
ко ослаблена, взята на держалки, выполнена по-
перечная артериотомия, зондом Фогарти удален 
тромбоэмбол, непрерывный шов стенки артерии, 
кровоток восстановлен, пульсация ВБА хорошая, 
кишечник порозовел, запланирована програм-
мированная релапаротомия через 24 часа.В ОРИТ 
получал антикоагулянты, а/б, дезагреганты, обе-
зболивающие, спазмолитики, инфузионную тера-
пию, дигоксин, кордарон. Через сутки 27.05.03 ре-
лапаротомия, ревизия органов брюшной полости, 
кишечник жизнеспособен, послойное ушивание 
раны.Получал лечение в ОРИТ 6 суток, с шестого 
дня пероральной питание стол №1, выписан через 
29 суток под наблюдение хирурга и кардиолога по-
ликлиники. Выводы: В условиях скоропомощного 
муниципального ЛПУ при отсутствии сложной ди-
агностической аппаратуры (КТ, МСКТ, рентгеноэн-
доваскулярные исследования) решающую роль в 
успехе лечения ОМИ играет ранняя госпитализа-
ция больных, ранняя диагностика, насторожен-
ность хирургов в отношении сосудистой патологии 
кишечника, своевременное оперативное лечение 
с реваскуляризацией кишечника в стадии ишемии. 
Одним из путей решения проблемы улучшения 
результатов лечения ОМИ может быть подготовка 
абдоминальных хирургов по сосудистой хирургии 
по типу мастер-классов, подготовки на рабочих 
местах в многопрофильных специализированных 
ЛПУ.
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1108.ДИАГНОСТИЧЕСКО-ЛЕЧЕБНАЯ 
ЛАПАРОСКОПИЯ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Мухиддинов Н.Д.,Расулов Н.А.,Рахимов С.С.

Душанбе

ГОУ ИПО в сфере здравоохранения РТ

Введение: Актуальность проблемы определяется 
нарастающим количеством больных с тяжелыми 
формами острого панкреатита, большим количе-
ством ранних и поздних осложнений, в том числе 
послеоперационных осложнений и увеличением 
количество летальных исходов. Цель исследова-
ния: Улучшение результатов хирургического лече-
ния острого панкреатита. Материалы и методы: В 
ходе исследования был проведён анализ резуль-
татов лечения 67 больных с осложненным формой 
острого панкреатита небилиарной этиологии, ко-
торые находились на лечении в клиниках кафедры 
хирургии и хирургических болезней с курсом эн-
дохирургии ГОУ Института последипломного об-
разования в сфере здравоохранения Республики 
Таджикистан. Мужчин было 28 (41,8%), женщин 
39 (58,2%). Возраст больных варьировал в пре-
делах 21-78 лет. Для диагностики использовано 
ультрасонография, КТ, МРТ и лапароскопия. Ре-
зультаты: Поводом для проведения диагностиче-
ской и лечебной лапароскопии и хирургической 
операции в объёме лапаротомии с санацией и 
дренированием брюшной полости явилось неэф-
фективность консервативного лечения. Видеола-
пароскопия проведена у 21 (31,3%), а лапаротомия 
у 12 (17,9%) больных. Показанием к видеолапа-
роскопии послужило неэффективность консерва-
тивной терапии и увеличение объёма свободной 
жидкости в брюшной полости, нечёткие признаки 
перитонита, а также необходимость для уточне-
ния характера выпота брюшной полости. Видео-
лапароскопия была эффективной, которое позво-
лило ликвидировать свободную жидкость, также 
санация и дренирование брюшной полости в 16 
случаях, а в 2 случаях конверсия на лапаротомии 
в связи с распространненным гнойным перито-
нитом. Неэффективность видеолапароскопии и 
появление осложнений, которые требовали по-
вторных оперативных вмешательств, нарастание 
объёма свободной жидкости и клиника фермен-
тативного перитонита у 3 (14,2%) больных, с по-
следующим выздоровлением. От внутрибрюшных 
гнойных осложнений после видеолапароскопии 
умер 1 (4,7%) больной. У 12 больных выполнено 
лапаротомия, у которых оказалось острый жиро-
вой панкреанекроз 7 (58,3%) и у 5 (41,7%) гемор-
рогический панкреанекроз. По распространению 
очаговый панкреанекроз у 4 (33,3%), тотальный у 

8 (66.7%). Санация и дренирование сальниковой 
сумки и брюшной полости в 5 случаях, а также с 
дренированием забрюшинного прострастран-
ства в 7 случаях. Повторные операции: спаечный 
процесс в 2 случаях, абцесс брюшной полости в 3 
случаях и в 2 –х случаях флегмона забрюшинного 
пространства. Летальный исход у 3 (25%) от пан-
креатогенной токсемии и развития полиорганной 
недостаточности. Заключение: Анализ результатов 
показало эффективность и преимущество санаци-
онно-диагностической лапароскопии в лечение 
осложненных форм острого панкреатита. 

1109.ВЛИЯНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ 
СОЧЕТАННОЙ АНЕСТЕЗИИ НА СТРЕСС-ОТВЕТ 
ПРИ АОРТОКОРОНАРНОМ ШУНТИРОВАНИИ

Мозговой П.В., Туровец М.И., Попов А.С., 
Лопушков А.В., Пучков А.Е.

Волгоград

Клиника факультетской хирургии ФГБОУ ВО 
ВолгГМУ

Цель исследования: Улучшение ближайших резуль-
татов хирургического лечения пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) путем оптимиза-
ции применения различных методов сочетанной 
анестезии. Материалы и методы: В проспективное 
когортное исследование включены 54 больных 
ИБС (48 мужчин и 6 женщин), возрастом от 33 до 
79 лет, которым в Клинике факультетской хирур-
гии ВолгГМУ проведена хирургическая коррекция 
атеросклеротического поражения коронарного 
кровообращения. В предоперационном периоде 
у 100% больных верифицированы гемодинами-
чески значимые (более 70%) стенозы коронарных 
сосудов, не поддающиеся рентгенэдоваскулярной 
коррекции. Все аортокоронарные шунтирования 
(АКШ) выполнены одной хирургической бригадой 
с использованием однообразного расходного ма-
териала. Пациенты были разделены на две груп-
пы: 1. В основную группу (n=23) включены боль-
ные, у которых во время операции (как компонент 
сочетанной анестезии) и в раннем послеопераци-
онном периоде применялась продленная высо-
кая грудная эпидуральная анестезия (ВГЭА) (р-р 
Ропивакаина 0,2-0,4%). 2. В контрольную группу 
(n=31) вошли пациенты, у которых в периопераци-
онном периоде с целью обезболивания применя-
лись наркотические анальгетики (р-ры Фентанила 
0,005% и Промедола 2%). Искусственное кровоо-
бращение (ИК) применялось у 65,2% (15 человек) 
пациентов основной и у 61,3% (19 человек) боль-
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ных контрольной группы. С целью оценки эффек-
тивности защиты пациентов от стресс-реакций в 
периоперационном периоде проводился посто-
янный мониторинг высокозначимых физикальных 
показателей (иАД, ЦВД, SpO2, ЭКГ, Tо тела), поча-
совой диурез, лабораторный контроль (уровень 
глюкозы и кортизола крови). Показатели физи-
кального и лабораторного мониторинга фиксиро-
вались в следующие этапы периоперационного 
периода: 1 – исходные данные (до начала опера-
ции) , 2 – после стернотомии, 3 – через 10 минут 
от начала ИК, 4 – через 10 мин после окончания 
ИК, 5 – через 24 часа после завершения операции. 
Результаты исследования: После статистической 
обработки полученных результатов нами выявле-
но, что динамика гемодинамических показателей 
и почасового диуреза были соизмеримы у па-
циентов обеих групп (U-критерий Манна-Уитни, 
р˃0,05). Наибольший выброс стресс-гормона (кор-
тизола) зафиксирован после начала ИК (в среднем 
превышал исходные значения в 1,8 раза). В основ-
ной группе (с использованием ВГЭА) наблюдалось 
менее выраженное, но статистически недосто-
верное (χ2 Пирсона, р˃0,05), из-за небольшого 
объема выборки, увеличение уровней кортизола 
и сахара крови. У больных контрольной группы, у 
которых ВГЭА не применялась, средний уровень 
кортизола крови превышал показатели пациентов 
основной группы: во время стернотомии в 1,2 раза 
(766,9±16,7 нмоль/л против 638,3±18,3 нмоль/л), 
после начала ИК в 1,03 раза (678,4±15,6 нмоль/л 
против 658,4±17,8 нмоль/л), после окончания ИК в 
1,3 раза (1470,1±21,3 нмоль/л против 1176,8±18,5 
нмоль/л), а через 24 часа после окончания опе-
рации в 1,2 раза (1532,5±18,4 нмоль/л против 
1263,8±19,6 нмоль/л). Заключение: Применение 
высокой грудной эпидуральной анестезии, как 
компонента сочетанной анестезии и метода по-
слеоперационного обезболивания, способствует 
снижению стресс-ответа на хирургическую агрес-
сию при АКШ с использованием ИК и без него. 

1110. РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАЦИИ ЛИГИРОВАНИЯ 
ЧРЕССФИНКТЕРНЫХ ПАРАРЕКТАЛЬНЫХ 

СВИЩЕЙ 

Хомочкин В.В., Маскин С.С., Перов Ю.В., 
Хомочкина Н.В., Ерофицкая В.В.

Волгоград

ФГБОУ ВО Волгоградский государственный 
медицинский университет Минздрава России

Актуальность. Большинство методик, применяе-

мых при хирургическом лечении параректальных 
свищей, отличаются агрессивным отношением 
к мышечным структурам запирательного аппа-
рата прямой кишки, что чревато нарушением 
континентальной функции последнего (14-30%). 
Рецидивы после иссечения чрессфинктерных сви-
щей достигают 9-40%. Процедура LIFT (ligation of 
intersphincteric fistula tract) (2007) подразумевает 
максимально щадящее отношение к мышечным 
волокнам и предупреждает развитие анальной 
инконтиненции. Целью исследования было улуч-
шение результатов хирургического лечения хрони-
ческого парапроктита, предупреждение риска раз-
вития нарушений запирательной функции прямой 
кишки. Материал и методы. С декабря 2014 года 
по декабрь 2016 года методика LIFT использована 
у 29 пациентов с чрессфинктерными параректаль-
ными свищами (основная группа), из них мужчин 
- 19, женщин - 10 в возрасте от 27 до 65 лет. Вну-
треннее отверстие свища у 20 пациентов распола-
галось по задней полуокружности анального кана-
ла, у 9 - по передней. Во всех случаях применялось 
общее обезболивание. В 10 случаях после выделе-
ния свищевого хода в межсфинктерном простран-
стве выполнено лигирование, пересечение свища 
с обработкой дистальной части свищевого хода. У 
19 пациентов свищевой ход лигировался дважды 
и пересекался, дистальная часть свища иссекалась 
вместе с наружным отверстием. Дефект наружно-
го жома, образовавшийся после удаления свища, 
ушивали из перианальной раны синтетической 
рассасывающейся нитью одним – двумя швами. В 
контрольную группу включено 30 пациентов, ко-
торым выполнялось иссечение свища в просвет 
кишки с ушиванием дефекта сфинктера. Получен-
ные результаты. В основной группе у 20 пациентов 
(69%) наступило выздоровление, в 9 случаях воз-
никли осложнения (31%), среди которых у 1 паци-
ента (5,5%) развился подслизистый парапроктит 
(выполнено вскрытие гнойника в просвет кишки 
с последующим выздоровлением). У 8 пациентов 
(27,6±5,0%) возникли рецидивы свища, однако 
«полный» рецидив отмечен только у 2 больных 
(6,8±1,2%), которым выполнена фистулотомия. А 
у 6 пациентов (20,6±3,7%) сформировался интрас-
финктерный свищ, по поводу которого вторым 
этапом под местным обезболиванием выполнено 
рассечение свища в просвет кишки с последую-
щим выздоровлением. Послеоперационной ин-
континенции не было выявлено. В контрольной 
группе «полный» рецидив свища развился у 9 па-
циентов (30,0±5,4%) (t=4,22.
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1111. ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИЯ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ ПЕРИТОНИТА

Ярцев П.А., Лебедев А.Г., 
Македонская Т.П., Шаврина Н.В

Москва
НИИ СП им.Н. В. Склифосовского

Материалы и методы: за период с 2010 по 2015 
года в НИИ СП было пролечено 579 пациентов с 
различными острыми заболеваниями и повреж-
дениями органов брюшной полости, осложненны-
ми перитонитом. Наибольшее количество пациен-
тов было с острым аппендицитом – 206 (35,6%), с 
перфоративной язвой желудка и 12п кишки – 130 
(22,5%), с нарушением мезентериального крово-
обращения – 47 (8,1%), с панкреонекрозом – 25 
(4,3%), с ЖКБ – 18 (3,1%), с ЗТЖ (в том числе и СТ) 
- 17 (2,9%), с перфорацией дивертикула толстой 
кишки – 22 (3,8%), с обтурационной толстокишеч-
ной непроходимостью – 13 (2,2%), с послеопера-
ционным перитонитом – 9 (1,6%), с открытыми по-
вреждениями брюшной полости (колото-резаные 
и огнестрельные ранения – 5 (0,9%), со спаечной 
кишечной непроходимостью – 2 (0,3%), с ущемлен-
ной грыжей – 2 (0,3%), с различными заболевани-
ями органов бр. полости: асцит-перитонит, воспа-
лительные заболевания кишечника, перфорация 
жкт инородным телом, дислокация стомических 
дренажей, ятрогения и т.д. – 83 (14,3%). Местный 
перитонит диагностирован у 243 пациентов (42%): 
из них неотграниченный у 51 (21%), отграничен-
ный у 192 пациентов (79%). Распространенные 
формы перитонита были диагностированы у 336 
(58%) пациентов: из них у 271 пациентов (80,6%) 
разлитой, у 65 (19,4%) диффузный (В.С. Савельев, 
2011). Тактику оперативного лечения определяли 
в зависимости от количества баллов по DEP-клас-
сификации, разработанной в институте (Патент 
№2465810 от 10.11.2012). D (dessimination) - рас-
пространенность экссудата (1-6, 1 балл – 1 область), 
Е (exudation) - эксудат (серозный, инъекция сосу-
дов брюшины, фибрина нет или легко снимается 
– 1 балл; гнойный, брюшина блестящая, фибрина 
нет – 2 балла; гнойный, брюшина тусклая, плотные 
пленки фибрина удаляются – 3 балла; ихорозный, 
массивные наложения фибрина не снимаются – 4 
балла), Р (paresis of peristalsis) – парез кишечника 
- диаметр кишечных петель 1,5-2,0см, перисталь-
тика активная – 1 балл; 2,0-3,0 см – перистальтика 
ослаблена, активно прослеживается на некоторых 
участках – 2 балла; 3,0-4,0 см, перистальтика отсут-
ствует или есть на некоторых участках – 3 балла; 
>4,0см, перистальтика отсутствует – 4 балла. Лапа-
роскопический доступ использовался при DEP 

1112. ПРИМЕНЕНИЕ ВНУТРИПОРТАЛЬНЫХ 
ИНФУЗИЙ ОЗОНИРОВАННЫХ РАСТВОРОВ В 

КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ РАСПРОСТРАНЕН-
НОГО ГНОЙНОГО ПЕРИТОНИТА

Белик Б.М. (1), Ефанов С.Ю. (1) , Суярко В.А. (1,2), 
Мареев Д.В. (2), Маслов А.И. (1)

Ростов-на-Дону

1) ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Минздрава 

РФ; 2) МБУЗ «Городская больница № 1 им. 
Н.А.Семашко» 

Цель работы: оценить клиническую эффективность 
применения внутрипортальных инфузий озониро-
ванных растворов в комплексном лечении распро-
страненного гнойного перитонита (РГП). Материал 
и методы. В исследование включены 229 больных 
с РГП, у которых имелись признаки абдоминально-
го сепсиса и эндотоксикоза. У всех пациентов хи-
рургическое пособие и комплексная интенсивная 
терапия в периоперационном периоде осущест-
влялись в полном объеме. По принципу подхода 
к лечению в раннем послеоперационном перио-
де все больные были разделены на две группы. 
У 170 пациентов (I группа) в послеоперационном 
периоде проводилась традиционная внутривен-
ная (интракавальная) инфузионная терапия по-
средством катетеризации подключичной вены в 
соответствии с общепринятыми стандартами. У 59 
больных (II группа) во время операции выполня-
ли трансумбиликальную катетеризацию воротной 
вены, а в раннем послеоперационном периоде 
наряду с традиционной инфузионной терапией с 
целью уменьшения выраженности эндотоксикоза 
и коррекции дисфункции печени применяли вну-
трипортальную инфузионную терапию (ВПИТ) с ис-
пользованием озонированных растворов. В состав 
ВПИТ помимо традиционных инфузионных сред 
включали озонированный раствор перфторана 
(1-2-е сутки) и озонированный изотонический рас-
твор хлорида натрия (3-5-е сутки) в суточной дозе 
2 – 2,5 мг/кг массы тела больного с концентрацией 
озона в диапазоне от 0,8 до 1,5 мг/л. Озононасы-
щенные растворы для интрапортальной инфузии 
получали путем их барбитажа озоно-кислородной 
смесью в озонаторе «Медозонс БМ». Суточный 
объем ВПИТ составлял 3000 - 3800 мл (45-55 мл/
кг массы тела больного). При этом соотношение 
суточных объемов ВПИТ и внутривенной интрака-
вальной инфузии составляло 2:1. В сравнительном 
аспекте у больных в динамике лечения исследо-
вали параметры эндотоксикоза (лейкоцитарный 
индекс интоксикации (ЛИИ), концентрация в плаз-
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ме крови среднемолекулярных пептидов (СМП), 
содержание в сыворотке крови мочевины, креати-
нина, миоглобина), выраженность системной вос-
палительной реакции (СВР) (уровень лейкоцитоза, 
концентрация в сыворотке крови белков острой 
фазы воспаления – С-реактивного белка (СРБ) и 
фибриногена), а также функциональное состояние 
печени (содержание в крови билирубина, общего 
белка, альбуминов, активность аланиновой (АЛТ) 
и аспарагиновой (АСТ) трансаминаз). Результаты. У 
пациентов II группы в условиях проведения ВПИТ 
с использованием озонированных растворов в 
ранние сроки после операции показатели СВР и 
эндотоксикоза были достоверно ниже по сравне-
нию с аналогичными величинами в I группе. Эти 
отличия между группами выявлялись уже со 2-3-х 
суток после операции и в последующие сроки на-
блюдения сохраняли такую же направленность. К 
5-м суткам после операции у пациентов II группы 
отмечалось уменьшение величины ЛИИ в 2 раза, 
лейкоцитоза - на 44,6%±7,5%, содержания в сыво-
ротке крови СРБ - на 33,5±7,0%, фибриногена - на 
23,4±6,2%, миоглобина – на 39,5±7,2%, мочевины 
- на 41,8±7,0%, креатинина – на 22,5±6,1% и кон-
центрации СМП в плазме крови - на 61,7±9,4% по 
сравнению с аналогичными значениями в I группе 
больных. При этом у больных II группы отмечалась 
более отчетливая тенденция к восстановлению 
метаболической функции печени по сравнению с 
I группой больных. Так, к 5-м суткам после опера-
ции у пациентов II группы концентрация общего 
билирубина была ниже на 39,8±7,7%, содержание 
в сыворотке крови АЛТ – на 65,5±18,4%, АСТ – на 
36,6±5,9%, тогда как уровень общего белка был 
выше на 13,2±5,3% и содержание альбуминов – на 
12,4±6,5% по сравнению с аналогичными вели-
чинами у больных I группы. Послеоперационная 
летальность составила в I группе 24,7% (умерли 
42 пациента), во II группе - 16,9% (умерли 10 боль-
ных), то есть меньше на 7,8%. Выводы. Примене-
ние ВПИТ с использованием озонированных рас-
творов в комплексном лечении РГП способствует 
реабилитации функциональной недостаточности 
печени, существенно уменьшает тяжесть эндоток-
сикоза и выраженность СВР, что приводит к улуч-
шению результатов хирургического лечения этой 
категории больных. 

1113. ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ 
ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА ПРИ ОСТРОМ 
ХОЛЕЦИСТИТЕ (ПО РЕЗУЛЬТАТАМ 

МУЛЬТИЦЕНТРОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ)

Натрошвили И.Г.

Кисловодск

ГБУЗ СК "Кисловодская ГБ", кафедра хирургии 
и эндохирургии с курсом сосудистой хирургии 

и ангиологии ФГБОУ ВО СтГМУ

Сочетание острого холецистита и холедохолитиа-
за, по данным литературы, составляет от 5 до 15%, 
некоторые авторы приводят и другие цифры – до 
30% и более. Выявление холедохолитиаза сопря-
жено с определенными трудностями, особенно в 
условиях ургентной хирургической помощи. Мате-
риалы и методы. В ходе выполнения мультицен-
трового ретроспективного когортного исследова-
ния в 8 стационарах четырех городов Российской 
Федерации (г. Москва, г. Екатеринбург, г. Волго-
град и г. Кисловодск) были проанализированы 
истории болезни 754 пациентов, оперированных 
по поводу острого холецистита различной тяже-
сти. Во время предоперационного обследования 
билирубин крови был определен у 714 (94,7%) 
больных, трансабдоминальное УЗИ гепатопанк-
реатобилиарной зоны выполнено 671 (89,0%) па-
циенту, эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) 
— 7. Интраоперационную холангиографию (ИОХ) 
выполнили 195 больным (25,9%). 
Результаты. Сочетание острого холецистита и па-
тологии желчных протоков имелось у 107 (14,2%) 
пациентов. Частота выявленной билирубинемии в 
различных стационарах была от 16,7 до 36,4%, при 
этом имелись статистически значимые различия в 
уровнях общего билирубина в различных стацио-
нарах, а также, закономерно, в группах больных 
с наличием и отсутствием протоковой патологии. 
При УЗИ расширение общего желчного прото-
ка свыше 7 мм было выявлено у 109 пациентов 
(17,4% больных с описанием этого параметра в 
протоколах исследования), а признаки холедохо-
литиаза — у 16 человек (2,6%). ЭУС была выпол-
нена 7 больным с подозрением на патологические 
изменения желчевыводящих путей, холедохоли-
тиаз ни в одном случае выявлен не был. При вы-
полнении интраоперационной холангиографии 
признаки холедохолитиаза были выявлены у 45 
(23,1%) пациентов. Всего холедохолитиаз был диа-
гностирован у 92 (12,2%) больных, причем частота 
его выявления варьировала от 1,6 до 20,9% в раз-
личных стационарах. Наибольшая частота холе-
дохолитиаза отмечена в стационаре, где рутинно 
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выполняется ИОХ. 
Выводы. Данные, полученные в ходе мультицен-
трового исследования свидетельствуют о зна-
чительных различиях в частоте выявления холе-
дохолитиаза у больных острым холециститом 
в различных стационарах нашей страны. Столь 
широкий разброс частоты холангиолитиаза, ве-
роятнее всего, связан не только с различиями в 
контингентах больных, но и с подходами к диагно-
стическому поиску, разрешающей способностью 
используемых методов диагностики. По нашему 
мнению, ввиду отсутствия повсеместной возмож-
ности выполнения современной неинвазивной 
дооперационной диагностики холедохолитиаза 
(МРТ-холангиографии), целесообразно шире при-
менять интраоперационную холангиографию.

1114. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
НИСХОДЯЩЕЙ ТОЛСТОЙ, СИГМОВИДНОЙ 

И ПРЯМОЙ КИШКИ

Борта К. Е. 

Санкт-Петербург

Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего 

образования "Северо-Западный государственный 
медицинский университет им И. И. Мечникова"

Актуальность. Заболевания дистальных отделов 
толстой кишки занимают одно из первых мест по 
частоте встречаемости, уступая лишь сердечно-со-
судистым катастрофам, травмам и хроническим га-
стритам. Несмотря на бурное технологическое раз-
витие оперативные вмешательства в этой области 
до сих пор остаются весьма травматичными, тре-
бующими длительной адаптации в послеопераци-
онном периоде. Послеоперационные осложнения 
не всегда возникают по причине дефектов рабо-
ты хирурга, как в последнее время предпочитают 
считать СМИ, но и из-за травматичности прове-
дения оперативных вмешательств, особенностей 
кровоснабжения оперируемого органа, несоблю-
дения режима больными, обменных нарушений, 
латентно протекающих хронических заболеваний. 
Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние итогов лапароскопических вмешательств на 
дистальных отделах толстой кишки. Материалы и 
методы. В основу работы лег анализ исходов лапа-
роскопических вмешательств на дистальных отде-
лах толстой кишки, проведенных в ФГБУ «СПМЦ» 
Минздрава России в 2014-2016 гг. Всего было про-
оперировано 36 больных в возрасте от 29 до 84 

лет, из них 28 пациентов по поводу раковых опу-
холей (77,7%), 5 пациентов (13,9%) – дивертикуле-
за сигмовидной и нисходящей ободочной кишки, 
1 пациент (2,8%) – по поводу долихомегаколон, 
1 (2,8%) – по поводу инвагинационной кишечной 
непроходимости и 1 (2,8%) – по поводу постлуче-
вого сигмоидита, вызвавшего острую кишечную 
непроходимость (лучевая терапия проводилась 
пациенту с множественными метахромными 
опухолями мягких тканей подвздошной области 
и верхней доли левого легкого). Симультанные 
операции проводились у 3 пациентов: в 2 случа-
ях была выполнена резекция почки открытым 
доступом по поводу почечно-клеточной карцино-
мы, в 1 случае – экстирпация желудка по поводу 
перстневидно-клеточного рака тела желудка. Наи-
более часто встречающимися сопутствующими 
патологиями являлись: хронический гастрит, реф-
люкс-эзофагит, желчнокаменная болезнь, ишеми-
ческая болезнь сердца, гипертоническая болезнь. 
Результаты. Лапароскопическим доступом были 
выполнены: резекция прямой кишки в 7 случаях 
(19,4%), экстирпация прямой кишки в 4 случаях 
(11,2%), резекция сигмовидной кишки – в 18 слу-
чаях (50%), левосторонняя гемиколэктомия – в 7 
случаях (19,4%). Подавляющее число пациентов 
– больные онкологического профиля. В 2 случаях 
(5,5%) операции проводились пациентам с отда-
ленными метастазами (у 1 пациента – метастаз в 
печень, у 1 пациентки – метастаз в маточную трубу 
и канцероматоз брюшины). Пациенты с диверти-
кулезом оперировались только в случаях резкого 
снижения качества жизни. За исследуемый пери-
од времени было выявлено 6 пациентов (16,7%) с 
осложнениями в раннем послеоперационном пе-
риоде: у 3 пациентов (8,3%) была диагностирована 
несостоятельность трансверзосигмоанастомоза (1 
случай) и колоректального анастомоза (2 случая), 
у 1 пациента (2,8%) – ранняя спаечная кишечная 
непроходимость, у 1 пациента (2,8%) – разрыв сли-
зистой оболочки анального канала, у 1 пациента 
(2,8%) – параколостомический абсцесс. Осложне-
ния проявляли себя на 2-6 сутки после первичного 
оперативного вмешательства. В связи с этим были 
выполнены: операция Гартмана – 3 случая, реви-
зия брюшной полости – 2 случая и ушивание сли-
зистой анального канала. Выписка пациентов без 
осложнений производилась на 7±1 сутки, с ослож-
нениями – в зависимости от дальнейшего течения 
послеоперационного периода, на 12±1 сутки. За 
все время наблюдения летальных случаев зареги-
стрировано не было. 
Выводы. При лапароскопических вмешательствах 
на нисходящей ободочной, сигмовидной и пря-
мой кишке ранние послеоперационные осложне-
ния наблюдались в 16,7% случаев (6 пациентов). 
Стоит отметить, что даже пациенты с развившими-
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ся послеоперационными осложнениями выписы-
вались в довольно ранние сроки. Лапароскопиче-
ский доступ является одним из перспективных в 
настоящее время, так как позволяет снизить риск 
развития смертельных осложнений в связи с его 
меньшей травматичностью, меньшей вероятно-
стью инфицирования и меньшим воздействием на 
серозную оболочку кишки. 

1115. ПРИМЕНЕНИЕ КОЛЛАГЕН-
ХИТОЗАНОВОЙ ПЛАСТИНЫ ПРИЛЕЧЕНИИ 

БОЛЬНЫХ ПАХОВЫМИ ГРЫЖАМИ

Чайкин Д.А.(2), Черданцев Д.В.(1), Пирова А.Ш.(1)

Красноярск
1)ГБОУ ВПО «Красноярский Государственный 

медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-
Ясенецкого» Минздрава России2)КГБУЗ «Краевая 

клиническая больница» Красноярск

Актуальность проблемы: В мире ежегодно выпол-
няется около 20 миллионов операций по поводу 
грыж, что составляет 10—15% от всего числа обще-
хирургических вмешательств. Исследования по-
следних лет показали, что одна из главных причин 
развития грыжи – это врожденная дисплазия сое-
динительной ткани, которая заключается в низком 
количественном соотношении незрелого коллаге-
на I типа и зрелого коллагена III типа. В настоящее 
время общепризнанной операцией является без-
натяжная пластика, разработанная I. Lichtenstein, 
предполагающая использование различных им-
плантатов для ликвидации грыжевого дефекта. 
Учитывая полученные данные о патогенезе грыж, 
ведется работа над созданием «идеального» про-
теза, который сможет стимулировать коллагено-
генез. Цель: Улучшить результаты хирургического 
лечения больных паховыми грыжами. Материалы 
и методы: Проведен анализ хирургического лече-
ния 90 больных. Больным 1 группы (n=30) была 
выполнена герниопластика по Лихтенштейну, 
больным 2 группы (n=30) – лапароскопическая 
герниопластика, больным 3 группы (n=30) – ла-
пароскопическая герниопластика с применением 
композитного эндопротеза оригинальной кон-
струкции (полипропиленовая сетка и коллаген-хи-
тозановая пластина). Средняя продолжительность 
операции у больных первой группы составила 
44,5±3,4 минуты, второй группы - 24,5±5,7 минуты, 
третьей – 26,9±4,7 минут. Наименьшая длитель-
ность пребывания в стационаре зафиксирована у 
пациентов 3 группы – 1,2±0,7 дней, в сравнении с 
1 группой - 5,7±0,8 дней и 2 группой - 1,4±0,4 дней 
(р=0,012). При оценке воспалительной реакции 

на хирургическое вмешательство в трех группах 
в первые сутки отмечалось незначительное по-
вышение температуры тела, содержания лейко-
цитов в периферической крови и С-реактивного 
белка вследствие нормальной реакции организма 
на операцию, на седьмые сутки показатели воз-
вращались к нормальным значениям. На УЗИ у 
всех пациентов определялся воспалительный ин-
фильтрат, больше всего гематом диагностировано 
у пациентов 1 группы 11 (36,7%), во 2 группе – 7 
(23,3%), в 3 группе – 4 (13,3%)). Толщина воспали-
тельного инфильтрата, отражающая реакцию тка-
ней на эндопротез, в первые сутки после опера-
ции составила, в среднем, 1,6±0,4 см, при этом не 
выявлено достоверных различий между группами 
(p>0,05). На седьмые сутки толщина воспалитель-
ного инфильтрата у больных 3 группы была мини-
мальной (0,6±0,3 см), в сравнении с пациентами 
1 и 2 группы(1,2±0,4). При этом у больных 3 груп-
пы получена наиболее благоприятная динамика, 
уменьшение толщины инфильтрата, в среднем, на 
1,0 см.

1116. ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМ ПРИ ОСТРОМ 
БИЛИАРНОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Рустамов Э.Г., Рустамов Г.А.

Баку

Центральная больница моряков Каспийского 
Пароходства

Частота поражений поджелудочной железы при 
желчнокаменной болезни по данным различных 
авторов колеблется в пределах от 24 до 70% и за-
нимает второе место после острого аппендицита 
среди экстренно госпитализированных. В разви-
тии билиарного панкреатита главную роль игра-
ют протоковая гипертензия и является одной из 
важнейших проблем экстренной хирургии. Опти-
мальный способ и время проведения различных 
вмешательств для лечения пациентов с желчно-
каменнной болезнью и острым билиарным пан-
креатитом остается спорным и окончательно не-
решенным. Ретроспективный анализ данных 7514 
больных оперированных по поводу желчнокамен-
ной болезнью (из них 230 больных в сочетании с 
панкреатитом) позволило нам сделать следую-
щие выводы: - у большинства пациентов отмеча-
ются относительно благополучное течение отеч-
ной формы панкреатита, но у 15% -20% больных 
наблюдаются деструктивные формы заболева-
ния. Тяжелые деструктивные формы панкреатита 
сопровождались наличием полиорганной недо-
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статочности, сохраняющийся в среднем до 48 ча-
сов; - разработаны критерии выбора больных для 
проведения консерватиной терапии, время про-
ведения лапароскопической холецистэктомии, 
эндоскопической ретроградной холангиопанкре-
атографии (ЭРХП) и сфинктеротомии, открытые 
вмешательства с некрэктомией; комбинации всех 
или некоторых из выше представленных опций. 
Современные методы для неинвазивной визуали-
зации протоков, такие как эндоскопическое УЗИ 
(EUS) и магнитно-резонансная холангиопанкреа-
тография (MRCP) позволяет с высокой точностью 
выявить внутрипротоковые камни. Чувствитель-
ность и специфичность этих методов для обнару-
жения камней общего желчного протока очень 
высока. Однако при диагностике камней диаме-
тром менее 5 мм чувствительность MRCP умень-
шается до 65%, в то время как чувствительность 
EUS не меняется в зависимости от размера камня. 
Это особенно важно, так как мелкие камни явля-
ются частой причиной билиарного панкреатита. 
У большинства больных с билиарными панкреа-
титами обусловленной холедохолитиазом имеют 
место спонтанного прохождения камней в две-
надцатиперстную кишку, что позволяет избежать 
выполнения дополнительного, ненужного ЭРХП 
и тем самым уменьшая возможные осложнения 
связанные с этим вмешательством. Сроки про-
ведения лапароскопической холецистэктомии у 
больных с отечными формами билиарного панк-
реатита считаем целесообразным в ближайшие 
48 часов от начала приступа заболеваний. Наши 
данные демонстрируют, что пневмоперитонеум 
с использованием углекислого газа создает вре-
менный исскуственный абдоминальный “ком-
партмент-синдром”, что способствует уменьше-
нию отека, снижению воспаления поджелудочной 
железы и ослаблению показателей системного 
воспалительного ответа на острый процесс. Эти 
данные коррелируются ультразвуковыми иссле-
дованиями, демонстрирующий значительное 
уменьшение отечности поджелудочной железы 
после лапароскопической холецистэктомии. По-
лученные результаты позволяют сделать вывод 
о том, что пневмоперитонеум играет решающую 
роль в лечении пациентов, перенесшие лапаро-
скопическую холецистэктомию при желчнокамен-
ной болезни сочетанными с билиарными отечны-
ми формами острого панкреатита. 

1117. К ВОПРОСУ ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДИК ЛЕЧЕНИЯ 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ УЗЛОВОЙ ПАТОЛОГИИ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Хучашева И.А., Петров В.Г., Мелехин Е.В.

Тюмень

ГАУЗ ТО «Консультативно-диагностический центр 
"Эндос"

Цель: Оценить эффективность применения раз-
личных малоинвазивных методик: этаноловая 
деструкция, лазериндуцированная термотерапия, 
комбинации этих методик при лечении добро-
качественных кистозно – коллоидных узлов щи-
товидной железы по динамике изменения объ-
ёма узловых образований. Методы: За период с 
2012–2016 гг. в ГАУЗ ТО «КДЦ «Эндос» пролечено 
1026 пациентов с кистозно-коллоидными узла-
ми щитовидной железы. Лазериндуцированная 
термотерапия выполнена 777 пациентам, этано-
ловая деструкция–147 пациентам, комбинация 
этих методик – 102 пациентам. Средний возраст 
пациентов-54,6±2,3 года. ЛИТТ выполнялась аппа-
ратом “Лахта-милон” 1060/90. Средняя мощность 
луча составила 2,7±0,4Вт, длина волны–1060нМ. 
Для автоматизации работы врача-эндокринолога 
было разработано автоматизированное рабочее 
место. Автоматизированное рабочее место разра-
ботан в среде программирования Borland Delphi 
7. В качестве сервера базы данных выбран сервер 
Firebird2.5, архитектура базы данных разрабаты-
валась в GUI-оболочке IBExpert. Автоматизиро-
ванное рабочее место позволяет экспортировать 
данные в файл формата *.xls для дальнейшей об-
работки данных в статистическом пакете SPSS for 
Windows. 
Результаты: После расчетов получено, что пере-
менные (объем узла до проведения малоинвазив-
ных методики, через 3 и через 6 месяцев) не под-
чиняются нормальному закону распределения на 
уровне значимости p0,001). Вероятнее всего, это 
связано с тем, что основная доля уменьшения объ-
ема этих узлов связана с удалением жидкостного 
компонента при первой процедуры, дальнейшие 
склеротические процессы имеют малое значение. 
Тем не менее, увеличение объема узлов в этот пе-
риод не отмечается. Статистически значимой раз-
ницы изменения объема узлов в зависимости от 
пола и возраста пациентов нами не обнаружено. 
Выводы: На большом клиническом материале 
нами показано, что применение миниинвазивных 
методик при лечении кистозно-коллоидных узло-
вых образований щитовидной железы является 
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эффективным и позволяет с высокой достоверно-
стью добиться уменьшения их объема. 

1118. ТРАНСТУМОРАЛЬНАЯ ДЕКОМПРЕССИЯ 
В ЭТАПНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ОСТРОЙ 

ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТЬЮ 

Багдасарова Е.А., Багдасаров В.В., Симонян О.А., 
Косаченко М.В., Гавашелашвили Н.О. 

Москва

Первый МГМУ им. И.М.Сеченова

До сих пор отмечается противоречивость в хирур-
гической тактике на высоте обтурационной тол-
стокишечной непроходимости (ОТКН). Некоторые 
исследователи рекомендуют многоэтапные опе-
рации с предварительной колостомией, коррекци-
ей гомеостаза и последующей радикальной опе-
рацией. Другие авторы рекомендуют применять 
первично радикальные вмешательства при ОТКН. 
Тяжесть состояния больных, выраженное растяже-
ние проксимальных отделов кишки объективно 
вынуждают хирургов выполнять этапные опера-
тивные вмешательства. При этом, приоритетным 
обстоятельством является устранение ОТКН, а 
проблемам абластики экстренного оперативного 
вмешательства, как правило, уделяется недоста-
точное внимание. Колоректальные, саморасправ-
ляющиеся стенты открыли новые возможности 
лечения ОТКН. Транстуморальное стентирование 
- это минимально инвазивная процедура, которая 
снижает потребность в колостомии, улучшает ка-
чество жизни больного, и может быть использова-
на в качестве первого этапа подготовки больных 
к радикальному лечению. Цель исследования: 
определить роль и место транстуморального стен-
тирования ободочной кишки в этапном лечении 
острой толстокишечной непроходимости. Матери-
ал и методы исследования Анализу подвергнуты 
результаты лечения 154 больных (2011-2016г) от 43 
до 92 лет со злокачественными новообразования-
ми левой половины ободочной кишки II-IV стадий 
осложненными ОТКН. Средний возраст пациентов 
составил 63,7±6,9 лет. Больных распределили на 4 
группы. В I группу включили 40 (25,9%) больных, 
у которых выполнили условно радикальную опе-
рацию (операция типа Гартмана). Во II группу во-
шли 48 (31,2%) пациентов, которым провели пал-
лиативную операцию - наружную декомпрессию 
(колостомия, илеостомия) из срединной лапаро-
томии.III группа объединила 32(20,8%) пациента, 
у которых на первом этапе хирургического лече-

ния ОТКН была выполнена наружная декомпрес-
сия из мини доступа. В IV группу вошли 34(22,1%) 
больных, у которых ОТКН была разрешена эндо-
скопической декомпрессией – транстуморальным 
стентированием. У больных этой группы были ис-
пользованы саморасширяющиеся сетчатые стен-
ты (self-expanding metallic stents - SEMS), которые 
вводили в просвет ободочной кишки с помощью 
эндоскопа под рентгенологическим контролем. 
Результаты и обсуждение Как известно, тяжесть 
состояния при поступлении пострадавших вносит 
значительный вклад в частоту летальных исходов. 
Больные относились к категориям средне тяжелых, 
тяжелых и крайне тяжелых (средняя оценка тяже-
сти состояния по шкале APACHEII 15,8±7,4 балла). 
При левосторонней ОТКН в стадии компенсации и 
субкомпенсации кишечной непроходимости, при 
величине APAСHEII менее 15 баллов 40 больным 
(27,3%) I группы выполнена условно-радикальная 
операция Гартмана. У 46 больных (29,9%) II груп-
пы клиническая картина ОТКН была манифестиро-
вана тонко-толстокишечной непроходимостью, в 
результате больные были подвергнуты срединной 
лапаротомии, колостомии или илеостомии (8 б-х). 
Опухоль не удаляли из-за распространенности 
процесса и в связи с тяжестью состояния (APAСHE 
II более 18 и более баллов). Субтотальная колэк-
томия с первичным тонкотолстокишечным ана-
стомозом выполнена 3 больным при ОТКН в ста-
дии субкомпенсации (APAСHEII менее 15 баллов), 
при резком супрастенотическом расширении 
кишечной стенки.32 (20,8%) больным IIIгруппы с 
тяжестью состояния по APAСHEII более 15 баллов 
в стадии суб- и декомпенсации кишечной непро-
ходимости провели наружную декомпрессию из 
мини доступа –колостомию и илеостомию и у 34 
(22,0%) больных IV группы с разной степенью ки-
шечной непроходимости ОТКН была разрешена 
эндоскопической декомпрессией-транстумораль-
ным стентированием. В результате проведенного 
анализа выявлены различия в течение послеопе-
рационного периода у больных, у которых был 
выполнен разный объем хирургического вме-
шательствадля разрешения ОТКН. Пожилой воз-
раст, мультиморбидность пациентов, нарушения 
обменных процессов, белковая недостаточность, 
агрессивный операционный доступ у больных I и 
II групп приводили к декомпенсации сердечно-ле-
гочной деятельности, что и обусловливало вы-
сокую частоту послеоперационных осложнений 
и летальности. Восстановительные операции 29 
выжившим больным I группы с целью устранения 
концевой стомы традиционно рекомендованы че-
рез 4-6месяцев. Из 19 выживших больных II груп-
пы только 5 после метаболической подготовки 
были оперированы через 3-4 недели после первой 
операции. Остальным 15 больным было рекомен-
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довано оперативное лечение в условиях специа-
лизированных стационаров. Через 2–4 недели в 
III группе без выписки больных из стационара ра-
дикальные операции выполнили у 12 пациентов. 
Эндоскопическая декомпрессия ободочной киш-
ки – транстуморальное стентирование (без опера-
ции, без эндотрахеального наркоза) у больных IV 
группы способствовала разрешению ОТКН в тече-
ние ближайших 3-5 час, а через 6–8 час больные 
вставали и могли пить и принимать жидкую пищу. 
Транстуморальное стентирование обеспечивает 
возможность проведения метаболической подго-
товки к радикальной операции (через 5-7 дней). 
Из 34больных IV группы 16 больным после разре-
шения ОТКН и подготовки (APACHEII

1119. ВРОСШИЙ НОГОТЬ СТОПЫ 
В АМБУЛАТОРНОЙ ПРАКТИКЕ ХИРУРГА

Товаченков В.И., Халилов М.А., Шевердин Н.Н., 
Бороин А.А.

Орел
Орловский государственный университет

Предложено множество методик оперативных 
вмешательств. Вероятность рецидива при этом 
достаточно велика, доходит от 10 до 70%. Продол-
жается совершенствование методик оператив-
ного лечения.Нами разработан способ операции 
при вросшем ногте первого пальца стопы (патент 
№2568346). Выполняется резекция ногтевой пла-
стинки, удаление гипергрануляций и ростковой 
зоны резецируемой части ногтевой пластинки. На 
околоногтевом валике со стороны поражения ис-
секается кожно-жировой лоскут в виде трехгран-
ной пирамиды.Первый разрез выполняется парал-
лельно краю ногтевого валика, отступив от него на 
5-6 мм.Протяженность разреза от основания ног-
тевой пластинки до конца валика. Второй разрез 
проводится под углом к первому из верхней точки 
в дистальном направлении так, что Вросший но-
готь пальца стопы в большинстве случаев является 
показанием к операции. В ходе лечения выделяем 
три стадии в течении заболевания. 1 стадия харак-
теризуется болью в области врастания ногтевой 
пластинки в кожный валик и его гипертрофию. 
Для 2 стадии характерно появление гиперграну-
ляций. При 3 стадии присоединяются воспали-
тельные изменения за пределами околоногтевого 
валика или в глубоко лежащих структурах. Пред-
располагающими факторами для врастания ног-
тевой пластинки являются:деформация пальцев 
стопы, плоскостопие, травматизация ногтя, гриб-
ковое поражение, гипергидроз стоп. Пусковым 
моментом в развитии заболевания в большинстве 

случаев выступает короткое подрезание ногте-
вой пластинки, особенно в области латерально-
го валика. бы на конце валика расстояние между 
разрезами составляло 7 мм. Затем в дистальной 
части ногтевой фаланги выполняется третий раз-
рез, соединяющий нижние точки медиального 
и латерального разрезов и продолжающийся до 
ложа ногтевой пластинки.Удаляется кожно-жиро-
вой лоскут бокового валика в виде пирамиды.При 
ушивании узловыми швами боковой раны около-
ногтевой валик смещается латерально. Тем самым 
достигается увеличение площади ногтевого ложа 
и минимизируется возможность рецидива забо-
левания. Проанализированы результаты лечения 
58 пациентов с вросшим ногтем первого пальца 
стопы, прооперированных в Свердловской ЦРБ 
Орловской области. У 21 больного выполнена опе-
рация Бартлетта, 37 оперированы по собственной 
методике. В первой группе рецидив заболевания 
отмечен в 18% случаев, во второй – у6%. Таким об-
разом, разработанный способ операции при врос-
шем ногте первого пальца стопы улучшает резуль-
таты лечения, снижает вероятность рецидива, не 
требует применения специального оборудования, 
является патогенетически обоснованным. 

1120. ВЛИЯНИЕ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ НА МИКРОФЛОРУ 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН

Шин Е.Ф. (1), Елисеенко В.И. (1), 
Дуванский В.А. (1,2)

Москва

1) ФГБУ «ГНЦ ЛМ ФМБА», 2) РУДН

Цель исследования: изучить влияние фотодина-
мической терапии (ФДТ) с микрокапсулированной 
формой фотодитазина, комплексированного с ам-
фифильными полимерами с гидроксиапатитом, на 
микрофлору экспериментальных огнестрельных 
ран. Материал и методы: проведен эксперимент 
на 70 нелинейных крысах. Животные были раз-
делены на четыре группы. В контрольной приме-
няли антисептики. В 1-й опытной ФДТ с 0,5% во-
дным раствором фотодитазина. Во 2-й ФДТ с 0,5% 
фотодитазина, комплексированным с амфифиль-
ными полимерами, в форме геля. В 3-й ФДТ с ми-
крокапсулированной формой 0,1% фотодитазина, 
комплексированного с амфифильными полиме-
рами и гидроксиапатитом, в виде геля. Исполь-
зовали параметры (1 Вт/см², 50 Дж/см²) (аппарат 
«АКТУС-2», длина волны излучения 661±0,03 нм). 
Полученные результаты: до лечения отмечали 
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микробную обсемененность 1х109-10 КОЕ/1мл 
раневого отделяемого. В контрольной группе на 
десятые сутки на уровне 1х107 КОЕ/1мл. В 1 груп-
пе на 5-е сутки 1х106 КОЕ /1 мл, а на десятые сут-
ки - не выше 1х105 КОЕ/1 мл. Во 2 и 3 группах, 
наблюдалось более выраженное снижение ми-
кробной обсемененности, так на 3-и сутки - 1х106 
КОЕ, с четкой тенденцией к снижению уровня на 
5 сутки наблюдений до 1х105 КОЕ/1 мл и на 10-е 
сутки составляя не выше 1х104 КОЕ/1 мл. Выводы: 
фотодинамическая терапия с микрокапсулирован-
ной формой фотодитазина, комплексированного с 
амфифильными полимерами и гидроксиапатитом 
оказывает выраженное антимикробное действие, 
способствует быстрому снижению микробной об-
семененности раневой поверхности на 5 сутки ле-
чения до 1х105 КОЕ/1 мл, что ниже критического 
уровня. 

1121. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
ОКСИТОЦИНА В КОМБИНАЦИИ 

С АНТИБИОТИКАМИ ПРИ МЕСТНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 

Курлаев П.П.

Оренбург

ФГБОУ ВО "Оренбургский государственный 
медицинский университет" МЗ РФ

Актуальность проблемы гнойной инфекции в хи-
рургии обусловлена снижением эффективности 
проводимой антибактериальной терапии, изме-
нением этиологической структуры и клинической 
картины заболеваний, с тенденцией к вялотекуще-
му их течению, что связано с трансформацией био-
логических свойств возбудителей с одной стороны 
(приобретение устойчивости к антибиотикам, спо-
собность секретировать вещества деградирующие 
факторы естественной резистентности человека, 
образовывать биопленки) и снижением защитных 
механизмов макроорганизма с другой стороны. 
Регуляция биологических свойств гноеродных па-
тогенов возможна за счет применения различных 
лекарственных препаратов и физических факто-
ров, которые могут действовать разнонаправлено 
на эти характеристики бактерий. В проведенных 
нами ранее исследованиях выявлена способность 
окситоцина – гормона задней доли гипофиза, по-
тенцировать противомикробный эффект многих 
антибиотиков в отношении различной микрофло-
ры, снижать возможность микроорганизмов раз-
рушать защитные барьеры человека: лизоцим, 
комплемент, интерферон, иммуноглобулины и об-

разовывать биопленки. Целью настоящей работы 
явилась оценка эффективности местного приме-
нения окситоцина в сочетании с антибиотиками 
при лечении гнойных заболеваний мягких тканей. 
Для достижения поставленной цели был произ-
веден ретроспективный анализ историй болезни 
пациентов с гнойными заболеваниями мягких тка-
ней, находившихся на лечении в НУЗ «Отделенче-
ская клиническая больница на ст. Оренбург» ОАО 
РЖД в период с 1981 по 2016 г. Лечение пациен-
тов осуществлялось закрытым способом через 
минимальный разрез-прокол с эвакуацией гноя, 
ревизией полости зажимом, ее промыванием и 
введением выбранной комбинации антибиотика 
с окситоцином или только антибиотика (сравни-
ваемая группа). Промывание полости и введение 
препаратов осуществлялось ежедневно до пре-
кращения выделения экссудата или уменьшения 
его количества до 2-3 мл. В качестве критериев 
эффективности были выбраны следующие пока-
затели: сроки нормализации температуры тела, 
прекращение высеваемости микрофлоры и вы-
деления экссудата, продолжительность терапии. 
Разработанный метод лечения применен у 681 
пациента с нагноениями после инъекций (срав-
ниваемая группа - 60 человек), у 311 женщин с 
острым гнойным лактационным абсцедирующим 
маститом (сравниваемая группа – 18 человек), у 
142 больных с нагноившимся эпителиальным коп-
чиковым ходом – с целью предоперационной са-
нации гнойного очага, при абсцедирующих фурун-
кулах – 49 больных, гидраденитах – 53 человека, 
лимфаденитах – 42 человека, банальных абсцес-
сах – 112 пациентов. В основной группе больных 
температура тела нормализовалась в первые 3 дня 
в 86-90% наблюдений, в тоже время в сравнивае-
мой группе она становилась нормальной только в 
половине случаев. В эти сроки прекращалось вы-
деление экссудата в 70 и 50%, бактериологические 
посевы не давали роста микрофлоры в 62-70 и 37-
40%, соответственно. Выздоровление наступало в 
основной группе через 4-7 дней и через 8-10 дней 
в группе сравнения. После проведенного лечения 
пациенты не нуждались в этапе поликлинического 
долечивания. Повторные обращения отмечены в 
2-4% наблюдений в основной группе и в 13-14% - в 
сравниваемой. Таким образом, местное лечение 
гнойных заболеваний мягких тканей с введением 
комбинации антибиотика и окситоцина позволяет 
добиваться выздоровления пациентов в макси-
мально короткие сроки с хорошим косметическим 
результатом. Разработанный метод лечения не 
получил должного распространения. Сдерживаю-
щим фактором, по-видимому, является неуверен-
ность хирурга в достаточности санации гнойного 
очага из-за отсутствия визуального контроля. Ве-
роятно, применение ультразвуковой навигации 
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расширит показания для закрытых методов лече-
ния гнойных процессов и придаст большей уве-
ренности хирургам при переходе в практической 
деятельности от открытых методов курации к за-
крытым. 

1122. ПРОГРАММНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ 
ПОСТРАДАВШИХ ЯТРОГЕННЫМИ 

ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ 
ПРОТОКОВ

Майстренко Н.А., Ромащенко П.Н., 
Прядко А.С., Алиев А.К.

Санкт-Петербург

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова»

В клинике накоплен опыт обследования и лече-
ния 269 пострадавших c различными ва-рианта-
ми ятрогенных повреждений желчевыводящих 
протоков (ЯПЖП), полученными во время опера-
ций на органах гастробилиодуоденальной зоны в 
стационарах Санкт-Петербурга и Ленинградской 
области, которые впоследствии поступили в кли-
нику факультетской хирургии им. С.П. Федорова 
ВМедА, и на ее клиническую базу в хирургическое 
отделение Ленинградской областной клиниче-
ской больницы. Появление современных класси-
фикационных подходов позволили отобрать 66 
пациентов с ЯПЖП, полученными во время холе-
цистэкомий в период с 2005 по 2017 гг., и провести 
детальный анализ результатов их обследования и 
лечения. Для характеристики ЯПЖП у пострадав-
ших руководствовались классификацией «АТОМ» 
(2011,2013). Полученные нами данные свиде-
тельствуют, что формирование билиобилиарного 
анастомоза (ББА) при ЯПЖП, выявленных во вре-
мя операции, не оправдано в связи с его полным 
рубцеванием в послеоперационном периоде, 
что подтверждается результатами других иссле-
дований. Нами установлено, что выполнение на-
ружного дренирования общего желчного протока 
(ОЖП) как первого этапа лечения при узком диа-
метре ОЖП, высоком операционно-анестезиоло-
гическом риске (ASA-4) исключает риск грозных 
осложнений и позволяет выполнить успешную ре-
конструктивно-восстановительную операцию че-
рез 3,5±1,2 месяца с хорошими отдаленными ре-
зультатами, что вполне согласуется с результатами 
других авторов. Анализ результатов хирургическо-
го лечения пострадавших с ЯПЖП, выявленными 
в послеоперационном периоде, свидетельствует, 
что формирование ББА при ЯПЖП нецелесообраз-

но в связи с его полным рубцеванием в послео-
перационном периоде. Выполнение наружного 
дренирования ОЖП как первого этапа лечения 
при наличии инфек-ционно-гнойных осложне-
ний, узком диаметре ОЖП, термическом харак-
тере повреждения, высоком операционно-ане-
стезиологическом риске (ASA-4) исключает риск 
осложнений и позволяет выполнить успешную 
реконструктивно-восстановительную операцию 
вторым этапом через 3,5±1,2 месяца с хорошими 
отдаленными результатами. Реконструктивно-вос-
становительная операция при отсутствии инфек-
ционно-гнойных осложнений, тяжести соматиче-
ского состояния пострадавшего ASA I-III, диаметре 
ОЖП более 6 мм, в виде формирования ГЕА по Ру, 
является основным методом по устранению пол-
ных повреждений ОЖП, об этом свидетельствуют 
результаты нашего исследования и данные других 
исследователей. Термический характер поврежде-
ния не позволяет интраоперационно оценить рас-
пространенность повреждения уровень демарка-
ции. С учетом проведенного нами оригинального 
исследования, при выполнении реконструктив-
но-восстановительной операции, при полном 
термическом повреждении целесообразно вы-
полнять резекцию проксимальной культи ОЖП на 
7 мм, а при полном механическом повреждении 
на – 3 мм от края пересечения. Изучение данных 
диагностики ЯПЖП, проведенного нами ранее 
экспериментального исследования морфологи-
ческих изменений в зависимости от механизма 
повреждения, а также анализ непосредственных 
и отдаленных результатов разных вариантов хи-
рургического лечения пострадавших ЯПЖП позво-
лил нам установить ведущие критерии, влияющие 
на выбор рационального варианта оперативного 
вмешательства. Таким образом, выбор рацио-
нального варианта оперативного вмешательства 
с учетом современных классификационных пози-
ций, учитывающих интегральную оценку ведущих 
критериев: общесоматическое состояние пациен-
та, наличие инфекционно-гнойных осложнений, 
масштаб повреждения, диаметр пересеченного 
основного желчного протока, механизм повреж-
дения (термический или механический), позво-
ляет обосновать выбор раци-онального вариан-
та хирургического вмешательства и значительно 
уменьшить число осложнений, летальности и по-
высить качество жизни больных ЯПЖП.
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1123. АНАЛИЗ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СОВРЕМЕННЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ УСТРАНЕНИИ ГРЫЖ 
ЖИВОТА

Чистяков Д.Б. (1,3), Мовчан К.Н. (1,2), 
Ященко А.С. (1,3), Дуткинский П.С. (1)

Санкт- Петербург

1) ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университет имени И.И. 

Мечникова» Минздрава России
2) СПб ГБУЗ «Медицинский информационно-

аналитический центр»
3) СПБ ГБУЗ «Городская Клиническая больница 

№ 31»

Актуальность. Грыжи живота (ГЖ) занимают третье 
место в структуре хирургической патологии брюш-
ной полости. Ежегодно устранение вентральных 
грыж (ВГ) проводится более чем 20 млн. жителям 
планеты. Почти в 70% случаев устранение паховых 
грыж без натяжения осуществляется по Лихтен-
штейну (I.L.Lichtenstein), в 20-25% - посредством 
лапароскопическго доступа, в 10% наблюдений - с 
использованием тампона по Руткову (I.M.Rutkow) 
и до 5% - другими способами. Соотношение пла-
новых и ургентных операций при устранении ГЖ 
в России составляет 7:1 (в развитых странах мира 
оно не превышает 15:1). В 70-80% случаев гер-
ниопластика осуществляется по поводу паховых 
и бедренных грыж, а первичные срединные ГЖ 
устраняются в 15-20% наблюдений. Материалы и 
методы. Представлены результаты хирургического 
лечения пациентов с грыжами живота, опериро-
ванных в Городском центре современных хирур-
гических технологий с 2011 по 2016 гг. СПб ГБУЗ 
«ГКБ №31». Всего численность выборки наблю-
дений, относящихся к разделу «грыжи живота», в 
стационаре составила 2 179 случаев. Первичные 
грыжи составили 1804, послеоперационные 316, 
рецидивные 59. Из общего количества хирургиче-
ских операций, выполненных за данный период 
в стационаре, на герниопластики в среднем при-
ходится 26% и имеется тенденция к увеличению с 
23% в 2011 и 2012 годах до 32% в 2015году и 29% 
в 2016 году. Численность пациентов с паховыми и 
бедренными грыжами составило – 1162- 53%, со 
срединными ГЖ составила 599 чел. - 27% (пупоч-
ные - 18%, грыжи белой линии - 9%), с послеопе-
рационными 316 чел. - 14%, с диафрагмальными 
102 чел. - 5%. Процент выполняемых герниопла-
стик в стационаре вырос с 23% в 2011 и 2012 го-
дах до 32% в 2015году и 29% в 2016 году. Анализ 
показателей частоты устранения ГЖ посредством 

ЭВХ-методик в анализируемые годы позволяет 
констатировать их тенденцию к росту с 49 до 72%. 
В последние годы (2012-2016гг.) эти данные харак-
теризуются стабильными значениями, достигая 
68-72%. При грыжах паховой и бедренной локали-
зации ЭВХ-методика герниопластики в ГКБ № 31 
выполнялась в 84% случаев, и частота ее примене-
ния (с 2011 до 2016 г.) - практически не менялась. 
Интенсивность применения ЭВХ-методов при 
устранении срединных (пупочные и белой линии) 
ГЖ выросла с 6% в 2011 году до 75% в 2016 году, 
при устранении послеоперационных ВГ возросла с 
4,5% в 2011 году до 38% в 2014 году (21% в 2016 г.). 
С 2012 года (после внедрения в лечебную практи-
ку современной технологии ЭВХ - герниопластики) 
при срединных (пупочных и белой линии) и после-
операционных ГЖ ЭВХ методики герниопластики 
стали использоваться при устранении всех видов 
ГЖ независимо от их локализации. В общей струк-
туре использования ЭВХ-методов в 2016 году при 
паховых и бедренных грыжах стали занимать 66% 
, при пупочных - 20%, при грыжах белой линии - 
6%, при послеоперационных - 5%, а при диафраг-
мальных - 2%. Особый интерес представляют све-
дения, отражающие соотношение числа случаев 
проведения герниопластик с протезированием и 
реконструкцией грыжевых ворот собственными 
тканями. Протезирующие технологии герниопла-
стики пациентам с ГЖ в 2011 г. выполнялись в 58% 
случаев, а в 2016 г. - в 94% наблюдений. В 2011 г. 
пациентам со срединными грыжами живота в ГКБ 
№ 31 герниопластика в большинстве выполнялась 
с использованием собственных тканей передней 
брюшной стенки (БС) в 63% случаев. Однако к 
2016 году установка имплантатов при укреплении 
тканей БС достигла 91%, а применение пластик 
грыжевых ворот собственными тканями снизи-
лась до 9%. Выводы: Частота применения ЭВХ- ме-
тодик и современных синтетических материалов 
при герниопластиках в хирургических стациона-
рах возрастает. Несомненный прогресс в улучше-
нии показателей оказания медицинской помощи 
больным с ГЖ, госпитализируемым в многопро-
фильные больницы, обусловлен целенаправлен-
ным участием в обследовании и лечении паци-
ентов сотрудниками кафедр медицинских вузов, 
составляющих ядро кадрового потенциала цен-
тров современных хирургических технологий. 
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1124. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ВНУТРЕННЕГО ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО СВИЩА 

ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Тимербулатов М.В., Сендерович Е.И., 
Зиганшин Т.М., Рахимов Р.Р., Гришина Е.Е.

Уфа

ФГБОУ ВО Башкирский государственный 
медицинский университет МЗ РФКафедра 

факультетской хирургии с курсом 
колопроктологии.ГБУЗ РБ ГКБ №21

Цель исследования: изучить эффективность 
компьютерной томографии органов брюшной 
полости с болюсным контрастированием в ди-
агностике острого панкреатита с внутренним пан-
креатическим свищем и оценить результаты ре-
троперитонеоскопических санаций при данном 
патологическом состоянии. Материалы и методы. 
30 больным была выполнена компьютерная то-
мография органов брюшной полости с болюсным 
контрастированием. Локализацию, глубину не-
крозов оценивали в сагиттальных, аксиальных и 
коронарных срезах. Критериями оценки степени 
поражения забрюшинной клетчатки считали сте-
пень отека и инфицильтрации забрюшинной клет-
чатки до апертуры тазового дна по 5 бальной шка-
ле Ischikawa K. Все пациенты были разделены на 
две группы. В первую группу вошли 15 пациентов 
с некрозом головки или перешейка поджелудоч-
ной железы с жизнеспособной паренхимой тела 
и хвоста, которым выполнено ретроперитоне-
оскопическое дренирование забрюшинной клет-
чатки на 4-5 сутки от начала заболевания. Вторая 
группа представлена 15 больными с глубокими 
некрозами тела и хвоста поджелудочной железы 
и неглубокими некрозами головки и перешейка 
поджелудочной железы, оперированных толь-
ко в стадии инфицированного панкреонекроза. 
Оценку тяжести состоянии больных проводили по 
APACHE II, SAPS, HAPS (harmless acute pancreatitis 
score). Полиорганную недостаточность оценивали 
по шкалам MODS, SOFA. С целью определения сте-
пени эндотоксинемии применяли количественное 
определение содержания липополисахарида в 
плазме крови больных с помощью стандартизо-
ванного кинетического хромогенного турбидиме-
трического метода по конечной точке с использо-
ванием реактива — LAL Endosafe ENDOCHROME™ 
(«HyCult biotechnology», Голландия). Результаты. 
В первой группе длительность пребывания в ста-
ционаре составила 45±5,3 койко-день. Наружный 
панкреатический свищ наблюдался в 100%, кото-
рый закрывался на 4,8±1,1 месяц после операции. 

Летальных исходов не было. Послеоперационная 
вентральная грыжа не наблюдалась. Псевдоки-
сты поджелудочной железы сформировались у 3 
(20%) пациентов. Средний срок госпитализации 
во второй группе составил 80±5,3 дней. Леталь-
ность во второй группе составила 30%. Наружный 
панкреатический сформировался у 2 (13%) боль-
ных, послеоперационная вентральная грыжа - у 
3 (20%), псевдокисты поджелудочной железы - у 
3 (20%). Заключение. Компьютерная томография 
с болюсным контрастированием позволяет визу-
ализировать конфигурацию некроза, предраспо-
лагающего появлению внутреннего панкреати-
ческого свища. На основании данных КТ которой 
может применять дифференцированный подход 
в хирургическом лечении острого панкреатита 
тяжелой степени. Наружное дренирование пара-
панкреатической клетчатки является патогенети-
чески обоснованным методом лечения больных с 
внутренним панкреатическим свищем при остром 
панкреатите тяжелой степени. 

1125. ТЕХНОЛОГИЯ СПЕКТРАЛЬНОГО 
ЦВЕТОВОГО ВЫДЕЛЕНИЯ КАК МЕТОД 
ОПТИЧЕСКОЙ БИОПСИИ НЕОПЛАЗИЙ 

ТОЛСТОЙ КИШКИ

Дуванский В.А., Романчук Н.А., Белков А.В.

Москва

1) ФГБУ «ГНЦ ЛМ ФМБА», 2) РУДН, 
3) Клиническая больница № 85 ФМБА, 

4) Научный клинический центр ОАО “РЖД”

Актуальность. Учитывая высокую смертность от 
колоректального рака, наиболее эффективным 
методом его диагностики является колоноскопия. 
Большая часть образований, найденных при ис-
следовании толстой кишки представлены мель-
чайшими полипами диаметром до 6 мм, вероят-
ность перехода подобных образований в развитой 
рак мала. Тем не менее столь малые образования 
могут быть представлены аденомами, изначально 
которые имеют в своей структуре диспластиче-
ские явления. По этой причине, вспомогательные 
системы усиления цвета позволяют детально из-
учить сосудистый и ямочный рисунок образова-
ний, позволяют отличить неопластические от до-
брокачественных образований. Мы считаем, что 
технология спектрального цветового выделения 
(FICE), позволяет решить проблему выборочно-
го лечения полипов толстой кишки. Материалы и 
методы В эндоскопических отделениях научного 
клинического центра ОАО “РЖД” и клинической 
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больницы № 85 ФМБА России, было проведено 
исследование по диагностике полипов толстой 
кишки при помощи FICE c возможностью увели-
чения, эндоскопическими стойками EPX-4400 HD, 
видеоэндоскопами EC-590 ZW и EC-530 WL, с по-
следующим одномоментным лечением полипов 
методом полипэктомии или резекции слизистой. 
Проводили осмотр в пользовательских режимах 
FICE-0 (световой спектр R 530, G 485, B 505; усиле-
ние света R 3, G 4, B 3) и FICE-1 (световой спектр R 
550, G 500, B 470; усиление света R 2, G 4, B 4). Ми-
кроструктура ямочного и сосудистого рисунка оце-
нивалась по классификациям Kudo и Sano. Обсле-
довано 74 человека, из них мужчин составило 35 
человек, женщин 39. Средний возраст на момент 
осмотра составлял 62 ± 1 года. Диагностировано 
158 полиповидных образований. 2 располагались 
в слепой кишке, 30 в восходящем, 30 в попереч-
ном, 28 в нисходящем, 45 в сигмовидном и 23 в 
прямом отделе толстой кишки. Полиповидные и 
неполиповидные неоплазии классифицировались 
по Парижской классификации неоплазий, так тип 
Is составил 40 полипов, тип Ip составил 20 полипов, 
тип Isp составил 16 полипов, тип IIa составил 80 по-
липов, тип IIb составил 2 полипа. Неоплазии были 
разделены на 4 группы согласно Венской класси-
фикации: 1-я группа включала в себя все виды ги-
стоморфологически подтвержденных инвазивных 
и неинвазивных карцином; 2-я- аденоматозные 
образования с диспластическими изменениями 
1-3 степени; 3-я- образования с неопределенной 
дисплазией; 4-я- контрольная, образования не-
гативные по диспластическим изменениям, вос-
палительного характера. Полученные результаты 
По данным гистологических исследований типы 
неоплазий были представлены следующими дан-
ными: неинвазивные неоплазии составили 1%, 
аденомы с диспластическими изменениями (1-3 
степени) 39.2%, образования с неопределенной 
дисплазией, смешанным аденоматозно-гиперпла-
стическим гистологическим строением 15.5%, об-
разования негативные по диспластическим изме-
нениям 44.3%. Диагностическая точность осмотра 
неоплазий толстой кишки при помощи FICE-79.4%. 
Предварительное гистологическое заключение в 
дифференцировке типов аденоматозных полипов 
было достигнуто в 79.4% случаев. Обсуждение 
Остается нерешенной проблема дифференциров-
ки ворсинчатых и традиционных зубчатых обра-
зований, а также гиперпластических полипов на 
широком основании и зубчатых аденом. На дан-
ном этапе выделить специфические спектральные 
цветовые маркеры образований не получилось. 
Окончательное слово безусловно остается за па-
томорфологической службой. Рекомендации На 
основании проведенного анализа, мы считаем, 
что пользовательские режимы, применяемые в 

данном научном изыскании, оптимально подхо-
дят для оценки ямочного и сосудистого рисунка, 
помогая различать предраковые образования от 
образований с минимальным потенциалом ма-
лигнизации. 

1126. МИНИИНВАЗИВНЫЕ 
ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ПЕРФОРАЦИИ 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ

Абдуллоев Д.А., Билолов М.К., Сайфудинов Ш.Ш. 

Душанбе

Кафедра общей хирургии №2 ТГМУ им. Абуали 
ибни Сино.Таджикистан.

Цель исследования. Оценить эффективности ми-
ниинвазивных вмешательств в лечении перфора-
ции гастродуоденальных язв Материал и методы 
исследования. В период с 2013 по 2016 гг. в город-
ской клинической больнице скорой медицинской 
помощи г. Душанбе прооперировано 78 больных 
по поводу перфоративных пилородуоденальных 
язв. В 17 случаях в лечении использовались ла-
пароскопические технологии. Больные поступили 
в сроки от 3 до 8 часов от начала заболевания. В 
сроки заболевания до 3-6 часов в стационар по-
ступило 11 (64,7%) человек, в 6 случаях больные 
поступили до 8 часов от начала заболевания. Всем 
больным независимо от сроков поступления и 
состояния после консультации кардиолога и по 
необходимости других специалистов проводили 
коррекцию гемодинамических и водно-электро-
литных нарушений. Рентгенонологическое иссле-
дование брюшной полости с целью обнаружения 
свободного газа выполнено всем больным. При 
этом у 6 больных свободный газ отсутствовал, а 
в остальных наблюдениях обнаружено наличие 
пневмоперитонеума. С целью определения ле-
чебной тактики и выбора способа операции всем 
больным проведены эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС) и лапароскопия. Больным с клинической 
картиной перфорации язвы желудка и двенадца-
типерстной кишки (ДПК) исследование начинали с 
ЭГДС перед началом оперативных вмешательств, 
при отсутствии противопоказаний приступали к 
лапароскопическому ушиванию перфоративной 
язвы. Противопоказаниями к лапароскопическо-
му ушиванию перфоративной язвы желудка и 
ДПК являются: размер перфоративного отверстия 
более 1 см; локализация перфоративного отвер-
стия на задней стенки; сочетание перфорации с 
другими осложнениями язвенной болезни и вы-
раженная периульциральная инфильтрация. Ла-
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пароскопическое ушивание перфоративного от-
верстия различными методами было выполнено 
13 (76%) пациентам. В 4 наблюдениях прядь боль-
шого сальника была подведена к перфоративному 
отверстию и фиксирована узловым швом к стенке 
желудка. В послеоперационном периоде больные 
проводили противоязвенную и антихеликобактер-
ную терапию. Результаты. При анализе больных 
после лапароскопического ушивания перфора-
ции пилородуоденальных язв каких-либо интра-
операционных сложностей и послеоперационных 
осложнений не выявлено. Интраоперационные 
исследования показали, что в 3 наблюдениях по 
ходу операций требовалось укрепление линии 
швов повторным ушиванием в связи с прорезыва-
нием тканей нитью (n=2), и слабым затягиванием 
(n=1). Динамическое ЭГДС в послеоперационном 
периоде показало, что лапароскопическое уши-
вание перфоративных пилородуоденальных язв 
не изменяет состояния желудка и ДПК. Выводы: 
таким образом, эндовидеохирургический метод 
ушивания перфорации пилородуоденальных язв 
при наличии условий и отсутствие местных и об-
щих противопоказаний является операцией выбо-
ра, при перфорации язв. Строгое выполнение тех-
ники операции дает возможность использовать ее 
в неотложной хирургии перфоративных язв. 

1127. ПРИМЕНЕНИЕ СЕТЧАТОГО НИКЕЛИД-
ТИТАНОВОГО ИМПЛАНТАТА 

В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ 
АБДОМИНОПЛАСТИКИ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ 

МЫШЕЧНО-АПОНЕВРОТИЧЕСКОГО КАРКАСА 
ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

Черепанова Т.В.(1), Карапетян Г.Э.(1), 
Винник Ю.С.(2), Пахомова Р.А.(1)

Красноярск
1)НУЗ "Дорожная клиническая больница 

на ст.Красноярск" ОАО "РЖД", 2)ГБОУ ВПО 
Красноярский государственный медицинский 

университет имени проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого 
Министерства здравоохранения РФ

Актуальность. В настоящее время отмечается тен-
денция к повышению эстетических запросов насе-
ления, что обусловливает стремление пациентов, 
в том числе и грыженосителей, иметь естествен-
ные контуры и формы тела. Деформация перед-
ней брюшной стенки после беременности, рубцо-
вые изменения после оперативных вмешательств, 
чрезмерное отложение жировой ткани с форми-
рованием кожно-жирового «фартука», создающе-

го постоянную статическую нагрузку на апоневроз, 
влияют на развитие комплекса психоэмоциональ-
ной, физической, а также социальной неполноцен-
ности. Хирургическое устранение сопутствующих 
функциональных нарушений со стороны брюшной 
стенки позволяет рассматривать абдоминопласти-
ку как операцию восстановительного характера, 
а используемые синтетические имплантаты не 
всегда удовлетворяют своим результатом ввиду 
развития массивного воспалительного процесса в 
месте оперативного вмешательства. Материалы и 
методы. Задачей предлагаемого метода является 
повышение эффективности герниопластики при 
абдоминопластике, предупреждение осложне-
ний и рецидива заболеваний путем устранения 
мышечно-апоневротического дефекта, укрепле-
ния передней брюшной стенки с использованием 
биосовместимого никелид-титанового сетчатого 
имплантата с последующим выполнением абдо-
минопластики. Способ хирургической коррекции 
включает абдоминопластику, замещение изъяна 
путем дополнительного укрепления дефекта сет-
чатым имплантатом из никелида титана после 
ушивания медиального края прямых мышц жи-
вота нитью ПДС-2 и устранение грыжевых ворот в 
области пупочного кольца. Имплантат помещают 
по наружной поверхности дефекта и фиксируют 
П-образными швами по периметру к апоневро-
зу. Результаты. В хирургическом отделении №3 
«Дорожной клинической больницы на ст. Красно-
ярск» за последние 3 года выполнено 29 опера-
ции по данной методике, возраст пациенток от 28 
до 55 лет. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Дренажи удалялись через сут-
ки. Пациентки выписывались из стационара на 
2-е сутки в удовлетворительном состоянии. При 
осмотре через 1,5 года рецидива заболевания не 
отмечено, функция органов брюшной полости и 
передней брюшной стенки не нарушена. Выводы. 
Благодаря сверхэластичным свойствам материа-
ла, биохимической и биомеханической совмести-
мости никелида титана со структурами организма, 
соединительная ткань со стороны реципиентной 
зоны прорастает сквозь имплантат, образуя еди-
ный с имплантационным материалом соедини-
тельнотканный регенерат, что обеспечивает пол-
ноценное замещение дефекта тканей передней 
брюшной стенки. Рекомендации. Применение 
сетчатого никелид-титанового имплантата в каче-
стве пластического материала для реконструкции 
передней брюшной стенки обеспечивает по фор-
ме, размерам и эластичности прочное и надежное 
закрытие дефекта с сохранением биомеханиче-
ских свойств передней брюшной стенки, тем са-
мым предотвращая возможность рецидива забо-
левания. 
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1128. РЕПАРАТИВНЫЙ ГИСТОГЕНЕЗ 
В ГРЫЖЕВЫХ ДЕФЕКТАХ ПЕРЕДНЕЙ 

БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПОСЛЕ ЗАМЕЩЕНИЯ 
НИКЕЛИД-ТИТАНОВЫМИ ИМПЛАНТАТАМИ 

В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Черепанова Т.В.(1), Карапетян Г.Э.(1), 
Радкевич А.А.(2), Винник Ю.С.(2)

Красноярск

1)НУЗ "Дорожная клиническая больница 
на ст.Красноярск" ОАО "РЖД", 2)ГБОУ ВПО 

Красноярский государственный медицинский 
университет имени проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого 

Актуальность. На современном этапе развития ме-
дицины проблема хирургического лечения боль-
ных с грыжами передней брюшной стенки оста-
ется актуальной. До сих пор не решена проблема 
реконструкции гигантских вентральных грыж в 
случае недостаточной площади сальника и/или 
ткани грыжевого мешка для перитонизации им-
плантата от внутренних органов с возможностью 
восстановления анатомической целостности пе-
редней брюшной стенки, сохраняющие нормаль-
ный объем брюшной полости и исключающие 
рецидивы заболеваний. Материалы и методы. С 
целью изучения клинической эффективности за-
мещения фасциально-мышечного дефекта сет-
чатым никелид-титановым имплантатом, осо-
бенностей получения регенерата и морфогенеза 
репаративных процессов проведены эксперимен-
тальные исследования на кроликах породы «Шин-
шилла». На 33 кроликах, разделенных на 3 равные 
группы, была выполнена серия опытов. В первой 
части эксперимента животным путем тунелиза-
ции межмышечного пространства задней тазовой 
конечности устанавливали эксплантат, который 
извлекали на 5, 7, 10-е сутки. Во второй части  
у животных искусственным путем формировали 
изъян передней брюшной стенки, затем заме-
щали пророщенным имплантатом в определён-
ные сроки. Для патоморфологического изучения 
вновь образованную ткань через 3, 5, 7, 10, 14, 21, 
28, 42, 56-е сутки забирали и фиксировали в 10% 
забуферном формалине по Лилли. Для количе-
ственно-морфологического исследования исполь-
зовали обзорные срезы, залитые в целлоидин или 
парафин, и окрашенные гематоксилином и эози-
ном по Ван-Гизону, коллагеновые волокна окра-
шенные серебром. Результаты. В первой группе 
по результатам морфологического исследования 
происходило постепенное снижение аморфно-
го компонента и лейкоцитов, а, следовательно, 
и отека межуточной ткани. Количество же колла-

геновых волокон, напротив, увеличивалось и к 
10-м суткам экспозиции имплантата в бедре почти 
вдвое превышало этот показатель в сравнении с 
пятыми сутками исследования (Р < 0,01). Во вто-
рой группе динамика морфометрических показа-
телей соединительной ткани после проращивания 
имплантата в бедре и последующей имплантации 
в дефекты передней брюшной стенки происходи-
ла следующим образом. К 5-м суткам происходит 
снижение аморфного компонента, уменьшение 
лейкоцитарной инфильтрации, и начинают появ-
ляться эластические волокна. Анализ полученных 
данных позволил установить, что для повышения 
эластических и прочных свойств соединительной 
ткани в зоне формирование регенерата необхо-
димо замещать дефекты аутосоединительной тка-
нью, «пророщенной» в течение 7 суток в задней 
тазовой конечности животного. Так как при оди-
наковой выраженности воспалительных измене-
ний, в отдаленные сроки (56-е сутки наблюдения) 
формируется наиболее функциональная, зрелая 
соединительная ткань. Выводы. Использование 
«пророщенного» аутосоединительной тканью сет-
чатого никелид-титанового имплантата в качестве 
пластического материала для реконструкции гры-
жевых изъянов у лиц с большими и гигантскими 
грыжами, характеризующимися недостаточно-
стью тканей брюшины и большого сальника для 
интерпозиции органов брюшной полости, позво-
лит обеспечить прочное и надежное закрытие де-
фекта с сохранением нормального объема брюш-
ной полости. 

1129. ТАКТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ 
В ЛЕЧЕНИИ ЗАБРЮШИННЫХ ГЕМАТОМ 

ПРИ АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМЕ

Колесников В.В. (1,2), Рахимов Б.М. (1,2), 
Галкин И.В. (1)

(1) Тольятти(2) Самара

(1) Тольяттинская Городская Клиническая 
Больница №5,

(2) Самарский государственный медицинский 
университет 

Нами проведено лечение 657 пострадавших с тя-
желой сочетанной травмой живота (ISS-26,0±0,4 
балла). Доминирующие повреждения живота 
были у 45,8%(301) (в соответствии с индексами тя-
жести «ВПХ-П(МТ)»). Наиболее частой причиной 
сочетанных доминирующих повреждений живота 
были ДТП – 140(44,9%) и кататравма - 85(28,2%). 
До операции информацию о наличии ЗГ удалось 
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получить с помощью УЗИ (скрининговый метод) 
и МСКТ (уточняющий). Ведущая роль в решении 
вопроса о необходимости проведения лапарото-
миии принадлежало лапароцентезу (лапароско-
пии при компенсации жизненно важных функ-
ций). Забрюшинная гематома (ЗГ) была выявлена 
у 102(15,5%) от общего числа пострадавших. Она 
являлась одним из основных признаков повреж-
дения забрюшинных органов (почки, поджелу-
дочная железа, ДПК, ободочная кишка, брюшная 
часть аорты и нижняя полая вена, и т.д.). разрыва 
диафрагмы, мышц спины, поясницы и подвздош-
ной области. Клинической особенностью ЗГ явля-
лось наличие перитонеальных явлений. Наиболее 
частой причиной ЗГ являлись повреждения под-
желудочной железы (ППЖ) и почек. В 38%(39) на-
блюдений причиной ЗГ были ППЖ. Ревизия ЗГ при 
этом выявила наличие обширных гематом, рас-
пространяющихся к двенадцатиперстной кишке, к 
почкам, по брыжейке тонкой и толстой кишки, ма-
лому сальнику. В 24,5%(25) наблюдений причиной 
ЗГ были разрывы почек. Из них с повреждениями 
сосудов почечной ножки - у 7, с размозжением 
почки - у 6. В 4,9%(5) причинами ЗГ были разры-
вы полой вены, в 2,9% (3) - брюшной аорты, и в 
4,9%(5) – разрывы 12-перстной кишки. Переломы 
костей таза были причинами ЗГ в 27% (28) наблю-
дений. Лечебно-диагностические подходы при ЗГ, 
обусловленных переломами костей таза отлича-
лись от таковых при ЗГ, связанных с повреждени-
ями забрюшинных органов. Повреждение парие-
тальной брюшины отломками костей таза, равно 
как и вскрытие ЗГ при ее интраоперационной ре-
визии и дренировании, влекло за собой потерю 
эффекта биологической тампонады. Это ухудшало 
прогноз. Интраоперационная ревизия ЗГ при аб-
доминальной травме, как правило, была оправда-
на при локализация ее в панкреатодуоденальной 
зоне, при большой, напряженной, нарастающей, 
пульсирующей гематоме с кровотечением в брюш-
ную полость (через поврежденный задний листок 
брюшины) на фоне неустойчивой гемодинамики 
пострадавшего. В нескольких случаях отказ от ре-
визии ЗГ при наличии вышеперечисленных при-
знаков был сопряжен с оставленными без вни-
мания хирурга повреждениями, которые явились 
причиной ухудшения состояния пострадавшего 
и даже летального исхода в посттравматическом 
периоде. Ревизию ЗГ выполняли после коррекции 
поврежденных органов брюшной полости и ее 
санации. Это позволило нам уменьшить инфици-
рованность ЗГ. Летальность при доминирующей 
тяжелой сочетанной травме живота составила 
18.6%(56). 

1130. ТАКТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В ЛЕЧЕНИИ 
ЗАБРЮШИННЫХ ГЕМАТОМ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ 

КОСТЕЙ ТАЗА

Колесников В.В. (1,2), Проценко О.Н. (1), 
Рахимов Б.М. (1,2) 

Тольятти(2) самара

(1) Тольяттинская Городская Клиническая 
Больница №5,(2) Самарский государственный 

медицинский университет 

Нами проведено лечение 657 пострадавших с тя-
желой сочетанной травмой живота (ISS - 26,0±0,4 
балла). Среднее значение баллов ISS в группах 
пострадавших с критическим состоянием соста-
вила 35,1±1,0 балла. Забрюшинная гематома (ЗГ) 
была выявлена у 102 (15,5% от общего числа) по-
страдавших. Пострадавших с тяжелой сочетан-
ной травмой живота и таза было 186 (28,3%). Из 
них доминирующие повреждения таза были у 
67 (36,0%) (в соответствии с индексами тяжести 
«ВПХ-П(МТ)»). В 27% (28) наблюдений причиной 
ЗГ были переломы костей таза (ПКТ). До опера-
ции информацию о наличии ЗГ удалось получить 
с помощью УЗИ и МСКТ. Клинической особенно-
стью забрюшинных и тазовых гематом при ПКТ 
(особенно заднего полукольца) являлось наличие 
перитонеальных явлений и шока, обусловлен-
ного массивным внутритканевым кровотечени-
ем. Лечебно-диагностические подходы при ЗГ, 
обусловленных ПКТ, отличались от таковых при 
повреждении забрюшинных органов. Приори-
тетной задачей реанимационного этапа являлась 
фиксация нестабильных ПКТ по неотложным по-
казаниям (особенно при разрывах крестцово-под-
вздошного сочленения и вертикальных переломах 
крестца или подвздошной кости). Основная цель 
фиксации отломков – противошоковая - создание 
оптимальных условий для гемостаза и уменьше-
ние внутритазового кровоизлияния. При этом вре-
мя остановки кровотечения определяло прогноз. 
Оптимальным порядком оказания хирургического 
пособия считалось использование этапной лечеб-
ной тактики с последовательным выполнением 
временной иммобилизации переломов (бандаж, 
С-рама, АНФ) и окончательного остеосинтеза. Ве-
дущая роль в решении вопроса о необходимости 
проведения лапаротомиии при наличии ЗГ при-
надлежало лапароцентезу (лапароскопии при 
компенсации жизненно важных функций). Однако 
у 2 пострадавших обширная ЗГ явилась причиной 
напрасной лапаротомии вследствие ложнополо-
жительного результата лапароцентеза. Гемопе-
ритонеум у них явился следствием просачивания 
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крови в брюшную полость из надрывов парие-
тальной брюшины. Повреждение париетальной 
брюшины отломками костей таза, равно как и 
вскрытие ЗГ при ее интраоперационной ревизии 
и дренировании, влекло за собой потерю эффекта 
биологической тампонады. Это ухудшало прогноз. 
Летальность при тяжелой сочетанной травме таза 
составила 36%(67). 

1131. О ПРИЧИНАХ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО 
СИНДРОМА ПРИ ПОЛИТРАВМЕ

Колесников В.В. (1,2), Рахимов Б.М. (1,2), 
Гусельникова М.А. (1)

Тольятти(2) Самара

(1) Тольяттинская Городская Клиническая 
Больница №5,(2) Самарский государственный 

медицинский университет 

Нами проанализирован опыт лечения 811 постра-
давших с тяжелой сочетанной травмой живота 
ISS - 26,0±0,4 («ВПХ-П(МТ)» - 9,9±0,4 и «ВПХ-СП» 
- 37,60,4) балла. Наиболее частыми причинами 
сочетанных повреждений живота были ДТП и ка-
татравма. В посттравматическом периоде у 293 
пострадавших с помощью системного многофак-
торного анализа изучена динамика 18 показате-
лей тестов коагулограммы. У 23(2,8%) пострадав-
ших травма с крайне тяжелыми повреждениями 
(«ВПХ-П(МТ)» - 16,3±0,7 балла) и острой массив-
ной кровопотерей клинически проявлялась ге-
моррагическим синдромом, а лабораторно - ко-
агулопатией потребления. Нами выявлено, что 
острый период тяжелой травмы характеризуется 
уже состоявшейся активацией системы гемостаза. 
Ведущей причиной ее является трансмембранный 
гликопротеин - тканевой фактор (тромбопластин). 
Патофизиологическими причинами геморраги-
ческого синдрома были: • недостаточность фак-
торов свертывания крови вследствие диссемини-
рованного внутрисосудистого свертывания крови 
(ДВСК) с исходом в коагулопатию потребления (в 
ответ на массивную тромбопластинемию повре-
жденных тканей), • дилюционная коагулопатия, 
• снижение синтеза факторов свертывания гепа-
тоцитами вследствие СПОН. Всем пострадавшим 
выполнены оперативные вмешательства по не-
отложным показаниям с целью осуществления 
хирургического гемостаза. Дефицит факторов 
свертывания крови лабораторно выявляли с по-
мощью количественного определения активно-
сти факторов свертывания крови. Сопряженный 
дефицит факторов общего пути свертывания был 

связан с ПВ обратно-пропорциональной зависи-
мостью. Концентрация протромбина в крови при 
ДВС снижалась (удлинения значений показателя 
ПВ до - 50,9±0,4 сек (норма 13.2 ±0,4 сек). В на-
стоящее время мы располагаем опытом ведения 
46 пострадавших с критической травмой, ослож-
ненной ДВС-синдромом, в комплексном лечении 
которых мы успешно использовали патогенети-
чески обоснованную терапию прокоагулянтами 
концентратом факторов II, VII, IX и Х («Off-label»). 
Она является составляющей «гемостатической 
реанимации» (haemostatic resuscitation) [HR] в 
концепции damage control [DC]. При продолжаю-
щемся кровотечении интервалы между введени-
ями концентрата протромбинового комплекса че-
ловека соотносили с периодами полувыведения 
факторов протромбинового комплекса (II, VII, IX 
и X). Применение концентратов факторов II, VII, IX 
и Х у больных высокой группы риска ВТЭО может 
не только инициировать тромбозы, но и активи-
зировать коагулопатию потребления. Поэтому в 
программу лечения ДВС включали НМГ в профи-
лактических дозировках (далтепарин - подкожно 
5000 МЕ/сут или надропарин - подкожно 38 МЕ/
кг/сут) для блокирования фактора X при выражен-
ной тромбопластинемии. Создание и исполнение 
протокольной диагностики и лечения политрав-
мы на принципах Damage Control & Haemostatic 
Resuscitation в травмоцентре I уровня ТГКБ №5 
позволили улучшить результаты оказания помощи 
пострадавшим с политравмой – снизить общую 
летальность с 34,2% до 25,1%. Специфическая те-
рапия прокоагулянтами – новое патогенетически 
обоснованное и эффективное направление в ре-
анимационной стратегии гемостаза у пострадав-
ших с критической травмой, осложненной коагу-
лопатическими кровотечениями. 

1132. ПЕРВЫЙ ОПЫТ КОРОНАРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ 

ИЗ МИНИ-ДОСТУПА (MIDCAB) 

Зотов А.С., Борисов Д.В., Клыпа Т.В., 
Воронин С.В.

Москва

ФГБУЗ Федеральный Научно-Клинический 
Центр специализированных видов помощи и 

медицинских технологий ФМБА России

Актуальность. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
является одной из наиболее распространённых 
причин заболеваемости и смертности среди насе-
ления. Изолированное поражение одной из трех 
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основных венечных артерий встречается пример-
но в 35% случаев, при этом изолированное по-
ражение передней межжелудочковой артерии 
(ПМЖА) диагностируется у 27% пациентов. До 
настоящего времени не разработано единого ал-
горитма выбора тактики реваскуляризации мио-
карда при изолированном поражении ПМЖА (ок-
клюзия или гемодинамически значимый стеноз). 
Современные методики малоинвазивной рева-
скуляризации миокарда позволяют снизить риск 
послеоперационных осложнений и сократить пе-
риод госпитализации. Одной из таких методик яв-
ляется коронарное шунтирование на работающем 
сердце из мини-доступа (minimally invasive direct 
coronary artery bypass – MIDCAB), которое мы на-
чали применять в 2016 году у пациентов с изоли-
рованным поражением ПМЖА. Материалы и ме-
тоды. За период с июня 2016 г. по январь 2017 г. в 
Федеральном научно-клиническом центре ФМБА 
России выполнено 25 операций коронарного шун-
тирования на работающем сердце из минидо-
ступа. Одним из основных показаний к операции 
было изолированное гемодинамически значимое 
поражение ПМЖА при невозможности эндоваску-
лярного лечения. Операция выполнялась через 
левостороннюю переднюю торакотомию. Левая 
внутренняя грудная артерия использовалась у всех 
пациентов и выделялась под прямым зрительным 
контролем. Основной этап операции выполнялся 
на работающем сердце с помощью системы ста-
билизации миокарда «Octopus» (Medtronic, США) 
без использования аппарата искусственного кро-
вообращения. Результаты. Перехода на срединную 
стернотомию не потребовалось ни в одном слу-
чае. Среднее время выполнения вмешательства 
составило 140±27 мин. Длина кожного разреза 
варьировала в пределах 7–10 см. Средняя интра-
операционная кровопотеря составила 153±37 мл, 
средняя кровопотеря по дренажам через 12 часов 
после операции – 138±45 мл, гемотрансфузия не 
потребовалась ни одному пациенту. Время пребы-
вания в отделении реанимации составило 19,4±4,2 
часа, после чего пациенты переводились в общую 
палату отделения кардиохирургии. Продолжитель-
ность пребывания в стационаре составила 7,7±1,9 
койко-дней. Инфекционные осложнения со сто-
роны кожи и подкожной клетчатки торакотомной 
раны отмечены у 1 (4%) пациента. Максимальный 
срок наблюдения за пациентами после операции 
составил 6 месяцев. За все время наблюдения не 
было зафиксировано летальных исходов и случаев 
развития инфаркта миокарда. Все пациенты в по-
слеоперационном периоде отмечали регрессию 
клиники стенокардии. Обсуждение. Методика 
MIDCAB получает всё более широкое распростра-
нение в кардиохирургии. Выполнение операции 
через левостороннюю переднюю торакотомию 

позволяет сохранить каркасность грудной клетки, 
также снижается частота развития послеопераци-
онных осложнений: кровотечений, неврологиче-
ских нарушений и раневых инфекций. В литерату-
ре описывается сокращение сроков пребывания в 
отделении реанимации и длительности госпиталь-
ного периода в целом, что совпадает с нашими 
результатами. Выводы. Малая травматичность и 
высокая эффективность описанной методики по-
зволяют рассматривать ее в качестве альтернати-
вы традиционному аортокоронарному шунтиро-
ванию ПМЖА. 

1133. ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПРИ ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ 

Колесников В.В. (1,2), Рахимов Б.М. (1,2), 
Коровин О.А. (1)

(1) Тольятти(2) Самара
(1) Тольяттинская Городская Клиническая 

Больница №5,(2) Самарский государственный 
медицинский университет 

Нами проведен анализ возникновения гной-
но-септических осложнений в зависимости от тя-
жести механических повреждений у 657 постра-
давших с тяжёлой сочетанной травмой. Выявлены 
основные особенности пострадавших с тяжелой 
механической сочетанной травмой: молодой воз-
раст пострадавших – 37,2±1,3 лет; преобладание 
мужского пола – 73,7% (484); преобладание дорож-
но-транспортных травм – 55% (361) и кататравм – 
29,7%(195); тяжелые механические повреждения 
– 66,7% (438); крайне тяжелое состояние постра-
давших– 49% (318); преобладание трех повре-
жденных анатомических областей – 36,5% (240); 
большая частота сочетания повреждений живота 
с повреждениями головы (69,4%), груди (63,6%) 
и опорно-двигательной системы (51,9%). С целью 
получения объективных выводов о результатах 
лечения пострадавших с тяжелыми и крайне тяже-
лыми повреждениями производили объективную 
оценку тяжести травмы по двум параметрам: ин-
дексу тяжести повреждения («ВПХ-П(МТ)» и ин-
дексу тяжести состояния («ВПХ-СП»). Параллель-
но использовали шкалу ISS (Injury severity score) 
- методику расчёта тяжести повреждений (Baker 
S.P. et al., 1974). Применение методов объектив-
ной оценки тяжести травм позволило проводить 
корректный сравнительный анализ исследуемых 
и контрольных групп пострадавших. Средние зна-
чения «ВПХ-П(МТ)» всего массива (n=657) состави-
ли 9,9±0,4 (ISS- 26,0±0,4) балла. Средние значения 
баллов тяжести состояния пострадавших «ВПХ-
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СП» всего массива – 37,60,4 балла. У 311(47,3%) 
в посттравматическом периоде возникло 497 ос-
ложнений. Условно, мы их выделили в тромбо-ге-
моррагические - 50(10,1%), гнойно-септические 
- 380(76,4%), СПОН и РДСВ - 59(11,9%), жировую 
эмболию - 8(1,6%). Пострадавших с тромбо-ге-
моррагическими осложнениями было 41(6,2%), с 
гнойно-септическими - 219(33,3%), СПОН и РДСВ 
- 43(6,6%), и с жировой эмболией - 8(1,2%). При 
механических повреждениях средней степени тя-
жести («ВПХ-П(МТ)»

1134. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СО2-ЛАЗЕРА 
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ВРОСШЕГО НОГТЯ

Шнейдер В.Э.

Тюмень

ООО «Нео-Клиник»

Выбор оптимального способа хирургического ле-
чения вросшего ногтя остается актуальной про-
блемной до настоящего времени. Частота данной 
патологии по данным литературы среди обратив-
шихся составляет от 0,5 до 10%. Частота рецидивов 
после хирургического лечения не имеет тенден-
ции к уменьшению и сохраняется в пределах 21,1-
46,6%. Основная причина большого количества 
неудовлетворительных результатов хирургическо-
го лечения вросшего ногтя – это использование 
заведомо не радикальных методов хирургической 
коррекции и сложных пластических методов, та-
ких как операции по Дюпюитрену, Шмидену и 
их модификации. С внедрением в хирургическую 
практику СО2-лазера методика коррекции врос-
шего ногтя значительно упростилась. Не требуется 
наложение швов после иссечение патологически 
измененных тканей, вмешательство не приводит 
к обезображиванию ногтевой фаланги, а обработ-
ка ростковой зоны проходит менее травматично 
и более эффективно. Цель исследования изучить 
результаты хирургического лечения пациентов с 
вросшим ногтем. Для лечения вросшего ногтя мы 
использовали высокоэнергетический СО2-лазер 
DEКA SmartXideDot (Италия) и «Ланцет» (Россия). 
Лазерная коррекция данной патологии внедрена 
в клинике с 2007 года. Методика лечения заключа-
ется в иссечении части бокового валика с грануля-
циями, части ногтя и вупоризации ростковой зоны 
под местной анестезией. За период с 2014 по 2016 
год пролечено 156 пациентов. Выполнено 210 опе-
ративных вмешательств. Лечение вросшего ногтя 
нескольких локализаций осуществлено 43 паци-
ентам в один или два этапа. Из пролеченных па-

циентов, 103 (66,0%) обратились после неудачных 
первичных вмешательств с рецидивом заболева-
ния. В 80,5% случаев им выполнялись экстренные 
вмешательства на фоне панариция, и объем опе-
рации заключался в иссечении только изменен-
ной части ногтя. Преобладали пациенты женского 
пола (57,1%). Средний возраст обратившихся со-
ставил 29,6±1,9 года, диапазон от 10 до 67 лет. По 
локализации процесса патология с левой стороны 
встречалась чаще (46%), чем с правой стороны 
(40%) и с обеих сторон (14%). Латеральный валик 
был вовлечен в 67% случаев, медиальный – в 20%, 
с обеих сторон – в 12,8% наблюдений. Продолжи-
тельность вмешательства составила 14,1±0,51 ми-
нут в среднем. Субъективно пациенты отмечали, 
что послеоперационный период после традици-
онно выполненных вмешательств и после лазер-
ной коррекции протекает более комфортно. Зна-
чительно меньше болевой синдром и заживление 
протекает быстрее. Средние сроки временной не-
трудоспособности составили 3,3±0,25 дня. Ослож-
нения, которые привели к рецидиву заболевания, 
возникли в 6 случаях (2,9%): формирование спику-
лы (1,4%), рост грануляций (0,9%), неправильный 
рост ногтевой пластины (0,5%). Причем 5 (4,9%) ос-
ложнений возникло у 103 пациентов, которым вы-
полнялось лечения рецидивного вросшего ногтя и 
только 1 (0,9%) осложнение при первичных опера-
тивных вмешательствах. Таким образом, исполь-
зование высокоэнергетического СО2-лазера при 
амбулаторном лечении вросшего ногтя позволяет 
существенно сократить количество неудовлетво-
рительных результатов операций и улучшить каче-
ство оказания медицинской помощи пациентам с 
данной патологией. 

1135. ОЦЕНКА ПАРАМЕТРОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 

НА СЕЛЕЗЕНКЕ С ПОМОЩЬЮ СПИРАЛЬНОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ

Данильченко И.Ю. (1,3), Развозжаев Ю.Б. (1,3), 
Алонцев А.В. (1,2), Ахметзянов Р.Г. (3)

Новокузнецк

1) НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России, 2) Медицинский институт им. 

Березина Сергея, 3) ГБУЗ КО НГКБ № 1

Актуальность: Проблема оптимизации оператив-
ных доступов существует столько, сколько суще-
ствует хирургия. Теория и практика хирургических 
разрезов брюшной стенки исходит из того, что 
разрез при наименьшей травматичности должен 
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дать возможность максимального обнажения 
органов. Травматичность и доступность – два ос-
новных фактора, влияющие на выбор операцион-
ного доступа. Существует способ оценки качества 
хирургического доступа на основании критериев, 
предложенных А. Ю. Созон-Ярошевичем, при ко-
тором определяют параметры оперативного до-
ступа при выполнении хирургического доступа 
в анатомическом эксперименте или при выпол-
нении реального хирургического вмешательства 
проводят измерение глубины раны, угла опера-
ционного действия, угла наклона оси операцион-
ного действия. На основании полученных данных 
проводят количественную оценку условий хирур-
гического доступа к органу-мишени. Возможность 
оценки параметров операционного доступа при 
помощи спиральной компьютерной томографии 
даст возможность планирования операционно-
го доступа, что, в свою очередь, улучшит условия 
операций на органах брюшной полости. Материа-
лы и методы: Выполнялась СКТ брюшной полости 
11 пациентам (9 женщин и 2 мужчин), в возрасте 
от 26 лет до 81 года, на мультиспиральном ком-
пьютерном томографе фирмы Siemens. На полу-
ченных изображениях через каждый из выбран-
ных нами доступов на передней брюшной стенке 
(верхняя поперечная лапаротомия и тотальная 
срединная лапаротомия) проводили измерение 
угла операционного действия по длине (УОДД), 
угла операционного действия по ширине (УОДШ), 
угла наклона оси операционного действия (УНО-
ОД), глубины раны к диафрагмальной поверхно-
сти селезёнки. Целью настоящего исследования 
являлась оценка условия операций на селезёнке 
различными операционными доступами с исполь-
зованием современных методов лучевой диагно-
стики. Для этого необходимо было на серии ком-
пьютерных томограмм изучить пространственные 
характеристики верхней поперечной и тотальной 
срединной лапаротомий, а также провести сравни-
тельную оценку пространственных условий попе-
речных лапаротомий и срединных лапаротомий. 
Результаты: На основании данных спиральной 
компьютерной томографии органов брюшной по-
лости 11 пациентов проведён расчёт параметров 
верхней поперечной лапаротомии и тотальной 
срединной лапаротомии к диафрагмальной по-
верхности селезёнки. Для верхней поперечной ла-
паротомии получены следующие данные (М±m): 
глубина раны=18,68±1,34 см, УНООД=54,18±2,46°, 
УОДД=68,54±2,67°, УОДШ=27,72±1,88°. Для то-
тальной срединной лапаротомии глубина раны 
составила 21,82±1,18 см, УНООД=42,09±2,3°, 
УОДД=78,72±1,91°, УОДШ=25,9±1,42°. Для срав-
нения параметров верхней поперечной лапаро-
томии и тотальной срединной лапаротомии ис-
пользовался критерий Манна-Уитни: получено 

достоверное преимущество у верхней попереч-
ной лапаротомии по величине УНООД (р

1136. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ПРИМЕНЕНИЯ 
МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ 

ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫХ СТРОМАЛЬНЫХ 
ОПУХОЛЕЙ

Кащенко В.А. (1, 2), Карачун А.М. (3), 
Орлова Р.В. (2), Пелипась Ю.В. (3), 

Солоницын Е.Г. (2), Ткаченко О.Б. (3), 
Глузман М.И. (1, 2)

Санкт-Петербург

1) ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 имени 
Л. Г. Соколова ФМБА», Санкт-Петербург

2) ФГОУ ВПО Санкт-Петербургский 
государственный университет, Медицинский 

факультет, Санкт-Петербург 
3) ФГБУ «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова» МЗ 

РФ, Санкт-Петербург

Актуальность. Гастроинтестинальные стромаль-
ные опухоли (ГИСО) – это наиболее часто встреча-
ющиеся мезенхимальные образования желудоч-
но-кишечного тракта. Ежегодно регистрируется 
1-2 новых случаев заболевания на 100000 человек, 
однако большинство бессимптомных ГИСО оста-
ются клинически нераспознанными в связи низкой 
распространенностью эндоскопической ультра-
сонографии в качестве диагностического метода. 
Хирургический метод является золотым стандар-
том в лечении локализованных форм ГИСО. Прин-
ципы оперативной техники заключаются в выпол-
нении экономных органосохраняющих операций, 
осуществлении R0-резекций, избегании повреж-
дения псевдокапсулы опухоли, а также отказе от 
рутинного выполнения лимфодиссекции. В связи 
с этим в последние годы все больше возрастает 
интерес к лапароскопическим и эндоскопическим 
технологиям в лечении ГИСО. Оптимальный вы-
бор конкретной оперативной методики определя-
ется топографо-анатомическими особенностями 
образования, такими как размер, локализация и 
характер роста опухоли. В связи с этим необходи-
мо производить полноценное предоперационное 
обследование, а также обсуждение тактики лече-
ния каждого пациента в рамках мультидисципли-
нарной команды, включающей хирурга, эндоско-
писта, лучевого диагноста и онколога. Материал и 
методы. За период с 2013г. по 2016г. выполнено 
60 миниинвазивных вмешательства у пациентов 
с ГИСО. Средний возраст составил 60,8±2,9 лет. У 



975

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

90% опухоль располагалась в желудке, у 3,3% в две-
надцатиперстной кишке, у 6,7% в тонкой кишке. 
Бессимптомное течение заболевание отмечено у 
58,3% больных. Клинические проявления в боль-
шинстве случаев представлены желудочно-кишеч-
ными кровотечениями, болевым синдромом или 
диспепсическими расстройствами. Средний раз-
мер образований составил 3,9±0,6 см. Результаты 
и обсуждение. У 22 пациентов произведены эн-
доскопические вмешательства (эндоскопическая 
диссекция в подслизистом слое, туннельная или 
полностенная резекция), лапароскопические и ла-
пароскопически ассистированные резекции осу-
ществлены у 38 пациентов. Длительность внутри-
просветных операций составила 89,8±15,5 минут, 
лапароскопических – 104,7±12,7 минут. Интрао-
перационная кровопотеря составила 33,3±11,0 мл 
и 63,9±16,0 мл соответственно. Эндоскопическим 
способом были удалены опухоли размерами от 
0,4 до 3,5 см, лапароскопически – от 2,5 до 15 см 
(в том числе с использованием системы ручного 
доступа – handport). Необходимо отметить, что ге-
матрансфузия не проводилась ни одному пациен-
ту. У всех больных по результатам патомофрологи-
ческого заключения была выполнена R0-резекция 
без фрагментации опухоли. Осложнения в раннем 
послеоперационном периоде, потребовавшие по-
вторного оперативного вмешательства (IIIб типа 
по классификации Clavien-Dindo), выявлены у 6,7% 
пациентов, при этом они достоверно чаще диагно-
стированы после эндоскопических манипуляций.

1137. ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 

ПЕРИТОНИТА 

Мустафаев Р.Д., Тихов Г. В.

Москва

ФГБУ « ГНЦ Лазерной медицины ФМБА России»

Введение: Лечение острого гнойного перитонита 
остается одной из актуальных проблем абдоми-
нальной хирургии, что подтверждается высокими 
цифрами летальности, составляющим от 18 до 65 
% и требует поиска новых методов санации брюш-
ной полости. Цель исследования. Оценить эффек-
тивность применения фотодинамической терапии 
(ФДТ) при санации брюшной полости. Материалы 
и методы: Работа основана на анализе результа-
тов обследования и лечения 143 больных в воз-
расте от 20 до 80 лет, которых, в зависимости от 
метода санации брюшной полости, разделили на 
2 группы - основную (63), контрольную (80). Для 

проведения ФДТ использовали светодиодный ме-
дицинский аппарат ЛАТУС-Т «Маска» с выходной 
мощностью 0,2 Вт, время экспозиции 100-120 сек 
на каждую область. Результаты: При сравнении 
результатов лечения двух групп больных установ-
лено, что использование ФДТ позволило быстрее 
купировать признаки эндогенной интоксикации. 
Анализ осложнений, возникших в процессе лече-
ния больных, показал, что в основной группе они 
развивались реже и спектр их был существенно 
меньшим, чем в контрольной группе. Наиболее 
часто в послеоперационном периоде отмечали 
нагноение послеоперационной раны - 8,4% в ос-
новной группе и 9,5% в контрольной. Летальность 
у оперированных больных во многом определя-
лась степенью распространения гнойного процес-
са. Минимальные значения летальности (5,3%) от-
мечены нами при местном перитоните в основной 
группе, и в контрольной (8,2%). Такая же динами-
ка отмечена при других формах перитонита: при 
распространенном - основная группа -11,4%, кон-
трольная - 19,5%, при разлитом - основная группа 
-23,1%, контрольная - 43%. Заключение: Анализ 
результатов применения разработанного метода 
нефармакологического потенцирования традици-
онной санации брюшной полости при различных 
форм гнойного перитонита лазерной фотодина-
мической терапией показывает, что предлагае-
мый метод санации брюшной полости обеспечи-
вает лучшие результаты комплексного лечения 
данной категории больных. 

1138. КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ГЕРИАТРИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

Магомедов М.Г., Рамазанов М.Р., 
Магомедов Н.М. 

Махачкала

ФГБОУ ВО Дагестанский государственный 
медицинский университет

Введение. У больных СД в пожилом возрасте по-
ражение нижних конечностей встречается в 60-80 
% случаев в виде синдрома диабетической стопы 
(СДС). Чаще всего ампутации конечности выпол-
няются после неоднократных оперативных вме-
шательств на сосудах конечностей из-за раннего 
присоединения атеросклеротического процесса, 
особенно в её дистальных отделах, где хирургиче-
ское восстановление кровотока обречена на неу-
дачи. 
Цель исследования. Улучшение результатов ком-
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плексного лечения больных СДС путём примене-
ния механической реваскуляризации ангиогенеза 
на многопозиционном устройстве. Материалы и 
методы Анализированы результаты обследова-
ния и лечения 114 больных СДС в клинике общей 
хирургии ДГМУ 2005-2016 гг. в возрасте от 60 до 
86 лет, в среднем 63,5±1,3 лет. Из них 46 больных 
контрольной группы, а 68 – основной группы. У 
86% больных СДС сочеталась с атеросклерозом 
артерий нижних конечностей (ААНК). Больные об-
следованы клинико-лабораторно и УЗДГ сосудов 
нижних конечностей. В лечении больным кроме 
диетотерапии, сахароснижающих средств, обе-
зболивающих и антибактериальных препаратов, 
инфузионной терапии, иммунотерапии проводи-
лось механическое стимулирование ангиогенеза 
по разработанной нами методике. Суть механи-
ческой реваскуляризации заключалась в прове-
дении с помощью многопозиционного устройства 
проф. М.Р. Рамазанова путём стимуляции гемоди-
намики нижних конечностей и органов брюшной 
полости. Оперативное пособие в объеме: вскры-
тие гнойных затеков, некрэктомия, проводимое в 
первые 5 суток после госпитализации. Критерием 
адекватной некрэктомии являлись морфологиче-
ские изменения и кровоточивость тканей в ране. 
Больным Ι группы проводилось традиционное 
лечение. Больным ΙΙ группы в лечении включено: 
механическое стимулирование ангиогенеза по 
разработанной нами методике. Группы сопостави-
мы по полу и возрасту, длительности СДС и сопут-
ствующей патологии. Результаты и их обсуждение 
Медиана длительности лечения в группах сравне-
ния достоверно не отличались.

1139. ЗНАЧЕНИЕ ПРОКАЛЬЦИТОНИНА 
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ОСЛОЖНЕННОГО 

ТЕЧЕНИЯ ВТОРИЧНЫХ ПЕРИТОНИТОВ

Михельсон Е.П., Насер Н.Р., Батыршин И.М., 
Склизков Д.С., Остроумова Ю.С., Двойнов В.Г., 

Бородина М.А., Шляпников С.А.

Санкт-Петербург

ГБУ "Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе", Северо-Западный 

Государственный медицинский университет им. 
И. И. Мечникова Санкт-Петербург

Актуальность. Лечение вторичного перитонита в 
настоящее время остается одной из самых акту-
альных проблем неотложной хирургии. Прогно-
зирование исхода заболевания на ранних сроках 
госпитализации с последующей оптимизацией 

лечения является приоритетным направлением. 
Учитывая тот факт, что вторичный перитонит со-
провождается системным воспалительным от-
ветом, перспективным научным направлением 
является изучение возможности использования 
биомаркеров воспаления в прогнозировании 
клинического исхода. Прокальцитонин является 
одним из наиболее значимых маркеров, отража-
ющих тяжесть бактериальной инфекции. Матери-
алы и методы. С 2015 по 2017 год в НИИ Скорой 
помощи им. И.И.Джанелидзе на базе Городского 
центра по лечению тяжелого сепсиса проведе-
но проспективное исследование с целью оценки 
прогностической значимости прокальцитонина в 
лечении пациентов с вторичными перитонитами. 
В исследование включено 30 пациентов, кото-
рые были разделены на две группы. Контрольная 
группа – пациенты, которым лечение проводи-
лось «классическим способом» (n=16). Основную 
группу (n=14) составляли пациенты, которым в 
комплексном лечении проводилось исследова-
ние уровня прокальцитонина до операции, через 
12 и 24 часа послеоперационного периода. Обе 
группы были статистически сопоставимы по тя-
жести состояния, которая оценивалась по шкалам 
SOFA, MPI. В исследование были включены все 
пациенты с интраоперационно подтвержденным 
вторичным перитонитом. Результаты. В результате 
проведенного исследования было установлено: 1. 
При адекватной санации очага инфекции во время 
первичной операции отмечалось значимое сни-
жение прокальцитонина в первые сутки послеопе-
рационного периода. 2. При сохранении исходных 
показателей или повышении уровня прокальци-
тонина требовалось выполнение повторной рела-
паротомии и дополнительной санации, что небла-
гоприятно сказывалось на клиническом исходе. 3. 
Уровень летальности в основной группе составил 
28% (n=4), в контрольной – 37,5% (n=6).

1140. ХАРАКТЕРИСТИКИ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ 
ИНФЕКЦИОННОГО ПРОЦЕССА И УРОВЕНЬ 

ПРОКАЛЬЦИТОНИНА В КРОВИ

Насер Н.Р., Михельсон Е.П., Шляпников С.А.

Санкт-Петербург

ГБУ "Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе", Северо-Западный 

Государственный медицинский университет им. 
И. И. Мечникова Санкт-Петербург

Введение. Оценка уровня прокальцитонина в кро-
ви является одной из важных величин, характе-
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ризующих степень выраженности бактериальной 
инфекции. В рекомендациях ряда авторитетных 
международных сообществ предлагается исполь-
зовать оценку уровня прокальцитонина плазмы 
для определения показаний к проведению ан-
тибактериальной терапии, а также к ее прекра-
щению при достижении уровня меньше 0,5 нг/
мл. На начальном этапе лечения возбудитель и 
его чувствительность к антибиотику, как правило, 
не известны, антибактериальная терапия носит 
эмпирический характер. В настоящее время под 
оптимизацией эмпирической терапии понимает-
ся приближение ее к этиотропной, в связи с чем 
особенно важна ранняя верификация типа возбу-
дителя относительно его грамм принадлежности. 
Данный подход может обеспечить возможность 
раннего начала целенаправленного лечения, осо-
бенно в тех ситуациях, когда источник не может 
быть явно определен в короткие сроки. Целью на-
стоящего исследования явилось изучение возмож-
ной зависимости уровня прокальцитонина от вида 
(грам-принадлежности) микроорганизма возбу-
дителя инфекционного процесса при септических 
реакциях. Материал и методы. Основу настоящей 
работы составили материалы изучения течения 
различных форм септических реакций у больных 
с острой хирургической инфекционно-воспали-
тельной патологией, проходивших лечение в НИИ 
скорой помощи им И.И. Джанелидзе с 2012 по 
2016 год. При исследовании выделено 3 группы 
пациентов: 54 больных с клиникой сепсиса, 132 
больных с признаками тяжелого сепсиса и 8 паци-
ентов с септическим шоком, сопровождавшиеся 
бактериемией. Основными источниками сепсиса 
являлись: пневмония, интраабдоминальная ин-
фекция, уроинфекция, инфекции мягких тканей и 
костно-уставного аппарата, инфекции кровотока, 
инфекции ЦНС. Результаты: При анализе оценки 
достоверности различий уровня прокальцитонина 
при выделении грамположительных и грамотри-
цательных микроорганизмов из крови выявлена 
высокая достоверность различий – p = 0,001252, 
что наиболее вероятно связано с различиями 
между грамотрицательными и грамположитель-
ными микроорганизмами в стимулировании вы-
деления прокальцитонина в ответ на появление 
в кровеносном русле их продуктов – эндотоксина 
грамотрицательных микроорганизмов и экзоток-
сина грамположительных микроорганизмов. Вы-
воды. Таким образом, исследование зависимости 
между уровнем прокальцитонина и выделенными 
возбудителями при бактериемии, сопровожда-
ющей различные формы и виды септических ре-
акций, показало достоверную разницу по уровню 
выделяемого прокальцитонина в ответ на воздей-
ствие грамположительных и грамотрицательных 
микроорганизмов, циркулирующих в кровенос-

ном русле. Полученные результаты исследования 
позволили провести оптимизацию эмпирически 
назначенной антибактериальной терапии в ран-
ние сроки госпитализации.

1141. ПЕРСПЕКТИВЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С КРОВОТЕЧЕНИЯМИ ПОРТАЛЬНОГО ГЕНЕЗА

Цициашвили М.Ш., Монахов Д.В., 
Шиповский В.Н.

Москва

ФГБОУ ВО РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова Минздрава России

Актуальность За последнее десятилетие нашей 
клиникой накоплен большой опыт лечения па-
циентов с кровотечениями портального генеза с 
использованием эндоскопических и эндоваску-
лярных методик. Предлагаем анализ наиболее 
сложных случаев для лечения: 1. Реинтервенции 
после TIPS 2. Профилактика энцефалопатии после 
TIPS у пациентов с кровотечением и асцитом 3. 
Возможность выполнения трансплантации печени 
после эндоскопических и эндоваскулярных опера-
ций Материал и методы 1. В группу для реинтер-
венции включено 33 пациента с тромбозом TIPS. 
Случаи тромбоза произошли в разные сроки по-
сле операции: до недели - у 8 больных, от недели 
до одного месяца - у 9, от одного до трех месяцев 
- у 6 , от трех месяцев до 1 года у 2-х больных и от 
1 года до 2 лет у 8 пациентов. Восстановление про-
света стента заключалась в следующем : реканали-
зации тромбированного стента; проведении рео-
литической тромбэктомии (РТЭ) с использованием 
Angiojet 9000 и корзинкой Дормиа; при отсутствия 
эффекта от тромбэктомии для дальнейшего вос-
становления просвета выполняли баллонную ан-
гиопластику и/или стентирование “stent in stent”; 
выполнении параллельного и У-образного TIPS. 
2. С целью выбора отпимального стента для TIPS 
и оценки печеночной энцефалопатии до- и после 
операции, нами выполнен анализ обследования и 
лечения 46 пациентов с циррозом печени, ослож-
ненным портальной гипертензией, ВРВП и рези-
стентным асцитом. Всем пациентам до TIPS была 
выполнена оценка печеночной энцефалоаптии, 
включая анализ крови на NH3. Все больные, кото-
рым удалось выполнить TIPS (43 пациента из 46), 
были разделены на 2 группы. В 1-й группе больных 
для TIPS использовали голометаллические стенты 
(n=26), во 2-ой группе- стент-графты (n=17). После 
TIPS все пациенты направлялись на консультацию 
к трансплантологу. Результаты 1. Реинтервенция 
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после TIPS. 33 пациентам с тромбозом TIPS была 
выполнена 51 операция. При этом только 25-ти 
из 33 пациентов удалось восстановить проходи-
мость TIPS, пяти пациентам выполнен в дальней-
шем параллельный TIPS, а 3-м У-образный . Бал-
лонная дилатация стеноза (n=16), стентирование 
«стент-в-стент» (n=16), тромбэкстракция с помо-
щью «AngioJet» (n=5) , корзина Dormia (n=5). Через 
1 месяц результаты прослежены у 31 пациента из 
33-х; двое больных с циррозом класса С умерли от 
печеночно-клеточной недостаточности. При УЗДС 
у всех больных был выявлен магистральный кро-
воток по стенту. В исследуемой группе не было 
рецидивов кровотечения из варикозно-расширен-
ных вен пищевода и нарастания асцита. 2. Выбор 
стента и лечение энцефалопатии Завершить TIPS 
стентированием удалось у 43 пациентов ( техниче-
ский успех 93,5%). В отдаленные сроки ( до 6 мес) 
в группе с голометаллическим стентом умерло 6 
больных (13.9%) от прогрессирования печеноч-
но-клеточной недостаточности. У 2-х пациентов 
(4,6%) отмечен рецидив кровотечения из ВРВП. 
Осложнение ликвидировано путем эндоскопиче-
ского лигирования вен. Нарастание асцита, потре-
бовавшее лапароцентеза, отмечено у 5-ти больных 
(11,6%). Тромбоз шунта наблюдался у 7-ми паци-
ентов (16,3%). Увеличение степени печеночной 
энцефалопатии выявлено у 5-и пациентов (11,6%). 
Всем пациентам до- и после TIPS был проведен 
курс консервативной терапии с целью купирова-
ния явлений печеночной энцефалопатии. После 
применения эндоскопических и эндоваскулярных 
методик в сотрудничестве с трансплантологами 
было выполнено 44 ортотопических трансплан-
таций печени Выводы 1. Улучшение результатов 
лечения у больных, перенесших тромбоз TIPS, об-
условлено выполнением реинтервенций. 2. Мало-
инвазивной альтернативой портосистемных ана-
стомозов TIPS. 3. Самым радикальным способом 
лечения асцита, осложняющего течение цирроза 
печени, является трансплантация печени. 4. Сте-
пень печеночной энцефалопатии после операции 
имеет тенденцию к временному повышению в 
течение месяца, однако на фоне консервативной 
терапии в дальнейшем мало влияет на качество 
жизни пациента. 

1142. ТРАНСКАТЕТЕРНАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ 
ЭМБОЛИЗАЦИЯ ПРИ ДУОДЕНАЛЬНЫХ 

КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Багдасаров В.В. Багдасарова Е.А., Ярков С.А., 
Карчевский Е.В.

Москва

ФГБОУ ВО Первый МГМУ им.И.М.Сеченова

Развитие эндоскопических методов гемостаза и 
интервенционной артериальной эмболизации 
привели за последнюю четверть века к значитель-
ному уменьшению количества неотложных хи-
рургических вмешательств при гастродуоденаль-
ных кровотечениях как единственно возможного 
способа надежного гемостаза. Частота рецидивов 
после первичного эндоскопического гемостаза со-
ставляет 14,1%, а в 15-25% кровотечение не кон-
тролируется эндоскопически. У пожилых муль-
тиморбидных больных рецидив кровотечения 
является плохим прогностическим фактором с 
уровнем смертности в 44-60%. При хирургиче-
ском вмешательстве на высоте кровотечения 
смертность варьирует в пределах 20–40%. Тран-
скатетерная артериальная эмболизация (ТАЭ) рас-
сматривается как альтернатива хирургическому 
вмешательству, особенно у больных высокого хи-
рургического риска, и стоит в первом ряду лечеб-
ных действий при эндоскопически не контролиру-
емых кровотечениях. Цель: улучшить результаты 
лечения дуоденальных кровотечений при исполь-
зовании транскатетерной артериальной эмболи-
зации. Материал и методы исследования. За пери-
од 2012-2014г. в клинике госпитальной хирургии 
№2 Первого МГМУ им. И.М.Сеченова (клиниче-
ская база ГКБ им.С.С. Юдина) наблюдались 242 
больных с (ЖКК). По поводу язвенных гастродуо-
денальных кровотечений оперировано 35(34,0%) 
с послеоперационной летальностью (15%). Со-
путствующая патология по тяжести клинических 
проявлений у значительной части больных кон-
курировала с основным заболеванием. Для стра-
тификации больных по степени риска рецидива 
кровотечения и летального исхода использовали 
прогностические шкалы (Rockall и Blatchford,). При 
использовании ангиографии и эндоваскулярных 
вмешательств использовали в 52% наблюдениях 
феморальный, в 38% подмышечный и в 10% ра-
диальный доступ. Для проведения целиакографии 
использовался 5Fr радиографический катетер и 
ультрагладкий проводник для суперселективного 
проведения катетера в желудочно-двенадцати-
перстную артерию. После достижении доступа вы-
полняется ангиография для уточнения артериаль-
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ной анатомии и поиска экстравазата. В тех случаях, 
когда не обнаружено признаков кровотечения на 
артериограмме, выполняется «слепая эмболиза-
ция» , направляемая на основе эндоскопического 
и исследования и компьютерной томографии от-
носительно места кровотечения. Для исключения 
«слепой» эмболизации, при гастродуоденоскопии 
метили источник кровотечения клипсами, которые 
являлись «дорожной картой», что значительно 
облегчало поиск целевой артерии при отсутствии 
прямых признаков кровотечения. Ангиографию 
верхней брыжеечной артерии всегда проводили 
после эмболизации желудочно-двенадцатипер-
стной артерии, для предотвращения коллатераль-
ного кровотока из ветвей верхней брыжеечной 
артерии и ее ветвей: - a.pancreaticoduodenalis sup. 
ant. et post. и a.pancreaticoduodenalis inf. аnt. еt 
post. Если на ангиографии определяется коллате-
ральный кровоток - существует возможность ре-
цидива, поэтому для эмболизации использовали 
микрокатетер. К прямым и косвенным признакам 
кровотечения относили: экстравазацию контра-
стированной крови, тромботическую окклюзию 
сосудов, регионарный артериальный спазм, анев-
ризмы ветвей чревного ствола, а также признаки 
локальной гиперваскуляризации и периартери-
альной диффузии контрастированной крови. С 
целью эндоваскулярной окклюзии использовали 
стент-графты MGUARD Prime, микроспирали Гиан-
турко, модифицированные спирали из проводни-
ков, микросферы (размером от 300 до500 мкм и 
900-1200 мкм), сферические и цилиндрические 
эмболы «Эмбокс» и «сэндвичи» - спирали Гиан-
турко с микросферами. Результаты: Источники 
кровотечения: язва двенадцатиперстной кишки 
- (65,1%), язва желудка - (34,9%). До 2010г. хирур-
гическая активность при ЖКК была более 40% . С 
2011 г при гастродуоденальных кровотечениях ис-
пользовали разработанный лечебный алгоритм: 
1) эндоскопический гемостаза под наркозом с 
уточнением риска рецидива кровоте-чения; 2) при 
неуверенном или при безуспешном эндоскопиче-
ском гемостазе, а также при рецидиве кровотече-
ния катетерная артериальная эмболизация (ТАЭ); 
3) при отсутствии эффекта от ТАЭ –хирургическое 
лечение. Эндоскопический гемостаз всегда был 
первым в линии выбора лечебной тактики у боль-
ных с ЖКК. Повторные попытки эндоскопического 
гемостаза в контрольной группе предпринимали 
только при очень высоком риске оперативного 
вмешательства. В контрольной группе хирурги-
ческое лечение было вторым методом в линии 
выбора после эндоскопического гемостаза, что 
улучшало эффективность лечения у данных паци-
ентов, однако в показателях летальности умень-
шения не наблюдали. При первичном эндоско-
пическом вмешательстве устойчивый гемостаз 

наблюдали у 29 (13,7%) пациентов. Повторные 
эндоскопические вмешательства выполнены у 94 
(49,2%) больных. У пациентов обеих групп после 
эндоскопического гемостаза, терапия высокими 
в/в дозами ингибиторов протонной помпы (нек-
сиум 160мг болюсно и далее 8мг/ч) существенно 
снизило частоту рецидивов. У 32 (22,5%) больных 
основной группы рецидив кровотечения или его 
высокий риск являлись показанием к проведению 
КАЭ -в течение 12-36 ч с момента остановки кро-
вотечения. В основной группе, особенно у пожи-
лых пациентов, после эндоскопического лечения 
гемостаз достигнут у 89,0 %. Диагностированный 
у больного при остановившемся кровотечении 
рыхлый тромб, препятствующий осмотру стенок 
12 п.к. кишки, является показанием к экстренной 
эмболизации, так как прогноз вероятности реци-
дива кровоте-чения при этом составляет 100%. 
Изменение хирургической тактики лечения при 
ЖКК из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (оптимизация эндоскопического гемоста-
за, широкое внедрение КАЭ и резкое снижение 
оперативной активности) привело к снижению в 
2012-2014 г.общей летальности до 1,6% . Выводы: 
Неудачная либо неприменимая эндоскопия у ге-
модинамически нестабильных пациентов, должна 
предполагать срочную катетерную артериальную 
эмболизацию, тогда как реэндоскопия должна 
быть применена в первую очередь у стабильных 
пациентов. По нашим данным ТАЭ является без-
опасной альтернативой хирургическому лечению 
при массивном гастродуоденальном кровотече-
нии, устойчивом к эндоскопическому гемостазу и 
может быть выполнена с высоким техническим и 
клиническим успехом. Неоспоримое преимуще-
ство ТАЭ по сравнению с традиционным хирурги-
ческим подходом состоит в минимальной инва-
зивности, избегании лапаротомии у критических 
пациентов, наркоза, уменьшающейся смертности 
и инфекционных осложнений. 

1143. ОПТИМИЗАЦИЯ КОНСЕРВАТИВНОГО 
МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ 

ПАРАПНЕВМНОНИЧЕСКОЙ ЭМПИЕМЫ 
ПЛЕВРЫ БЕЗ БРОНХИАЛЬНОГО СВИЩА

Слободенюк И.Ф.

Владивосток

ГБУЗ ККБ №2

Актуальность. Количество больных с нагноитель-
ными заболеваниями лёгких, в том числе и эм-
пиемой плевры, не имеет тенденции к уменьше-
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нию. У 85-90% больных эмпиема плевры является 
осложнением острых и хронических заболеваний 
лёгких. Необходимость изучения данного вопроса 
обусловлена не только частотой эмпиемой плев-
ры, но и высокой летальностью больных с этой 
патологией, которая по данным разных авторов 
составляет от 5 до 25%. Единой тактики ведения 
данной категории больных до сих пор не разра-
ботано. Материал и методы исследования. Был 
проведён сравнительный анализ использования 
стандартных растворов для санации полости эм-
пиемы (0,05% раствор хлоргексидина; 1% раствор 
бетадина) и растворов гипохлорита натрия и озо-
нированного раствора хлорида натрия у 196 боль-
ных с эмпиемой плевры в возрасте от 17 до 81 
года, находившихся на стационарном лечении в 
хирургическом отделении ГБУЗ «Краевая клиниче-
ская больница №2» (г. Владивосток). У 68 больных 
(основная группа) полость эмпиемы промывали 
0,08% раствором гипохлорита натрия два раза в 
сутки, добиваясь чистоты последней порции про-
мывных вод. Местное применение озона включа-
ло санацию плевральной полости через дренажи 
озонированным физиологическим раствором хло-
рида натрия с концентрацией озона 3000 мкг/л 
2 раза в сутки до очищения полости эмпиемы от 
гноя и фибрина. Последующая обработка прово-
дилась раствором с концентрацией озона от 600 
до 1200 мкг/л. Использовали фракционный или 
проточный лаваж плевральной полости раство-
рами антисептиков до «чистых» промывных вод, 
затем дренаж подключали к активной аспирации 
с использованием одноразовой дренажной систе-
мы Drentech emotrance (Redax). В группе сравне-
ния для аспирации использовали водоструйный 
отсос. Если ежедневное количество извлекаемой 
из плевральной полости жидкости не превыша-
ло 10-15 мл, то аспирацию прекращали, дренаж 
укорачивали, но оставляли до полного закрытия 
остаточной полости. Результаты исследования. 
В результате лечения 49 (72±3,2%) пациентов ос-
новной группы выписаны с выздоровлением, 3 
(4,4±2,5%) – умерли. У 16 (23,5±3,6%) больных про-
цесс принял хроническое течение. Из 66 больных 
группы сравнения, где санация плевральной поло-
сти проводилась традиционными антисептически-
ми растворами с использованием водоструйного 
отсоса, были выписаны с улучшением 35 (53±5,6%) 
пациентов. Летальность составила 10,2±3,7. Хро-
низация процесса была отмечена в 36±5,9% слу-
чаев. Из 32 пациентов, получавших озонотера-
пию, 27 (84,4%±8,4) выписаны с выздоровлением. 
Средний койко–день составил 25±1,2 дня. В груп-
пе сравнения (30 пациентов) выздоровление на-
ступило в 40±9,1% случаев; средний койко–день 
составил 43±1,6 дня (p0,05). Хронизация процес-
са была отмечена в 1,5 раза реже, чем в группе 

сравнения (p>0,05) и была связана с исходной тя-
жестью и массивным поражением лёгкого, а так-
же формированием плевральных шварт. В группе 
пациентов, получавших озонотерапию, было вы-
писано с выздоровлением в 2 раза больше, чем в 
группе сравнения (p

1144. ОПТИМИЗАЦИЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ 

У ПАЦИЕНТОВ С КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ВЫСОКУЮ АМПУТАЦИЮ

Рязанов А.Н., Сорока В.В., Нохрин С.П., 
Белоусов Е.Ю., Петривский С.В., Магамедов И.Д.

Санкт-Петербург

ГБУ "Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе"

Актуальность. Заболевание периферических арте-
рий представляет собой̆ распространенное про-
явление системного атеросклероза, связанное с 
высоким риском развития сердечно-сосудистых 
осложнений и смертельных исходов и ведущее к 
существенному ограничению физической актив-
ности больных и снижению качества их жизни. 
Критическая ишемия представляет угрозу не толь-
ко в отношении потери конечности, но и в целом 
для всего организма. Возможность разработки 
индивидуализированного лечебного алгоритма 
на основании прогнозирования риска развития 
осложнений, позволит вносить необходимые кор-
рективы в лечебный процесс и улучшить резуль-
таты лечения данной категории пациентов. Ма-
териалы и методы. За период с 1999 по 2014 гг. в 
отделении сосудистой хирургии было проведено 
обследование и лечение 1274 пациентов с крити-
ческой ишемией нижних конечностей, которым 
была выполнена высокая ампутация (уровень бе-
дра, голени). Мужчин было 938 человек (73,6%), 
женщин – 336 (26,4%). Средний возраст пациентов 
составил 68,1±2,8 лет (от 34 до 91). Причиной, при-
ведшей к развитию терминальной стадии крити-
ческой ишемии, в преобладающем большинстве 
случаев явился облитерирующий атеросклероз 
(n=953). Первичная (первая высокая ампутация по 
поводу данного заболевания, без каких – либо ре-
конструктивных операций) ампутация выполнена 
469 больным (36,8%). Вторичная (после предвари-
тельно перенесенных операций: прямой или не-
прямой реваскуляризации и консервативной тера-
пии) – 805 больным (63,2%). Результаты. Изучены 
и проанализированы признаки системного воспа-
лительного ответа у больных с критической ише-
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мией, перенесших высокую ампутацию конечно-
сти. На базе отделения сосудистой хирургии НИИ 
скорой помощи им. И.И.Джанелидзе разработана 
унифицированная таблица диагностики систем-
ного воспалительного ответа у больных с КИНК с 
присвоением бальной оценки каждому признаку. 
Основываясь на концепции развития системного 
воспалительного ответа, у больных с КИНК был 
разработан прогностический алгоритм, посред-
ством которого можно с 70% - процентной веро-
ятностью определить клинические исходы у па-
циентов с КИНК, перенесших высокую ампутацию 
конечности. Все пациенты, которым была произ-
ведена высокая ампутация по поводу КИНК, были 
разделены на 2 группы: контрольную и основную. 
Был проведен ретроспективный анализ резуль-
татов ампутаций нижних конечностей за период 
с 1999 по 2006 года. Эта группа пациентов была 
обозначена как контрольная и составляла 38,3 % 
(n=488). Им до операции и в послеоперационном 
периоде назначали традиционное «базисное» ле-
чение. Вторая часть исследования проводилась с 
2007 по 2014 года и заключалась в применении 
того же прогностического алгоритма, как и в кон-
трольной группе, но с применением персонифи-
цированного лечебного подхода. Эта группа па-
циентов составляла 61,7 % (n=786), обозначена 
основной. В последующем проводилась проспек-
тивная оценка связи результатов данного исследо-
вания и ранних послеоперационных осложнений 
и летальности. На основании прогностического ал-
горитма пациентам основной группы разработан 
персонифицированный лечебный алгоритм. Раз-
работанные нами алгоритмы позволили снизить 
осложнения и летальность. Выводы. 1. Критиче-
ская ишемия нижних конечностей при заболева-
ниях периферических артерий является актуаль-
ной проблемой современного здравоохранения, 
так как у 14% пациентов требуется выполнение 
высокой ампутации, что в последующем снижает 
качество и продолжительность жизни. 2. Приме-
нение в клинической практике лечебно-прогно-
стического алгоритма позволило снизить частоту 
осложнений на 13,6%, из них местных на 16,8%, за 
счет гнойно-некротических осложнений, общих на 
12,1%, а также летальность на 10,2% по сравнению 
с больными, которые получали стандартную «ба-
зисную» терапию. 3. Индивидуальный подход к 
выбору объема проводимого лечения в послеопе-
рационном периоде сказывается на сроках лече-
ния и на прослеженных отдаленных результатах. 
После 1 года летальность снизилась на 14,6%, по-
сле 2 года–на 12,8 % по сравнению с контрольной 
группой пациентов.

1145. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ЭКСТРАСФИНКТЕРНЫМИ СВИЩАМИ 

ПРЯМОЙ КИШКИ

Черкасов М.Ф., Татьянченко В.К., 
Грошилин В.С., Черкасов Д.М., Старцев Ю.М., 

Хлиян Х.Е., Меликова С.Г., Галашокян К.М.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации 

Актуальность. Свищи прямой кишки представ-
ляют собой одно из самых распространенных 
колопроктологических заболеваний, их частота 
колеблется от 15% до 30%. При этом, свищевые 
формы парапроктита составляют до 28% среди 
всех проктологических заболеваний. Кроме того, 
остается стабильно высоким процент неудовлет-
ворительных исходов оперативного лечения, в 
первую очередь – рецидивов заболевания. Цель 
исследования: улучшение результатов лечения па-
циентов со сложными (в том числе рецидивными) 
экстрасфинктерными ректальными свищами, пре-
дотвращение ранних нагноительных осложнений 
и рецидивов заболевания. Материалы и методы. 
Нами был разработан оригинальный способ ле-
чения экстрасфинктерных свищей прямой кишки 
(патент РФ № 2326604 от 20.06.08). Предлагаемый 
способ основан на использовании П-образного 
фасциально-мышечного трансплантата на сосуди-
сто-нервной ножке на основе медиальной порции 
большой ягодичной мышцы с ягодичной фасцией, 
погружаемого в остаточную полость операцион-
ной раны и фиксируемого к фасциальному футляру 
прямой кишки в проекции внутреннего отверстия 
свищевого хода под углом 900 к горизонтальной 
оси при симфизопетальном типе тазовой топогра-
фии и под углом 1200 к горизонтальной оси при 
сакропетальном типе топографии над внутренним 
отверстием свища, в сочетании иссечения свища с 
мерами, направленными на ликвидацию остаточ-
ной полости, купирование воспаления и реваску-
ляризацию зоны пластики. Результаты. Отмечено, 
что по сравнению с традиционными методиками, 
отмечена более ранняя активизация больных, 
снижение интенсивности болевого синдрома, что 
подтверждается уменьшением количества исполь-
зованных анальгетиков, сроки послеоперационно-
го пребывания в стационаре составили 6 - 9 суток. 
Больным проведено контрольное обследование 
спустя 1, 3 и 6 месяцев после операции. Рециди-
вов свища не было, электромиография и сфинкте-
романометрия (при отсутствии характерных жа-
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лоб) не выявили недостаточности замыкательного 
аппарата. Заключение. Таким образом, опыт при-
менения на практике разработанной новой хирур-
гической методики лечения больных хроническим 
парапроктитом, сложными экстрасфинктерными 
свищами прямой кишки 3 – 4 степени сложности 
позволил улучшить результаты лечения, избежать 
ранних послеоперационных осложнений, реци-
дивов заболевания, развития недостаточности 
анального сфинктера и, как следствие, инконти-
ненции. При этом значительно сокращаются сро-
ки послеоперационного пребывания больных в 
стационаре (до 6 – 9 дней) и амбулаторной реаби-
литации оперированных пациентов. 

1146. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
И ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВАРИКОЗНО-

РАСШИРЕННЫХ ВЕН

Затевахин И.И., Цициашвили М.Ш., 
Шиповский В.Н., Монахов Д.В., Достуев Т.Ю.

Москва

ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России

Актуальность. Кровотечения из варикозно-рас-
ширенных вен пищевода и желудка при порталь-
ной гипертензии остаются сложной проблемой в 
ургентной хирургии. Цель иследования Разрабо-
тать лечебную тактику при кровотечениях из ва-
рикозно-расширенных вен пищевода и желудка 
и оценить результаты ее применения Материалы 
и методы. Алгоритм лечебной тактики основан на 
анализе лечения 3556 пациентов с портальной ги-
пертензией, из них у 1434 пациентов была выяв-
лена угроза кровотечения из ВРВП и ВРВЖ, а у 302 
больных кровотечение в анамнезе. Структура груп-
пы больных (n- 302) с кровотечением была следу-
ющая: 221 пациент (73.2%) с состоявшимся кровот-
ечением из варикозных вен пищевода и желудка и 
81 пациент (26.8%) с продолжающимся кровотече-
нием из варикозных вен. При этом у 18 больных 
в качестве экстренного метода гемостаза было 
выполнено эндоскопическое лигирование (эффек-
тивность экстренного эндоскопического гемостаза 
83,1%), а 63 больным установлен зонд-обтуратор 
(эффективность экстренного гемостаза 98.2%). У 
2-х больных мы не смогли добиться гемостаза с 
помощью зонда-обтуратора, в связи с чем им была 
выполнена операция Пациора. Группе больных ( 
n- 221 пациентов) с состоявшимся кровотечением 
первым этапом было выполнено эндоскопическое 

лигирование в срочном порядке. В дальнейшем 
после стабилизации состояния и оценки степени 
печеночно-клеточной недостаточности (Чайлд) 
126 из них был выполнен второй этап хирургиче-
ского лечения- TIPS (трансъюгулярное внутрипече-
ночное портосистемное шунтирование).Больные 
были разделены на 2 группы. В 1-й группе пациен-
тов для выполнения TIPS использовали саморас-
крывающиеся голометаллические стенты (n=78), 
во 2-ю группу вошли больные после стентирова-
ния стент-графтом (n-54). После операции TIPS 
все пациенты повторно госпитализировались в 
клинику для проведения гепатотропной терапии, 
дообследования и выполнения (по показаниям) 
эндоскопического лигирования вен пищевода че-
рез 3, 6, 12, 18 мес. Так же после выписки из нашей 
клиники все пациенты направлялись к трансплан-
тологу для постановки в очередь на транспланта-
цию печени. Результаты Через 18 мес после опера-
ции были получены следующие результаты. В 1-й 
группе больных (голометаллический стент, n-78) 
у 16 пациентов (20,5%) диагностировали тромбоз 
внутрипеченочного стента, который у 13 (16,6%) 
пациентов привел к возникновению кровотечения 
из ВРВП; увеличение степени ПЭ зафиксировано 
у 9 (11,5%). Во 2-й группе (n-54) больных случаев 
тромбоза стент-графта не было выявлено; кровот-
ечение из ВРВП рецидивировало у 2 (3,7%) боль-
ных, увеличение степени ПЭ зафиксировано у 4 
(7,4%) пациента. Летальность в группах была: 14 
(17,9%) больных в 1-й группе и 5 (9,3%) во 2-й груп-
пе. После применения малоинвазивных методов 
коррекции осложнений портальной гипертензии 
в сотрудничестве с ФГБУ «Федеральный научный 
центр трансплантологии и искусственных органов 
имени академика В.И. Шумакова» было выполне-
но 44 ортотопических трансплантаций печени Вы-
воды: 1. В качестве экстренного метода гемостаза 
предпочтительнее использовать зонд-обтуратор 
ввиду эффективности и доступности метода 2. По-
сле стабилизации состояния больного и оценки 
степени печеночно-клеточной недостаточности, 
первым этапом хирургического лечения необхо-
димо выполнять эндоскопическое лигирование 
вен пищевода 3. Методом выбора для профилак-
тики рецидива кровотечения у пациентов с цир-
розом печени класса В и С (Чайлд) является TIPS 
4. Применение стент-графтов в сравнении с го-
лометаллическими стентами позволило снизить 
частоту рецидивов кровотечения из варикозных 
вен, уменьшить степень ПЭ, уменьшить частоту 
таких осложнений после TIPS как тромбоз стента. 
5. Дальнейшее улучшение результатов лечения 
данной группы пациентов, на наш взгляд, связано 
с более широким распространением транспланта-
ции печени в РФ. 
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1147. КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНОГО ТРАКТА «НЕУСТАНОВЛЕННОГО 
ГЕНЕЗА»: СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 

ВЕРИФИКАЦИИ ДИАГНОЗА

Иванова Е.В.(1,2), Федоров Е.Д.(2,3), 
Юдин О.И.(1), Михалева Л.М.(3), 

Тихомирова Е.В. (4)

Москва

1) АО «Клиника К+31»2) НИЛ хирургической 
гастроэнтерологии и эндоскопии ГБОУ 

ВПО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава 
России3) ГБУЗ ГКБ №31 ДЗМ4) Кафедра общей 

и специализированной хирургии факультета 
фундаментальной медицины МГУ имени 

М.В.Ломоносова

Актуальность. Кровотечения с неясным источни-
ком составляют около 5% от всех кровотечений 
из ЖКТ, как правило – это тонкокишечные кро-
вотечения.Диагностика поражений тонкой кишки 
сложна и занимает длительное время до момен-
та обнаружения источника кровотечения. Целью 
исследования явилась оценка возможностей со-
временных методов энтероскопии в диагности-
ке и лечении заболеваний тонкой кишки, ослож-
ненных кровотечением, изучение их семиотики и 
частоты встречаемости. Материалы и методы. В 
период с 14.02.2007 г. по 18.01.2017 г. в эндоскопи-
ческих отделениях ГКБ № 31 и Медицинского цен-
тра «Клиника К+31» г. Москвы было обследовано 
196 пациентов (мужчин - 101 (51,5%), женщин - 95 
(48,5%), в возрасте от 18 до 84 лет (ср. возраст 53,0 
± 17,2 лет)) с подозрением на кровотечение из 
ЖКТ неясной этиологии. Клиническая картина яв-
ного кровотечения была у 122 (62,2%) пациентов, 
скрытого кровотечения - у 74 (37,8%) пациентов. 
Анемия тяжелой степени тяжести имела место у 
77 (39,3%) пациентов, средней степени тяжести - у 
67 (34,2%) пациентов, легкой степени - у 42 (21,4%) 
пациентов, уровень гемоглобина на момент об-
следования не был изменен у 10 (5,1%) пациентов. 
Всем пациентам проводилась комплексная диа-
гностика, включающая лабораторные, лучевые и 
эндоскопические методы исследования. Видео-
капсульная энтероскопия была проведена у 160 
(81,6%) пациентов, баллонно-ассистированная эн-
тероскопия - у 114 (58,1%) пациентов, у 82 (41,8%) 
пациентов диагностика выполнялась путем ком-
бинации этих методик. Результаты. Источник кро-
вотечения был верифицирован у 160 (81,7%) из 
196 пациентов: в тонкой кишке источник выявили 
у 141 (88,2%) из 160 пациентов, в верхних/ниж-

них отделах ЖКТ - у 19 (11,8%) пациентов. Источ-
ник кровотечения находился в тощей кишке у 68 
(48,2%) пациентов, в подвздошной кишке – у 52 
(36,8%), на протяжении всей длины тонкой кишки 
- у 21 (14,9%) пациента. Среди источников кровот-
ечения в тонкой кишке сосудистые мальформации 
были выявлены у 59 (41,8%) пациентов, опухоли 
тонкой кишки - в 42 (29,8%) случаях, эрозивное по-
ражение тонкой кишки – в 34 (24,1%) случаях. Ди-
вертикул Меккеля явился причиной кровотечения 
у 5 (3,5%) пациентов, дефект слизистой оболочки 
после выполнения полипэктомии – у 1 (0,7%) па-
циента. Пациентам с выявленными сосудистыми 
мальформациями в 25 (42,4%) из 59 случаев в ходе 
БАЭ была выполнена аргоно-плазменная коагуля-
ция и клипирование наиболее крупных ангиоэкта-
зий. Среди опухолей тонкой кишки эпителиальные 
опухоли были выявлены у 16 (38,1%) пациентов 
(гамартомы Пейтца-Егерса (6), аденокарцинома 
(6), недифференцированный рак (2), аденома (2)); 
неэпителиальные – у 20 (44,4%) пациентов (ГИСО 
(7), нейроэндокринная опухоль (6), лимфома (2), 
кавернозная гемангиома (2), лимфангиома (1), ан-
гиофибролипома (1), лейомиома (1)). Оператив-
ное лечение в объеме резекции сегмента тонкой 
кишки, несущего опухоль, было выполнено у 24 
(57,1%) пациентов; эндоскопическое удаление об-
разований - у 7 (16,7%) пациентов, курс ПХТ назна-
чен 2 (4,4%) пациентам с лимфомой тонкой киш-
ки. Пациентам с эрозивно-язвенным поражением 
тонкой кишки - 34 (24,1%) - рекомендовано кон-
сервативное лечение. Оперативное лечение в объ-
еме ре-резекции тонкой кишки с формированием 
анастомоза «бок-в-бок» выполнено у 6 (60,0%) из 
10 оперированных ранее пациентов с верифици-
рованными язвами области энтеро-энтероанасто-
моза. В случае выявления дивертикула Меккеля у 
5 (3,5%) пациентов была выполнена резекция тон-
кой кишки с формированием анастомоза «бок-в-
бок». Источник кровотечения не был выявлен у 36 
(18,3%) из 196 больных. Эти пациенты оставлены 
под наблюдение и направлены на дообследова-
ние к гематологу. Заключение. Комплексный под-
ход к диагностике источника кровотечения неяс-
ного генеза, включающий современные методики 
энтероскопии, позволил выявить источник кровот-
ечения у 160 (81,7%) больных. Наиболее частыми 
источниками тонкокишечных кровотечений явля-
ются сосудистые мальформации в 41,8% случаев и 
опухоли тонкой кишки в 29,8% случаев. 
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1148. АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ ОСТРОМ ХОЛАНГИТЕ

Осипов А.В.(1), Шляпников С.А.(1), Демко А.Е.(1), 
Суров Д.А.(2), Святненко А.В.(1), 

Батыршин И.М.(1)

Санкт-Петербург

1) НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе
2) Военно-медицинская академия 

им. С.М. Кирова

Внедрение малоинвазивных технологий во мно-
гом изменило хирургическую тактику при лечении 
острого холангита. Однако, все чаще в литерату-
ре встречаются данные, что декомпрессивные 
вмешательства не всегда ликвидируют холангит. 
В связи с этим все острее встает вопрос адекват-
ной антибактериальной терапии в комплексном 
лечении острого холангита. Цель: Определе-
ние принципов антибактериальной терапии при 
остром холангите. Материалы и методы. Проа-
нализированы результаты лечения 172 пациен-
тов с острым холангитом, которым выполнялись 
неотложные малоинвазивные декомпрессивные 
вмешательства: 149 - ЧЧХД, 23 – эндоскопическое 
назобилиарное дренирование. Производилось 
интраоперационное бактериологическое иссле-
дование желчи, а так же посев крови в первые 6 
часов после поступления. Учитывался контакт па-
циентов с системой здравоохранения. Степень 
тяжести холангита определялась по Токийским ре-
комендациям (2013 г.). В исследуемой группе па-
циентов с тяжелым холангитом (GRADE 3) было 54 
(31,4%), средней тяжести (GRADE 2) - 118 (68,6%). 
Неотложных декомпрессивных вмешательств при 
легком холангите не выполняли. Результаты. Кон-
таминацию желчи (103-105 КОЕ/ мл) наблюдали в 
100% случаев. В большинстве наблюдений (42,1%) 
выявлялась Е. Coli, Klebsiela (20,4%), Pseudomonas 
aeruginosa (14,2%). Реже Enterobacter (9,6%), Str. 
Viridens(7,6%) и грамотрицательные палочки 
(6,1%). При оценке чувствительности к антибио-
тикам, отмечалось наличие полирезистентных 
штаммов у пациентов, контактировавших с систе-
мой здравоохранения в ближайшие з месяца до 
заболевания. С учетом ретроспективного анализа 
бактериологического спектра и чувствительности 
к антибиотикам, рекомендаций Токийских прото-
колов 2013 г., при поступлении больных с острым 
холангитом назначали эмпирическую терапию по 
следующей схеме: легкий холангит – фторхиноло-
ны (ципролоксацин, левофлоксацин) в сочетании с 
метронидазолом, холангит средней степени тяже-
сти – цефалоспорины 3 поколения (цефепим, цеф-

тазидин) в сочетании с метронидазолом, холнгит 
тяжелой степени – карбапенемы (имипенем, ме-
ранем, дорипенем). При наличии контактов с си-
стемой здравоохранения в срок до 3 месяцев без 
имплантов и 12 месяцев с наличием имплантов 
вне зависимости от степени тяжести холангита – 
карбапенемы или монобактамы в сочетании с ме-
тронидазолом. Выводы. Ретроспективный бакте-
риологический анализ с учетом чувствительности 
к антибиотикам позволил разработать адаптиро-
ваннную схему эмпирической антибактериальной 
терапии при лечении пациентов с острым холан-
гитом. 

1149. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ХИРУРГИЧЕ-
СКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЭМБОЛООПАСНОГО ТРОМ-
БОЗА В ПОВЕРХНОСТНЫХ ВЕНАХ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Лящук А.В. (1), Пронин И.В. (2), 
Мирошниченко П.В. (2), Нижельский В.Е. (2), 

Кателенец М.О. (2) 

Луганск, ЛНР

(1) ГУ ЛНР «Луганский государственный 
медицинский университет им. Святителя Луки».
(2) ГУ «Луганская республиканская клиническая 

больница» ЛНР

Актуальность: Острый варикотромбофлебит вен 
нижних конечностей является заболеванием, с 
которым встречается врач любой специальности. 
Распространённость эмболоопасного тромбоза 
поверхностных вен нижних конечностей (ЭТПВНК) 
составляет 10–20% населения, осложнения в 30–
55% случаев течение варикозной болезни. Главная 
опасность этих заболеваний – тромбоэмболия ле-
гочной артерии (ТЭЛА), которая возникает у 25–
37% больных. Тактика лечения больных с ЭТПВНК 
остается актуальным вопросом и на сегодняшний 
день, несмотря на множество новых методов лече-
ния. Цель: Оценить эффективность лечения боль-
ных ЭТПВНК. Материал и методы исследования: В 
период с 2012 г. по 2015 г. было обследовано 365 
пациентов с ЭТПВНК, находившиеся на лечении 
в отделение трансплантологии и сосудистой хи-
рургии Луганской республиканской клинической 
больницы. У 223 (61,1%) больных варикотромбо-
флебит исходно локализовался в бассейне боль-
шой подкожной вене (БПВ), а в 75 (20,5 %) случа-
ях варикотромбофлебит исходно локализовался 
в бассейне малой подкожной вене. У 67 (18,4 %) 
больных флотирующий тромб сформировался в 
результате восходящего тромбофлебита БПВ с пе-
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реходом верхушки тромба на общую бедренную 
вену (ОБВ). Больные были обследованы согласно 
стандартам клинических протоколов. Во всех на-
блюдениях после постановки диагноза в целях 
профилактики ТЭЛА применяли активную хирур-
гическую тактику. Результаты: Больные с ЭТПВНК 
оперировались в экстренном порядке — в день 
поступления. Произведено: верхняя кроссэктомия 
выполнена в 223 (61,1 %) случаях, нижняя кроссэ-
ктомия выполнена у 75 (20,5%) больных, тромбэк-
томия из БПВ и ОБВ с пликацией БПВ в 67 (18,4 %) 
случаях. Операции были выполнены под местной 
анестезией и спинномозговой анестезией. В по-
слеоперационном периоде проводилась ранняя 
активизация больных с первых суток, флеботроп-
ная, дезагрегантная, компрессионная, антикоагу-
лянтная и анальгезирующая терапия. Все пациен-
ты отмечали положительную динамику лечения 
после операции. Усиления симптомов нарушения 
венозного оттока и стойкого сохранения симпто-
мов венозного стаза у пациентов не отмечено. Ле-
тальных исходов не отмечено. Выводы: Использо-
вание хирургических методов профилактики ТЭЛА 
является – эффективным, малотравматичным и 
сравнительно безопасным вмешательством и не 
вызывает выраженных нарушений регионарной 
флебогемодинамики в послеоперационном пери-
оде. 

1150. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МЕТОДОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО 

ГНОЙНОГО ХОЛАНГИТА НА ФОНЕ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ НЕОПУХОЛЕВОЙ 

ЭТИОЛОГИИ

Семенова М.М., Кондратьев Д.Г., Кашаева М.Д.

Великий Новгород

Новгородский государственный университет 
имени Ярослава Мудрого. Институт 

Медицинского Образования

Актуальность проблемы. Гнойный холангит пред-
ставляет собой одно из тяжелых осложнений 
желчнокаменной болезни возникающего на фоне 
нарушения оттока желчи. Для данной патологии 
характерно быстрое распространение восходящей 
инфекции во внутрипеченочные протоки, разви-
тием холангиогенных абсцессов печени и били-
арного сепсиса, что и определяет ее клиническую 
значимость. В настоящее время, количество боль-
ных гнойным холангитом, как и количество опе-
ративных вмешательств, предпринимаемых по 
поводу данной патологии, увеличивается. Леталь-

ность в послеоперационном периоде продолжа-
ет оставаться высокой и составляет от 15 до 60%. 
Цель исследования: улучшить результаты лечения 
гнойного холангита на фоне механической жел-
тухи неопухолевой этиологии Материалы и мето-
ды: Проведен сравнительный анализ результатов 
лечения 370 больного с механической желтухой 
неопухолевой этиологии, у 147 из них течение 
заболевания осложнилось гнойным холангитом, 
что составляет 39,7 %. Все больные с холангитом 
по длительности механической желтухи раздели-
лись на холестазы до 10 дней – 29 больных, до 14 
– 71, до 3-6 недель – 47. Пациенты распределены 
на 3 группы: первая группа – 39 больных, кото-
рым проводилась кратковременная антибакте-
риальная предоперационная подготовка. Вторая 
группа – 32 пациента, с комплексной предопера-
ционной подготовкой, блокадой круглой связки 
печени с одновременным выполнением ЭЛТ (эн-
долимфатическая терапия). В этих двух группах в 
экстренном порядке выполнялась лапароскопиче-
ская холецистэктомия с наружным дренировани-
ем холедоха, у 30%с холедохолитотомией. Третья 
группа – 75 пациентов, которым с антибактери-
альной и комплексной консервативной терапией, 
выполнялась миниинвазивная билиарная деком-
прессии и санации желчных путей антисептиче-
скими растворами. У 37 пациентов проводилась 
дополнительная санация озоном по авторской 
методике. Результаты и обсуждение. При посту-
плении у всех пациентов отмечалась желтушность 
кожи и склер, обесцвеченный кал (97%), боли в 
правом подреберье или в эпигастральной обла-
сти (98%). Печень плотной консистенции, болез-
ненная (91%), выступала из под реберной дуги от 
2 до 12 см. Гиперхолестеринемия и повышенная 
вязкость крови была особенно ярко выражена 
при желтухе длительностью 3-6 недель, рН сме-
щался в кислую сторону, что свидетельствует о 
развитии ацидоза. Все эти показатели свидетель-
ствуют об ухудшении реологических свойств кро-
ви. В первой группе летальность составила 32 %, 
во второй группе – 10%. Третья группа разделена 
на 3 подгруппы: первая – 13 больных, поступили в 
печеночной коме с гепатоцеребральной недоста-
точностью, 6 из них выполнено наружное дрени-
рование грудного протока (НДГП), а через 24 часа 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) 
с назобилиарным дренированием (НБДХ) – 3, ла-
пароскопическая микрохолецистомия (ЛХСТ) – 4. 
Другим 6 больным выполнили билиодекомпрес-
сию,а затем НДГП. При выполнении НДГП с после-
дующим ЭПСТ с НБДХ (ЛХСТ) летальности не было. 
При выполнении ЭПСТ (ЛХСТ), а затем НДГП умер 
1 из 6. Вторая – 42 больных, выполнялись только 
билиодекомпрессивные вмешательства: 29 – чре-
скожное чреспеченочное дренирование желчных 
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путей (ЧЧДЖП), 10 – ЭПСТ с НБДХ, 3 – ЛХСТ. После 
ЧЧДЖП умерло 13%, ЭПСТ с НБДХ 14% и 1 из 2 по-
сле ЛХСТ. Третья – 22 больных санация желчных 
путей осуществлялась путем ЭПСТ с НБДХ, вначале 
санировали антисептиками, затем озоном по ав-
торской методике. Помимо этого лимфотропное 
введение антибиотиков по Оразбекову. Был нало-
жен лимфовенозный анастамоз, что способство-
вало купированию гомеостатических нарушений. 
Летальности в этой подгруппе не было. Заключе-
ние. При гнойном холангите на фоне механиче-
ской желтухи развиваются нарушения гомеостаза, 
повышается литогенность печени. Ограничиваться 
применением только антибактериальной терапии 
в данном случае нецелесообразно. Также должны 
выполняться мембранотропная, дезагрегантная и 
детоксикационная терапии. Наилучшие результа-
ты при лечении данной патологии достигнуты при 
сочетанном применении миниинвазивных мето-
дов декомпрессии и санации желчных путей с ак-
тивным применением ЭЛТ и лимфодренирования. 

1151. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ЛЕЧЕБНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙУ 
ПОСТРАДАВШИХ, ПЕРЕВЕДЕННЫХ ИЗ 

МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ В ФГКУ «354 
ВКГ» МИНОБОРОНЫ РОССИИ

Лобанов А.Н., Полунин С.В., Сандалов Е.Ж.

Екатеринбург

354 ВКГ МО РФ

Выбор тактики лечения у раненых и пострадавших 
напрямую зависит от качества, полноты, своев-
ременности диагностики повреждений и оценки 
тяжести травмы. С целью изучения дефектов ди-
агностики и лечения для улучшения организации 
хирургической помощи раненым и пострадавшим 
был проведен ретроспективный анализ 63 истории 
болезни больных, переведенных из лечебно-про-
филактических учреждений в отделение неотлож-
ной хирургии 354 ВКГ за период 1996 – 2010 год. 
Из лечебных учреждений Минобороны (ВМО МО 
РФ) переведено 19 пациентов (30,2%), из лечеб-
ных учреждений Минздрава России (ЛПУ МЗ) – 44 
(69,8%). Пострадавших с торакоабдоминальными, 
множественными ранениями и сочетанной трав-
мой было 20 пациентов (31,7%), с изолированны-
ми травмами 43 пациента (68,3%). На предыдущих 
этапах лечения не диагностированы повреждения 
у 22 пациентов (34,9%), отмечены ошибки в диа-
гностике у 13 (20,6%), неверная интерпретация 
данных обследования у 6 (9,5%), нераспознанные 

осложнения у 17 (27%), погрешности в оператив-
ной технике у 25 (39,7%). У 8 пациентов (12,7%) 
развились осложнения, связанные с поздней ди-
агностикой и погрешностями оперативного по-
собия на предыдущих этапах. Во всех случаях 
имелись дефекты документации. Из общего коли-
чества переведённых пострадавших оперирован 
41 пациент (65,1%). Переведенных из ВМО МО РФ 
оперировано 73,7%, из ЛПУ МЗ – 61,4%. По первич-
ным показаниям из всех поступивших оперирова-
но 48,8%, повторно – 51,2%. Первичные операции 
пациентам с повреждениями живота выполнены 
у 11 (55%), груди – 5 (25%), повторные операции 
– 13 (62%) и 4 (19%) соответственно, прочие лока-
лизации – 8 человек. Не диагностированные на 
предыдущем этапе повреждения органов брюш-
ной полости преобладали у пострадавших с соче-
танными повреждениями (20%) и у этой же груп-
пы наблюдались дефекты хирургического лечения 
(40%), что потребовало выполнения оперативных 
вмешательств по неотложным показаниям (в 
73,3% случаях). В более чем половине случаев по-
вреждений «грудь-живот» ошибки в диагностике 
и погрешности в оперативной технике были у па-
циентов с повреждением груди. Так из 21 постра-
давшего с повреждением органов груди у 6 (28,5%) 
повреждения не диагностированы, у 6 (28,5%) по-
страдавших были дефекты хирургического лече-
ния, что потребовало проведения оперативного 
вмешательства в первые сутки. Из 39 пострадав-
ших с повреждением органов брюшной полости у 
21 (53,8%) пациента выявлены дефекты предыду-
щих этапов (наиболее часто не диагностировались 
повреждения селезенки и кишки), потребовавшие 
оперативного вмешательства по неотложным и 
срочным показаниям. Таким образом, несоблю-
дение принципов преемственности диагностики, 
хирургического лечения, отсутствие должной на-
стороженности приводит к лечебно-диагностиче-
ским и тактическим ошибкам, для снижения коли-
чества которых необходимы следующие условия: 
1. В лечебном учреждении должны быть выделе-
ны отделение и врачи, прошедшие подготовку по 
диагностике и лечению сочетанных повреждений 
и изолированных травм груди и живота. В состав 
дежурной бригады должен входить наиболее под-
готовленный и опытный хирург, способный ор-
ганизовать необходимый комплекс диагностики 
с привлечением узкопрофильных специалистов 
и принять тактическое решение. 2. Диагностика 
должна быть в максимальном объеме с учетом ха-
рактера травмы для выявления нераспознанных 
повреждений на предыдущем этапе, т.е. отноше-
ние к переводному, как к «первично поступивше-
му». 3. Ранний перевод пострадавших с тяжелой 
травмой до 48 часов в «терапевтическое окно». 4. 
В переводных документах должна быть отражена 
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максимально исчерпывающая информация о по-
страдавшем. 

1152. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРОГРАММЫ 
УСКОРЕННОГО ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ (ФАСТ ТРЭК) 

У БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Майстренко Н.А. (1), Манихас Г.М. (2), 
Хрыков Г.Н. (1), Халиков А.Д. (2), 

Фридман М.Х. (2), Стенькина Т.М. (1)

Санкт-Петербург

1) ВМедА им. С.М. Кирова, кафедра(клиника) 
факультетской хирургии 2) СПб ГБУЗ «Городской 

клинический онкологический диспансер»

Актуальность: в хирургическую практику активно 
внедряется программа ускоренного выздоров-
ления (ПУВ). Анализ печатных работ показал, что 
получены только единичные результаты приме-
нения ПУВ при онкопатологии желудка, при этом 
не учитывается возраст пациентов. Это свидетель-
ствует о необходимости проведения дополнитель-
ных клинических исследований эффективности 
методики и оценки непосредственных результа-
тов внедрения ПУВ в лечение рака желудка боль-
ных пожилого и старческого возраста (ПСВ). Мате-
риал и методы исследования: проанализированы 
результаты лечения 143 оперированных больных 
раком желудка старше 60 лет с 2007 по 2015 г.г. 
Пациенты были разделены на 2 группы: ретро-
спективная (контрольная, n=34), лечение которых 
проводилось без применения ПУВ (традиционно) 
и проспективная (основная, n=109), у которых пе-
риоперационный период осуществлялся в рамках 
компонентов ПУВ. Для предоперационной оценки 
применяли: шкалу оценки операционно-анестези-
ологического риска по классификации ASA, веро-
ятность развития осложнений с учетом тяжести и 
количества сопутствующей патологии определяли 
при помощи индекса коморбидности по Charlson. 
Для оценки хирургических осложнений исполь-
зовали классификацию Clavien-Dindo. Результаты: 
Установлено, что более 85% больных обеих групп 
относились к III или IV группе операционно-анесте-
зиологического риска, при этом в основной группе 
преобладали пациенты более высокого операци-
онно-анестезиологического риска, что сопрово-
ждалось, согласно индексу Charlson, более высо-
кой вероятностью развития послеоперационных 
осложнений. В проспективной группе примене-
ние низкомолекулярных гепаринов приблизилось 
к 100%. Всем больным осуществлялись продлен-

ная эпидуральная анальгезия (эпидуральный ка-
тетер устанавливался 99,1% больным), отказ от 
рутинной постановки и раннее удаление зондов и 
дренажей, что позволило начать раннюю активи-
зацию и уменьшить количество легочных ослож-
нений, антибиотикопрофилактика, рестриктивный 
подход к объему инфузии в периоперационном 
периоде, профилактика синдрома послеопераци-
онной тошноты и рвоты, раннее удаление мочево-
го катетера. Абсолютное большинство пациентов 
начинали энтеральное питание уже на 1 сутки по-
сле операции.

1153. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ОСЛОЖНЕННЫМИ ФОРМАМИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Игнатюк В.Г.

Москва

Московский областной научно-
исследовательский клинический институт 

им. М. Ф. Владимирского (МОНИКИ)

Количество людей, страдающих хроническим пан-
креатитом(ХП), увеличивается с каждым годом, 
при этом, практически, все эти пациенты работо-
способного возраста, что говорит о выраженном 
социальном характере заболевания. В России за-
болеваемость ХП составляет 27,4-50 случаев на 
100000 населения в год. Около 20% больных ХП 
умирает от его осложнений в срок до 10 лет от 
момента установления диагноза. 20-летняя вы-
живаемость составляет только 45% . Во 2 хирур-
гическом отделении МОНИКИ с апреля 2015 по 
февраль 2017, выполнено 20 резекционных опе-
ративных вмешательств по поводу осложненного 
течения ХП. Оперировано 16 мужчин (78,9%) и 4 
женщины (21,0%). Возраст составил от 41 до 69 
лет. Показаниями к операции явились: болевой 
синдром некупируемый консервативными меро-
приятиями, рецидивирующее течение заболева-
ния, увеличение головки поджелудочной железы 
до 40,0 мм и больше, билиарная гипертензия, 
панкреатическая гипертензия, портальная гипер-
тензия, вирсунголитиаз, наличие псевдокист под-
желудочной железы. Нарушение углеводного об-
мена с виде панкреатогенного сахарного диабета 
диагностированное у 78,5% пациентов. Выполне-
ны следующие оперативные вмешательства: ре-
зекция головки поджелудочной железы по Фрею 
в модификации Э.И. Гальперина с продольной 
панкреатикоеюностомией -9 больным, резекция 
головки поджелудочной железы по Фрею в мо-



988

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

дификации Э.И. Гальперина с продольной панк-
реатикоеюностомией и гепатикоеюностомией ( 
в связи с сопутствующей билиарной гипертензи-
ей)- 4 больным, гастропанкреатодуоденальная 
резекция ( в связи с невозможностью исключения 
рака головки поджелудочной железы в доопера-
ционном периоде)- 3 больным, дистальная резек-
ция поджелудочной железы со спленэктомией-2 
больным, дистальная резекция поджелудочной 
железы с гепатикоеюностомией -1 пациенту, эко-
номная резекция головки поджелудочной же-
лезы с наружном дренированием кисты подже-
лудочной железы-1 больному. Гистологическое 
исследование удаленной ткани поджелудочной 
железы показало наличие склерозированной 
ткани с обширными очагами фиброза, с лимфо-
идно-клеточной воспалительной инфильтрацией, 
наличие псевдокист, в 2 случаях зафиксированы 
явления аутоиммунного панкреатита. Непосред-
ственные положительные результаты после вы-
полненных оперативных вмешательств получены 
у всех пациентов, выражались в первую очередь 
в виде купирования болевого синдрома, компен-
сации сахарного диабета, ликвидации возможный 
опасных осложнений панкреатита ( кровотечений 
и разрывов псевдокист). Летальных исходов не 
было, осложнения в послеоперационном перио-
де зафиксированы у 10 больных(50%). Нагноение 
послеоперационной раны у 1 больного, послео-
перационная гипостатическая пневмония- 3 боль-
ных, эксудативный плеврит- 2 больных, частичная 
несостоятельность панкреатикоеюностомии с 
формированием панкретической фистулы- 3 боль-
ных( ликвидированы в течении 3 недель после 
операции), парапанкреатит-1 больной. Таким об-
разом резекция головки поджелудочной железы 
по Фрею- Гальперину, при правильном выполне-
нии и тщательном отборе пациентов позволяет 
получить удовлетворительные результаты лече-
ния без операционной летальности и с минималь-
ным числом осложнений. Гастропанкреатодуоде-
нальная резекция показана при невозможности 
дооперационного исключения злокачественного 
поражения головки поджелудочной железы. При 
преимущественном поражении хвоста и тела под-
желудочной железы, показано выполнение дис-
тальной резекции органа. 

1154. РАНЕВОЕ ПОКРЫТИЕ 
С НАНОВОЛОКНАМИ ХИТОЗАНА: 

ОТ ЭКСПЕРИМЕНТА ДО РЕГИСТРАЦИИ

Меламед В.Д. 

Гродно

УО «Гродненский государственный медицинский 
университет»

Актуальность. Раневые покрытия эффективны 
при лечении кожных дефектов различного ге-
неза, в связи с чем разработка данных изделий 
медицинского назначения с новыми характери-
стиками является актуальной. Цель. Эксперимен-
тально-клиническое обоснование эффективности 
применения раневого покрытия с нановолокнами 
хитозана «Хитомед - ранозаживляющее» при ле-
чении эспериментальных кожных ран и кожных 
дефектов различного генеза у пациентов. Мате-
риал и методы. Экспериментальная часть работы 
состояла в моделировании полнослойных кожных 
дефектов у 72 лабораторных крыс массой 200-250 
г. в межлопаточной области. В контрольной груп-
пе на кожные раны накладывали повязки с мазью 
«Левомеколь», в опытных группах использовали 
раневое покрытие «Хитомед-ранозаживляющее». 
Проводили морфометрические и гистологические, 
лабораторные и цитологические исследования. 
Раневое покрытие «Хитомед-ранозаживляющее» 
использовали при лечении посттравматических 
ран, поверхностных ожогов, донорских ран по-
сле взятия аутодермотрансплантатов, остаточных 
ожоговых ранах, трофических язвах варикозного 
генеза и на почве сахарного диабета, подготовке 
кожных дефектов различного генеза к пластиче-
скому закрытию у 39 пациентов, находившихся 
на лечении в УЗ «ГКБ СМП г.Гродно», а также трех 
клиниках г. Минска, аккредитованных для прове-
дения клинических испытаний изделий медицин-
ского назначения. Результаты и их обсуждение. 
Результаты макроскопического исследования кож-
ных ран у контрольных животных показали, что на 
3-и и 5-е сутки от начала лечения размеры ран у 
опытных животных становились меньше, чем у 
контрольных (примерно на 1/3). В дальнейшем эта 
тенденция сохранялась, что приводило к полному 
заживлению ран на 14-е сутки у животных опыт-
ной группы. На 7-е сутки при гистологическом ис-
следовании в группе опытных животных степень 
заживления раны выше, и напоминала состояние 
раны у крыс контрольной группы в более поздние 
сроки после начала лечения. Признаки воспале-
ния отсутствовали. Эпидермис на поверхности 
раны являлся полнослойным. На 14-е сутки после 
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начала лечения у всех животных опытной группы 
произошла полная эпителизация ран; на границе 
с нормальной кожей, в отличие от контрольной 
группы, в грануляционной ткани появлялись во-
лосяные фолликулы. В общем анализе крови в 
опытной серии наблюдали преобладание лимфо-
цитарной инфильтрации, а в контроле - сегменто-
ядерных нейтрофилов. Изменения СРБ в опытной 
серии сопоставимо с течением фазности раневого 
процесса - постепенный подъём до 12 мг/л на 7 
сутки и уменьшением на 14 сутки до 3 мг/л (в се-
рии «контроль» 7 мг/л и 8 мг/л соответственно). 
Интерпретация мазков-отпечатков обеих групп 
на 3-и сутки была аналогична. Однако в последу-
ющем анализ некоторых показателей (лейкоци-
тарная инфильтрация, процент фагоцитирующих 
лейкоцитов, снижение количества детрита) сви-
детельствовал, что в опытной серии имело место 
большее снижение обсеменённости. Применение 
у пациентов раневого покрытия «Хитомед-рано-
заживляющее» с нановолокнами хитозана акти-
визировало очищение раневых поверхностей, 
ускоряло процессы регенерации, обладало выра-
женным аналгетическим эффектом, тем самым 
улучшая качество жизни пациентов, удобно для 
медицинского персонала, что обуславливает его 
эффективное использование при лечении паци-
ентов с кожными дефектами различного генеза. 
Противопоказания к применению - гнойное от-
деляемое, выраженные фибринозно-гнойные на-
ложения, струп на ране, острые паравульнарные 
воспалительные процессы. Выводы. Результатом 
проведенных экспериментально-клинических ис-
следований явилось получение регистрационно-
го удостоверения № ИМ-7.104278 Покрытия ра-
невые с нановолокнами хитозана стерильные, ТУ 
ВY 600125053/075-2016, регистрационный номер 
Мн-7.118864-1510, действительно до 28.07.2021, 
разрешены к производству, реализации и меди-
цинскому применению на территории Республики 
Беларусь. 

1155. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПАРАМЕТРОВ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ДОСТУПОВ К ОТДЕЛЬНЫМ 

ОРГАНАМ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
С ПОМОЩЬЮ СПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ 

ТОМОГРАФИИ

Развозжаев Ю.Б. (1), Данильченко И.Ю. (1), 
Ахметзянов Р.Г. (1), Алонцев А.В. (1,2)

Новокузнецк

1) НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО "РМАНПО" МЗ РФ,
2) Медицинский институт им. Березина Сергея

Актуальность. С развитием современных мало-
инвазивных технологий (минидоступы, мини-ЛС, 
ЕЛД) большое значение приобретает изучение 
пространственных характеристик хирургических 
вмешательств для преодоления неблагоприятных 
условий оперирования. Определённый интерес 
в изучении прижизненных параметров хирур-
гических доступов представляет использование 
лучевых методов исследования. Цель работы. 
Провести объективную оценку параметров хирур-
гических доступов к отдельным органам брюшной 
полости посредством спиральной компьютерной 
томографии. Задачи. По данным спиральной ком-
пьютерной томографии органов брюшной поло-
сти оценить параметры хирургического доступа к 
шейке желчного пузыря и селезёнке, сравнить их 
между собой и с результатами анатомического ис-
следования. Материалы и методы. Исследования 
проводили на спиральных компьютерных томо-
графах фирмы Siemens, толщиной среза 1 мм, на 
глубоком вдохе, без контрастирования и с болюс-
ным контрастированием, с предварительным при-
ёмом водорастворимого контраста per os. Были 
проанализированы СКТ 49 пациентов (15 мужчин 
и 34 женщин) в возрасте от 26 лет до 81 года. В 38 
случаях оценивали хирургические доступы к шей-
ке желчного пузыря, в 11 – сравнивали параметры 
верхней поперечной и тотальной срединой лапа-
ротомии при операциях на селезёнке. Доступы к 
шейке желчного пузыря были представлены пу-
почным и эпигастральным доступами в 30 случа-
ях и трансректальным минидоступом – в 8. Про-
екция пупочного доступа соответствовала центру 
пупочного рубца, а эпигастральный маркировали 
на изображениях вдоль срединной линии под ме-
чевидным отростком. Расчётная длина обоих до-
ступов составляла 3 см. В качестве минидоступа к 
желчному пузырю использовался трансректаль-
ный – длиной 5 см, располагавщийся на 2 см ниже 
рёберной дуги и на 4 см правее срединной ли-
нии. Для пупочного и эпигастрального доступов, 
а также трансректального минидоступа к шейке 
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желчного пузыря определяли глубину раны и угол 
наклона оси операционного действия инструмен-
та. При сопоставлении пространственных харак-
теристик верхней поперечной и тотальной сре-
динной лапаротомий измеряли угол наклона оси 
операционного действия инструмента и глубину 
раны до диафрагмальной поверхности селезёнки. 
Результаты. Для пупочного доступа к шейке желч-
ного пузыря среднее значение глубины раны со-
ставило 13,4 см, угла наклона оси операционного 
действия инструмента – 37,6 градуса. При анато-
мическом исследовании (n=98) среднее значение 
глубины раны было 18,3 см.

1156. АНАЛИЗ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
РЕЦИДИВНЫХ ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Топчиев М.А. (1), Паршин Д.С. (1), 
Чотчаев М.К. (2), Нурмагомедов А. Г. (1), 

Топчиев А. М. (1)

Астрахань,2) Ставрополь

1) Астраханский ГМУ,2)Ставропольский ГМУ

Актуальность. Паховые грыжи составляют до 80 
% от всех наружных грыж. Несмотря на многочис-
ленные способы операций рецидив составляет от 
1 до 15 %. При сложных грыжах и у лиц возрастной 
группы рецидив достигает от 8 до 30 %. Скользя-
щие грыжи рецидивируют в 32 % случаях. Цель ра-
боты. Изучение результатов герниопластики при 
рецидивных паховых грыжах. Материалы и мето-
ды. Предложенный нами способ включает в себя 
выделения грыжевого мешка и грыжесечения, а 
также выделение анатомических структур пахово-
го канала: семенного канатика с его элементами, 
внутреннюю косую и поперечную мышцу с после-
дующим пересечением их на 2-2,5 см. поперек 
ходу волокон. После рассечение мышц семенной 
канатик с его элементами смещаются в верх V – 
образованной раны при пересечении мышц. По-
сле смещения семенного канатика производили 
сшивания рассеченных мышц узловыми швами. 
В отдельных случаях в шов входила поперечная 
фасция. Таким приемом формируется внутреннее 
кольцо пахового канала. Формирование задней 
стенки пахового канала производим путем сшивая 
освобожденные края поперечной и внутренней 
косой мышц к пупартовой связке узловыми шва-
ми. (I группа) (пат. №23769040 от 08.09.2009г.). 
Способ укрепления задней стенки пахового канала 
свободным кожным аутотрансплантатом. После 
обработки операционного поля двумя окаймля-
ющими разрезами выкраивается кожный лоскут. 

Иссекается подкожно-жировая клетчатка. Кожный 
лоскут растягивается и фиксируется на ровной по-
верхности. Выполняется деэпителизация кожного 
лоскута дерматомом, регулируя толщину срезае-
мого пласта кожи. Лоскут помещается в раствор 
содержащий 1 г. цефазолина и 50 мл. оксигени-
рованной воды до начала пластики. Лоскут при-
менялся для пластики задней стенки пахового ка-
нала. (II группа). (пат. № 2465837 от 03.08.2011г.). 
III группу составили больные оперированнные по 
методу Постемпского. Обследовано 107 пациен-
тов оперированных по трем методикам. 45 боль-
ных по первой методике, 10 пациентов по второй 
и 52 оперировано по методике Постемпского. Вы-
бор способа операции определяли в связи с клас-
сификацией рецидивных паховых грыж (Остров-
ский В. К., Филимончев И. Е., 2011). Результаты 
исследования. Из 45 пациентов оперированных 
по первой методике по поводу рецидива I вида 
операция выполнена у 30 больных. По поводу II 
вида у 13 пациентов. По поводу IV вида 2 пациен-
та. Из 10 больных оперированных с использова-
нием аутодермального трансплантата все опери-
рованы по воду рецидива IV вида. Из 52 больных 
оперированных по методу Постемпского из них 43 
оперированы по поводу рецидива IV вида, по по-
воду II вида 8 пациентов и в 1 случае рецидив был 
V вид. При анализе непосредственных результатов 
было отмечено, что из 107 пациентов оперирован-
ных по трем методикам ранние послеоперацион-
ные осложнения возникли: в 1 случае – нагноение 
послеоперационной раны, в 8 случаях – серомы 
и гематомы послеоперационной раны, отек мо-
шонки отмечался у 5 больных. В I группе 3 ослож-
нения (2 серомы и 1 гематома). Во второй группе 
осложнений не отмечено. Большинство осложне-
ний возникло в III группе их было 11. Отдаленные 
результаты (от 1 года до 20 лет) анализированы у 
97 больных. Характер осложнений представлен 
невралгией в 4 случаях, атрофия яичка в 1 случае, 
рецидив грыжи в 1 случае. Все осложнения были 
после операции по способу Постемпского. Заклю-
чение. При лечении рецидивных паховых грыж 
пластика пахового канала с применением вну-
тренней косой и поперечной мышц или аутодер-
мальным деэпитализированным трансплантатом 
дает лучшие результаты в послеоперационном пе-
риоде в сравнении с традиционными методами. 
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1157. ПРИМЕНЕНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ 
ХОЛАНГИОГРАФИИ И ХОЛЕДОХОСКОПИИ ПРИ 

ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА МИРИЗЗИ

Шишкин А.А., Плотников Ю.В., Кяккинен А.И., 
Топузов Э.Э.

Санкт-Петербург

Северо-Западный государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечникова

Актуальность. Синдром Мириззи (СМ) является од-
ним из тяжёлых осложнений желчнокаменной бо-
лезни (ЖКБ), встречающееся у 0,2–5,7% больных. 
Хирургическое лечение при СМ связано со значи-
тельно возрастающим риском повреждения желч-
ного протока. Предоперационный диагноз син-
дрома Мириззи может быть поставлен в 8 – 62,5 % 
наблюдений. Частота повреждения общего желч-
ного протока у больных с синдромом Мириззи без 
предоперационного установления диагноза мо-
жет достигать 17 %. Стриктуры гепатикохоледоха 
и резидуальный холедохолитиаз в отдалённом по-
слеоперационном периоде встречаются у 13-14% 
больных. Даже выполнение высокоинформатив-
ных методик бывает недостаточным и окончатель-
ный диагноз в 62-74% устанавливается только во 
время операции. Материал и методы. Результаты 
работы основаны на данных лечения 70 больных с 
синдромом Мириззи, пролеченных с 2002 по 2012 
гг. на базе кафедры госпитальной хирургии имени 
В.А. Оппеля СЗГМУ им. И.И. Мечникова и НУЗ ДКБ 
«ОАО» РЖД. Результаты. Интраоперационная хо-
лангиография (ИОХГ) выполнена 50 (71,4%) боль-
ным. Показаниями к ИОХГ и дренированию явля-
лись: расширение гепатикохоледоха – 35 (62,4%); 
гипербилирубинемия – 15 (26,8%); недостаточная 
визуализация общего желчного протока (ОЖП) – 
3 (5,4%); желтуха в анамнезе - 3 (5,4%). При ИОХГ 
выявлено: конкремент в общем желчной протоке 
(ОЖП), расширение ОЖП - 17 (34%); нерасширен-
ный ОЖП без конкрементов – 22 (44%); расши-
рение печеночных протоков без конкрементов 
в ОЖП - 11 (22%). В 12 (24%) наблюдениях пузы-
рный проток (ПП) не был облитерирован и ИОХГ 
проводилась или через вскрытый просвет ЖП или 
непосредственно через просвет пузырного про-
тока. В остальных 38 (76%) наблюдениях исследо-
вание выполнялось через отдельное холедохото-
мическое или непосредственно через свищевое 
отверстие. Интраоперационная холедохоскопия 
значительно облегчала определение структуры 
желчного дерева и способствовала бережному 
выделению желчного протока в условиях выра-
женного воспаления. Последняя была выполнена 

16 (22,9%) больным с СМ разных типов. В ходе ис-
следования выполнялась ревизия проксимальных 
и дистальных отделов гепатикохоледоха. При на-
личии холедохолитиаза производилась литоэкс-
тракция. 10 (62,5%) больным исследование было 
выполнено посредством лапароскопического до-
ступа, 6 (37,5%) – лапаротомного. В зависимости 
от интраоперационной находки, а именно, диаме-
тра визуализируемого отдела гепатикохоледоха, 
наличия свищевой или несвищевой формы СМ, 
холедохоскопия производилась через отдельное 
холедохотомическое отверстие в 9 (56,25%) на-
блюдениях и непосредственно через патологиче-
ское соустье – в 7 (43,75%). В 1 (6,25%) наблюде-
нии холедохоскопия не удалась по техническим 
причинам и была произведена ИОХГ. У одного 
больного с СМ III типа при холедохоскопии был 
выявлен вклиненный конкремент в дистальном 
отделе ОЖП, который не удалось извлечь интра-
операционно, и в послеоперационном периоде 
была успешно выполнена ЭПСТ с литоэкстракци-
ей. ИОХГ и интраоперационная холедохоскопия 
играли значительную роль в установлении локали-
зации и размеров свища, диагностике конкремен-
тов в желчном протоке и их месторасположения, 
определении степени нарушения целостности 
стенки желчного протока и выборе необходимого 
объема оперативного пособия. Выводы. Выполне-
ние интраоперационной холангиографии и/или 
интраоперационной холедохоскопии до основных 
этапов операции позволяет конкретизировать ди-
агноз СМ и выбрать оптимальный объем хирурги-
ческого вмешательства в зависимости от типа СМ. 

1158. РАДИКАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ГЕМОРРОИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ РАЗНЫХ 

СТАДИЙ ОПЕРАЦИЕЙ HAL-RAR 
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Юлаев В.Е.

Петропавловск-Камчатский
ООО Медицинский центр «Медитекс»

Актуальность. Геморроидальная болезнь, являясь 
широко распространённым заболеванием, может 
считаться социально значимой проблемой меди-
цины. В настоящее время освоение проктологом 
техники HAL-RAR – залог успешного радикального 
лечения геморроидальной болезни даже на ам-
булаторном этапе. В связи с этим особо актуаль-
но стоит вопрос широкого внедрения операции 
HAL-RAR в амбулаторную практику. Материалы 
и методы. За 4-летний период (с февраля 2013г 
по февраль 2017г) в МЦ «Медитекс» г. Петропав-
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ловск-Камчатский выполнено 168 HAL-RAR паци-
ентам с геморроидальной болезнью II, III и IV ста-
дией. Мужчин – 110 (65,5%), женщин 58 (34,5%). 
Возраст пациентов - от 23 до 72 лет (средний воз-
раст – 46 лет). Распределение пациентов по стади-
ям болезни: II стадия -55 (32,7%), III – 98 (58,3%), 
IV -15 (9%). Стадия определялась по наиболее 
увеличенному геморроидальному узлу. Однако, 
у группы пациентов отмечались сочетания гемор-
роидальных узлов на разных стадиях (II-III; III-IV, а 
так же II-IV стадии). Отличие операции на различ-
ных узлах состояло лишь в количестве стежков в 
процессе лифтинга. У 74 (44%) пациентов имелись 
наружные геморроидальные узлы. Сочетанная па-
тология: у 10 (5,9%) пациентов в ходе предопера-
ционного обследования диагностированы полипы 
различных отделов толстой кишки, у 12 (7,1%) – ги-
пертрофированный анальный сосочек, у 6 (3,6%) 
– острая анальная трещина. Операция HAL-RAR 
выполнялась в условиях амбулаторной хирургии 
с последующим наблюдением в послеоперацион-
ной палате. С июня 2016г местная анестезия соче-
тается с внутривенной (Пропофол), что позволило 
снять проблему дифференцированного подхода 
к пациентам при использовании только местно-
го обезболивания. Полученные результаты. У 18 
(10,7%) пациентов проведены комбинированные 
операции - HAL-RAR + удаление анального сосочка 
(12), иссечение наружного геморроидального узла 
(6). У трёх пациентов выполнена гибридная опера-
ция – HAL-RAR + удаление рубцово-изменённого 
геморроидального узла легированием с прошива-
нием основания. У 9 (5,4%) пациентов производи-
лось «программируемое» удаление увеличенных 
наружных геморроидальных узлов. Длительность 
приёма аналгетиков в среднем составила 4 дня, по-
сле чего пациенты могли приступать к трудовой де-
ятельности при условии ограничения физических 
нагрузок. Осложнения после операции отмечены 
у 15 (8,9%) пациентов в виде тромбоза наружного 
геморроидального узла, который носил характер 
временного нарушения кровообращения в узле 
(9), острой трещины (3), эпизодов кровотечения 
(3). Все осложнения носили преходящий характер 
и купированы консервативно в кратчайшие сроки. 
Результаты лечения прослежены у 156 пациентов 
до 3 лет. Хорошие результаты лечения (отсутствие 
жалоб) и удовлетворительные (эпизодическое вы-
деление крови) отмечены у 144 (92,3%) пациентов 
(136 и 8 пациентов соответственно). У 12 (7,7%) 
пациентов отмечен локальный пролапс слизистой 
(наибольшая частота зафиксирована на этапе ос-
воения методики), что требует повторного лиф-
тинга. Пациенты с наличием наружного геморроя 
от удаления бахромок воздерживались, ввиду их 
уменьшения и редкого или бессимптомного про-
явления. Заключение. Операция HAL-RAR, выпол-

ненная со строгим соблюдением методики, имеет 
минимальную статистику осложнений, доброка-
чественный послеоперационный период с ран-
ним возвращением пациента к труду. Все эти до-
стоинства позволяют рассматривать HAL-RAR как 
стационарзамещающую технологию, доступную в 
амбулаторных условиях. Отдалённые результаты 
свидетельствуют о радикальности операции HAL-
RAR. 

1159. СПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ В ОЦЕНКЕ ПАРАМЕТРОВ 

ЕДИНОГО ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА 
К ЧЕРВЕОБРАЗНОМУ ОТРОСТКУ

Ахметзянов Р.Г., Развозжаев Ю.Б., 
Данильченко И.Ю., Алонцев А.В.

Новокузнецк

НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО "РМАНПО" МЗ РФ

Введение. Технология единого лапароскопическо-
го доступа (ЕЛД) сопровождается изменением ус-
ловий выполнения лапароскопии и оперативного 
вмешательства, что требует высокой квалифика-
ции хирурга. Объективные условия выполнения 
ЕЛД требуют изучения, с целью упрощения дан-
ной технологии выполнения доступа. Цель. Про-
вести объективную оценку параметров хирурги-
ческих доступов применительно к технологии ЕЛД 
к червеобразному отростку методом спиральной 
компьютерной томографии (СКТ). Материалы и 
методы. Исследование проводили на спиральном 
компьютерном томографе фирмы Siemens, с тол-
щиной срезов 1,5 мм, на глубоком вдохе, без вну-
тривенного контрастирования и с последующим 
внутривенным болюсным контрастированием, с 
предварительным приёмом водорастворимого 
контраста per os. На рабочей станции обработки 
изображений Leonardo строилось изображение 
передней брюшной стенки и органов брюшной 
полости в трёх взаимно перпендикулярных пло-
скостях с дополнительным построением косо-са-
гиттальных и (или) косо-аксиальных реконструк-
ций. На изображениях в сагиттальной плоскости 
определялась проекция ЕЛД с заданной длиной 
3 см, проводилось измерение толщины передней 
брюшной стенки (ТПБС) в четырех точках вдоль 
срединной линии живота: 1 – на уровне пупка, 2 
– на 1/3 дистальнее пупка по направлению к лон-
ному симфизу, 3 – на 2/3 дистальнее пупка по на-
правлению к лонному симфизу, 4 – на 3 см выше 
лонного симфиза. Определялась локализация ос-
нования червеобразного отростка. На уровне каж-
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дого из четырех доступов на передней брюшной 
стенке реконструировались косо-аксиальные, ко-
со-сагиттальные срезы, построенные через доступ 
и основание червеобразного отростка. На получен-
ных срезах производилось измерение параметров 
доступа путём применения виртуальной линейки 
и угломера, доступных в программном обеспече-
нии. ТПБС измеряли от поверхности кожи до пари-
етальной брюшины в проекции доступа. Глубину 
раны (ГР) измеряли от центра доступа до основа-
ния червеобразного отростка. Угол операционно-
го действия эндохирургический (УОДЭ) модели-
ровали путем построения векторов в виде угла от 
середины проекции доступа через внутреннюю 
апертуру доступа на уровне париетальной брюш-
ины. Угол наклона оси операционного действия 
(УНООД) получают путём измерения угла между 
вектором, идущим от середины доступа к основа-
нию червеобразного отростка и горизонтальной 
плоскостью. Результаты. На основании данных СКТ 
органов брюшной полости проведён расчёт пара-
метров у 35 пациентов: 11 мужчин и 24 женщин 
в возрасте от 26 до 81 года, средний возраст со-
ставил 49 лет. Показатель ТПБС составил: для до-
ступа «1» 0,3- 3,4 (М-1,3) см; для доступа «2» 0,8- 
6,2 (М-2,8) см; для доступа «3» 0,9- 7,2 (М- 2,6) см; 
для доступа «4» 1,4- 8,1 (М-3,5) см. Значение ГР 
составило: для доступа «1» 9,0 -17,5 (М-13,1) см; 
для доступа «2» 6,5 - 18,1 (М -12,5) см; для доступа 
«3» 4,2- 20,1 (М- 12,1) см; для доступа «4» 4,0-21,8 
(М- 14,1) см. Величина УОДЭ составила: для досту-
па «1» 48- 147 (М-98,9) град; для доступа «2» 28-
125 (М-68,4) град; для доступа «3» 25 -117 (М-73,3) 
град; для доступа «4» 21- 86 (М-53,2). Показатель 
УНООД: для доступа «1» 76-166 (М- 117,7) град; 
для доступа «2» 55- 154 (М-94,5); для доступа «3» 
32- 138 (М- 67,9 град); для доступа «4» 14- 78 (М- 
42,7) градусов. Выводы. Разработанная методика 
оценки позволяет изучить объективные характе-
ристики параметров единого лапароскопического 
доступа к червеобразному отростку при помощи 
спиральной компьютерной томографии. Предла-
гаемый способ расширяет арсенал объективных 
средств хирурга для прогнозирования условий 
оперативного вмешательства. Использование в 
клинической практике данного способа обеспечи-
вает возможность точной дооперационной оцен-
ки параметров единого лапароскопического до-
ступа к червеобразному отростку.

1160. НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО 

ПАНКРЕАТИТА

Барам Г.И.(1), Анищенко В.В.(2,3), Ким Д.А.(2,3), 
Морозов В.В.(1), Барам Е.Г.(1), Шмакова Е.А.(3)

Новосибирск

1) ФГБУН Институт химической биологии 
и фундаментальной медицины СО РАН,2) 

ФГБОУ ВО Новосибирский государственный 
медицинский университет Минздрава России,3) 

НУЗ Дорожная клиническая больница на ст. 
Новосибирск-Главный ОАО РЖД

Актуальность. Прогнозирование течения острого 
панкреатита является одним из ведущих факторов, 
определяющих выбор тактики лечения. Особен-
но важен прогноз течения острого панкреатита в 
первые трое суток заболевания, когда реализуется 
«патологическая программа» острого панкреати-
та. На данный момент не существует специфиче-
ских маркеров, способных прогнозировать тяже-
лое течение этого заболевания на ранних стадиях 
(при поступлении и в первые сутки). Наиболее 
перспективным методом ранней диагностики и 
прогностической оценки больных с ТОП представ-
ляется метод определения специфических ме-
таболитов путем обзорной обращенно-фазовой 
высокоэффективной жидкостной хроматографии 
(ВЭЖХ). Цель работы: определить специфические 
маркеры тяжелого течения острого панкреатита 
путем обзорной обращенно-фазовой высокоэф-
фективной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ). 
Материалы и методы: Была использована об-
ращенно-фазная ВЭЖХ с УФ-детектором. Выбор 
методики обусловлен хорошей воспроизводимо-
стью и отсутствием матричных эффектов, которые 
затрудняют использование масс-спектрометрии 
для решения подобных задач. За основу была взя-
та аттестованная методика № ФР.1.31.2003.00950 
для хроматографа Милихром А-02. Была разра-
ботана методика пробоподготовки, основанная 
на экстракции сыворотки крови этилацетатом ко-
торая позволяет проводить до 1000 анализов на 
одной колонке без проявления памяти колонки. 
Всего было проанализирована 81 проба сыворот-
ки крови. Выборка состояла из трёх групп: 1 груп-
па - Здоровые доноры (n=17); 2 группа - Больные 
панкреатитом легкой и средней степени тяжести 
(n=14); 3 группа - Больные панкреатитом тяжело-
го течения (n=29). У тяжелых больных забор проб 
был осуществлен на момент пиковых показате-
лей СРБ и APACHE II и принятия решения о раннем 
оперативном вмешательстве, а также перед сана-
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ционными ревизиями. На первом этапе каждой 
хроматограмме присваивался код, соответствую-
щий группе и номеру пробы. Контрольная группа 
доноров имеет обозначения от Д01 до Д25, группа 
больных нетяжелым панкреатитом от П16 до П53, 
группа больных тяжелым панкреатитом от ПТ01 
до ПТ29. Вторым этапом выполнялась автоматиче-
ская разметка пиков метаболитов на хроматограм-
мах с учетом критериев отбора. Получен банк ме-
таболитов содержащий 814 веществ большинство 
из которых встречается однократно. Для выявле-
ния значимых метаболитов, разделяющих группы 
был применен метод дискриминантного анализа, 
относящийся к методам многомерного статисти-
ческого анализа. В качестве переменных включи-
ли: нормальный метаболит, определяли как по-
тенциальный маркер, если он встречался не реже 
30% в одной из групп и разница средних концен-
траций была не менее чем в два раза; и патологи-
ческий метаболит, если метаболит не встречается 
у здоровых ни в одной группе. Критерий значимо-
сти патологических метаболитов - встречаемость 
не реже 20% внутри группы. Результаты: Средняя 
концентрация метаболитов Д01-37, Д02-05, Д01-
26 у больных тяжелым панкреатитом выше по 
сравнению с нетяжелой формой более, чем в два 
раза, при этом доверительные интервалы не пере-
секаются. Доверительные интервалы для метабо-
литов Д01-35 и Д03-31 значительно пересекаются, 
хотя средние концентрации при этом вырастают 
в 1,5 раза. Разные концентрации различных ме-
таболитов обусловлены полиморфным течением 
острого панкреатита, поэтому данные метаболи-
ты можно считать маркерами. Метаболиты Д02-
45 и Д03-33 часто встречаются как у больных не-
тяжелой формой панкреатита, так и у здоровых, 
но при этом практически отсутствуют у больных 
с тяжелой формой. При обработке данных была 
выявлена группа метаболитов, встречающихся 
только у больных с тяжелой формой не менее чем 
в 20% проб. Эти метаболиты в полной мере явля-
ются маркерами заболевания и их появление, ве-
роятно, свидетельствует о начале некротических 
процессов. Всего таких метаболитов обнаружено 
13. Приводим конкретный пример использования 
вышеописанной методики к клинической практи-
ке. Больной Н., 56 л. поступил с жалобами на боли 
в эпигастрии и мезогастрии с иррадиацией в по-
ясничную область, тошноту, слабость, повышение 
температуры тела до 38,4 С, сухость во рту. При 
поступлении больному проведен комплекс лабо-
раторных и инструментальных методов исследо-
вания. По данным ОАК лейкоцитоз 16,8х1012/л с 
нейтрофильным сдвигом влево (палочкоядерные 
нейтрофилы 12%), тромбоцитопения 122х109/л; 
по данным биохимического анализа крови: ами-
лаземия 1343 ед/л, СРБ 234 мг/мл; ПКТ ≥ 0.5. При 

поступлении произведена интегральная оценка 
тяжести состояния больного: по Ranson 3 балла, по 
APACHE II 14 баллов. В условиях реанимационного 
отделения начата интенсивная терапия, динами-
ческий контроль внутрибрюшного давления (ВБД) 
каждые 4 часа по методике Kron et al. (2004 г), при 
поступлении ВБД составило16 мм рт ст. В динами-
ке на 2-е сутки отмечалось отсутствие эффекта от 
проводимой консервативной терапии, нарастание 
балльных оценок по шкале Ranson до 6 баллов, 
по шкале APACHE II до 17 баллов, прогрессирова-
ние ВБД до максимальных значений 21 мм рт ст. 
В связи с неэффективностью проводимого лече-
ния, прогрессированием течения заболевания, 
установлены показания к оперативному вмеша-
тельству. Перед проведением оперативного вме-
шательства больному провели прогнозирование 
течения острого панкреатита вышеописанным 
методом. Время проведения анализа с момента 
забора крови больного до определения оценки 
тяжести течения острого панкреатита составляло 
50-60 минут. На хроматограмме разметили пики. 
Определено наличие 4-х патологических пиков 
№3, №6, №7, №11, в связи с чем сделали про-
гноз о неблагоприятном течении острого панкре-
атита. Больному выполнено раннее оперативное 
вмешательство. В послеоперационном периоде 
состояние больного постепенно стабилизирова-
лось, регрессировали явления органной недоста-
точности, уменьшилась бальная оценка по шкале 
APACHE II до 11 баллов, стабилизировалось ВБД в 
пределах 8-12 мм рт ст., снизились показатели СРБ 
до 180 мг/мл. В последующем потребовалось 4 
этапных санационных ревизий и 8 перевязок под 
наркозом. Перед каждой санационной ревизией 
проводился анализ сыворотки крови заявляемым 
способом с получением достоверного результата 
о тяжелом течении острого панкреатита. Больной 
выписан на 43 день после операции в удовлетво-
рительном состоянии. Выводы: 1. Метаболиче-
ское профилирование сыворотки крови методом 
ВЭЖХ-УФ дает воспроизводимые статистически 
значимые результаты.
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1161. 15-ЛЕТНИЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЛИМФАТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ПРИ 

КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНО-
СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 

С РАЗЛИЧНЫМИ ВИДАМИ ПАРЕНТЕРАЛЬНОЙ 
НАРКОМАНИИ

Мельников В.В., Бекбаев А.З., Абдулаева З.Ш., 
Астахин В. А.

Астрахань

ФГБОУ ВО "Астраханский ГМУ" МЗ РФ

Цель работы. Сравнительно оценить результаты 
применения лимфотропной медика-ментозной 
терапии при комплексном лечении больных с раз-
личными видами парентераль-ной наркоманией 
с гнойно-септическими осложнениями. Матери-
алы и методы. В основу работы положен анализ 
результатов комплексного лечения трех групп 
больных парентеральной наркоманией с гной-
но-септическими пораже-ниями мягких тканей 
нижних конечностей. Первую группу составили 
368 больных паренте-ральной опиоидной нар-
команией, у которых антибиотик вводился лим-
фотропно (221 чело-век). Вторая группа – больные 
(127) кодеинзависимой парентеральной наркома-
нией, в лече-нии которых применялась региональ-
ная антибиотико- и иммунотерапия (79 человек). 
Тре-тью группу составили 33 пациента, вводивших 
синтетические наркотики («скорость») внут-ри-
мышечно, а региональная антибиотико- и имму-
нотерапия дополнялась введением 0,6 мл фрак-
сипарина (12 человек). Лимфотропное введение 
антибиотика осуществлялось 1 раз в три дня через 
стопу: в первый межпальцевый промежуток вво-
дилась половинная суточная доза цефотаксима 
+32 ЕД лидазы, разведенных в 4 мл 2% лидокаи-
на. Региональная антибио-тико-и иммунотерапия 
включала лимфотропное введение 1,0 цефтриак-
сона + 32 ЕД лидазы + 4 мл 2% лидокаина в соче-
тании с подкожной инъекцией 0,006 г полиокси-
дония, разведен-ного в 5 мл физиологического 
раствора с периодичностью 1 раз в трое суток. В 
группах сравнения аналогичные лекарственные 
препараты вводились традиционным способом. У 
всех больных постинъекционные флегмоны и абс-
цессы вскрывались под общим обезболива-нием. 
Лечение гнойных ран осуществлялось марлевыми 
повязками, пропитанными мазью «Левомеколь». 
Явления экзо- и эндотоксикоза ликвидировались 
путем проведения каскадной схемы методов эф-
ферентной терапии в зависимости от степени 
синдрома эндогенной инток-сикации. Для оцен-
ки клинической эффективности лечения учитыва-

лись динамика клиниче-ских симптомов гнойной 
раневой инфекции, показателей лабораторных, 
биохимических и иммунологических исследова-
ний. Динамические изменения заживления ран 
исследовались путем определения числа колони-
еобразующих единиц в 1г тканей стенки ран, из-
учением ци-тограмм раневых мазков-отпечатков 
и pH-метрией раневого экссудата. Результаты. В I 
и II исследуемых группах больных к исходу 2-3-х 
суток от начала лечения удавалось локализовать 
гнойный процесс в пределах поврежденных тка-
ней, пода-вить активность раневой микробиоты. 
К исходу 5-7 суток в раневых мазках-отпечатках 
реги-стрировался регенеративный тип клеточ-
ной реакции. К этому времени нормализовалось 
са-мочувствие больных, значительно снижались 
показатели маркеров эндотоксимии, клеточно-го 
и гуморального иммунитета. В группах сравнения 
аналогичные результаты наблюдались к исходу 
9-11 суток от начала лечения. Следует отметить, 
что в I и II группах больных, из-за длительного упо-
требления суррогатов наркотиков, содержание в 
крови циркулирующих им-мунных комплексов в 
2-3,5 раза превышали средний показатель здоро-
вых лиц-доноров, что свидетельствует о наличии 
хронической полиорганной недостаточности. В III 
группе боль-ных, употреблявших парентерально 
растворы нюхательных смесей (достаточно было 
ввести их внутримышечно от одного до 3-х раз), 
гнойный процесс характеризовался обширностью 
поражения мягких тканей конечностей, бурным 
характером проявления гнойно-некротического 
процесса, что, на наш взгляд связано с более мощ-
ным пагубным их влияни-ем на регуляторные и 
эффекторные системы макроорганизма. Эффект 
от региональной лим-фатической терапии был ме-
нее выражен. Заключение. Таким образом, лим-
фотропное введение медикаментозных средств 
в лечении больных с различными видами парен-
теральной наркомании патогенетически обос-но-
ванно, позволяет улучшить качественность прово-
димого комплексного лечения. 

1162. АНАЛИЗ ПРИЧИН ЛЕТАЛЬНОСТИ ПРИ 
ОСТРОМ НАРУШЕНИИ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ

Клюйко Д.А., Корик В.Е.

Минск

УО «Белорусский государственный медицинский 
университет»

Актуальность: Среди ургентных хирургических 
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заболеваний органов брюшной полости острое 
нарушение мезентериального кровообращения 
встречается по данным различных авторов в 0,1 – 
0,3%, при этом летальность от этого заболевания 
составляет от 65 до 100%. Недостаточно разрабо-
танная ранняя догоспитальная и клиническая диа-
гностика заболевания является одной из наиболее 
важных причин высокой летальности. До настоя-
щего времени системного подхода к данной про-
блеме нет, о чем свидетельствуют приведенные 
в литературе сведения о диагностике и лечении 
острого нарушения мезентерального кровообра-
щения в виде клинических случаев с фигурирова-
нием одного пациента с удачным или неудачным 
исходом. Как известно, развившийся инфаркт киш-
ки не поддается консервативному лечению и в 
100% случаев заканчиваются летальным исходом, 
при этом лишь своевременная операция сохраня-
ет шансы на спасение. Частые неудачи в распоз-
навании инфаркта кишки и неумение квалифици-
рованно выполнить операцию, связаны с тем, что 
немало врачей плохо представляют закономерно-
сти возникновения и развития острого нарушения 
мезентерального кровообращения. Материал и 
методы: На базе учреждения здравоохранения 
«Городское клиническое патологоанатомическое 
бюро» г. Минска был проанализирован 781 про-
токол вскрытия умерших в период с 2005 по 2014 
год с основным диагнозом «Острое нарушение 
мезентериального кровообращения» (К55.0). По-
лученные результаты: За календарный год по всем 
клиническим больницам города Минска в 10-лет-
ний период среднее количество умерших состави-
ло 78±5,5 случая. Средний возраст умерших соста-
вил 76,4±9,6 лет, медиана – 78 лет (Qu=83, Ql=71), 
минимальный возраст развития данного заболе-
вания – 22 года, пациентов в возрасте до 60 лет 
было 51, что составляет 6,5%. Женщин умерших от 
мезентриального тромбоза было 485 (62%), муж-
чин – 296 (38%). Пациенты находились на стацио-
нарном лечении до летального исхода в среднем 
5,9±0,32 суток, медиана составила 2 суток (Qu=7, 
Ql=1). В первые сутки в клинических условиях по-
гибли 269 пациентов, что составило 34% от общего 
количества умерших. В заключительном клиниче-
ском диагнозе перитонит фигурировал у 390 паци-
ентов, что составляет 50%, в то время как, в пато-
логоанатомическом диагнозе – у 642 пациентов, 
что составляет 82%. Данный факт свидетельствует 
о недооценке тяжести состояния пациентов в кли-
нических условиях. Мерцательная аритмия была 
диагностирована у 340 пациентов, что составляет 
43,5% от общего количества умерших. В заключи-
тельном клиническом диагнозе пневмония была 
установлена в 61% случаев, то есть у 478 пациен-
тов, и подтверждена у 180 пациентов при патоло-
гоанатомическом исследовании, что составляет 

23% от общего количества. Данное обстоятельство 
свидетельствует о гипердиагностике нарушений 
дыхательной системы. Инфаркт миокарда был в 
анамнезе у 319 пациентов что соответствует 41% 
от общего количества анализируемых случаев. 
Выводы и рекомендации: Группой риска развития 
острого нарушения мезентерального кровообра-
щения являются женщины в возрасте свыше 70 лет. 
Зачастую пациенты обращаются за медицинской 
помощью поздно, о чем свидетельствует досуточ-
ная летальность, которая составляет 34%. Среди 
диагнозов присутствует как гипо- (недооценка на-
личия и тяжести перитонита) так и гипердиагно-
стика (переоценка патологии дыхательной систе-
мы). Патология сердечно-сосудистой системы, в 
частности мерцательная аритмия, встречалась у 
менее чем половины пациентов, что свидетель-
ствует об отсутствии прямой связи данной пато-
логии с развитием мезентериального тромбоза. С 
целью раннего выявления данного заболевания, 
пациенты старшей возрастной группы с признака-
ми системного атеросклероза сосудов различной 
локализации должны быть проинформированы о 
вероятности развития острого нарушения мезен-
терального кровообращения. Следует расширить 
показания к проведению диагностической ангио-
графии у пациентов с абдоминальным ишемиче-
ским синдромом.

1163. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА И 
ГЕМОСТАЗ ПРИ СИНДРОМЕ 

МАЛЛОРИ-ВЕЙССА

Брегель А.И. (1,2), Евтушенко В.В. (2), 
Хантаков А.М. (2), Гавриленко А.А. (2)

Иркутск

1) ИГМУ, 2) ОГАУЗ «ИГКБ №1»

Актуальность. Синдром Маллори-Вейсса (СМВ) яв-
ляется одной из наиболее частых причин острого 
кровотечения из верхних отделов пищеваритель-
ного тракта (ВОПТ), при неэффективности ком-
плексного консервативного гемостаза требуется 
хирургическое вмешательство. 
Материал и методы. СМВ в течение 8 лет были вы-
явлен у 736 больных. Мужчин было 552 (75,0%), 
женщин – 184 (25,0%). По возрасту больные рас-
пределились следующим образом. До 30 лет было 
131 (17,8%) больной, в возрасте 30 – 39 лет – 134 
(18,2%), 40 – 49 лет – 154 (20,9%), 50 – 59 лет - 
141 (19,2%), 60 – 69 лет – 82 (11,1%), 70 – 79 лет 
– 59 (8,0%) и старше 80 лет было 35 (4,8%) боль-
ных. Лечебная эндоскопия проведена 316 (42,9%) 
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больным. У 170 (53,8%) она была направлена на 
остановку кровотечения и у 146 (46,2%) – на про-
филактику его рецидива. На исследование 607 
(82,5%) больных направлялись с синдромальным 
диагнозом острого желудочно-кишечного кро-
вотечения. Полученные результаты. У 721 (98,0%) 
больных разрывы слизистой оболочки локали-
зовались только в нижней трети пищевода и у 
15 (2,0%) распространялись на кардию. Размеры 
разрывов слизистой составили у 25 (3,4%) боль-
ных менее 0,5 см, у 201 (27,3%)– 0,5 – 0,9 см, у 291 
(39,5%) – 1,0 – 1,4 см, у 146 (19,8%) – 1,5 – 1, 9 см, 
у 56 (7,6%) – 2,0 – 2,4 см, у 8 (1,1%) - 2,5 – 2,9 см и 
у 5 (0,7%) больных превышал 3 см. В 4 (0,5%) слу-
чаях размер разрывов не был определен. У 564 
(76,4%) больных разрывы слизистой были одиноч-
ными и у 172 (23,6%) - множественными. Разрывы 
слизистой чаще - у 233 (31, 7%) больных распола-
гались на правой стенке пищевода и кардии, у 99 
(13,5%) – на левой, у 106 (14,4%) – на передней и 
у 126 (17,2%) больных – на задней стенке. В 172 
(23,4%) случаях при множественных разрывах 
слизистой они локализовались на разных стенках 
пищевода и кардии. Мы использовали общепри-
нятую классификацию определения интенсивно-
сти кровотечения по Forrest (F). В соответствии с 
ней кровотечение, продолжающееся в момент 
осмотра констатировано у 170 (23,1%) больных. 
У 3 (0,4%) из них оно соответствовало F1a, у 167 
(22,7%) – F1b. У 566 (76,9%) больных кровотече-
ние было остановившемся. У 15 (2,0%) больных 
оно было оценено как F2a, у 372 (50,5%) – как F2b, 
у 166 (22,6%) – F2c и у 13 (1,8%) больного как F3. 
Сопутствующая патология ВОПТ была обнаружена 
у большинства больных. Чаще встречались сколь-
зящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
- у 143 (24,9%) больных, эрозивный эзофагит – у 
78 (13,6%), острые эрозии желудка – у 45 (7,8%), 
рубцовая деформация луковицы двенадцатипер-
стной кишки (ДПК) – у 45 (7,8%), атрофический га-
стрит – у 35 (6,1%) и острые язвы желудка – у 34 
(5,9%) больных. Для остановки кровотечения и 
профилактики его рецидива использовались раз-
личные методы гемостаза. Чаще (у 148 больных) 
применялась аргоно-плазменная коагуляция, у 
27 больных она сочеталась с инъекцией раствора 
адреналина и у 1 – с наложением клипс. Первич-
ный эндоскопический гемостаз был достигнут у 
всех больных. Рецидив кровотечения возник у 13 
больных, в том числе у 10 после эндоскопическо-
го гемостаза и у 3 – после профилактики рецидива 
кровотечения. У 12 из них комплексная гемоста-
тическая терапия, включая повторную лечебную 
эндоскопию, позволила остановить кровотечение. 
Оперирован один больной. Летальных исходов не 
было. Выводы и рекомендации. Неотложная эн-
доскопия является достоверным методом диагно-

стики СМВ, позволяет определить локализацию 
разрывов слизистой, их количество и размеры, 
наличие сопутствующих заболеваний пищевода, 
желудка и ДПК. Во время эзофагогастроскопии 
устанавливается интенсивность кровотечения и 
вероятность его рецидива, что позволяет своевре-
менно определить целесообразность проведения 
лечебной эндоскопии. Лечебная эндоскопия в со-
четании с традиционной консервативной терапи-
ей позволила у 100% больных добиться первично-
го и у 99,9% больных окончательного гемостаза. 

1164. ЛИГИРОВАНИЕ ВАРИКОЗНО-
РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА ПРИ 

КРОВОТЕЧЕНИИ

Брегель А.И. (1, 2), Хантаков А.М. (2), 
Алексеев А.А. (2), Андреев В.В. (2)

Иркутск

1) ИГМУ, 2) ОГАУЗ «ИГКБ №1»

Актуальность обусловлена нарастающим числом 
больных с варикозным расширением вен пище-
вода, осложненным кровотечением и неудовлет-
ворительными результатами их лечения. Варикоз-
ное расширение подслизистых вен пищевода и 
желудка является основной причиной летальных 
исходов от кровотечения из верхних отделов пи-
щеварительного тракта. Материал и методы. Про-
анализированы первые результаты наложения ла-
тексных колец на варикозно-расширенные вены 
пищевода во время эндоскопии для остановки 
кровотечения и профилактики его рецидива у 34 
больных. Мужчин было 19 (55,9%), женщин – 15 
(44,1%). Средний возраст пациентов составлял 53,6 
года. При поступлении в клинику диагноз кровоте-
чения из варикозно-расширенных вен был выстав-
лен только у 21 (61,8%) больного. У остальных 13 
(38,2%) больных предполагался синдромальный 
диагноз острого кровотечения из верхних отделов 
пищеварительного тракта. При эндоскопии у всех 
больных диагностирован магистральный тип рас-
ширения подслизистых вен. Диаметр расширен-
ных вен составлял от 0,5 до 1,5 см. У 25 больных 
расширенные вены локализовались в средней и 
нижней третях пищевода, у 3 - имело место тоталь-
ное поражение пищевода и у 6 больных помимо 
пищевода расширенные вены были обнаружены 
в проксимальном отделе желудка. При лигиро-
вании вен использовали 10-зарядные картриджи 
фирмы «COOK». У подавляющего большинства 
больных было наложено по 10 латексных колец на 
варикозно-расширенные вены начиная с нижней 
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трети пищевода в проксимальном направлении. В 
течение последнего года (17 больных) латексные 
кольца накладываем у больных с остановившимся 
кровотечением, или после предварительного ге-
мостаза зондом Блэкмора. Полученные результа-
ты. При первичной эндоскопии продолжающееся 
кровотечение различной интенсивности констати-
ровано у 25 больных. У 8 больных кровотечение 
имело профузный характер, у 6 – было расценено 
как умеренное и у 11 больных – как диффузное. 
У 15 больных при продолжающемся кровотече-
нии латексные кольца наложены с целью гемос-
таза. Остановка кровотечения при наложении ла-
тексных колец достигнута у всех 15 больных. У 19 
больных лечебная манипуляция выполнена при 
остановившемся кровотечении для снижения ве-
роятности его рецидива, в том числе у 10 больных 
после предварительного гемостаза зондом Блэк-
мора. У одного больного при наложении колец 
возникло профузное кровотечение, которое было 
остановлено зондом Блэкмора. В последующем 
ему были наложены латексные кольца на фоне 
остановившегося кровотечения. Рецидив кровот-
ечения возник у 16 (47,1%) больных, в том числе 
однократный рецидив кровотечения имел место у 
13 больных. У 2 из 3 больных после успешного по-
вторного гемостаза латексными кольцами возник 
второй рецидив кровотечения. Заключение. Таким 
образом, наложение латексных колец при кровот-
ечении из варикозно-расширенных вен пищевода 
является эффективным методом временного ге-
мостаза, снижает вероятность, но полностью не 
предупреждает развития рецидива кровотечения, 
который возникает почти у половины больных 
вследствие не устраненной причины развития за-
болевания. Считаем оправданным наложение ла-
тексных колец на варикозно-расширенные вены 
пищевода при остановившемся кровотечении или 
предварительно остановленном зондом Блэкмо-
ра. Эндоскопический гемостаз является компо-
нентом комплексного лечения больных с кровоте-
чением из варикозно-расширенных вен пищевода 
при портальной гипертензии. 

1165. УДАЛЕНИЕ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ ВЕРХНИХ 
ОТДЕЛОВ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА ПРИ 

ЭНДОСКОПИИ

Брегель А.И. (1, 2), Мутин Н.А. (2), 
Евтушенко В.В. (2), Алексеев А.А. (2)

Иркутск

1) ИГМУ, 2) ОГАУЗ «ИГКБ №1»

Актуальность обусловлена сложностью диагно-
стики рентгенонегативных инородных тел (ИТ), 
трудностью извлечения ИТ при эндоскопии и не-
обходимостью выполнения оперативного вмеша-
тельства при невозможности эндоскопического 
извлечения крупных и острых ИТ, либо при воз-
никновении осложнений. Материал и методы. С 
подозрением на ИТ верхних отделов пищевари-
тельного тракта в течение 11 лет были направле-
ны 1060 больных. При проведении эзофагогастро-
дуоденоскопии (ЭГДС) они выявлены у 386 (35.7%) 
больных. У 8 больных извлечь ИТ было невозмож-
но (трихобезоар, контейнеры с наркотиком, метал-
лическая проволока), они были прооперированы. 
Мужчин было 160 (42,3%), женщин – 223 (57,7%). 
ИТ встречались у больных всех возрастных групп 
(от 18 до 80 лет и старше). У большинства больных 
с ИТ эндоскопическое исследование было прове-
дено в первые сутки с момента их поступления в 
клинику. Особенности эндоскопической диагно-
стики инородных тел определяются их характером 
и локализацией. Выявление крупных инородных 
тел и безоаров обычно не представляет затрудне-
ний. Более сложной является диагностика мелких 
инородных тел, смешанных с остатками пищевых 
масс, а также острых предметов, частично вне-
дрившихся в стенку органов. Для обнаружения 
инородных тел в пищевых массах при эндоско-
пическом исследовании меняем положение тела 
больных, производим дробление и размывание 
пищевых масс с помощью щипцов и катетеров. 
При наличии острых костей и игл существует опас-
ность повредить стенку органов при их извлече-
нии. Исследование начинаем с тщательной реви-
зии слизистой пищевода, добиваясь достаточного 
расправления его просвета. Основное внимание 
при этом обращаем на область физиологических 
сужений пищевода и возможных стриктур. Для 
удаления крупных инородных тел из желудка (ме-
дицинского шпателя, медицинских термометров, 
черенков столовых ложек и других) был использо-
ван прием с ассиметричным захватом их полипэк-
томической петлей и извлечением вслед за ап-
паратом. Полученные результаты. Большая часть 
ИТ располагалась в пищеводе (322 или 85,2%), 
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в желудке ИТ были у 49 (13,0%) больных и в две-
надцатиперстной кишке только у 7 (1,8%) боль-
ных. Наиболее часто, у 178 (47,1%) больных, ИТ 
являлись непереваренные комки твердой пищи, 
располагавшиеся в пищеводе и у 146 (38,6%) - ко-
сти животного и растительного происхождения. 
У 24 (6,3%) больных ИТ являлись металлические 
предметы (иглы, дриль-боры, черенки ложек, ме-
дицинский шпатель, проволока, гвозди, спицы, 
значки, бритвенные лезвия и др.), у 7 (1,9%) боль-
ных – зубные протезу и их фрагменты, у 5 (1,3%) 
– полиэтиленовые контейнеры с наркотиками, у 
1 (0,3%) больного трихобезоар и у 17 (4,5%) боль-
ных – прочие ИТ. Лечебное пособие было успешно 
выполнено у 378 больных: у 294 (77.8%) ИТ были 
извлечены и у 92 (22.2%) твердые куски пищи, 
располагавшиеся в пищеводе, были низведены в 
желудок. Смещение пищевого комка из пищевода 
в желудок мы считаем адекватным лечебным по-
собием. У большинства пациентов с ИТ при ЭГДС 
были диагностированы другие заболевания пище-
вода, желудка и двенадцатиперстной кишки, в том 
числе у 56 (14,8%) больных обнаружены стриктуры 
пищевода, которые несомненно способствовали 
задержке ИТ в пищеводе, и у 70 (18,5%) больных 
- эзофагит. У 63 (16,7%) больных имелись повреж-
дения слизистой оболочки в виде ссадин. Леталь-
ных исходов в анализируемой группе больных не 
было. Выводы и рекомендации. ЭГДС является 
высокоэффективным и относительно безопасным 
методом диагностики и удаления инородных тел 
верхних отделов пищеварительного тракта и при 
подозрении на наличие любых предметов этой 
локализации должна проводиться по неотложным 
показаниям. При обнаружении инородных тел не-
обходимо предпринять попытку их извлечения, а 
при расположении твердых пищевых комков в пи-
щеводе – попытаться низвести их в желудок. 

1166. СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПЕРВИЧНЫХ 
ГНОЙНЫХ РАН У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ 

ДИАБЕТОМ ВТОРОГО ТИПА 

Мельников В.В., Гололобов А.М., 
Абдулаева З.Ш.,Пашаев Р.Э., Топчиев А.М.

Астрахань

ФГБОУ ВО "Астраханский ГМУ" МЗ РФ

У больных сахарным диабетом заживление гной-
ных ран характеризуется вялым те-чением ра-
невого процесса, что связано с нарушением всех 
видов обмена, дефицитом эндогенного оксида 

азота – универсального регулятора-мессендже-
ра. Цель исследования: оптимизировать резуль-
таты комплексного лечения первичных гнойных 
ран у больных сахарным диабетом второго типа. 
Материал и методы: в основу работы положен 
анализ результатов лечения и обсле-дования 37 
больных сахарным диабетом II типа в возрасте от 
33 до 60 лет с вторичны-ми гнойными ранами, ле-
ченных в фазе воспаления повязками, пропитан-
ными оксиге-нированными антибактериальными 
лекарственными препаратами (ОАП), которые 
соз-давались «ex tempore»: мазь «Левомеколь» в 
соотношении 1:1 смешивалась с продук-том «Ок-
сиЭнергия». Перевязки производились 1 раз в сут-
ки; проведением сеансов NO-терапии аппаратом 
СКСВ/NO – 01 «Плазон» в режиме работы «стиму-
лятор-коагулятор»; региональном лимфотропном 
введении 1,0 цефтриаксона + 32 ЕД лидазы + 4 
мл 2% лидокаина в сочетании с подкожной инъ-
екцией 0,006 г полиоксидония, раз-веденного в 5 
мл физиологического раствора с периодичностью 
1 раз в трое суток. Группу сравнения составили 
32 пациента, сопоставимых по полу, возрасту с 
иден-тичными гнойными ранами, леченых тради-
ционным внутримышечным введением ана-ло-
гичных антибиотиков и полиоксидония, повязка-
ми с левомеколем. Результаты и их обсуждение: 
в исследуемой группе больных общее состояние и 
тем-пература тела нормализовались на 2-4 сутки 
(3,8±0,2), гнойный процесс локализовался в пре-
делах поврежденных тканей, лейкоциты крови в 
среднем составляли 8,2±0,7 тыс. в 1 мм³, ЛИИ по 
Я.Я. Кальф-Калифу (1,7±0,3). К этому времени уда-
валось подавить активность раневой микрофлоры 
и уменьшить уровень контаминации тканей стен-
ки ран на 2-3 порядка, в мазках-отпечатках коли-
че-ство нормальных нейтрофилов увеличивалось 
в 4 раза, в нейтрофилах в 90,5±1,62% на-блюдал-
ся завершенный фагоцитоз, рН раны смещалось 
в нейтральную сторону, сни-жался уровень со-
держания глюкозы крови. На 5-7 сутки от начала 
лечения раневая по-верхность освобождалась от 
некротического налета и фибрина, начинали появ-
ляться островки грануляций. В мазках-отпечатках 
резко изменялась цитологическая картина ране-
вого процесса: среди мононуклеаров (30,2±1,12%) 
преобладали профибробласты (19,6±1,30%), вне-
клеточная микрофлора выявлялась в единичных 
препаратах. В груп-пе сравнения результаты ис-
следования к данным группы исследования при-
ближались к исходу 9-11 суток. Таким образом, на 
основании проведенного исследования выявле-
но, что примене-ние NO – терапии, ОАП и регио-
нальной лимфотропной иммуно- и антибиотико-
терапии в лечении больных сахарным диабетом 
с гнойными ранами различного генеза умень-ша-
ются сроки нормализации общего состояние боль-



1000

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

ных, снижается уровень содержа-ния глюкозы 
крови. При этом сравнительно быстро удается по-
давить активность раневой микрофлоры и умень-
шить микробную колонизацию тканей стенки ран, 
отмечается повышение мест-ной иммунологиче-
ской и общей защиты стенки ран и паравульнар-
ных тканей от этио-логического фактора. Все это 
усиливает регенеративную активность клеточных 
и био-химических составляющих гнойного ранево-
го процесса и способствует более быстрому пере-
ходу заживления ран в фазу регенерации. Стацио-
нарное лечение в среднем составило в основной 
группе - 12,6±1,2 в группе сравнения - 17,2±1,4 
койко-дня. Заключение: в комплексном лечении 
больных сахарным диабетом и гнойными ранами 
NO – терапия в сочетании с местным применени-
ем повязок, пропитанных оксигениро-ванными 
антибактериальными препаратами и проведени-
ем региональной лимфотроп-ной иммуно- и анти-
биотикотерапии позволяет сравнительно быстро 
нормализовать общее состояние, оптимизировать 
условия для перехода гнойного раневого процес-
са в фазу регенерации, что в конечном итоге улуч-
шает качество ведения данной группы па-циентов 
и сокращает сроки стационарного лечения в сред-
нем на 4-5 койко-дня. 

1167. ПОЛИПЭКТОМИЯ ИЗ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ 
ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА

Брегель А.И. (1, 2), Комарова О.С. (2), 
Мутин Н.А. (2), Гавриленко А.А. (2)

Иркутск

1) ИГМУ, 2) ОГАУЗ «ИГКБ №1»

Актуальность обусловлена распространенностью 
полипов верхних отделов пищеварительного 
тракта (ВОПТ) и возможными их осложнениями 
в виде кровотечения, малигнизации, создания 
непроходимости пищевода, кардии и привратни-
ка. Материал и методы. Полипы верхних отделов 
пищеварительного тракта при проведении 137979 
эндоскопий ВОПТ в течение 10 лет были выявле-
ны у 3316 (2,4%) больных. Удалено 406 полипов 
у 313 (9,4%) больных. У 28 больных было удале-
но несколько полипов. Мужчин было 90 (28,8%), 
женщин – 223 (71,2%). Частота обнаружения поли-
пов увеличивалась с возрастом пациентов. Так, в 
возрасте 20 – 29 лет полип был удален у 16 (5,1%) 
больного, 30 – 39 лет – у 16 (5,1%), 40 – 49 лет – у 
21 (6,7%), 50 – 59 лет – у 82 (26,2%), 60 – 69 лет 
– у 81 (25,9%), 70 – 79 лет – у 88 (28,1%) и стар-
ше 80 лет - у 9 (2,9%) больных. После эндоскопи-

ческой полипэктомии проводились контрольные 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). Полученные 
результаты. В пищеводе было удалено 22 (5,4%) 
полипа из 406 полипов, удаленных в анализируе-
мой группе больных, в желудке – 375 (92,4%) по-
липов и в двенадцатипертсной кишке (ДПК) – 9 
(2,2%) полипов. 227 (55,9%) удаленных полипов 
были 2 типа по принятой классификации. Реже 
встречались полипы 1 (76 или 18,7%), 3 (77 или 
19,0%) и особенно 4 (26 или 6,4%) типа. Размеры 
удалённых полипов составляли от 0,3 до 4,0 см в 
диаметре, однако чаще (349 или 86,0%) были 0,5 – 
1,4 см. 5 (1,2%) полипов были крупнее 3 см. Прак-
тически у всех пациентов с полипами ВОПТ при 
ЭГДС были диагностированы другие заболевания 
пищевода, желудка и ДПК. При патоморфологиче-
ском исследовании в 92,5% случаев был обнару-
жен гиперпластический полип и в 7,5% - аденома 
или тубуло-ворсинчатая аденома. Обсуждение. 
ПЭ электродиатермической петлёй использована 
при удалении 255 полипов у 193 больных. У 42 
больных произведена электродиатермокоагуля-
ция (ЭДК) 52 небольших (до 0,5 см) полипов и у 
19 больных удаление полипов осуществлено ме-
тодом их срезания. При удалении 22 полипов у 8 
больных применена как электроэксцизия, так и 
ЭДК. У 16 больных было удалено 20 полипов ме-
тодом аргоно-плазменной коагуляции (АПК) по-
сле их предварительной биопсии. У 34 больных 
полипы удалены при их биопсии. У 22 больных в 
связи с множественностью полипов проводилась 
многократная ПЭ. У 21 больного при рецидиве по-
липов выполнена повторная ПЭ. В первые 10 суток 
после ПЭ на месте удалённого полипа определял-
ся дефект слизистой от 0,4 до 1,0 см в диаметре, 
дно его было покрыто фибрином. Через 10 – 20 
суток отмечалось уменьшение диаметра дефекта 
слизистой и очищение его от налёта фибрина. По 
прошествии 1 – 3 месяцев у большинства больных 
наступала эпителизация или рубцевание дефекта 
слизистой, а у части пациентов место ПЭ переста-
вало дифференцироваться. В более отдалённые 
сроки повторные ЭГДС проводились с целью вы-
явление рецидивов полипов после ПЭ и вновь об-
разовавшихся полипов. Кровотечение после ПЭ 
возникло у 7 больных. В 5 случаях оно было оста-
новлено во время исследования с применением 
АПК. У двух больных при струйном кровотечении 
потребовалась гастротомия с прошиванием места 
кровотечения. Выводы и рекомендации. Эндоско-
пическая ПЭ является методом выбора при лече-
нии полипов ВОПТ. Она показана при одиночных, 
множественных полипах и полипозе при наличии 
полипов более 0,5 см в диаметре, полипах, увели-
чивающихся в размере, осложненных кровотече-
нием, изъязвлением, пролабировании в пищевод 
и ДПК, при бугристой поверхности, подозрении 
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на озлокачествление при отрицательном гисто-
логическом заключении. Наличие большого чис-
ла полипов, требующих их удаления, не является 
противопоказанием к эндоскопической ПЭ, но ее 
следует проводить поэтапно, не допуская одномо-
ментного образования множественных дефектов 
слизистой оболочки. ПЭ может сопровождаться 
осложнениями и должна проводиться больнице, 
имеющей хирургическое отделение. 

1168. ПРИМЕНЕНИЕ PRP-ТЕРАПИИ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ АНАЛЬНОЙ 

ТРЕЩИНЫ

Белик Б.М. (1) , Ковалев А.Н.(1,2), 
Хатламаджиян А.Л. (2)

Ростов-на-Дону

1) ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ, 2) 

МБУЗ «Городская больница № 1 
им. Н.А.Семашко»

Цель исследования: оценить клиническую эффек-
тивность применения PRP-терапии в комплексном 
лечении больных с хронической анальной трещи-
ной, осложненной сфинктероспазмом. Материал 
и методы. Клинический материал составили 110 
пациентов с хронической анальной трещиной, ос-
ложненной сфинктероспазмом, находившихся на 
лечении в стационаре «одного дня» за период с 
2012 по 2017 гг. Возраст больных варьировал от 
18 до 72 лет. При этом длительность заболевания 
колебалась от 4 недель до 2 лет. У всех пациен-
тов выполнялись объективное физикальное об-
следование и инструментальные исследования 
(анаскопия, ректороманоскопия, сфинктероме-
трия). В зависимости от использованных методов 
лечения больные были разделены на две группы. 
У 50 больных (I группа) в лечении использовали 
стандартную консервативную терапию, а также 
выполняли иссечение анальной трещины аппа-
ратом «сургитрон». При необходимости больным 
осуществляли дозированную боковую сфинктеро-
томию. У 60 пациентов (II группа) в лечении допол-
нительно применяли PRP-терапию. Аутологичную 
обогащенную тромбоцитами плазму (Platelet Rich 
Plasma) получали путем забора у пациентов 50-
70 мл периферической крови и ее двухэтапного 
центрифугирования. В такой аутоплазме концен-
трация тромбоцитов была увеличена в 7-10 раз 
(приблизительно один миллион клеток в мкл). На 
первом этапе лечения пациентам II группы в не-
скольких точках (1, 5, 7 и 12 часов по условному 

циферблату) осуществляли введение шприцем ау-
тологичной обогащенной тромбоцитами плазмы 
во внутренний и наружный сфинктеры. На втором 
этапе лечения больным производилось иссечение 
анальной трещины аппаратом «сургитрон». При 
необходимости PRP-терапия применялась у этих 
больных и после операции (1-2 процедуры). Про-
веден сравнительный анализ результатов лечения 
в обеих группах больных. Результаты. У больных 
II группы в условиях применения PRP-терапии от-
сутствие рецидива заболевания через 6 месяцев 
после лечения отмечено у 58 (96,7%) пациентов. 
При этом субъективная оценка своего самочув-
ствия пациентами в послеоперационном периоде 
трактовалась как «хорошая» и «очень хорошая», 
а их трудоспособность восстановилась на 2,1±0,4 
сутки после операции. У данных больных полная 
эпителизация раны анального канала наблюда-
лась через 29,4±2,8 дней после операции. При 
сфинктерометрии отмечалось снижение исходных 
значений среднего давления в покое с 98,1±15,4 
мм рт. ст. до 48,1±9,8 мм рт. ст., среднего давления 
при волевом сокращении - с 134,2±21,5 мм рт. ст. 
до 85,2 ± 13,6 мм рт. ст., что свидетельствовало о 
ликвидации сфинктероспазма. Лишь в 2 (3,3%) на-
блюдениях имел место рецидив заболевания, ко-
торый был связан с хроническим запором. В свою 
очередь, в I группе больных при использовании 
традиционных методов лечения у 6 (12,0%) паци-
ентов отмечался рецидив анальной трещины. При 
этом у 40 (80,0%) больных сроки эпителизации 
раны увеличивались до 60,1±5,3 дней. При выпол-
нении сфинктерометрии у этих больных отмеча-
лось сохранение гипертонуса анального сфинкте-
ра, что подтверждалось высокими значениями 
среднего давление в покое (90,2±14,7 мм рт. ст.) 
и среднего давления при волевом сокращении 
(120,1±18,2 мм рт. ст.), которые были достоверно 
выше по сравнению с аналогичными показателя-
ми у пациентов II группы. Сроки восстановления 
трудоспособности в I группе больных составили 
9,4±1,8 суток, которые в 4,5 раза превышали ана-
логичные значения по сравнению с пациентами 
II группы. Выводы. Применение PRP-терапии в 
комплексном лечении больных с анальной трещи-
ной, способствует ликвидации спазма сфинктера 
анального канала, в значительной степени умень-
шает выраженность болевого синдрома и соз-
дает благоприятные условия для репаративных 
процессов в зоне поврежденных тканей. В свою 
очередь, это позволяет снизить частоту рецидива 
заболевания после лечения на 8,7%, существенно 
уменьшить период заживления раны анального 
канала и сократить сроки восстановления трудо-
способности у этой категории пациентов. 
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1169. СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО КОПЧИКОВОГО ХОДА 
В СТАДИИ АБСЦЕДИРОВАНИЯ

Топчиев М.А., Мельников В.В., 
Казимагомедов А.С., Тарикулиев М.Ш.

Астрахань

ФГБОУ ВО "Астрахаснкий ГМУ" МЗ РФ

Новые технологии находят все большее распро-
странение, в том числе, и при лечении различных 
гнойно-воспалительных заболевания. Разработка 
новых методов и схем лечения хирургической ин-
фекции является, несомненно, важной и актуаль-
ной задачей. Цель и задачи исследования: улуч-
шить результаты комплексного лечения больных 
с эпителиально-копчиковым ходом (ЭКХ) в стадии 
абсцедирования путем применения окси-генири-
рованных лекарственных препаратов (ОЛП), экзо-
генного оксида азота (ЭОА) и про-ведения регио-
нальной лимфатической иммунотерапии (РЛИ). 
Материал и методы исследования. Исследуемую 
группу составили 29 больных (мужчин – 24. жен-
щин -5), у которых особенностью лечения, при 
первом этапе, было ис-пользование ОЛП, а после 
радикального хирургического вмешательства при-
менение экзо-генного оксида азота, создаваемо-
го аппаратом «Плазон» СК СВП/ NO-01 в режиме 
функ-ционирования «коагулятор-стимулятор» и 
лимфотропной иммуно- и антибиотикотерапии. В 
послеоперационном периоде проводили РЛИ с 48 
часовой периодичностью и 1 раз в сутки послео-
перационная рана и паравульнарные ткани в те-
чение 5 минут обрабатывали потоком ЭОА в режи-
ме работы «стимулятор» (№ заявки 2016118314 
(028780), приоритетная справка от 11.05.2016 г). В 
группе сравнения (19 пациентов) при первом эта-
пе лечения в полость абс-цесса вводился «Лево-
меколь» в ½ от объема удаленного гноя. Послео-
перационная рана об-рабатывалась ультразвуком. 
Аналогичные антибиотики и иммуномодуляторы 
вводились традиционным внутримышечным спо-
собом. Результаты лечения оценивались клиниче-
ски, исследованием лабораторных показа-телей 
крови при поступлении, 3, 5 и 7 сутки от начала 
лечения. Бактериологическими исследованиями 
определялась видовая принадлежность этио-ло-
гического фактора, чувствительность их к анти-
биотикам, содержание колониеобразующих еди-
ниц (КОЕ) микробов в 1 мл гноя и в отделяемом 
экссудате и pH-метрией после пункции, через 1,2 
и 3 сутки течения послеоперационного периода. 
Результаты. В результате усовершенствованного 

комплексного подхода лечения в исследуемой 
группе после операции к исходу 2-х суток норма-
лизовалось общее самочувст-вие, купировались 
местные и общие симптомы гнойной инфекции. 
Вакуум-дренаж на 1,5±0,3 дня быстрее удалялся. 
Швы снимались на 6-7 сутки, в группе сравнения 
на 7-8 сутки после операции, из числа которых у 4-х 
освобождались серомы. Результаты лабораторных 
исследований коррелировали с клиническими 
данными. Клиническая эффективность состав-ля-
ющих комплексного лечения группы сравнения 
подтверждена бактериологическими ис-следова-
ния и Рн-метрией раневого отделяемого. У всех 
больных высевалась mixt-флора, представленная 
в 100% кишечной палочкой в сочетании с золоти-
стым стафилококком (77,3%), вульгарным протеем 
(22,6%) и другими видами грамотрицательных ми-
кробов. У всех больных КОЕ в 1 мл экссудата, уда-
ленного в день поступления превышал 1х106-7, в 
день операции: в исследуемой группе.

1170. СПАЕЧНАЯ БОЛЕЗНЬ БРЮШИНЫ 
КАК ПРОБЛЕМА ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИИ

Филенко Б.П., Земляной В.П., Котков П.А., 
Сигуа Б.В.,Борсак И.И.

Санкт-Петербург

Северо-западный государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечников, кафедра 
факультетской хирургии им. И.И. Грекова

Актуальность. Несмотря на современный прогресс 
в медицинской науке, проблема послеопераци-
онного спаечного процесса брюшной полости и 
его клинических проявлений, (спаечной болезни, 
СБ), остается одной из актуальных в общей хирур-
гии.Число больных продолжает увеличиваться 
пропорционально количеству оперативных вме-
шательств. Ввиду этого большое значение приоб-
ретает проведение превентивных мероприятий, 
направленных не предотвращение спайкообра-
зования. По нашему мнению, профилактические 
меры после хирургических вмешательств на орга-
нах живота целесообразно делить на первичные 
и вторичные.В первом случае речь идет о предот-
вращении спайкообразования в брюшной поло-
сти после первого оперативного вмешательства 
на органах живота. Наиболее актуально это для 
группы экстренных хирургических вмешательств. 
Вторичная профилактика развития СБ должна 
проводиться, когда оперативное лечение хирур-
гических заболеваний брюшной полости выпол-



1003

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

няется повторно или многократно, когда имеет 
место замещение мезотелия брюшины рубцо-
во-соединительной тканью, а следовательно, и 
необратимая потеря его антиадгезивных свойств. 
Материалы и методы. Как известно, выражен-
ность спаечного процесса в брюшной полости 
зависит от повреждающего действия инфекцион-
ного агента и интраоперационной травматизации 
мезотелия. Профилактические меры в данной си-
туации направлены на раннюю санацию брюшной 
полости и стимуляцию репаративной регенерации 
брюшины. Для выполнения поставленной задачи 
мы в послеоперационном периоде осуществля-
ем обработку брюшной полости лекарственным 
аэрозолем (патент на изобретение № 2154505 
«Способ обработки брюшной полости у больных 
острым перитонитом» от 20.08.2000). С целью 
достижения максимального эффекта брюшная 
полость обрабатывается с первых суток после 
экстренного хирургического вмешательства. Ис-
пользование разработанного метода позволяет 
обрабатывать практически всю поверхность брю-
шины, включая труднодоступные отделы. Введе-
ние лекарственного аэрозоля позволяет эффек-
тивно санировать брюшную полость, приводит 
к лизису выпавшего фибрина, восстановлению 
функций мезотелия брюшины, в том числе и фи-
бринолитической, предупреждая спайкообразо-
вание. Таким образом, осуществляется первичная 
профилактика развития СБ. Проведен анализ и 
прослежены отдаленные результаты лечения 118 
больных, оперированных по поводу местного или 
распространенного перитонита, которым помимо 
общепринятого лечения в послеоперационном 
периоде брюшная полость обрабатывалась лекар-
ственным аэрозолем. Группа сравнения составила 
240 пациентов, лечившихся по поводу перитони-
та с использованием общепринятых методик об-
работки инфицированной брюшной полости. По-
лученные результаты. Исследование отдаленных 
результаты лечения на глубину от 2 до 10 лет, по-
казало, что несмотря на проведенные профилак-
тические меры, различные проявления спаечной 
болезни были диагностированы у 16 пациентов 
(13.6%). Один пациент был оперирован в связи с 
развившейся острой спаечной кишечной непро-
ходимостью (ОСКН). В группе сравнения спаечная 
болезнь была диагностирована у 65 (27.1%). Из 
них 9 пациентов оперированы по поводу ОСКН, 
двое больных хирургическому вмешательству 
подвергнуты несколько раз. Выводы. Т.о., выяв-
ленная статистически достоверная разница.

1171. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ

Федоров В.Э., Поделякин К.А.

Саратов

Кафедра хирургии и онкологии ФПК и ППС ГБОУ 
ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского 

Минздрава РФ

Цель: улучшение результатов хирургического 
лечения больных колоректальным раком. Ма-
териалы и методы. В хирургическом отделении 
дорожной клинической больницы г. Саратова об-
следовано 242 пациента с колоректальным раком. 
Мужчин было 122 (50,5%), женщин – 120 (49,5%). 
Больных пожилого и старческого возраста было 
163 (67,3%). Сопутствующие заболевания были у 
239 (98,8%) больных, причем у 154 (63,6%) – они 
сочетались. Осложненный рак составил 172 (71%). 
Прорастание опухоли в соседние органы и ткани 
наблюдалось у 138 (57%) и хроническая толсто-
кишечная непроходимость 37 (15,3%) пациентов. 
Послеоперационные осложнения составили 19 
(7,8%). Абдоминальные осложнения включали: 
несостоятельность швов (7), внутрибрюшное кро-
вотечение (6), подкожную эвентрацию (1), лига-
турный свищ (1), гнойную рану промежности (1) 
- 16 (6,6%). Помимо этого имелись: декомпенса-
ция сахарного диабета (1), печеночная недоста-
точность (1), инфаркт миокарда (1), полиорганная 
недостаточность (2), мезентериальный тромбоз 
(1), и составили 6 (2,5%) человек. У 3 (1,2%) боль-
ных осложнения сочетались. Летальность соста-
вила 1,2%. Причинами ее стали острый инфаркт 
миокарда (1), полиорганная недостаточность (2). 
Так как нарушения гемокоагуляции у больных ко-
лоректальным раком могут быть предикторами 
послеоперационных осложнений, у больных с по-
слеоперационными осложнениями были оцене-
ны показатели гемостаза в периоперационном пе-
риоде. Показатели гемокоагуляции исследованы 
путем: определения международного нормализи-
рованного отношения, определения протромби-
нового индекса (Квик 1970), определения уровня 
фибриногена по Р.А. Рутберг (1961), активирован-
ного частичное тромбопластиновое время (коагу-
лотест), тромбиновое время (тромбин-тест). Ста-
тистическая обработка результатов исследований 
проводилась с помощью пакета прикладных про-
грамм MC Excel-10. Выявленные закономерности 
изучаемых параметров были значимыми при ве-
роятности безошибочного прогноза.
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1172. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ДИВЕРТИКУЛОМ ЦЕНКЕРА

Столяров С.И.(1), Добров А.В.(1), 
Арсютов В.П.(2)

Чебоксары

1) БУ "Республиканская клиническая больница", 
2) ФГБОУ ВО "Чувашский государственный 

университет имени И.Н. Ульянова"

Актуальность. Глоточно-пищеводные диверти-
кулы (дивертикулы Ценкера - ДЦ) относятся к 
редким заболеваниям и составляют от 1,3 до 5% 
всех дивертикулов пищевода. В то же время они 
являются наиболее частой причиной нарушения 
функции глоточно-пищеводного перехода. В свя-
зи с опасностью развития различных осложнений 
лечение пациентов с ДЦ оперативное. Золотым 
стандартом хирургического лечения ДЦ является 
иссечение патологического выпячивания пищево-
да через левосторонний шейный доступ. Цель ра-
боты. Изучить результаты хирургического лечения 
пациентов с ДЦ. Материалы и методы. За период с 
1984 по 2016 год в БУ «РКБ» пролечено 25 больных 
с ДЦ с применением открытых операций. Муж-
чин было 15, женщин – 10 . Возраст больных от 34 
до 79 лет. Средний возраст 56,3 ± 1,1 года (Ме 54 
года). Средний возраст мужчин 51,1 ± 0,7 лет (Ме 
51 год), женщин – 62,9 ± 2,3 года (Ме 65 лет). Кли-
ника заболевания характеризовалась следующей 
симптоматикой: дисфагия наблюдалась у 16(64%); 
отрыжка в сочетании с регургитацией пищи отме-
чена у 11(44%); осиплость голоса у 3; неприятный 
запах изо рта у 8. Стойкий кашель отмечен у 6 па-
циентов. Дефицит массы тела имелся у 4. Пятеро 
отмечали ощущение урчания в области шеи. У 7 
пациентов на шее слева определялось опухоле-
видное образование с шумом «плеска» (признак 
Купера). Длительность клинических проявлений 
составляла от 5 месяцев до 7 лет. Обследование 
больных включало обзорную рентгенографию лег-
ких, рентгенографию пищевода и фиброэзофаго-
гастроскопию. Трое имели дивертикулы размером 
до 3 см, 11(44%) диаметром 3-4 см, 10(40%) – диа-
метром 4-8 см, 1(4%) – диаметром более 8 см. Все 
дивертикулы локализовались слева. Фиброэзофа-
гогастроскопия позволяла оценить локализацию 
устья дивертикула, состояние слизистой оболочки 
дивертикула, наличие или отсутствие инородных 
тел в просвете дивертикула, степень проходимо-
сти пищевода ниже устья дивертикула. У 13(52%) 
наблюдались осложнения: кровотечение – 1; пер-
форация дивертикула с развитием флегмоны шеи 
– 1; трахеопищеводный свищ – 1; дивертикулит – 

8, стеноз пищевода дистальнее устья дивертикула 
– 2. Все пациенты оперированы. ДЦ выделялись 
из шейного доступа по переднему краю левой 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы после 
введения в пищевод толстого желудочного зон-
да. Основные этапы операции: полное выделение 
дивертикула из окружающих тканей с экономной 
мобилизацией пищевода, исключением травми-
рования возвратного гортанного нерва. Метод эн-
доскопического подсвечивания использован в 20 
случаях. После экстрамукозной эзофагомиотомии 
с обязательным пересечением перстне-глоточной 
части нижнего констриктора глотки выполнялась 
дивертикулэктомия с последующей пластикой 
мышечной оболочки. В 20 случаях шейка дивер-
тикула обработана ручным швом, у 4 пациентов 
применен УС-30, у одного – Echelon Flex-40. В по-
следующем проводилась проверка герметичности 
шва пищевода. Рана шеи дренировалась по Редо-
ну. Устанавливался тонкий назогастральный зонд 
для питания после завершения основного этапа 
операции. В одном случае проведена пластика 
мембранозной части трахеи (при наличии свища 
между просветом дивертикула и трахеи). Резуль-
таты. Средние сроки пребывания пациентов в ста-
ционаре составили 10,5±0,5 суток. В одном случае 
в послеоперационном периоде у пациентки сохра-
нялась дисфагия, что потребовала повторного опе-
ративного вмешательства. Причина – недостаточ-
ное пересечение крико-фарингеальной мышцы. 
Отдаленные результаты прослежены у 17 больных 
через 5 лет, у всех достигнуто полное клиническое 
выздоровление, результаты удовлетворительные. 
Выводы. Так как ДЦ являются пульсионными, они 
имеют тенденцию к прогрессированию с развити-
ем таких тяжелых осложнений, как кровотечение, 
перфорация, дисфагия, метаплазия эпителия с 
развитием малигнизации. Операция при ДЦ по-
казана всегда, если нет противопоказаний. Обяза-
тельным элементом дивертикулэктомии является 
пересечение перстневидно-глоточной мышцы.

1173. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО 

ПАНКРЕАТИТА 

Хлебников В.В.(1), Осокин А.С.(2)

Пермь

1)Госпиталь МСЧ МВД России по Пермскому краю 
2)МУЗ Городская клиническая больница №4 

Лечение острого деструктивного панкреатита и 
его различных осложнений является сложной и 
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актуальной проблемой. У большинства пациентов, 
перенесших панкреонекроз, возникает стойкая 
утрата трудоспособности, что придает проблеме 
большую социально-экономическую значимость 
(Eickhoff R.M.,2017). Изучение параметров каче-
ства жизни, отдаленных результатов в настоящее 
время является одним из основных критериев эф-
фективности лечения (Омельянович Д. А., 2016). 
Целью исследования явилось изучение отдален-
ных результатов, качества жизни больных, пере-
несших оперативное вмешательство по поводу 
острого панкреатита Материал и методы исследо-
вания. Изучены отдаленные результаты хирурги-
ческого лечения 64 больных острым деструктив-
ным панкреатитом. С 2009 года мы используем 
свою оригинальную анкету, адаптированную для 
больных, оперированных по поводу острого пан-
креатита. Вопросник состоит из 5 групп вопро-
сов, нацеленных на определение различных сто-
рон жизнедеятельности пациента. Для оценки 
информативности предлагаемого опросника мы 
сравнили его с широко используемым вопросни-
ком SF-36. Обе шкалы весьма информативно ил-
люстрируют динамику основных составляющих 
качества жизни пациентов и их положительную 
динамику после хирургического лечения. Выра-
женность болевого синдрома в вопроснике SF-36 
оценивается при помощи 2 вопросов. Для оценки 
интенсивности острой боли мы использовали ви-
зуальную аналоговую шкалу. Поэтому, по наше-
му мнению, имеется возможность относительно 
объективно оценивать выраженность болевого 
синдрома у этих больных. Результаты. Анализ 
отдаленных результатов хирургического лече-
ния прослежен в сроки от 1 до 7 лет. Хорошие и 
удовлетворительные результаты отмечены у 78% 
оперированных больных. Неудовлетворительные 
отдаленные результаты хирургического лечения 
требовали продолжения консервативной тера-
пии, а, зачастую, и повторных операций для лик-
видации исходов панкреонекроза и последствий 
хирургических вмешательств. Рецидив острого 
панкреатита чаще возник у пациентов (40,0%) по-
сле открытых операций, чем у пациентов (26,9%) 
после МИВ. Однако, различия статистически не-
достоверны (p>0,05). Хроническая псевдокиста 
ПЖ у пациентов в отдаленном периоде встреча-
ется чаще после малоинвазивных вмешательства 
(МИВ) (22,2%), чем после применения только 
открытых операций (9,1%). Однако различия ста-
тистически недостоверны (p>0,05). После приме-
нения открытых операций СД 2 типа выявлен у 2 
пациентов (16,7%), После применения хирургиче-
ских вмешательств в лечении инфицированных 
осложнений панкреонекроза послеоперационная 
грыжа различной локализации выявлена у 31,4% 
пациентов. При этом после МИВ грыжи выявле-

ны у 7,7% больных. Этим пациентам в плановом 
порядке была выполнена герниопластика сетча-
тым имплантом. Полученные результаты говорят 
о том, что качество жизни лучше у больных пе-
ренесших малоинвазивные оперативные вмеша-
тельства (видеолапароскопическое дренирование 
брюшной полости и забрюшинного пространства 
под УЗ-наведением) (хорошие и удовлетворитель-
ные результаты отмечены у 86% больных), чем у 
больных после операций из открытого доступа 
(хорошие и удовлетворительные результаты у 62% 
пациентов). Следовательно, использование пред-
ставленного опросника качества жизни пациен-
тов, перенесших панкреонекроз, позволяет адек-
ватно оценивать весь спектр психосоматических 
расстройств, связанных с перенесенным острым 
деструктивным панкреатитом. 

1174. ВОЗМОЖНОСТИ ПРИЛОЖЕНИЯ 
ИНТЕРНАЦИОНАЛЬНОГО ОПЫТА 

ПОДГОТОВКИ ПЛАСТИЧЕСКИХ ХИРУРГОВ 
В РОССИИ

Кочубей В.В.

Москва

ФГБОУ ВО МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова Минздрава РФ

Подготовка сертифицированных пластических хи-
рургов в России ведется с 2009 года, когда была 
утверждена специальность «пластическая хирур-
гия». Первые пластические хирурги готовились 
в рамках программ профессиональной перепод-
готовки, но, одновременно в медицинских ВУЗах 
страны шла организация двухгодичной ордина-
туры. Следует отметить, что с момента вступле-
ния в силу приказа Минздрава России №707н от 
08.10.2015 года, подготовка пластического хирурга 
возможна исключительно в ординатуре. Причем, 
высказывается мнение в пользу увеличения срока 
подготовки пластических хирургов в ординатуре 
до 5 лет. То есть, отечественная система подготов-
ки и профессионального развития пластического 
хирурга все больше стремится к международным 
эталонам. Нами был изучен и обобщен интер-
национальный опыт программ подготовки пла-
стических хирургов в странах Западной Европы 
(Великобритания, республика Ирландия, Дания, 
Германия) и северной Америки (Канада, США). 
На наш взгляд к положительным особенностям, 
которые обеспечивают качество подготовки пла-
стических хирургов и могут быть копированы в от-
ечественной системе, можно отнести: 1) высокие 
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требования к кандидатам в ординатуру, как в отно-
шении их академической успеваемости, так и на-
учной деятельности. 2) стандартизация программ 
обучения в ординатуре одной организацией, что 
обеспечивает одинаковый уровень подготовки. 
3) независимость организации, стандартизирую-
щей программы ординатуры от профессиональ-
ного сообщества, которое стремиться усложнить 
программу подготовки, дабы ограничить доступ 
к своей специальности, и от образовательных ор-
ганизаций, которые напротив заинтересованы в 
упрощении программ подготовки. В тоже время 
независимая организация должна учитывать раз-
умные предложения от всех заинтересованных 
сторон при разработке требований к программам 
ординатур. 4) дополнительные программы подго-
товки по ряду разделов пластической хирургии. 5) 
востребованность сертификатов профессиональ-
ного сообщества пластических хирургов помимо 
обязательной лицензии на медицинскую деятель-
ность. Заметим, что ряд положительных сторон ин-
тернациональной системы подготовки могут быть 
реализованы благодаря утверждению унифици-
рованной примерной программы ординатуры по 
специальности пластическая хирургия. Типовая 
программа ординатуры должна разрабатываться с 
учетом содержания Профессионального стандар-
та врача-пластического хирурга и при активном 
привлечении профессионального сообщества. Со-
здание типовой программы ординатуры поможет 
сформировать качественно новый маршрут подго-
товки врачей-пластических хирургов и обеспечит 
единый уровень подготовки пластических хирур-
гов во всех образовательных учреждениях страны. 

1175. ПРИМЕНЕНИЕ РЕКОМБИНАНТНОГО 
ИНТЕРЛЕЙКИНА-2 В ПРОФИЛАКТИКЕ 

ИНФЕКЦИИ ОБЛАСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ 

АППЕНДИЦИТОМ И ОСТРЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

Алексеев А.М., Петрова К.В., Блинова Н.П.

Новокузнецк

НГИУВ — филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России

Актуальность: Среди всех инфекционных ослож-
нений, развивающихся у хирургических пациен-
тов, на долю инфекций в области хирургического 
вмешательства (ИОХВ) приходится порядка 40%, 
две трети из них связаны с областью операцион-
ного разреза и одна треть — затрагивает орган или 
полость. В структуре причин послеоперационной 

летальности, ИОХВ составляют до 75% всех слу-
чаев. Особенно большое количество гнойных ос-
ложнений наблюдается в абдоминальной хирур-
гии. Так частота инфекции после аппендэктомии 
составляет 13,1% в госпитальном периоде и 23,3% 
в постгоспитальном периоде. Частота нагноения 
ран при деструктивном аппендиците и деструк-
тивном холецистите достигает 32,3–62,5 % случа-
ев. На сегодняшний день, одним из самых широко 
применяемых методов профилактики инфекции 
в области хирургического вмешательства пери-
операционное введение антибиотиков. Однако, 
данный способ не является универсальным и пол-
ностью не решает проблему послеоперационных 
гнойных осложнений. В настоящее время, поиск 
новых методов профилактики ИОХВ является ак-
туальным направлением в хирургии. Материалы и 
методы: На базе Новокузнецкой городской боль-
ницы №1 в экстренном порядке с абдоминальной 
патологией в период с сентября 2016 года по ян-
варь 2017 года (5 месяцев) прооперированно 181 
человек. Количество пациентов с острым аппен-
дицитом составило – 59 (32,6%) человек, с острым 
холециститом – 46 (25,4%) пациентов. По поводу 
острого аппендицита проведено 9 (15,3%) опера-
ций из доступа Волковича-Дъяконова, 48 (81,4%) 
вмешательств лапароскопическим доступом и 2 
(3,3%) пациента прооперированно из срединного 
доступа. Средний возраст пациентов – 38,6±11,9 
лет. Мужчин – 36 (61%), женщин – 23(39%). Сред-
нее время операции - 59±14,6 мин. Больным с 
острым холециститом выполнялись оперативные 
вмешательства из лапароскопического доступа – 
26 (56,5%) , из минидоступа – 13 (28,3%) и из клас-
сического подреберного доступа – 7 (15,2%). Сред-
ний возраст пациентов – 62,4±15,3 года. Мужчин 
– 15 (32,6%), женщин – 31 (67,4%). Среднее вре-
мя операции – 99±19,3мин. С целью профилакти-
ки ИОХВ на базе НГИУВа— филиала ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава России разработаны спосо-
бы, основанные на местном и локорегиональном 
применении рекомбинантного интерлейкина – 2 
(рИЛ-2). Профилактика ИОХВ разреза заключалась 
в местном введении разведенного рИЛ-2. Препа-
рат вводиться в подкожную клетчатку краев опе-
рационной раны до создания инфильтрационного 
вала из расчета 10 мл раствора на каждые 5 см дли-
ны раны с каждой стороны. Метод профилактики 
ИОХВ органа/полости состоял в установке по раз-
работанной методике полиэтиленовых катетеров 
к зоне оперативного вмешательства. При остром 
аппендиците – забрюшинное пространство в пра-
вой подвздошной ямки, при остром холецистите 
– катетер устанавливался в круглую связку печени. 
Цитокинопрофилактика проводиться на 1 и 3 сут-
ки послеоперационного периода. Ампула – 1 мл, 
содержащая 500 000 МЕ, смешивалась с физио-
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логическим раствором до 20 мл и вводилвсь рав-
ными порциями в катетер и подкожную клетчатку 
краев раны. Согласно разработанному алгоритму 
по профилактики ИОХВ, всем больным, опериро-
ванным в неотложном порядке, оценивается про-
гностический индекс развития ИОХВ - NNIS. При 
наличии у пациента 2 либо 3 баллов проводилась 
местная и локорегиональная цитокинопрофилак-
тика рИЛ-2 по разработанной методике. Результа-
ты: При анализе результатов выявлено, что ИОХВ 
у пациентов, оперированных в неотложном по-
рядке верифицировано в 18 (9,9%) случаев. При 
остром аппендиците и холецистите (n=105) в 12 
(11,4%) случаев. Доля ИОХВ при лапароскопиче-
ских доступах составила – 4 (3,8%), при минидо-
ступе и доступе Волковича-Дъяконова – 5 (4,8%) и 
при классических доступах – 3 (2,9%). При этом у 
37 (35,2%) пациентов был высокий риск развития 
ИОХВ согласно прогностическому индексу NNIS и 
составил 2 либо 3 балла. Профилактика ИОХВ с ис-
пользованием рИЛ-2 выполнена 18 больным. Дру-
гой группе пациентов с высоким риском развития 
ИОХВ (n= 19) проводилась только антибиотико-
профилактика. Инфекция хирургического вмеша-
тельства у пациентов, которым проводилась мест-
ная и локорегиональная цитокинопрофилактика, 
верифицирована в 2 случаях. В второй группе па-
циентов количество ИОХВ составило 7 случаев (p

1176. ДВУХЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ОСТРОЙ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ ИШЕМИИ

Ярощук С.а. (1), Баранов А.и. (2,3), 
Каташева Л.ю. (2), Лещишин Я.м. (2)

Новокузнецк

1) ГБУЗ КО «НГКБ№ 29», 
2) ГБУЗ КО «НГКБ№ 1», 

3) НГИУВ филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 

России, г.Новокузнецк 

Острый мезентериальный тромбоз (МТ) остается 
самой тяжелой формой сосудистой патологии. Ле-
тальность от осложнений острого мезентериаль-
ного тромбоза удалось несколько снизить путем 
внедрения в клиническую практику реконструк-
тивных вмешательств на брыжеечных сосудах и 
др. Зачастую пациенты поступают в стационар в 
поздние сроки, когда хирургу остается выбирать 
между резекцией кишечника или признавать слу-
чай инкурабельным из-за тяжести состояния па-
циента. Вместе с тем альтернативным способом 
лечения может стать использование двух этапного 

лечения у этих групп пациентов. Целью настояще-
го исследования явилась оценка возможности ис-
пользования обструктивной резекции кишечника 
у больных с острым мезентериальным тромбозом. 
Для решения поставленной цели были исследова-
ны истории болезни 34 больных, находившихся на 
лечении в НГКБ №29 г. Новокузнецка за период 
2011 – 2016 гг. Для объективной сравнительной 
оценки результатов лечения пациентов с острым 
мезентериальным тромбозом были выделены 2 
группы больных. Первую составили 18 пациентов, 
которым было произведена обструктивная резек-
ция тонкой кишки без наложения первичного ана-
стомоза, группу сравнения – 14 больных, которым 
выполнялась резекция тонкой кишки с наложени-
ем анастомоза. Средняя продолжительность опе-
ративного вмешательства составила 90 минут, в 
группе сравнения - 130 минут. В послеоперацион-
ном периоде исследовались такие показатели, как 
частота несостоятельности кишечных анастомо-
зов, продолжительность синдрома интоксикации, 
длительность и выраженность пареза кишечника, 
летальность. После этапного лечения несостоя-
тельность межкишечного анастомоза отмечена у 
1 больного(5,67%). У 4 (22,3%) больных потребова-
лась выполнения ререзекции тонкой кишки в связи 
с продолженным мезентериальным тромбозом. В 
группе сравнения несостоятельность кишечного 
анастомоза отмечена у 8 (57,6%) , причиной кото-
рого явился продолженный тромбоз мезентери-
альных сосудов. Купирование признаков перито-
нита у больных первой группы наступал на 4 сутки, 
в группе сравнения на 6 сутки. У большинства боль-
ных первой группы интоксикационный синдром 
сохранялся в среднем 3 суток (в группе контроля 
– 5 -7 суток), что позволило сократить сроки инфу-
зионной терапии до 4 суток. У большинства паци-
ентов после этапного лечения отмечены проявле-
ния пареза 1-2 степени, которые купировались на 
фоне терапии к 3 суткам послеоперационного пе-
риода, в группе сравнения – парез 2-3 степени ку-
пировался на 4-5 сутки. Повторные вмешательства 
по поводу осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде в группе контроля выполнялись в 
1% случае, после двухэтапного лечения осложне-
ний не наблюдалось. Летальность в первой группе 
составила 16,67% (3 больных), в группе сравнения 
35,71% (5 больных). Таким образом, полученные 
результаты позволяют рассматривать обструктив-
ную резекцию тонкой кишки как способ лечения 
осложнений острого мезентериального тромбоза, 
достойной альтернативой традиционной хирурги-
ческой тактики. 
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1177. ХИРУРГИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Столин А.В., Прудков М.И. 

Екатеринбург

ФГБОУ ПО «Уральский государственный 
медицинский университет» Минздрава России

Цель исследования - показать возможности тра-
диционной холецистэктомии из лапаротомного 
доступа, лапароскопической и мини-ассистиро-
ванной холецистэктомии, эндоскопической ре-
троградной папиллосфинктеротомии (ЭПСТ), 
чрескожно- чреспеченочной пункции и дрениро-
вания желчных путей (ЧКЧП) при лечении пациен-
тов с осложнениями желчно-каменной болезни. 
Материал исследования - отобранные «слепым» 
методом 274 пациентов с осложнениями холели-
тиаза оперированные в клинике в 2013- 2016 гг. 
Результаты – из оперированных 274 пациентов: 
207 больных (73,9%) острым калькулезным холе-
циститом (ОКХ); 62 (23,7%) – холангиолитиазом, 
механической желтухой (МЖ) и 6 (3,4%) - холан-
гиолитиазом, острым гнойным холангитом (ОГХ). 
Лапароскопическая холецистэктомия выполнена 
у 127 (63,2%) больных ОКХ. Показаниями считали: 
наличие признаков острого холецистита; отсут-
ствие признаков холангиолитиаза и срок с начала 
заболевания менее 48 часов. Во всех остальных 
случаях операцией выбора являлась холецистэк-
томия из мини-лапаротомного доступа, которая 
была выполнена у 80 (36,8%) пациентов ОКХ. ЭПСТ 
произведена 41 (60,3%) больным МЖ. Показания-
ми являлись: отсутствие признаков деструктивных 
форм ОКХ; размер конкрементов менее 10 мм; 
наличие анатомических условий для катетериза-
ции большого дуоденального сосочка (БДС). Хо-
лецистэктомия из мини-лапаротомного доступа с 
наружным дренированием желчных протоков вы-
полнена в 19 (36,8%) случаях. Показаниями счита-
ли: наличие признаков деструктивных форм ОКХ; 
крупные размеры (более 10 мм) конкрементов 
гепатикохоледоха; отсутствие условий для катете-
ризации БДС (парафатериальный дивертикул, ре-
зекция желудка по Бильрот II, гастрэктомия по Ру). 
ЧКЧП произведена 3 (2,9%) пациентам при отсут-
ствии условий для катетеризации БДС. При лече-
нии больных ОГХ операцией выбора считаем ЭПСТ 
– выполнена у 4 (67,1%) пациентов ОГХ. Наружное 
дренирование желчных протоков из мини-лапаро-
томного доступа выполнено у 2 (42,9%) больных. 
Традиционная лапаротомия в лечении больных с 
осложнениями холелитиаза не применялась. 

Выводы – малоинвазивное лечение осложненных 
форм ЖКБ возможно при совместном использова-
нии современных эндохирургических технологий. 

1178. ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО 
ХОЛЕЦИСТИТА

Столин А.В., Прудков М.И.

Екатеринбург

ФГБОУ ПО «Уральский государственный 
медицинский университет» Минздрава России

Цель работы - показать возможности хирургиче-
ского лечения острого калькулезного холецистита. 
Материал исследования - отобранные «слепым» 
методом 400 пациентов с острым калькулезным 
холециститом из оперированных в клинике в 
2014 - 2015 гг. Результаты исследования. Тактика 
лечения больных с ургентными осложнениями 
ЖКБ - оперативное лечение в экстренном поряд-
ке. Операция выбора – лапароскопическая холе-
цистэктомия или холецистэктомия из мини-ла-
паротомного доступа. По результатам операции 
катаральный холецистит имел место у 96 (24%) 
пациентов, флегмонозный - у 258 (64,5%), гангре-
нозный — 44 (11%). Диагноз был подтверждён 
гистологически. В 168 (37%) случаях острый хо-
лецистит сопровождался местным перитонитом 
или инфильтратом. У 37 больных при операции не 
устаноилено обтурации на уровне пузырного про-
тока, но данные интраоперационной холеграфии, 
позволили выявить холедохолитиаз, который и 
явился причиной биллиарной гипертензии и вто-
ричного необтурационного острого калькулезного 
холецистита. Операция была дополнена холедохо-
литотомией, литоэкстракцией, дренированием хо-
ледоха по Керу у 23 (61,1%) больных. У 14 (33,3%) 
больных с патологией холедоха, но диаметром 
внепеченочных желчных путей менее 6 мм был 
установлен дренаж Холстеда. Частота послеопера-
ционных осложнений у 400 пациентов составила 
4,5% (19 наблюдения), летальность – 0,5% (2 паци-
ента). Заключение – экстренное оперативное вме-
шательство позволяет в полном обьеме оказать 
неотложную помощь пациентам с острым кальку-
лезным холециститом, в том числе при сопутству-
ющей патологии гепатикохоледоха. 
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1179. АППЕНДЭКТОМИЯ ИЗ ПОПЕРЕЧНОГО 
МИНИДОСТУПА

Батраков И.Г. (1), Чистов А.А. (1), 
Логинов В.И. (2), Бабурин А.Б. (2,3)

Нижний Новгород

1) ЧУЗ ДКБ на ст. Нижний Новгород ОАО РЖД, 
2) ФГКУ «422 военный госпиталь» МО РФ, 

3) Городская больница № 35

Острый аппендицит является наиболее частым за-
болеванием среди патологии органов брюшной 
полости, требующих немедленного хирургическо-
го вмешательства. В настоящее время применяет-
ся лапароскопическая аппендэктомия, лапароско-
пически ассистированная аппендэктомия и 
традиционная открытая аппендэктомия из обще-
известных доступов (Волковича-Дьяконова-Мак 
Бурнея, Леннандера). Безусловно, перспективным 
направлением является внедрение эндоскопиче-
ских операций. Однако, в силу ряда обстоятельств, 
сдерживающих их широкое применение, этот вид 
оперативных вмешательств не всегда можно при-
менить на практике. К ним относятся: 1) дорого-
стоящее оборудование, которое отсутствует во 
многих клиниках, или недостаточное количество 
хирургических наборов к нему; 2) наличие высоко-
квалифицированных кадров, владеющих техни-
кой выполнения эндоскопической аппендэкто-
мии; 3) высокий процент осложнений на этапе 
освоения техники операции и значительное удли-
нение оперативного пособия и анестезиологиче-
ского обеспечения. Поэтому основное количество 
операций при остром аппендиците до сих пор вы-
полняется традиционным открытым способом. 
Цель исследования – улучшить качество оказания 
хирургической помощи больным с острым аппен-
дицитом, применяя во время операции минидо-
ступ совместно с интраоперационной профилак-
тикой гнойно-воспалительных осложнений. 
Материалы и методы. Нами предложен и внедрен 
в клиническую практику модифицированный ми-
нидоступ для аппендэктомии. С 2010 по 2016 год 
на базе ДКБ выполнено 187 оперативных вмеша-
тельств. В основную группу отнесены пациенты, 
оперированные предложенным способом (n=85). 
Возраст пациентов составил от 18 до 62 лет (сред-
ний возраст – 24,5 лет). Женщины – 57 (67,05%), 
мужчины – 28 (32,94%).В контрольную группу во-
шли пациенты, которые были оперированы из об-
щеизвестных доступов (Волковича-Дьяконо-
ва-Мак Бурнея, Леннандера) (n=102). В группах не 
было достоверных отличий, рандомизированы 
были по возрасту, полу, давности заболевания, 

морфологической форме острого аппендицита и 
сопутствующей патологии. Мы применяли моди-
фицированный поперечный минидоступ при опе-
рациях по поводу острого аппендицита в соответ-
ствии с принципами: минимальные травматичность 
и продолжительность операции и, максимальная 
доступность. Операция выполняется стандартным 
набором хирургических инструментов с использо-
ванием малых крючков Фарабефа. Направление 
разреза - от точки Мак Бурнея, расположенной 
между наружной и средней третью линии, соеди-
няющий пупок с правой передней верхней остью 
подвздошной кости в поперечном направлении к 
правому латеральному краю прямой мышцы жи-
вота. Разрез передней брюшной стенки протяжён-
ностью от 1,5 до 2,0 сантиметров в зависимости от 
телосложения. Рассекается кожа и подкожная 
клетчатка. Апоневроз наружной косой мышцы жи-
вота рассекается по ходу апоневротических воло-
кон. Разрез апоневроза наружной косой мышцы 
живота по длине больше кожного разреза на 1,5–
2,0 сантиметра. При необходимости расширения 
доступа мышечные волокна наружной косой 
мышцы живота раздвигаются тупо, без рассече-
ния. Внутренняя косая мышца живота и попереч-
ная мышца живота тупо раздвигаются на границе 
перехода мышечных волокон внутренней косой 
мышцы живота в апоневротические, в непосред-
ственной близости от латерального края влагали-
ща прямой мышцы живота (Спигелевая линия). 
Мышцы растягиваются крючками по длине кож-
ной раны. При необходимости расширения досту-
па внутренняя косая мышца рассекается вдоль 
Спигелевой линии. Брюшина захватывается двумя 
зажимами, приподнимается в виде конуса и рас-
секается ножницами на небольшом протяжении. 
Рана тампонируется марлевыми салфетками, к ко-
торым зажимами Микулича фиксируются края 
брюшины. Обработку культи червеобразного от-
ростка проводим лигатурно-инвагинационным 
способом. Данная операция по классификации 
Прудкова М.И. (1993 год) относится к операциям в 
«стесненных условиях» минилапаротомной раны 
с использованием обычных инструментов. Во вре-
мя проведения оперативного лечения всем паци-
ентам проводилась профилактикой гнойно-воспа-
лительных осложнений путём в/в струйного 
введения 2,0 цефтриаксона, а в случаях гангреноз-
ных форм аппендицита с обязательным интраопе-
рационным капельным введением 100,0 метроги-
ла. Показанием для использования минидоступа 
является типичная клиническая картина острого 
аппендицита, но при отсутствии признаков рас-
пространённого (диффузного) перитонита. Мини-
доступ применён у 85 больных, которым при по-
ступлении был поставлен диагноз «острый 
аппендицит». Женщины, при неуверенности в ди-
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агнозе, перед операцией были консультированы 
гинекологом, проводились лабораторные иссле-
дования крови и мочи, другие дополнительные 
исследования проводились при наличии сопут-
ствующих заболеваний. Отграничение брюшной 
полости от операционной раны проводилась мар-
левыми салфетками. Для оценки операционной 
травмы изучали динамику лейкоцитарного индек-
са интоксикации (ЛИИ) до операции, на 1, 2 и 4 
день после операции, динамику лейкоцитоза, 
температурную реакцию организма. Изучали уро-
вень С - реактивного белка (СРБ) до операции, на 2 
и 4 день после операции. Проводили клиническое 
наблюдение за состоянием больного. Результаты 
анализировали статистически, с применением 
критерия Стьюдента, средствами Excel 2010 в сре-
де Microsoft Windows 8.1. Результаты исследова-
ния и обсуждение. Диагноз острый аппендицит 
подтверждён во время операции в 169 (90,37%) 
случае. В 7 (8,24%) случаях при вмешательстве ми-
нидоступом диагностировано гинекологическое 
заболевание с явлениями внутрибрюшного кро-
вотечения. В 5-ти случаях удалось выполнить ре-
зекцию правого яичника и санацию брюшной по-
лости без расширения минидоступа, у 2 больных 
при внематочной беременности пришлось расши-
рять доступ вниз. В трёх случаях (3,53%) минидо-
ступ был расширен вверх, причиной послужили 
технические трудности во время операции, обу-
словленные выраженным спаечным процессом в 
области купола слепой кишки, ретроперитонеаль-
ным и ретроцекальным расположением отростка. 
Во время операции из минидоступа в 7 (8,24%) 
случаях аппендэктомия выполнялась ретроград-
ным способом, при традиционном доступе – в 23 
(22,6%). Длительность операции аппендэктомии 
из минидоступа составляла в среднем 19,7 минут, 
при традиционном доступе – 35,3 минут. Морфо-
логически диагноз острого аппендицита под-
тверждён во всех случаях, катаральный – 9 (4,81%), 
флегмонозный – 159 (85,02%), гангренозный – 19 
(10,16%). В 17-ти случаях гангренозного аппенди-
цита после санации брюшной полости выполнено 
её дренирование. В послеоперационном периоде 
после миниинвазивных операций болевой син-
дром был незначительным и купировался одно-
кратным введением ненаркотического анальгети-
ка. Пациенты уже в течение первых суток 
значительно активизировались и начинали хо-
дить. Количество лейкоцитов в пределах нормы 
было у 61% больных на второй день после опера-
ции и у 91% - на четвёртый день. ЛИИ в пределах 
нормы отмечался у 77% на второй день и в 98% на 
четвёртый. Показатели СРБ были ниже, чем у боль-
ных, прооперированных из традиционного досту-
па. Субфебрильная температура тела после опера-
ции отмечалась в среднем 2 дня. Уменьшилось 

время нахождения больных в стационаре: сред-
ний срок лечения в основной группе составил 
5,77±0,63 суток, в контрольной 8,71±0,45 суток 
(p=0,0001). Больные отмечали удовлетворение от 
размеров послеоперационного рубца. В основной 
группе в п/о периоде у троих больных со стороны 
раны зафиксированы осложнения: у двоих – абс-
цесс (2,35%) и у одного – гематома (1,17%). Все па-
циенты оперированы с гангренозными формами 
аппендицита. В контрольной группе осложнения 
со стороны п/о раны выявлены в 9-ти случаях: в 
трёх – абсцесс (2,94%), в двух – серома (1,96%) и в 
четырёх – гематома (3,92%) (p=0,0002). В отличие 
от ранее предложенных разрезов Волковича-Дья-
конова-Мак Бурнея и Леннандера, предлагаемый 
доступ содержит в себе ряд преимуществ: Умень-
шение размеров раны. Отсутствует повреждение 
нижних надчревных сосудов (a. et v. Epigastrica 
inferior). Значительное сокращение длительности 
оперативного вмешательства. Минимальная трав-
матичность тканей передней брюшной стенки с 
существенным снижением гнойно – воспалитель-
ных осложнений со стороны п/о раны и ранней 
активизацией больных. Сокращение в значитель-
ной степени сроков стационарного лечения и вре-
менной нетрудоспособности. К недостаткам пред-
лагаемого доступа следует отнести: 1. Технически 
сложное выполнение этапов операции у тучных 
больных, что делает нежелательным применение 
предложенного доступа у этой категории пациен-
тов. 2. Необходимость наличия большого опыта в 
выполнении аппендэктомий у оперирующего хи-
рурга для частого и успешного применения мини 
- доступа. 3. Невозможность применения при де-
структивных формах аппендицита с распростра-
нённым (диффузным) перитонитом. Заключение. 
Выполнение аппендэктомии из предлагаемого 
минидоступа возможно у больных с нормальной и 
пониженной массой тела, с типичной клинической 
картиной острого аппендицита. У тучных пациен-
тов с повышенной массой тела от хирурга требуют-
ся определённые навыки и опыт работы, что резко 
ограничивает применение этого доступа у данной 
категории пациентов. Описанный минидоступ по-
зволяет выполнить тщательную! санацию брюш-
ной полости за исключением разлитых (диффуз-
ного) форм перитонита. Минидоступ обладает 
косметическим эффектом, способствует сниже-
нию травматичности операции со снижением ос-
ложнений со стороны послеоперационной раны, 
сокращению сроков лечения больных в стациона-
ре и временной нетрудоспособности, более бы-
строй реабилитации пациентов, что в целом обе-
спечивает социально – экономический эффект. 
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1180. ХИРУРГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЕННЫМИ ФОРМАМИ 

ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Попов А.Ю., Петровский А.Н., Лищенко А.Н., 
Григоров С.П.

Краснодар

НИИ-ККБ №1 им. С.В. Очаповского

Целью хирургического лечения больных с ослож-
ненными формами хронического панкреатита 
(ХП) является ликвидация болевого синдрома и 
осложнений: стеноза ДПК, билиарной и порталь-
ной гипертензии. Сохранение экзокринной и эн-
докринной функции поджелудочной железы (ПЖ) 
– одна из главных задач хирургического лечения, 
поскольку большинство пациентов с ХП сравни-
тельно молоды и трудоспособны, необходимо 
учитывать их социальную и профессиональную 
реабилитацию. Нами проведен ретроспективный 
анализ собственных результатов лечения 87 па-
циентов с хроническим панкреатитом, находив-
шихся на лечении в течении прошедший 5-ти лет 
в нашем отделении. Мужчин было 69, женщин – 
18. Возраст больных варьировал от 22 лет до 73 
года (средний возраст 42,3 ± 3,8 года). Причиной 
обращения пациентов в клинику явились некупи-
руемый болевой синдром или желтуха: боль была 
основным клиническим симптомом у большин-
ства пациентов (94,6%); с явлениями механиче-
ской желтухи в клинику поступили 13,6% больных. 
Средняя продолжительность болевого синдрома 
до поступления в клинику составляла 18,6 мес. По 
данным УЗИ и КТ дилятация общего желчного про-
тока диагностирована у 21 (24,1%) больных (в т.ч. у 
12 – с механической желтухой), портальная гипер-
тензия – у 8 (9,19%), компрессия ДПК – у 5 (5,74%), 
кальциноз паренхимы ПЖ выявлен у 21 (24,13%) 
больных, вирсунголитиаз – у 25 (28,7%). Всем боль-
ным, поступившим с явлениями механической 
желтухи, в качестве первого этапа было выполне-
но чрезкожная чрезпеченочная холедохостомия 
под УЗ – и R-контролем. У 31 пациентов имелись 
клинические и лабораторно-инструментальные 
данные обострения хронического панкреатита 
– в связи с чем пациентам проводилась консер-
вативная терапия и оперативное вмешательство 
было отложено на 9-12 мес. После проведенного 
обследования и купирования явлений обострения 
ХП все больные были прооперированы: опера-
ция Puestow проведена 21 пациентам, операция 
Partington-Rochelle – 24 больному, операция Фрея 
– 20 больным, Бернский вариант операции Беге-
ра - 16 больным и панкреато-дуоденальная резек-

ция – 6 пациентам. В послеоперационом периоде 
было отмечено 3 осложнения, которые потребо-
вали повторных хирургических вмешательств: 1 
- острая кишечная непроходимость; 1- послеопе-
рационное кровотечение (на 2-е сутки послеопе-
рационного периода); 1- несостоятельность швов 
панкреато-энтероанастомоза. Послеоперацион-
ный койко-день составил 8,6 дней (8-18 дней). 
Летальных исходов отмечено не было. Резекцион-
ные методы лечения оправданы у больных с ХП, но 
показаны не абсолютному большинству пациен-
тов. У больных ХП с преимущественным пораже-
нием головки ПЖ резекционные вмешательства 
обеспечивают хорошие результаты в ликвидации 
болевого синдрома и устранении осложнений ХП. 
Так, при наличии выраженного болевого синдро-
ма и дилатации вирсунгова протока нами выпол-
нялась операция Фрея; наличие дополнительно 
билиарной гипертензии являлось показанием к 
бернскому варианту операции Бегера, а при ком-
прессиии v. portae и при невозможности по дан-
ным предопераионного обследования исключить 
злокачественный характер заболевания - выпол-
няли панкреато-дуоденальную резекцию. Отсут-
ствие инструментальных данных (УЗИ, КТ) за псев-
дотуморозный панкреатит при наличии болевого 
синдрома и дилатации вирсунгова протока ниве-
лирует – на наш взгляд – показания к резекцион-
ным вмешательствам на головке поджелудочной 
железы, в связи с чем больным выполнялось на-
ложение панкреато-энтероанастомоза в различ-
ных модификациях. Выводы: дифференцирован-
ный подход в выборе хирургического пособия при 
лечении осложненных форм хронического панк-
реатита позволяет снизить объем хирургической 
агрессии, уменьшить число послеоперационных 
осложнений и рецидив заболевания.

1181. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ БОЛЬНЫМ 
С АНЕВРИЗМОЙ ИНФРАРЕНАЛЬНОГО ОТДЕЛА 

БРЮШНОЙ АОРТЫ С НАРУШЕНИЕМ 
ЕЕ ЦЕЛОСТНОСТИ 

Фролов А.А., Красовский В.В., Овакимян В.А., 
Крайнов А.А., Малюгин А.А., Борисов В.А., 

Лукъянова Л.В.

Cаратов

СГМУ им. В.И. Разумовского. ГУЗ ОКБ. 

Несмотря на достижения в диагностике и хирур-
гической технике при таком грозном осложнении 
аневризмы инфраренального отдела брюшной 
аорты, которыми являются расслоение и раз-
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рыв, остаётся много нерешённых вопросов. Цель: 
Оценить результаты лечебных мероприятий у 
пациентов с расслоением и разрывом аневриз-
мы брюшного отдела аорты. Материал, методы 
и обсуждения: За период с 2012 по 2016 год в от-
делениях ОКБ г. Саратова лечилось 22 пациента 
с расслоением и разрывом аневризмы инфраре-
нального отдела брюшного аорты (мужчин - 21, 
женщин - 1). У 18 пациентов выявлена аневризма 
брюшной аорты с разрывом (I группа), у 4 с рас-
слоением (II группа). Возраст больных колебался 
от 52 до 79 лет (средний возраст 65 + 2.5 года). 19 
пациентов страдали ишемической болезнью серд-
ца (ИБС), 18 артериальной гипертензией (АГ) и у 
всех выявлены признаки атеросклероза аорты и 
магистральных артерий. Диагноз уточнялся с по-
мощью дуплексного исследования (ДИ), компью-
терной томографии (КТ), магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) и аортографии. Результаты и 
обсуждения: В 18 случаях (81.8%) в ходе исследо-
ваний была выявлена забрюшинная гематома, у 
6 больных прорыв в брюшную полость. Время от 
момента появления симптомов расслоения и раз-
рыва до поступления больных в стационар соста-
вило от 12 часов до 10 суток (в среднем 124 + 2.5 
часа). Время до операции в стационаре составило 
от 9 до 25 часов (в среднем 17 + 3.5 часа). В 4 слу-
чаях диагноз распознан на аутопсии. Каждый тре-
тий больной (35%) поступил в стационар с непра-
вильным направительным диагнозом. Во II группе 
двое из 4 больных с расслоением аневризмы аор-
ты из-за анатомических особенностей были пере-
ведены в федеральные центры, где успешно вы-
полнены хирургические пособия, а оставшимся 
двоим выполнена резекция и линейное протези-
рование брюшной аорты. В I группе из 18 больных 
с разрывом аневризмы удалось прооперировать 9 
(5 - резекция и линейное протезирование брюш-
ной аорты, 2 - резекция аневризмы и АББШ, в 2 
случаях диагностическая лапаротомия в связи с 
констатацией неоперабельности). Остальные 9 
больных не оперированы из-за крайней тяжести 
состояния и неустойчивой гемодинамики. Из 11 
оперированных пациентов выписаны 5 (45,6%) и 
пребывания в стационаре составило 13 + 2 дня. 
Причиной летальных исходов (у 6 оперированных 
и 9 не оперированных) были геморрагический 
шок, полиорганная недостаточность, отёк голов-
ного мозга. Стандартные методы лечения разо-
рвавшихся аневризм брюшной аорты, применяе-
мые сегодня, часто не дают удовлетворительных 
клинических результатов. Многие больные из-за 
высокого риска вообще не подлежат открытому 
хирургическому вмешательству, в этих ситуациях 
возможно эндопротезирование будет эффектив-
ным методом лечения у некоторых пациентов, что 
мы в настоящее время активно пытаемся внедрить 

в клиническую практику. Выводы: Несмотря на тя-
жесть общего состояния, поздние сроки поступле-
ния, сложность диагностики и оперативного вме-
шательства у больных с расслоением и разрывом 
аневризмы инфраренального отдела брюшной 
аорты удалось прооперировать 11 больных и в 5 
случаях (45.6%) добиться успешных результатов. 
Ранняя диагностика, незамедлительная транспор-
тировка, своевременное хирургическое вмеша-
тельство (открытое или эндоваскулярное), исклю-
чение оперативных ошибок - являются главными 
составляющими успеха при лечении пациентов с 
расслоением и разрывом аневризмы брюшной 
аорты. Только благодаря слаженной, быстрой и 
профессиональной работе всех медицинских зве-
ньев появляется шанс на жизнь и благоприятный 
исход при лечении пациентов с этой сложной па-
тологией. 

1182. ОСОБЕННОСТИ АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ 
ПРИ РАЗЛИТОМ ПЕРИТОНИТЕ 

ОСЛОЖНЕННЫМ СИНДРОМОМ КИШЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Топчиев М. А., Паршин Д. С.

Астрахань

ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ МЗ РФ

Лечение больных с распространенным гнойным 
перитонитом остается одной из актуальных про-
блем современной хирургии и требует огромных 
материальных, технических и интеллектуальных 
затрат. Целью данной работы являлось улучше-
ния результатов лечения больных распростра-
ненным перитонитом осложненным синдромом 
кишечной недостаточности с применением эндо-
лимфатического и эндопортального введения ан-
тибиотиков. Материал и методы. Анализированы 
результаты лечения 186 больных. Средний возраст 
больных составил 42±0,7 лет. Мужчин было 62%, 
женщин – 48%. В контрольной группе (88 больных) 
антибактериальные препараты вводились внутри-
венно, в основной группе (98 больных) внутривен-
ное введение дополнялось эндолимфатическим 
и эндопортальным введением. Использовалась 
комбинация цефтриаксон+цирофлоксацин+ме-
тронизазол. Для эндопортальной инфузии интра-
операционно выполняли катетеризацию правой 
желудочно-сальниковой вены. После катетери-
зации выполнялась контрольная субтракционная 
портография с использованием ангиографической 
установки Phillips Allure FD 20. Эндопортальная ин-
фузия осуществлялась в половиной суточной дозы 



1013

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

ципрофлоксацина. Остальная доза цефтриаксо-
на и ципрофлоксацина в основной группе иссле-
дования вводилась внутривенно. Концентрацию 
цефтриаксона в перитонеальном экссудате опре-
деляли микробиологическим методом диффузии 
в агар. Исследования проводили через 1 ч, 3ч, 6 
ч, 9 ч, 12 ч и 24 часа послеоперационного перио-
да. Тяжесть состояния больных оценивалась инте-
гральными системами оценки тяжести состояния 
больных и степени органной дисфункции: SAPS, 
MODS и SOFA. Статистическая обработка проводи-
лась методами вариационной статистики с исполь-
зованием программы STATISTICA 6,0. Результаты. В 
контрольной группе с лимфососудистой терапией 
концентрация цефтриаксона через 1 час в экссу-
дате составила 12,4 мкг\мл, через 3 ч отмечается 
подъем концентрации до 16,8 мкг\мл. Далее че-
рез 6 часов отмечено его снижение до 8,3 мкг\мл, 
а через 9 часов отмечено некоторое повышение 
концентрации до 9,4 мкг\мл. Через 12 часов в кон-
трольной группе концентрация составила 5,4 мкг\
мл, а через 24 часа 4,2 мкг\мл. Следует отметить, 
что в группе пациентов с эндолимфатическим и 
эндопортальным введением концентрация анти-
биотика практически в любой контрольной точке 
исследования достоверно.

1183. DAMAGE CONTROL-ТАКТИКА У БОЛЬНЫХ 
ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Бокарев М.И. (1), Мамыкин А.И. (1), 
Мунтяну Е.В.(1), Ковалинин В.В.(1) 

Гогичашвили В.В.(2)

Москва

1) 1МГМУ им. И.М. Сеченова, кафедра 
госпитальной хирургии №1 При участии Фонд 

содействия развитию малых форм предприятий в 
научно-технической сфере. 

2) ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ерамишанцева ДЗМ 
г. Москвы

Damage control-тактика (DCт) – многоэтапное ле-
чение травмированных пациентов, находящих-
ся в крайне тяжёлом состоянии. Часть больных 
острой кишечной непроходимостью, поступает в 
стационар с клинической картиной катастрофы в 
животе, глубокой декомпенсации хронических за-
болеваний и полиорганной недостаточности. Экс-
тренность ситуации не позволяет сразу адекватно 
подготовить таких больных к полномасштабному 
оперативному вмешательству и заставляет хирурга 
использовать DCт. Кафедра госпитальной хирургии 
№1 1МГМУ им. И.М. Сеченова провела ретроспек-

тивное изучение хирургической тактики лечения, 
которая была использована у 146 больных острой 
кишечной непроходимостью, находившихся на 
лечении в ГКБ им. А.К. Ерамишанцева в 2016 г. 
Цель исследования: определить потребность DCт 
у больных острой кишечной непроходимостью и 
оценить ее результат. Показанием к DCт, считали 
полиорганную недостаточность, нежизнеспособ-
ный участок кишечной трубки без четких границ 
некроза и распространенный гнойный перитонит. 
Углублённое изучение медицинской документа-
ции обнаружило, что из 146 оперированных боль-
ных показания к применению DCт имели место 
у 21 (14,4%) пациента. Из них, 8 (38,1%) больных 
были мужчины, 13 (61,9%) – женщины. Средний 
возраст был равен 66,6 ± 9 лет. Тяжесть состояния, 
оцененная по шкале SOFA, была равна 4,3 ± 2 бал-
лов. Умерло 13 (61,9%) пациентов. Анализ факти-
ческой стороны дела обнаружил, что, несмотря на 
наличие показаний к DCт, она, по разным причи-
нам, была использована не во всех случаях. Для 
того, что бы оценить фактическое использование 
DCт и ее результат, пациенты, имевшие показа-
ния к многоэтапному лечению, были разделены 
на две группы, в зависимости от использованной 
тактики: группа DCт и группа одноэтапного лече-
ния. Группа DCт насчитывала 13 (61,9%) больных. 
Из них, 6 (46,1%) – мужчины, 7 (53,9%) – женщины. 
Средний возраст был равен 66,7 ± 9 лет. Тяжесть со-
стояния, оцененная по шкале SOFA, была равна 4,6 
± 2,2 баллов. Умерло 7 (53,9%) больных Группа од-
ноэтапного лечения состояла из 8 (38,1%) пациен-
тов. Из них, 2 (25%) – мужчины, 6 (75%) – женщин. 
Средний возраст был равен 66,4 ± 7 лет. Тяжесть 
состояния, оцененная по шкале SOFA, была равна 
3,7 ± 1,3 баллов. Умерло 6 (75%) больных. Сравни-
тельный анализ образованных групп обнаружил, 
что они сопоставимы по количеству наблюдений, 
полу, возрасту и исходной тяжести состояния, но 
отличались использованной хирургической так-
тикой и показателями летальности. Летальность в 
группе DCт находилась на уровне 53,9%, что было 
ниже аналогичного показателя в группе одноэ-
тапного лечения, где летальность достигала 75% 
(p> 0,05). Проведенное исследование позволило 
сделать несколько выводов: 1. реальная потреб-
ность в применении DCт имеет место у 14,4% 
больных острой кишечной непроходимостью; 2. 
своевременное использование DCт демонстриру-
ет тенденцию к снижению летальности у больных 
острой кишечной непроходимости; 3. недостаточ-
ное количество наблюдений требует дальнейшего 
продолжения исследовательской работы. 
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1184. ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

СТОПЫ У ПАЦИЕНТОВ, ПОЛУЧАЮЩИХ 
ХРОНИЧЕСКИЙ ГЕМОДИАЛИЗ В УСЛОВИЯХ 

МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА

Бубнова Н.А.(1,2), Семак М.В.(1,2), Нестяк Т.В.(1), 
Шатиль М.А. (1), Добрыдин О.Н. (1), Заря Я.В.(3)

Санкт-Петербург

1) СПбГУЗ Городская больница Святого 
Великомученика Георгия2) Кафедра общей 
хирургии медицинского факультета СПбГУ3) 

«Центр диализа Санкт-Петербург»

В настоящее время заболеваемость сахарным 
диабетом в мире приобретает характер эпиде-
мии. По данным государственного регистра на 
01.01.2015 г в России было зарегистрировано 3 
549 203 пациента с таким заболеванием. Согласно 
докладу ВОЗ к 2030 году сахарный диабет станет 
седьмой причиной смерти в мире. Около 25% всех 
этих пациентов страдают синдромом диабетиче-
ской стопы (СДС). Другим серьезным осложнени-
ем заболевания является диабетическая нефропа-
тия. Согласно данным ряда авторов, с развитием 
терминальной хронической почечной недостаточ-
ности (тХПН) риск возникновения СДС увеличи-
вается более чем в пять раз. В больнице Святого 
Великомученика Георгия помощь таким пациен-
там оказывается на двух гнойно-септических от-
делениях на 60 и 45 коек. Всего за 2014 – 2016 г 
на данных отделениях лечились 904 пациента с 
СДС, из них с тХПН – 32 человека (11 мужчин и 21 
женщина). У этой группы больных резко преобла-
дала нейроишемическая форма СДС. У 100% из 
сопутствующей патологии имелась артериальная 
гипертензия, хроническая анемия разной степени 
тяжести. От момента постановки диагноза сахар-
ный диабет до развития тХПН у 25% прошло ме-
нее 10 лет, у 28,1% - от 11 до 20 лет, у 34,4% от 21 
до 30 лет, у 12,5% более 30 лет. У подавляющего 
числа пациентов гнойно-некротические пора-
жения соответствовали 3 и 4 степени по Wagner. 
Всем выполнялся бактериологический посев из 
раны с последующим анализом микрофлоры. У 
большинства высеивался золотистый стафилококк 
либо в качестве моновозбудителя (34,4%), либо в 
ассоциации с грамотрицательной флорой (31,2%). 
В остальных случаях выявлялась изолированная 
грамотрицательная флора (25%) и сапрофиты 
(9,4%). Мы придерживались стандартных прин-
ципов общего лечения таких больных. Абсолютно 
все пациенты осматривались сосудистым хирур-
гом. Благодаря наличию центра диализа в зда-

нии больницы, данным больным было возможно 
проводить сеансы гемодиализа круглосуточно, 
а также корректировать время их проведения в 
зависимости от необходимости. Подавляющему 
числу пациентов выполнялось оперативное лече-
ние. В 59,4% выполнялись экономные ампутации 
в пределах стопы, в 19% - высокие ампутации, в 
13% - вскрытие флегмон и некрэктомии в преде-
лах мягких тканей. Лишь 9,6% получали консер-
вативное лечение. Всем больным выполнялись 
перевязки с использованием современного пере-
вязочного материала (пленочные, гидрогелевые, 
гидроколлоидные, атравматические, альгинатные 
повязки, суперпоглотители, коллаген-содержащие 
раневые покрытия). Также использовались тера-
пия отрицательным давлением (ВАК-терапия), 
ультразвуковая кавитация раны, плазменная си-
стема PlasmaJet. Для ускорения заживления ран 
применялись препараты, содержащие фиброб-
ласты, коллаген. У 10 пациентов из 32 наступило 
полное заживление ран. У 14 человек рана очисти-
лась, однако заживление не наступило (сформи-
ровалась трофическая язва), из них у 11 человек 
были выявлены показания к реваскуляризации. У 
6 человек были выполнены высокие ампутации. 
Также 2 случая закончились летальным исходом 
(прогрессирующая полиорганная недостаточность 
на фоне интоксикации). К сожалению, существуют 
некоторые сложности в лечении таких пациентов. 
В стационаре отсутствует сосудистое отделение, 
что приводит к необходимости переводить таких 
пациентов в другие лечебные учреждения, что не 
всегда выполнимо, так как далеко не во всех ста-
ционарах возможно проведение гемодиализа. 
Однако, несмотря на все сложности, в больнице 
Святого Великомученика Георгия помощь такого 
рода пациентам оказывается в полном объеме. 

1185. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ТАКТИКИ 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ 

ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ

Белоконев В.И., Титов А.Н., Грицаенко А.И., 
Антропов И.В., Николаев А.В., Эрдели Ю.И.

Самара

ФГБОУ ВО «Самарский государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ

Цель исследования - улучшить результаты у боль-
ных с острым деструктивным панкреатитом (ОДП) 
путем оценки используемой тактики в зависимо-
сти от стадии заболевания и развивающихся ос-
ложнений. Материалы и методы: проведен ана-



1015

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

лиз 183 больных с ОДП тяжелого течения. Тактика 
лечения больных с ОДП зависела от этиологии 
ОП, времени от начала заболевания и стадии эн-
догенной недостаточности. При билиарном ОДП, 
после предоперационной подготовки, начинали с 
выполнения операции на желчевыводящих путях 
в объеме холецистэктомии, по показаниям, холе-
дохотомии, холедохолитотомии, дренирования 
холедоха по Керу. При алиментарном панкреатите 
(АП) и легкой степени ЭН оперативное лечение не 
проводили. При АП и ЭН средней степени тяжести 
оперативные вмешательства были направлены 
на дренирование панкреатогенных жидкостных 
образований. При распространении панкреато-
генных жидкостных образований забрюшинно по 
правому и левому боковым каналам их дрениро-
вали забрюшинными доступами по Шевкуненко 
или Чери (поясничная люмбостомия) с дрениро-
ванием брюшной полости путем вскрытия брю-
шины из тех же доступов. В ряде наблюдений 
формирование бурсостомы забрюшинным досту-
пом по Шевкуненко и люмбостомии позволяло 
сформировать раневой канал между головкой и 
хвостом поджелудочной железы, через которые 
по установленным дренажам удаляли некротизи-
рованные ткани парапанкреатической клетчатки и 
секвестры поджелудочной железы. Выполнение 
лапаротомии после внебрюшинного дренирова-
ния жидкостных образований забрюшинным до-
ступом облегчало установку дренажей в области 
ПЖ. Релапаротомию выполняли по показаниям 
при прогрессировании панкреатогенного перито-
нита, ЭН, распространении парапанкреатической 
флегмоны (ППФ) по правому и левому боковым 
каналам, на брыжейку мезоколон с развитием в 
ней некроза. Операцию завершали формировани-
ем лапаростомы, то есть временным закрытием 
брюшной полости. Лапаростому формировали с 
помощью большого сальника или полиэтилено-
вой пленки, которыми прикрывали ободочную и 
петли тонкой кишок. После операции проводили 
проточное промывание дренажей, по которым 
эвакуировали панкреатогенный экссудат, пан-
креатогенный детрит и секвестры. Появление 
признаков продуктивного воспаления свидетель-
ствовало о восстановлении микроциркуляции в 
тканях вокруг зоны некроза. На этом фоне появле-
ние у больных гектической лихорадки могло быть 
связано либо с недостаточным дренированием 
зоны ПЖ, либо с формированием в ней крупного 
секвестра ПЖ, что требовало ревизии сальнико-
вой сумки через оментобурсостому или релапа-
ротомии для выполнения некрэктомии. Широкую 
санационную релапаротомию выполняли при не-
разрешившемся панкреатогенном перитоните, 
межпетельных абсцессах, выявленных при УЗИ и 
КТ. Наиболее сложную проблему представляли 

пациенты с распространенными парапанкреати-
ческими флегмонами по правому и левому бо-
ковым каналам с развитием мезонекроза. Таким 
пациентам выполняли субтотальную резекцию 
ободочной кишки с выведением концевой иле-
остомы. Результаты и их обсуждение. Описанная 
тактика лечения ОДП применена у 183 больных, 
умерло 61 (33,3%). В стадию панкреатогенной 
токсемии из 64 больных умерло 26 (40,7%); панк-
реатогенного инфильтрата из 9 больных- 3 (30%); 
гнойных осложнений из 110- 32 (29,2%). В стадию 
гнойных осложнений наибольшая летальность 
была у 33 больных с распространенными пара-
панкреатическими флегмонами. Среди них при 
частичной резекции ободочной кишки с выведе-
нием проксимальной колостомы из 11 больных 
умерло 10; из 10 пациентов, которым выполнена 
субтотальная колэктомия, умерло 6. У 16 пациен-
тов с распространенными ППФ вмешательств на 
ободочной кишке не было – все больные умер-
ли. Выводы. 1.Оценка тактики лечения больных 
с острым деструктивным панкреатитом позволи-
ла объективно подтвердить ее эффективность. 2. 
Выполнение субтотальной резекции ободочной 
кишки с выведением концевой илеостомы при ос-
ложнении ОДП забрюшинной ППФ по правому и 
левому боковым каналам с развитием мезонекро-
за позволяет улучшить результаты хирургического 
лечения такого варианта патологии. 

1186. ОПЫТ ТОРАКОСКОПИИ ПРИ 
НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЯХ У ПАЦИЕНТОВ 
ТОРАКАЛЬНОГО ПРОФИЛЯ В ФГКУ "354 ВКГ" 

МИНООБОРОНЫ РОССИИ

Бирюков Д.П., Полунин С.В., Сандалов Е.Ж.

Екатеринбург

354 ВКГ МО РФ

Сложность диагностики при заболеваниях и трав-
мах груди является причиной диагностических и 
лечебно-тактических ошибок, которые составля-
ют, по данным различных авторов, от 19,6 до 36,4 
%. Внедрение в практику медицинской видеотех-
ники позволило поднять качество диагностики 
на новый уровень. За период с 2006 по 2016 год в 
отделении неотложной хирургии находился на ле-
чении 101 пациент со спонтанным пневмоторак-
сом (СП) и осложненными травмами груди (ОТГ) 
в возрасте от 17 лет до 71 года: с СП 53 пациента 
(средний возраст 28 лет), с ОТГ 48 пострадавших 
(средний возраст 32 года). Средний срок поступле-
ния от начала заболевания или травмы составил 
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по 1,5 суток. У 32 человек диагностирован пра-
восторонний пневмоторакс, у 20 – левосторонний 
и у 1 – двухсторонний пневмоторакс. Причины: у 
4 пациентов разрыв спек, у 36 - буллёзные изме-
нения легочной ткани (верхняя доля и язычковые 
сегменты), у 13 пациентов причина пневмоторак-
са не выяснена. Трое пациентов переведены из 
других ЛПУ, все повторно оперированы. Средний 
койко-день составил 9,4 дня. По характеру травмы 
груди пострадавшие распределились следующим 
образом: 3 пациента с огнестрельными ранения-
ми, 12 – с колото-резаными ранениями, 33 – с за-
крытой травмой груди. Из всех поступивших у 14 
пострадавших диагностирован пневмоторакс, у 17 
– гемоторакс, у 17 – гемопневмоторакс, у 13 была 
диагностирована сочетанная травма (у 5 – череп-
но-мозговая травма, у – 8 повреждения органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства). 
Во всех случаях торакоскопия позволила визуали-
зировать характер повреждений, по показаниям 
выполнить аэро- и гемостаз, санацию плевраль-
ной полости, установку дренажей. Повторных 
вмешательств и осложнений после торакоскопий 
по поводу травм не было. Средний койко-день со-
ставил 16,5 суток. За указанный период выполне-
но 56 торакоскопических операций, из них 33 при 
СП и 23 при ОТГ. Операции выполнялись в поло-
жении пациента на спине с поворотом на 450 и в 
боковом положении на валике, под местной, суб-
плевральной в сочетании с местной анестезией и 
под эндотрахеальным наркозом. При СП в 10 слу-
чаях выполнялась диагностическая торакоскопия, 
в 9 случаях - диагностическая торакоскопия диа-
гностическая с плевродезом (опудривание таль-
ком или электрокоагуляция париетальной плев-
ры), в 2 случаях выполнялось прижигание булл, в 
12 случаях - торакоскопическая атипичная резек-
ция верхушечных сегментов аппаратом «ENDO GIA 
UNI-VERSAL ROTICULATOR» фирмы «AUTOSUTURE» 
(кассетами 40 и 60 мм). Переход на торакотомию 
с атипичной резекцией верхушечного сегмента 
выполнен у 1 пациента с некупирующимся реци-
дивным спонтанным пневмотораксом в связи с 
наличием большого количества булл и выражен-
ным спаечным процессом в плевральной поло-
сти после перенесенных ранее 6 пневмоторак-
сов. Все операции заканчивались дренированием 
плевральной полости. Дренажи удалялись на 2 – 4 
сутки. 5 пациентов с СП были оперированы по-
вторно после торакоскопий на 2 – 10-е сутки. В 3 
случаях имелся неполноценный аэростаз в связи с 
образованием бронхоплевральных свищей после 
коагуляции булл при видеоторакоскопии и разры-
вом нераспознанных во время торакоскопии булл. 
В 2 случаях возникло кровотечение из спаек и по 
линии резекции. Данные осложнения потребо-
вали выполнение переднебоковой торакотомии, 

атипичной резекции верхушечных сегментов со 
свищами и буллами, прошивание краев линий 
резекции и коагуляции спаек. Все пациенты акти-
визировались в 1 сутки после торакоскопических 
операций, обезболивание наркотическими пре-
паратами не требовалось. Таким образом, торако-
скопические вмешательства можно рассматривать 
как альтернативу традиционной торакотомии. Ис-
пользование видеоторакоскопии позволяет, ми-
нимизируя интраоперационную травму, уточнить 
диагноз, определить тактику ведения, устранить 
морфологическую причину заболеваний (СП), ви-
зуализировать объем повреждения и устранить 
его осложнения (ОТГ), что ведет в конечном итоге 
к профилактике рецидивов, уменьшению послео-
перационных осложнений, снижению койко-дня, 
быстрейшему восстановлению трудоспособности. 

1187. АНАТОМИЯ В ПРОИЗВЕДЕНИЯХ 
ГОЛЛАНДСКИХ ЖИВОПИСЦЕВ XVII ВЕКА

Логинова С.В., Курячьев Д.А.

Нижний Новгород

НижГМА

Без знания анатомии невозможно стать хорошим 
врачом, это касается всех специальностей, как хи-
рургического, так и терапевтического профиля. 
Но, практически, до конца 18 века анатомия не 
являлась базисным предметом при обучении в 
медицинских школах. Господствовавшая в Европе 
средних веков христианская религия утвержда-
ла, что человеческое тело бренно и недостойно 
внимания. Эта установка начала преодолеваться, 
прежде всего, художниками, которые обратились 
к изображению человеческого тела. Для культу-
ры возрождения характерно большое внимание 
к человеческому телу, а отсюда – к анатомии. Эта 
эпоха породила плеяду творцов анатомии, зало-
живших фундамент правильных и более полных 
представлений о строении и функциях челове-
ческого организма. Кисти великого Рембрандта 
принадлежат творения «Анатомия доктора Туль-
па» (1632) и «Анатомия доктора Деймана» (около 
1656) – групповые портреты голландских врачей, 
где центральное место занимают голландские ана-
томы - Николас Тульп (1593 - 1674) и Ян Дейман (? 
- 1666). Тульп пользовался славой искусного вра-
ча. Ему принадлежат слова и символ врачебной 
деятельности – горящая свеча: «Aliis inserviendo 
consumor». Известны исследования Тульпа по срав-
нительной анатомии. Он впервые изучил строение 
человеческой обезьяны, выявил признаки ее сход-
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ства с человеком. Обладая задатками художника, 
учёный тщательным образом иллюстрировал свои 
описания. Результаты врачебных и анатомических 
наблюдений были опубликованы Тульпом в его 
сочинении «Медицинские наблюдения в четырех 
книгах» в Амстердаме в 1641 г. Картина «Анатомия 
доктора Тульпа» изображает членов амстердам-
ской гильдии хирургов, присутствующих на лекции 
своего декана, прочитанной им в конце января 
1631г. в зале собраний Хирургической гильдии. 
Она сопровождается демонстрацией препариро-
ванной левой верхней конечности трупа казнен-
ного преступника. Тульп демонстрирует тщатель-
но отпрепарированные мышцы передней группы 
левого предплечья. Инструментом в своей правой 
руке он оттянул у трупа поверхностный сгибатель 
пальцев, а движением пальцев своей левой ки-
сти показывает, как данная мышца работает на 
живом. Картина с изумительным мастерством ос-
вещает жажду научного познания и атмосферу 
увлекательного исследования, а также поражает 
обстоятельством отображением телесной струк-
туры человека. Другой групповой портрет «Анато-
мия доктора Деймана», на котором изображен Ян 
Дейман. В 1723 г. холст попал при пожаре в огонь, 
сохранился только фрагмент. На картине учитель 
демонстрирует строение головного мозга. До нас 
дошла только средняя нижняя часть картины – 
анатомируемый труп и ассистент, который дер-
жит снятую крышку черепной коробки. Мертвец 
лежит на столе ногами к зрителю, в ракурсе, по-
вторяющем знаменитую фигуру мертвого Христа 
из «Оплакивания» Андреа Монтеьи. По зияющей 
впадине под ребрами ясно, что внутренности уда-
лены; живот прикрыт лёгкой тонкой белой тканью. 
Обнажены полушария головного мозга, по бокам 
головы свисает снятая кожа. От фигуры Деймана 
остались только руки которые осторожно касаются 
оболочек головного мозга трупа. В сокровищнице 
изобразительного искусства имеются работы, свя-
занные с именем знаменитого голландского ана-
тома Фредерика Рюиша, который в 1666 г. после 
смерти Деймана был приглашён в Амстердам на 
должность прелектора (демонстратора) анатомии 
хирургической гильдии, и одновременно ему было 
предложено проводить занятия в акушерской шко-
ле. В 1685 г. Рюиш стал профессором анатомии и 
ботаники. Рюиш является автором многих научных 
сочинений. Свои труды он опубликовал под назва-
ниями: «Письма» («Epistolae»), «Архив анатомии» 
(«Thesaurus anatomicus») и «Архив живых существ» 
(«Thesaurus animalium»), представляющие собой 
каталоги его анатомических и зоологических кол-
лекций, и «Патологоанатомические наблюдения». 
К концу жизни Рюиша все они были собраны А.Е. 
Гарродом и напечатаны в пяти книгах под общим 
названием «Полное собрание сочинений» («Opera 

omnia) (Койманс Л., 2008). Многочисленные рисун-
ки в этих произведениях принадлежат Яну Ванде-
лару и дочери Рюиша - Рахиль. Из своих препаратов 
Рюиш основал в Амстердаме широко известный 
анатомический музей, который его современни-
ки называли «восьмым чудом света». Этим самым 
голландский ученый как никто другой содейство-
вал популяризации анатомии и естественных наук. 
Сам Рюиш изображен на двух полотнах: «Лекция 
по анатомии профессора Ф. Рюиша» Андриана Бак-
кера и «Анатомия доктора Ф. Рюиша» Иоанна ван 
Некка. Оба произведения носят явный отпечаток 
Рембрандтовской школы, но во многом уступают 
мастерству знаменитого голландского живописца. 
Уроки анатомии запечатлели и другие голландские 
художники того времени, и этому есть свое объяс-
нение. В XVII в. лекции по анатомии, сопровожда-
лись демонстрацией трупа, были редким и потому 
важным событием. Чтобы закрепить память о нём, 
участники иногда заказывали картину – групповой 
портрет во время лекции. Многочисленные груп-
повые и индивидуальные портреты учёных писали 
как великие мастера – Гольбейн, Рембрандт, Эль 
Греко, Давид и др., - так и менее известные живо-
писцы и просто любители, отдавая тем самым дань 
уважения науке и подчеркивая признательность 
ее скромным труженикам. Таким образом, труды 
основателей анатомии, как фундаментальной на-
уки, и их последователей в 17 веке дали простор 
небывалому до того времени развитию анатомии 
и хирургии. Одновременно развитие этих наук сво-
еобразно повлияло на тематику изобразительного 
искусства. 

1188. ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ В 19 ВЕКЕ

Логинова С.В., Садыков И.Р., Курячьев Д.А.

Нижний Новгород

НижГМА

Одним из важнейших методов диагностики и лече-
ния различных заболеваний является эндоскопия. 
Прежде чем достичь современного состояния, эн-
доскопия прошла длительный путь развития, свя-
занный с совершенствованием эндоскопической 
аппаратуры и подсобного инструментария. Пер-
вые, не особенно успешные попытки эндоскопии 
относятся к началу 19 века. Первый камень в ос-
нование цистоскопического метода исследования 
положили работы врача из Франкфурта-на-Майне 
Филиппа Боццини (1773–1809г.), которые заложи-
ли основу современной эндоскопии. Он назвал 
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свой инструмент, созданный в 1805 г. для иссле-
дования каналов и полостей человеческого тела, 
светопроводником, Цистоскоп состоял из полой 
трубки, которую вводили в мочевой пузырь, а в 
качестве источника света использовали свечу. Од-
нако, сконструированный им аппарат не нашел 
практического применения и никогда не исполь-
зовался для исследования на людях. Последовате-
лем Боццини в этом направлении в 1825 г. явился 
Пьер Сегалас из Страсбурга, который предложил 
своё специальное зеркало для осмотра уретры. 
Данное уретро-пузырное зеркало, состояло из 
длинной серебряной трубки, у внешнего конца ко-
торой помещалось коническое зеркало, и, корот-
кой серебряной трубки, которая проходила через 
центр круглого зеркала, выполняющего роль оку-
ляра. Источником света служили две свечи, кото-
рые помещались между круглым и коническим 
зеркалами. После него в 30-е годы этим вопросом 
занимались Авери и Фишер, но истинным отцом 
уретро- и цистоскопии является французский хи-
рург Дезормо, который в 1853 г. продемонстри-
ровал свой эндоскоп в Парижской академии наук. 
С этого времени эндоскоп был признан как диа-
гностический инструмент. Предложенный Дезор-
мо инструмент совмещал в себе систему зеркал 
и линз. В качестве источника света в предложен-
ном эндоскопе использовалась газовая лампа, а 
свет при этом отражался серебряным зеркалом. 
В последующие годы эндоскоп был усовершен-
ствован Крусом (1865), Эндрюсом (1867), Стейном 
(1874). В 1874 году Груэнфельд, взявший за основу 
эндоскоп Дезормо, и, усовершенствовав способ 
освещения с использованием проводников и лоб-
ного зеркала, предложенный в 1872 г. Августом 
Хакенем, предложил целую систему уретроско-
пических трубок с наличием рабочего канала по-
зволявшего проводить инструмент. Но, несмотря 
на это, использование отражённого света, в виду 
малой площади освещаемого пространства, не 
позволяло в достаточной мере проводить осмотр 
некоторых отделов уретры и большей части моче-
вого пузыря. Предложенный в 1876 г. и продемон-
стрированный в 1879 году Максом Нитце новый 
цистоскоп с источником света, который вводил-
ся непосредственно в полость мочевого пузыря, 
окончательно определил роль эндоскопического 
исследования в клинической практике. Спустя 7 
лет после изобретения Эдисоном лампы накали-
вания, в 1887 году Нитце предложил использовать 
цистоскоп с системой линз и лампой накаливания. 
И уже в 1889 году Буассо де Рошер разделил оп-
тическую систему цистоскопа на систему наблю-
дения и освещения, а источник света вывел из 
полости мочевого пузыря. Принцип работы цисто-
скопов Нитце и Рошера положен в основу совре-
менного эндоскопического инструментария. 

1189. НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 

В УРОЛОГИИ 

Ергалиев А.Е., Сартаев Е.Е., Курмангалиев М.С.

Актобе, Казахстан

Медицинский Центр Западно-Казахстанского 
Государственного медицинского университета 

имени Марата Оспанова

Актуальность. В мировой медицинской практике 
все большее внимание уделяется развитию мало-
инвазивных и малотравматичных методов лече-
ния. Это диктует необходимость внедрения аль-
тернативных видов хирургического доступа. К ним 
относятся лапароскопические и эндоскопические 
операции. Они лишены таких недостатков откры-
тых операции, как широкий и травматичный до-
ступ, длительная госпитализация и реабилитация 
пациентов. 
Цель работы. Оценить эффективность примене-
ния лапароскопических операции в урологиче-
ской практике. 
Материалы и методы. В период с 2014-2016гг в 
отделении общей хирургии медицинского центра 
Западно-казахстанского государственного меди-
цинского университета им. М. Оспанова выпол-
нено 43 эндовидеохирургических вмешательства. 
Из них: 14 иссечения кист почек, 5 нефрэктомий, 
4 уретеролитотомии, 2 пластики гидронефроза, 1 
фистулопластика при пузырно-влагалищном сви-
ще, 17 Иванисевича слева. Результаты. Простые 
кисты являются наиболее частым видом кистоз-
ного поражения почек и составляют около 3% 
урологических заболеваний. Лапароскопическое 
иссечение кист почек нами выполнено у 14 па-
циентов. Расположение кист было в 6-х случаях 
парапельвикальное, 4-х в верхнем сегменте и 4 в 
нижнем сегменте. Клинически кисты у обоих па-
циентов проявлялись в виде болевого синдрома и 
артериальной гипертензии. Положение больных 
на операционном столе было на спине с боко-
вым наклоном в здоровую сторону, что облегчало 
задачу ретракции органов брюшной полости от 
зоны вмешательства. Три троакара располагались 
по передней подмышечной и среднеключичной 
линии. После мобилизации кисты и эвакуации ее 
содержимого, стенки кисты иссекались. Ложе об-
ра-батывалось раствором бетадина. В рану уста-
навливали контрольный дренаж на 1 день. Про-
должительность операции колебалась от 45 до 120 
минут. Кровопотеря составила от 50 до 150 мл. По-
слеоперационный койко-день не превысил 7. По-
казаниями к нефрэктомий в нашей клинике были 
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4 случая терминального гидронефроза, и один 
случай вторично сморщенная и гипоплазирован-
ная почка. Три троакара располагались по перед-
ней подмышечной и среднеключичной линиям. 
Удаленная почка извлекалась из раны целиком 
через продолженный разрез одного из портов. В 
рану устанавливали контрольный дренаж на 1-2 
дня. Продолжительность операции колебалась от 
90 до 180 минут. Кровопотеря составила от 150 до 
400 мл. Во всех случаях пациенты были выписаны 
из стационара не позднее 9 суток после операции. 
Лапароскопическая уретеролитотомия произве-
дена 4 пациентам. Конкременты располагались 
в верхней (1) и средней трети (3) мочеточников, 
были вклиненными. Размеры камней достигали 
до 1,8см. Мочеточник антеградно стентировали. 
Для восстановления дефекта мочеточника ис-
пользовали узловые швы викрил 4-0. Продолжи-
тельность операции 45- 120 минут. Кровопотеря 
колебалась от 30 до 80 мл. По поводу стриктур 
пиелоуретерального сегмента пластика выпол-
нена 2 больным. Продолжительность операции 
90- 180 минут. Кровопотеря колебалась от 100 до 
300 мл. Послеоперационный койко-день 7-8 дней. 
Лапароскопическая фистулопластика была выпол-
нена одной женщине. Проводился адгезиолиз в 
брюшной полости, в малом тазу, разобщение мо-
чевого пузыря от стенок влагалища. Дефект ушит 
непрерывным викриловым швом, с оставлением 
ПВХ дренажа на 5 суток. Уретральный катетер Фо-
лея устанавливали на 7 суток. Объем кровопотери 
100-300 мл. 
Заключение: Таким образом, наш опыт исполь-
зования лапароскопической техники в урологии 
демонстрирует высокую эффективность данного 
метода лечения, отсутствие серьезных осложне-
ний, минимальную травматичность операций, 
существенное сокращение времени пребывания 
больных в стационаре и как следствие значитель-
но более быстрое по сравнению с аналогичными 
открытыми операциями восстановление их трудо-
способности. 

1190. ЧРЕСКОЖНАЯ – ПЕРКУТАННАЯ 
НЕФРОЛИТОТРИПСИЯ: ОПЫТ И ПЕРСПЕКТИВЫ

 
Курмангалиев М.С., Сартаев Е.Е.,Ишкеев К.К., 

Ергалиев А.Е.

Актобе, Казахстан

Медицинский Центр Западно-Казахстанского 
Государственного медицинского университета 

имени Марата Оспанова

Актуальность. Мочекаменная болезнь является 
одним из наиболее распространенных урологи-
ческих заболеваний, проблема которого приоб-
ретает большую актуальность. Самой тяжелой 
формой проявления мочекаменной болезни явля-
ется коралловидный нефролитиаз, который про-
является более тяжелым клиническим течением 
и чаще осложняется почечной недостаточностью. 
Современная урология характеризуется широким 
внедрением эндоскопических операций, которое 
в сочетании с успехами в анестезиологии и реани-
мации, применением эффективных антибактери-
альных препаратов дает возможность по удале-
нию коралловидного камня. В настоящее время 
существуют следующие возможности удаления ко-
ралловидного камня: открытые оперативные вме-
шательства (пиелолитотомия, нефролитотомия, 
нефрэктомия), перкутанная хирургия (чрескожная 
перкутанная нефролитотрипсия - ЧПНЛ), дистан-
ционная ударно-волновая литотрипсия (ДУВЛ) и 
трансуретральная нефролитотрипсия. Разнообра-
зие оперативных методов лечения нефролитиаза 
доказывает неоднозначность решения данного 
вопроса. Цель работы. Оценить эффективность 
применения чрескожных перкутанных нефроли-
тотрипсии при коралловидном нефролитиазе. 
Материалы и методы. В период с 2013-2016гг в 
отделении урологии медицинского центра Запад-
но-казахстанского государственного медицинско-
го университета им. М. Оспанова выполнено 23 
ЧПНЛ, в том числе 2-м пациентам с 2-сторонними 
камнями почек операции были произведены с двух 
сторон поочередно. Все пациенты обследованы 
по единой методике, включавшей физикальные 
и лабораторные методы исследований (клиниче-
ский и биохимический анализ крови, клинический 
анализ мочи, бактериологический анализ мочи), 
инструментальные методы обследования (обзор-
ная, экскреторная урография, УЗИ почек, мочевого 
пузыря, МСКТ органов мочевой системы). Резуль-
таты. Возраст пациентов колебался от 37 до 62 
лет, мужчин было 12 (52,1%), женщин 11 (47,8 %). 
Большинство больных были с коралловидными 
камнями, выполняющими одну группу чашечек 
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или лоханку. В зависимости от степени ретенци-
онных изменений ЧЛС пациенты распределились 
следующим образом: расширения не было у 6 
(26,0 %), расширение отдельных групп чашечек у 
10 (43,4 %), расширение всех групп чашечек - у 6 
(26,0 %) больных. Показания к проведению ЧПНЛ: 
1. крупные (более 15мм) камни лоханки почки 2. 
неполные коралловидные камни (К1, К2, К3) 3. 
крупные камни лоханочно-мочеточникового сег-
мента. Пункционный доступ к почке осуществляли 
под ультразвуковым и рентгеновским наведени-
ем. Для разрушения камней использовали ульт-
развуковой (преимущественно) и пневматический 
литотриптеры. Для введения нефроскопа исполь-
зовали кожух Amplatz. У 7 пациентов операцию 
проводили в два этапа, а 4 больным для удаления 
крупных резидуальных камней проводили повтор-
ную нефролитотрипсию. При 2-этапной операции 
вначале создавали доступ к почке с установле-
нием нефростомического дренажа, а непосред-
ственно нефролитотрипсию осуществляли спустя 
4-5 дней после первого этапа. Полное освобожде-
ние от камней единовременно было достигнуто 
у 17 больных, в остальных случаях резидуальные 
чашечковые камни удаляли применяя в последу-
ющем ДЛТ. Для обезболивания пациентов приме-
няли перидуральную анестезию. Осложнения воз-
никли у 5 больных: 1. «потеря» свищевого хода –1 
2. острый пиелонефрит –2 3. кровотечение -2, (ку-
пированы консервативно) Заключение. Таким об-
разом, наш опыт проведения эндоурологических 
операций позволяет сделать вывод о необходимо-
сти внедрения этих видов оперативного лечения в 
практику работы отделения с дальнейшим совер-
шенствованием техники проведения операции. 

1191. ВЫБОР МЕТОДА РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
У БОЛЬНЫХ С ПЕРИФЕРИЧЕСКИМ 

АТЕРОСКЛЕРОЗОМ НА ФОНЕ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Иванов М. А.(1), Артемова А. С.(1), Липин А. Н.(2)

Санкт-Петербург

1 Кафедра общей хирургии ФГБОУ ВО «Северо-
Западный Государственный Медицинский 

Университет им. И. И. Мечникова» 
2 «Центр спасения конечностей» Городской 

больницы №14

Метаболический синдром (МС) нередко явля-
ется фактором, определяющим исходы рекон-
структивных вмешательств при периферической 
артериальной болезни (PAD). Целью настоящего 

исследования явилось выявление ассоциаций 
между наличием МС и выбором варианта рекон-
струкции у лиц, страдающих PAD. Материалы и 
методы: В основу работы легли наблюдения над 
73 пациентами с PAD на фоне МС, которым осу-
ществлялась реваскуляризация, преимуществен-
но по поводу критической ишемии (СLI). Основ-
ную группу составили 48 пациента, перенесших 
эндоваскулярные вмешательства (ЭВ), в основном 
на инфраингвинальном сегменте. В контрольную 
группу вошли 25 человек, которым выполнялись 
традиционные шунтирующие (открытые) опера-
ции (ОО). Анализировались длительность госпи-
тализации, продолжительность операции, объем 
кровопотери, динамика оксигенации тканей в ре-
зультате вмешательства, осложнения, сохранение 
конечности в 30-дневный срок после оперативно-
го воздействия. МС диагностировался по критери-
ям ATP III. Статистическую обработку полученных 
данных проводили с помощью пакета программ 
«STATISTICA-10». Результаты: Среди пациентов с 
МС немалую долю оставляют лица с высоким пе-
риоперационным риском и тяжелыми коморбид-
ными состояниями (гипертоническая болезнь 2-3 
стадии, высокая вариабельность уровня сахара и 
пр.). При этом сохраняется возможность реваску-
ляризации (в т. ч. на фоне CLI) посредством ЭВ с 
учетом характеристик атеросклеротического по-
ражения по TASC II. Гендерные особенности PAD 
определяли преобладание женщин в эндовазаль-
ной группе. Переносимость ЭВ ассоциируется с 
минимальной кровопотерей и незначительной 
продолжительностью указанных воздействий 
в сравнении с ОО у больных МС (85±49 мин v/s 
211±103мин.

1192. СПОСОБ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ РАНЕВЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ НАДАПОНЕВРОТИЧЕСКОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Черкасов М.Ф., Хиндикайнен А.Ю., 
Помазков А.А., Сулима В.И.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

Актуальность. Применение сетчатых имплантов в 
лечении вентральных грыж уменьшило количе-
ство рецидивов, но привело к увеличению частоты 
послеоперационных раневых осложнений до вну-
шительных цифр – 20,9–49,2%. При технической 
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невозможности адекватной дифференцировки 
слоев передней брюшной стенки во время опе-
рации единственным возможным решением ста-
новится применение надапоневротической пла-
стики (onlay), которая характеризуется наиболее 
высокой частотой развития послеоперационных 
раневых осложнений. 
Цель исследования.Улучшение результатов лече-
ния пациентов с вентральными грыжами путем 
разработки способа профилактики послеопера-
ционных раневых осложнений надапоневротиче-
ской герниопластики в эксперименте. Материалы 
и методы. Исследование выполнялось на кроликах 
массой 1800 – 2200 г, разделенных на 2 группы. В 
основной группе животных по срединной линии 
живота рассекались кожа и подкожная клетчатка, 
белая линия живота и передняя стенка влагалища 
прямых мышц освобождалась путем отсепаровки 
кожно-жировых лоскутов в стороны от срединно-
го разреза на расстояние 2,5 см. В созданное про-
странство помещался сетчатый имплант PROLENE 
размером 3 х 2 см и фиксировался к апоневрозу 
прямых мышц нитью PROLENE 2/0, на поверхность 
импланта равномерным слоем наносился поро-
шок PerClot, после чего слой препарата орошался 
физиологическим раствором до образования ге-
леобразного покрытия. Полисахаридная система 
PerClot состоит из частиц рассасывающегося мо-
дифицированного полимера, произведенного из 
очищенного растительного крахмала. Частицы по-
лимера имеют молекулярную структуру, которая 
позволяет им быстро поглощать жидкую составля-
ющую крови, что приводит к формированию ма-
трикса, который выполняет барьерную функцию, 
процесс дегидратации также приводит к повыше-
нию концентрации тромбоцитов, эритроцитов и 
белковых компонентов крови в зоне применения. 
В контрольной группе животных PerClot не исполь-
зовался. Результаты. Гистологические исследова-
ния показали, что через 14 суток в брюшной стенке 
животных вдоль сетчатого импланта формируются 
серомы. В основной группе серомы имеют мень-
ший размер и протяженность, в отличие от сером, 
формирующихся в контрольной группе животных, 
у которых жидкостные полости более вариабель-
ны, больше по размеру и протяженности, сочета-
ются с выраженными отеками мышечной ткани 
и сетчатого слоя дермы с формированием в ней 
жидкостных полостей, иногда с признаками их са-
модренирования в область операционной раны 
кожи живота. Через 21 сутки серомы в основной 
группе животных не определяются или имеют 
щелевидную форму, занимая в поперечнике 1/4 
диаметра поля зрения малого увеличения микро-
скопа, что не нарушает плотность контакта орга-
низованного импланта с апоневрозом и дермой. 
Структура импланта сохранена, прорастание его 

соединительной тканью завершено и в этой ново-
образованной соединительной ткани определя-
ются фибробласты, коллагеновые волокна и функ-
ционирующие тонкостенные сосуды, тогда как в 
контрольной группе исследований во всех случаях 
определяются серомы чаще овальной формы, раз-
мером 1-1,5 диаметра поля зрения малого увели-
чения микроскопа, а также жидкостные полости 
(затеки) в сетчатом слое дермы. В зоне сохранив-
шихся сером площадь организации сетчатого им-
планта остается меньшей, чем в основной группе, 
что уменьшает прочность его контакта с дермой. 
Выводы. Проведенное исследование показало, 
что при имплантации полипропиленовой сетки в 
переднюю брюшную стенку основной группы жи-
вотных, обработка импланта препаратом PerClot 
по сравнению с контрольной группой: 1. умень-
шает выраженность ликвореи, экссудации и отека, 
что снижает риск возникновения, частоту образо-
вания и размер сером; 2. перифокально стимули-
рует увеличение количества фибробластов, что 
ускоряет организацию импланта и сером. Таким 
образом, проведенное экспериментальное иссле-
дование доказывает возможность клинического 
применения препарата PerClot с целью снижения 
частоты имплант-ассоциированных послеопера-
ционных раневых осложнений герниопластики.

1193. МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С 

ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ

Дурлештер В.М.1,2, Кузнецов Ю.С.1,2,
Андреев А.В.2, Габриэль С.А.1,2

Краснодар

1)КГМУ 2)ГБУЗ ККБ №2 КМЛДО 

Острый панкреатит является одним из сложней-
ших заболеваний в хирургической гастроэнтероло-
гии. Высокие показатели летальности при остром 
панкреатита тяжелой степени, остаются стабильно 
высoкими (70%) и связано это, в первую очередь, с 
развитием гнoйно-септических oсложнений. Цель 
исследования Целью нашего исследования яви-
лось улучшение результатов лечения пациентов с 
острым панкреатитом тяжелой степени на основе 
широкого внедрения малоинвазивных хирургиче-
ских вмешательств. 
Материал и методы В основу исследования поло-
жен анализ результатов лечения 482 пациентов с 
острым панкреатитом тяжелой степени тяжести, 
госпитализированных в ГБУЗ Краевая клиническая 
больница №2 Краснодарского края с 2007 по 2016 
гг. Среди больных преобладали больные мужско-
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го пола 66% (318). Возраст больных колебался от 
27 до 72 лет. Среди пациентов у 58% (280) был сте-
рильный панкреонекроз (СП), а у 42% (202) – инфи-
цированный панкреонекроз (ИП), из них 30% (144) 
приходится на субтотальный, тотальный, а 70% 
(382) – на очаговый панкреонекроз. Были выяв-
лены 188 жидкостных образований (сальниковой 
сумки и забрюшинной клетчатки, брюшной поло-
сти) от 5 до 10 см в диаметре и 123 образования 
размерами больше 10 см (инфильтрат, флегмона 
забрюшинной клетчатки). В нашей клиники в ле-
чении гнойных осложнений деструктивного панк-
реатита мы используем малоинвазивные техноло-
гии в качестве основного и окончательного метода 
лечения: ЭПТ (эндоскопическая папиллотомия), 
чрескожные пункции жидкостных скоплений, 
дренирование ограниченных гнойных полостей 
и забрюшинных флегмон, чресфистульную виде-
оскопическую некрсеквестрэктомию. Результаты 
и обсуждение Средний балл тяжести состояния 
пациентов по шкале APACHE II составил 9 баллов, 
по системе Ranson – 5 баллов. Около 21% (112) па-
циентов с острым панкреатитом поступали в тяже-
лом и крайне тяжелом состоянии с развившейся 
клиникой панкреатогенного шока. Значения по 
системе APACHE II у этих больных составляли от 
10 до 16 баллов, а летальность достигала 25%. Все 
больные с острым деструктивным панкреатитом 
поступали в реанимационное отделение. Прово-
дилась интенсивная терапия: коррекция волеми-
ческих нарушений, расстройств микроциркуля-
ции, кислотно-основного состояния, восполнение 
энергетических затрат, дезинтоксикационная те-
рапия, купирование болевого синдрома и рво-
ты, антибактериальная профилактика и терапия 
инфекционных осложнений с учетом факторов 
риска инфицирования резистентными возбудите-
лями;парентеральное и раннее энтеральное пита-
ние, угнетение внешней секреции поджелудочной 
железы, экстракорпоральные методы дезинток-
сикации (гемосорбция, плазмаферез, пролонги-
рованная гемофильтрация, гемодиафильтрация). 
Выполнено 1112 чрескожных вмешательств под 
контролем лучевых и видеоэндоскопических ме-
тодов: дренирование по Сельдингеру – 778 (70%), 
одномоментное дренирование – 333 (30%). 42 
пациентам выполнена чрескожная декомпрессия 
желчных путей. 74 пациентам выполнены чре-
скожные чресфистульные вмешательства, 30 (40%) 
из 74 пациентов острым панкреатитом были с рас-
пространенными гнойно-некротическими ослож-
нениями. 31 пациентам вмешательства выпол-
нены однократно. 29 пациентам потребовалось 
выполнение повторной некрсеквестрэктомии и 
санации. 14 пациентам было выполнено более 
двух чрескожных чресфистульных видеоскопиче-
ских вмешательств. Средняя продолжительность 

чрескожного дренирования составила 57±11,2 
суток. Лечение гнойно-некротических ретропери-
тонеальных флегмон сочетанными малоинвазив-
ными методами было эффективным у 89% (178) 
пациентов. Осложнения, связанные с применени-
ем малоинвазивных методов лечения, развились 
в 2,6% (21) случаев, и только восьмерым пациен-
там потребовалось выполнение лапаротомии. Вы-
воды Лечение пациентов с острым панкреатитом 
тяжелой степени с применением малоинвазивных 
хирургических вмешательств позволяет снизить 
летальность до 15%. 

1194. ВЫБОР ВАРИАНТА РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
У БОЛЬНЫХ С ПЕРИФЕРИЧЕСКИМ 

АТЕРОСКЛЕРОЗОМ НА ФОНЕ САХАРНОГО 
ДИАБЕТА

Иванов М. А.(1), Артемова А. С.(1), 
Липин Н. А.(2), Ал-Банна Р. С. Х.(3)

Санкт-Петербург
1 Кафедра общей хирургии ФГБОУ ВО «Северо-

Западный Государственный Медицинский 
Университет им. И. И. Мечникова» 

2 Центр спасения конечностей «Городская 
больница №14» 3 Гор

Оптимальный способ реконструкции у больных 
периферической артериальной болезнью (PAD) на 
фоне сахарного диабета 2-го типа (СД-2) регуляр-
но обсуждается общественностью. Целью настоя-
щего исследования явилась оценка итогов рекон-
структивных вмешательств по поводу PAD у лиц, 
страдающих СД-2. Материалы и методы: В основу 
работы легли наблюдения над 67 пациентами с 
СД-2, которым осуществлялась реконструкция ар-
териального русла в связи c PAD. Основную груп-
пу составили 52 пациента, которым выполнялись 
эндоваскулярные вмешательства (ангиопластика/
стентирование). В контрольную группу вошли 15 
пациентов с традиционными (открытыми) шун-
тирующими вмешательствами (ОО). Оценивались 
наличие коморбидной патологии, длительность 
госпитализации, продолжительность оператив-
ного вмешательства, парциальное давление кис-
лорода в тканях до и после операции, наличие 
осложнений, летальность. Статистическую обра-
ботку полученных данных проводили с помощью 
пакета программ «STATISTICA-10», различие счита-
лось достоверным при.
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1195. МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ 
АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ ТКАНЕЙ 

ПРИ УСТРАНЕНИИ ДЕФЕКТОВ ТРАХЕИ 
И ПИЩЕВОДА

Шибаев Е.Ю., Погодина А.Н., Николаева Е.Б.

Москва

НИИ сп им. Н.В. Склифосовского

Актуальность. Дефекты трахеи и пищевода явля-
ются серьёзной проблемой современной хирур-
гии. Хирурги, специализирующиеся в закрытии де-
фектов трахеи и пищевода нередко сталкиваются 
с проблемами несовершенства создаваемых тка-
невых конструкций, их нестабильности по причи-
не резорбции, инфекции, миграции компонентов. 
Материал и методы. В НИИ СП им. Н.В. Склифо-
совского за последние 15 лет было пролечено 48 
пациентов с дефектами трахеи и пищевода. Пре-
валировали больные с окончатыми дефектами (44 
пациента): 22 больных с дефектами трахеи, 12 – с 
дефектами пищевода, 10 – с трахеопищеводными 
свищами. С сегментарными дефектами пищевода 
было 4 пациента. Возраст больных составил от 19 
до 70 лет. В диагностике применен комплекс мето-
дов, включающий клинический, ультразвуковой, 
рентгенологический (в т.ч. компьютерно-томогра-
фический), эндоскопический, лабораторный ме-
тоды. Результаты и обсуждение. Причинами воз-
никновения дефектов пищевода были: ранения 
пищевода (4), интраоперационные повреждения 
при операциях на шейном отделе позвоночни-
ка (8), инструментальные разрывы пищевода (2), 
тяжелый гнойно-некротический медиастинит (2). 
Дефекты трахеи возникли вследствие разрыва 
трахеи при интубации (8), ранении (1), некрозе 
ее стенки при тяжелом течении гнойного медиа-
стинита (2). Одиннадцати пациентам окончатые 
дефекты трахеи сформированы хирургически в 
качестве этапной операции при стенозе трахеи 
(трахеофиссура). Причиной возникновения трахе-
опищеводных свищей (10 больных) было механи-
ческое воздействие на стенки трахеи и пищевода 
интубационной или трахеостомической трубки. 
У 4 пациентов сегментарные дефекты пищевода 
явились следствием ранее выполненных хирур-
гических вмешательств по поводу онкологических 
заболеваний шейного отдела пищевода, гортани 
и глотки. При выполнении реконструктивных опе-
раций у больных с дефектами стенок пищевода и 
трахеи были применены различные виды аутотка-
ней: кожно-мышечный лоскут широчайшей мыш-
цы спины на сосудистой ножке, кожно-мышечный 
лоскут большой грудной мышцы, межреберный 

мышечно-надкостничный аутотрансплантат на со-
судистой ножке, префабрикованный мышечно-х-
рящевой трансплантат большой грудной мышцы 
на сосудистой ножке с предварительно имплан-
тированными фрагментами рёберных хрящей, 
свободный реваскуляризированный мышечный 
лоскут широчайшей мышцы спины, свободный 
фрагмент тонкой кишки на сосудистых анастомо-
зах. Также применены различные сочетания ло-
скутов. У 33 пациентов выполнена одномомент-
ная операции с целью устранения дефекта стенки 
полого органа (трахеи, пищевода). У 11 пациентов, 
первично оперированных по поводу стеноза тра-
хеи при сформированной трахеофиссуре и боль-
шом дефиците стенки трахеи, для воссоздания её 
хрящевого каркаса использовали префабрикован-
ный мышечно-хрящевой лоскут большой грудной 
мышцы на сосудистой ножке с предварительно 
имплантированными фрагментами рёберных 
хрящей. Сегментарная пластика шейного отдела 
пищевода произведена трем больным для заме-
щения циркулярного дефекта шейного отдела пи-
щевода (микрохирургическая аутотрансплантация 
фрагмента тонкой кишки на сосудистых анастомо-
зах). Одному пациенту сформирован сегмент пи-
щевода из кожной трубки. Большинство операций 
выполнено, как правило, при наличии активной 
раневой инфекции. Закрытие дефектов трахеи и 
пищевода достигнуто путём пересадки хорошо 
кровоснабжаемых лоскутов на осевом кровотоке 
с целью санации очага инфекции, его отграниче-
ния и купирования. Умерли двое пациентов с тя-
желой сочетанной травмой и инструментальным 
разрывом грудного отдела трахеи в раннем пери-
оде от гнойной интоксикации (1) и аррозионного 
кровотечения (1). Заключение. Наиболее перспек-
тивным и обоснованным с точки зрения надежно-
сти методом закрытия дефектов функциональных 
структур шеи мы считаем аутопластический метод 
с использованием хорошо кровоснабжаемых ло-
скутов на осевом кровотоке. 

1196. ОСЛОЖНЕНИЯ РАНЕНИЙ ЛЕГКОГО

Погодина А.Н., Николаева Е.Б., Радченко Ю.А., 
Татаринова Е.В.

Москва

НИИСП им. Н.В. Склифосовского

Актуальность. Проблема лечения проникающих 
ранений груди не теряет своей актуальности в 
связи с тяжестью повреждений, большим количе-
ством осложнений и высокой летальностью. Ча-



1024

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

стота ранений легких при проникающих ранениях 
груди составляет 75-80%, диагностические и так-
тические ошибки встречаются в 20-25% наблюде-
ний. Внедрение видеоторакоскопии способство-
вало улучшению диагностики ранений легкого и 
снижению частоты посттравматических и после-
операционных осложнений. Материал и методы. 
За последние 22 года в НИИСП им. Н.В. Склифосов-
ского находилось на лечении 2265 пострадавших с 
ранениями легких. В экстренном и экстренно-от-
сроченном порядке 97% больных была выполнена 
торакотомия, 3% – видеоторакоскопия, при кото-
рых и осуществлена оценка состояния легочной 
ткани. В диагностике послеоперационных ослож-
нений применен комплекс методов диагности-
ки, включающий клинический, ультразвуковой, 
рентгенологический (в т.ч. компьютерно-томогра-
фический), эндоскопический, лабораторный ме-
тоды. Результаты и обсуждение. Пострадавшим 
с поверхностными ранами легкого выполнено их 
ушивание или коагуляция. При наличии глубоких 
раневых каналов в легком, направлении их в сто-
рону корня легкого и значительном поврежде-
нии паренхимы у 181 пациента вмешательство на 
легком заключалось в хирургической обработке 
раны легкого: рассечении раневого канала, гемо-
стазе, аэростазе и послойном ушивании дефекта 
паренхимы. Необходимость выполнения резек-
ции легкого или пневмонэктомии возникла у 2,3% 
пострадавших. Повторные операции у пациентов 
с ранением легкого выполнены 46 пациентам, пе-
ренесшим первоначально торакотомию (27), рас-
ширенную хирургическую обработку раны груди 
(19). Доступами повторных вмешательств были: 
реторакотомия (26), торакотомия (11), стерното-
мия (1), дренирующие операции (8). Вторичное 
кровотечение возникло у 33 пациентов; рециди-
вирующее кровотечение в трахеобронхиальное 
дерево средней степени интенсивности при на-
личии внутрилегочно расположенных инородных 
тел (пули) явилось показанием к операции у 2 
пациентов с огнестрельными ранениями легкого. 
Резекционные вмешательства произведены 11 па-
циентам: краевая резекция легкого (5), сегментэк-
томия (2), лобэктомия (4). У 8 пациентов отмечено 
увеличение в размерах внутрилегочной гематомы, 
им произведено дренирование гематомы и эндо-
скопическое пособие: санационные фиброброн-
хоскопии. В этой группе больных при интенсивном 
легочном кровотечении у 1 пациента наступила 
смерть от гемоаспирации. Недиагностированное 
ранение бронха стало причиной некупирующего-
ся напряженного пневмоторакса и нарастающей 
эмфиземы средостения (4), потребовало выпол-
нения экстренной реторакотомии, при которой 
произведено ушивание раны бронха (1) и лобэк-
томия (3). В позднем послеоперационном перио-

де по поводу абсцесса легкого и эмпиемы плевры 
2 пациентам выполнена реторакотомия, плеврэк-
томия, декортикация, санация и дренирование 
плевральной полости. Один больной после пнев-
монэктомии повторно оперирован спустя 16 меся-
цев. В связи с несостоятельностью культи бронха 
и формированием бронхоплевроторакального 
свища произведена трансстернальная резекция 
культи бронха, иссечение свищевого хода, торако-
пластика, миопластика. Свернувшийся гемоторакс 
явился причиной повторной операции в 4 случаях 
(в т.ч. у 2 после реторакотомии по поводу кровот-
ечения в плевральную полость). От повторного 
кровотечения погибли 4 больных: из раны легко-
го в плевральную полость – 2, из раны легкого в 
трахеобронхиальное дерево с возникновением 
аспирации – 1, из грудной стенки в плевральную 
полость – 1. Пяти пациентам с нагноением внутри-
легочной гематомы с помощью методов УЗИ и КТ 
после визуализации патологической зоны в лег-
ком произведено дренирование внутрилегочной 
гематомы путем ее пункции, заведения прово-
дника и дренажной трубки. Выводы. Применение 
дифференцированной хирургической тактики у 
пострадавших с ранениями легкого, ревизия глу-
боких раневых каналов позволило снизить частоту 
послеоперационных осложнений с 62 до 11,6% и 
летальность с 11,2 до 3,1%. 

1197. РОЛЬ ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 
ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПОДСЛИЗИСТЫХ 

НОВООБРАЗОВАНИЯХ ЖЕЛУДКА

Дыленок А.А., Кашин С.В., Груздев Н.Б., 
Ахапкин Н.В., Бобров А.А., Гончаров В.И.

Ярославль

Ярославская областная клиническая 
онкологическая больница

Актуальность. Подслизистые опухоли составляют 
до 3-4 % опухолевой патологии желудка. Наиболее 
опасными среди этой группы являются гастроин-
тестинальные стромальные опухоли (ГИСО), рас-
пространенность которых достигает в России 2500 
случаев в год. Выявление подслизистых опухолей 
на ранней стадии затруднено, часто заболевание 
манифестирует клиникой осложнения, что затруд-
няет выбор оптимальной тактики ведения больно-
го. Ведущим фактором в выборе тактики ведения 
пациента с подслизистым новообразованием яв-
ляется гистологическая характеристика опухоли. 
Методы получения материала для подтвержде-
ния морфологической структуры подслизистых но-
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вообразований (послойная биопсия, пункционная 
биопсия) часто не эффективны и дорогостоящи. 
Мы считаем, что возможности лапароскопической 
хирургии, позволяют решить эти вопросы. Цели 
исследования: определить роль, показания и про-
тивопоказания к видеоэндоскопическим вмеша-
тельствам при подслизистых новообразованиях 
желудка, определить удельный вес ГИСО среди 
подслизистых опухолей, улучшить качество меди-
цинской помощи пациентов с подслизистыми но-
вообразованиями желудка. Материалы и методы. 
За период с 2007 по 2016 годы в ЯОКОБ обрати-
лось 28 пациента с диагнозом подслизистое ново-
образование желудка. Средний возраст составил 
62,6±11,1 года. Всем пациентам было произве-
дено обследование в объеме: повторные ФГДС с 
ЭУС, УЗИ брюшной полости, КТ брюшной полости 
с в/в контрастирование и раздуванием просвета 
желудка газом. Показания к операции в каждом 
случае определялись индивидуально: подсли-
зистые опухоли желудка с ростом и изменением 
структуры опухоли по ЭУС-признакам – 17 случа-
ев; осложненные подслизистые опухоли желудка 
(кровотечение, изъязвление) – 10 случая; опухоль 
стенки желудка неясного гистогенеза с экзоорган-
ным ростом – 1 случай. В 2 случаях опухоль распо-
лагалась в субкардии, в 1 – в дне желудка, в 17 – в 
теле желудка, 8 – антральном отделе. Размер опу-
холи составил 4,24+/-0,5 см. Лапароскопические 
клиновидные резекции желудка выполнены всем 
пациентам. При локализации опухоли на задней 
стенке и в дне желудка использовались эндоско-
пические сшивающие аппараты. В остальных слу-
чаях, после удаления опухоли дефект стенки же-
лудка ушивался интракорпоральным однорядным 
швом материалом «Vicril» 3-0. Результаты. У 1 па-
циента выполнена конверсия при причине отказа 
видеосистемы и клиновидная резекция желудка 
была завершена лапаротомным доступом. В по-
слеоперационном периоде наблюдались следую-
щие осложнения: кровотечение внутрибрюшное 
из сосудов пересеченного малого сальника – 1 
(лапаротомия, остановка кровотечения); стрессо-
вая язва желудка – 1 (консервативная терапия). 
Гистологически получены следующие результаты: 
в 17 – ГИСО (60%); невринома – 3, лейомиома – 5, 
шваннома – 1, липома – 1, олеогранулема – 1. Все 
пациенты были выписаны на 10-13 сутки после 
операции. С учетом результатов иммуногистохи-
мического исследования в 3 случаях определены 
показания к адьювантной терапии препаратом 
«Гливек». У одной пациентки через 5 лет возник 
рецидив шванномы желудка, потребовавший суб-
тотальной резекции желудка. У остальных паци-
ентов при диспансерном наблюдении, признаков 
рецидива заболевания не выявлено. Выводы. По 
нашим данным в 60% под маской подслизистых 

опухолей скрывались ГИСО. Клинические про-
явления заболевания отмечались только у 28% 
пациентов и манифестировало желудочным кро-
вотечением. Видеоэндоскопические вмешатель-
ства для диагностики и лечения подслизистых 
опухолей желудка могут широко использоваться в 
специализированных учреждениях. В случае уста-
новления диагноза ГИСО имеется возможность 
своевременного проведения адьювантной таргет-
ной терапии. При доброкачественном процессе 
отпадает необходимость длительного наблюде-
ния пациента.

1198. ОПЕРАТИВНАЯ ГИБКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ГЛОТОЧНО-

ПИЩЕВОДНЫМИ ДИВЕРТИКУЛАМИ ЦЕНКЕРА

Судовых И. Е.1, Дробязгин Е. А. 1, 2, 
Чикинев Ю. В.1,2

Новосибирск

1- ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская 
областная клиническая больница»2- ФГБОУ ВО 

«Новосибирский Государственный медицинский 
университет» Минздрава России

Актуальность: широкое внедрение эндоскопиче-
ских технологий в диагностику и лечение заболе-
ваний органов желудочно-кишечного тракта. 
Материалы и методы. За 6 месяцев с начала вне-
дрения в нашей клинике внутрипросветных эн-
доскопических вмешательств у пациентов с гло-
точно-пищеводными дивертикулами Ценкера 
прооперировано 7 пациентов. Мы использовали 
гастроскоп с торцевой оптикой высокого разре-
шения диаметром 9,8 мм. Возраст проопериро-
ванных пациентов – от 38 до 69 лет (медиана 57 
лет), из них 6 женщин, в том числе одна пациент-
ка с ревматоидным полиартритом, выраженными 
деформациями и значительным ограничением 
объема движений суставов и позвоночника. Все 
пациенты преъявляли жалобы на затруднение 
глотания, ощущение длительной задержки пищи 
и таблетированных медикаментов в пищеводе в 
проекции шеи, гиперсаливацию, эпизоды регурги-
тации пищи. Длительность симптомов на момент 
обращения в стационар составила от 1 до 3 лет. 
Все пациенты указывали на ограничение рацио-
на питания, в двух случаях- вплоть до полужидких 
блюд, и связанное с этим значительное снижение 
качества жизни и социальной активности. Кроме 
того, одной пациентке в другом лечебном учреж-
дении был озвучен диагноз рака пищевода, что, 
безусловно, сказалось на ее состоянии. 
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Размеры дивертикулов по данным рентгеноско-
пии варьировали от 15 до 40мм (медиана 30 мм). 
Обращает на себя внимание, что между выра-
женностью характерных симптомов и размерами 
дивертикула не прослеживается обязательной 
прямой зависимости, и пациенты с небольшими 
дивертикулами могут предъявлять значительные 
жалобы. Техника операции состояла в установ-
ке гибкого дивертикулоскопа по проведенному в 
пищевод эндоскопу и выполнении септотомии с 
миотомией перстневидно-глоточной мышцы (m. 
cricopharyngeus) с учетом индивидуальной ана-
томической ситуации у каждого из пациентов. 
Использование гибкого дивертикулоскопа (у 71% 
пациентов) обеспечивало безопасную стабилиза-
цию и хорошую обзорность зоны вмешательства 
за счет позиционирования его на «перегородке» 
между просветом пищевода и полостью дивер-
тикула. У 2 пациентов вмешательство осущест-
влялось с использованием стандартного прямо-
го полупрозрачного колпачка для диссекции на 
дистальном конце эндоскопа при проведенном 
через пищевод назогастральном зонде, что было 
связано с невозможностью установки гибкого ди-
вертикулоскопа вследствие малых размеров ди-
вертикулов. Для послойного рассечения тканей 
мы использовали эндоскопический нож игольча-
того типа. Основной рабочий режим инструмента 
при выполнении септомиотомии соответствовал 
настройкам «blend cut» электрохирургическо-
го блока. У одного пациента технически более 
удобным оказалось применение режима «spray 
coagulation». Коагуляционный гемостаз осущест-
вляли гемостатическими щипцами в режиме «soft 
coagulation». По завершении вмешательства у 5 
пациентов центрально на рану после септомиото-
мии накладывалась стандартная эндоскопическая 
гемостатическая клипса. У 2 пациентов с диверти-
кулами малых размеров (15 мм) при отсутствии 
целесообразности и возможности наложения 
клипсы в просвете пищевода на ближайщий по-
слеоперационный период был оставлен назога-
стральный зонд. При контрольной эзофагограмме 
с водорастворимым контрастом, выполняемой че-
рез сутки после вмешательства, случаев экстраор-
ганного распространения контраста не зарегистри-
ровано. Иных послеоперационных осложнений 
также не отмечено. Результаты. Эффективность 
данного метода эндоскопического лечения дивер-
тикулов Ценкера прослежена в срок от 2 до 6 ме-
сяцев. Пациенты проходят интервьюирование по 
телефону и при личной явке на прием, также им 
выполняется контрольная эзофагограмма. Все па-
циенты возобновили обычное полноценное перо-
ральное питание и удовлетворены результатами 
эндоскопической операции. При рентгеноскопии у 
всех пациентов подтверждено беспрепятственное 

попадание контраста в пищевод и его дальнейшее 
прохождение в желудок. В зависимости от исход-
ных характеристик дивертикулов и выполненно-
го объема септомиотомии область оперативного 
вмешательства может не дифференцироваться, 
или определяется небольшое контрастирование 
по контуру дна дивертикула в форме полумесяца 
толщиной около 5мм с незатрудненной эвакуаци-
ей из него в пищевод. Выводы. Внутрипросветные 
оперативные вмешательства с использованием 
гибкого эндоскопа являются перспективным ва-
риантом лечения при выборе тактики вмешатель-
ства у пациентов с дивертикулами Ценкера. 

1199. ОЦЕНКА ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМЫ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С ПОМОЩЬЮ 
ОПРОСНИКА SF-36

Шнейдер В.Э., Махнев А.В., Сидоренко К.А. 

Тюмень

ФГБОУ ВО Тюменский государственный 
медицинский университет

Хирургическое лечение травмы поджелудочной 
железы (ПЖ) является наиболее сложным при аб-
доминальных повреждениях. Очень высок про-
цент послеоперационных осложнений, который 
обусловлен не только внутрибрюшным кровоте-
чением, травматическим шоком, но и развитием 
специфических осложнений, таких как панкреа-
тит, формирование жидкостных скоплений, сви-
щей и гнойных осложнений. Послеоперационная 
летальность остается в пределах 13,8-39,4%. На 
качество жизни в отдаленном периоде оказывает 
серьезное влияние развитие у пациентов хрони-
ческого посттравматического панкреатита более 
чем в 30% случаев. Изучение отдаленных резуль-
татов и показателей качества жизни пациентов 
позволяет определить оптимальную хирургиче-
скую тактику, а также влияние степени тяжести 
повреждения ПЖ и других факторов. Проводится 
много исследований качества жизни после хирур-
гического лечения доброкачественной и злокаче-
ственной патологии ПЖ, но при травме ПЖ этот 
вопрос до сих изучен очень поверхностно. Цель 
исследования: изучить качество жизни у пациен-
тов после хирургического лечения травмы ПЖ. 
Материалы и методы: Проведен опрос и обсле-
дование 18 пациентов, перенесших травму под-
желудочной железы и находившихся на лечении 
во ГБУЗ ТО ОКБ №2 г. Тюмени с 2010 по 2014 год. 
Критериями включения в исследование были: на-
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личие травмы поджелудочной железы, хирургиче-
ское лечение, письменное согласие на участие в 
исследовании. Всем пациентам после получения 
добровольного согласия на участие в исследова-
ние, проводилось клиническое обследование: ис-
следования биохимических показателей крови и 
мочи, ультразвуковое исследование ПЖ. КЖ оце-
нивали через три месяца и через год после хирур-
гического вмешательства с помощью опросника 
SF-36. Пациенты были разделены на 2 группы по 
степени тяжести повреждения ПЖ. Первую груп-
пу составили 8 больных с нарушение целостности 
главного панкреатического протока (тяжелые по-
вреждения), во вторую группу вошло 10 человек 
с легкими повреждениями ПЖ. Результаты иссле-
дования. Через 3 месяца и через год после травмы 
средние показатели по шкалам опросника SF-36 
оказались выше у пациентов с меньшей тяжестью 
повреждения ПЖ (вторая группа). Средние значе-
ния по шкале GH (общее здоровье) через 3 месяца 
в первой группе составили 49,3±4,8, а во второй 
– 65,1±4,1 балла (р=0,028); по шкале PF (физи-
ческое функционирование) 56,9±8,7 и 73,8±8,3 
соответственно (р=0,095), по шкале RР (ролевое 
функционирование) – 25±13,4 и 80±8,2 (р=0,018), 
по шкале RE (эмоциональное функционирование) 
– 33,3±12,6 и 86,7±5,4 (р=0,005), по шкале SF (соци-
альное функционирование) – 48,4±6,9 и 80,0±9,7 
(р=0,032), по шкале BP (Интенсивность боли) – 
43,9±5,0 и 78,8±9,2 (р=0,02), по шкале VT (жизнен-
ная активность) – 41,9±3,8 и 70,0±6,1 (р=0,017), по 
шкале MH (психологическое здоровье) – 54,5±4,5 
и 71,2±6,2 (р=0,036). Средние значения по шкале 
GH через год в первой группе составили 61,3±6,6, 
а во второй – 65,6±4,3 балла (р=0,263); по шкале 
PF 78,8±4,8 и 91,0±3,6 соответственно (р=0,04), по 
шкале RР – 59,4±11,5 и 95±5,0 (р=0,02), по шкале 
RE – 66,7±10,9 и 96,7±3,3 (р=0,04), по шкале SF – 
75,0±7,8 и 86,3±5,7 (р=0,38), по шкале BP – 59,5±9,8 
и 79,7±10,5 (р=0,17), по шкале VT – 57,5±7,3 
и 71,0±3,6 (р=0,22), по шкале MH – 61,0±5,4 и 
71,2±4,0 балла (р=0,78). Через год после хирурги-
ческого лечения качество жизни становится выше, 
чем через 3 месяца и в первой, и во второй группе 
исследования. Но во второй группе 80% пациентов 
считают себя практически здоровыми, а в первой 
группе только 25% опрошенных (р=0,02). Таким 
образом, тяжесть повреждения ПЖ статистически 
значимо влияет на качество жизни пациентов в от-
даленном периоде. С течением времени качество 
жизни больных улучшается, но остается статисти-
чески значимо хуже при тяжелой травме ПЖ. 

1200. ПРИМЕНЕНИЕ 
ВЫСОКОЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО ЛАЗЕРНОГО 

ИЗЛУЧЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ СТЕНОЗА БОЛЬШОГО 
СОСОЧКА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Левченко Н.В. (1,2), Хрячков В.В. (1), 
Шавалиев Р.Р.(1,2) 

Ханты-Мансийск, 2) Нягань

1) Ханты-Мансийская государственная 
медицинская академия, кафедра госпитальной 

хирургии, 
2) БУХМАО ЮГРЫ "Няганская окружная 

больница"

Введение. К настоящему времени одной из самых 
распространенных операций на большом дуоде-
нальном сосочке является эндоскопическая па-
пиллосфинктеротомия (ЭПСТ). При ЭПСТ не редко 
встречаются осложнения в виде кровотечений, 
перфорации стенки двенадцатиперстной кишки, 
острых панкреатитов. Наличие парапапиллярных 
дивертикулов значительно затрудняет проведе-
ние, а иногда делает невозможным проведение 
ЭПСТ. Целью нашего исследования стали разра-
ботка и внедрение нового способа папиллото-
мии путём антеградного рассечения большого 
дуоденального сосочка высокоэнегетическим 
излучением гольмиевого лазера. Материалы и 
методы. В своей работе мы использовали лазер-
ную установку, оснащенную YAG:Ho лазером, два 
эндовидеохирургических комплекс, фиброхо-
ледохоскоп. Начало операции полностью соот-
ветствует лапароскопической холецистэктомии. 
Через один из троакаров и надрез стенки пузы-
рного протока или стенки холедоха в холедох за-
водится фиброхоледохоскоп. Проводится ревизия 
холедоха. При наличии стеноза БДС, по рабочему 
каналу холедохоскопа в дистальный отдел холе-
доха подводится гибкий лазерный световод. Под 
визуальным контролем, используя высокоэнеге-
тическое излучение YAG:Ho лазера, производит-
ся рассечение большого дуоденального сосочка. 
Процедура выполняется в избранном режиме. 
После проведения папиллотомии, холедохоскоп 
беспрепятственно проникает в просвет двенадца-
типерстной кишки. После удаления холедохоско-
па, при необходимости устанавливается дренаж 
в просвет холедоха. Результаты. С 2010 года, опи-
санным выше способом (патент РФ № 2449757), 
нами прооперировано 36 больных, у которых был 
выявлен стеноз большого дуоденального сосочка. 
Интраоперационных осложнений не было. Все 
больные выписаны с выздоровлением и находят-
ся под наблюдением. Данным пациентам выпол-
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нялась контрольная дуоденоскопия. На данный 
момент осложнений, связанных с проведением 
антеградной лазерной папиллотомии, не выявле-
но. Обсуждение. Проведение антеградной папил-
лотомии при интраоперационной холедохоскопии 
позволяет, при наличии холецистохоледохолитиа-
за, одномоментно выполнять холецистэктомию и 
лазерную литотрипсию. Парапапиллярные дивер-
тикулы не являются препятствием для проведения 
папиллотомии описанным способом. Использова-
ние импульсного высокоэнегетического лазерного 
излучения под визуальным контролем в режиме 
реального времени позволяет значительно сни-
зить риск таких осложнений, как кровотечение и 
перфорация. Достигается малая травматичность 
операции, что приводит к сокращению периода 
реабилитации и к хорошему косметическому эф-
фекту. Считаем, что данный способ является пер-
спективным для одномоментного лечения боль-
ных с холецистохоледохолитиазом и стенозом 
большого дуоденального сосочка. 

1201. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ЧЕРЕЗ ЕДИНЫЙ ДОСТУП 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СТАНДАРТНЫХ 
ИНСТРУМЕНТОВ

Левченко Н.В. (1,2), Хрячков В.В. (1) 

Ханты-Мансийск, 2) Нягань

1) Ханты-Мансийская государственная 
медицинская академия, кафедра госпитальной 

хирургии, 2) БУХМАО ЮГРЫ "Няганская окружная 
больница"

Введение. Одной из важнейших задач хирургов 
всегда было уменьшение страданий больного. Это 
объясняет их закономерное стремление мини-
мизировать травму, которую получает пациент во 
время хирургической операции. При проведении 
некоторых оперативных вмешательств доступ при-
носит больному больше страданий, чем основной 
этап. Цель. Улучшить результаты хирургического 
лечения больных жёлчнокаменной болезнью пу-
тём разработки и внедрения в практику способа 
лапароскопической холецистэктомии через один 
доступ. Материалы и методы исследования. На-
копленный опыт позволил нам в 2000г начать 
выполнять данную операцию с использованием 
трёх доступов, не применяя один из зажимов, 
предназначенных для тракции жёлчного пузыря. 
Троакары устанавливали над пупком, субксифои-
дально и в правом подреберье. С 2003г троакар 
для тракции жёлчного пузыря дополнительно 

устанавливали в параумбиликальный доступ. Дан-
ный способ позволил выполнять операцию через 
два доступа - параумбиликальный и субксифои-
дальный. В апреле 2005г впервые нам удалось 
успешно выполнить операцию из одного пара-
умбиликального доступа. Это стало возможным 
благодаря дополнительной установке субксифо-
идального троакара также в параумбиликальный 
разрез. Мы выполняем дугообразный кожный 
разрез сразу над пупком. Выпуклая сторона раз-
реза обращена кверху. После обнажения апонев-
роза устанавливаются три троакара. Два из них 
по белой линии живота и один справа. Располо-
жение трёх троакаров в небольшой кожной ране 
порождало ряд технических неудобств. В связи с 
этим зажим для тракции жёлчного пузыря мы ста-
ли вводить без троакара. При этом не отмечалось 
газотока и сохранялась подвижность манипулято-
ра. В последующем аналогично вводили лапаро-
скоп. Таким образом, в ране размещаются один 
троакар, лапароскоп и зажим для тракции жёлч-
ного пузыря. По заявке №2006121887 установлен 
приоритет изобретения 19.06.2006г и нами полу-
чен патент РФ на изобретение №2324451 «Способ 
лапароскопической холецистэктомии». Результа-
ты. С 2005г описанным способом нами выполнено 
476 лапароскопических холецистэктомий из еди-
ного доступа. В исследуемой группе 402 женщины 
и 74 мужчины. В плановом порядке оперировано 
366 пациентов, с острыми формами холецисти-
та 110 больных. Среди острых форм холецистита 
катаральный встретился у 58, флегмонозный у 35 
и гангренозный у 17 больных. Среди оперирован-
ных было 188 пациентов с ожирением 2 степени 
и выше. У всех пациентов операция заканчива-
лась без установки дренажа в брюшную полость. 
Обсуждение. На этапах внедрения способа, при 
отборе больных для выполнения операции дан-
ным способом, учитывали возраст и массу тела. 
С 2008г, используя описанный способ, операции 
выполнялись также больным с острыми формами 
холецистита и высокой степенью ожирения. По-
давляющее количество 352 операций выполнено 
в интервале от 30 до 60 минут. Обращает на себя 
внимание тот факт, что в послеоперационном пе-
риоде почти все больные активизировались в пер-
вые сутки после операции. В подавляющем боль-
шинстве больные отказывались от обезболивания 
до окончания первых суток с момента операции. 
Все больные выписаны с выздоровлением. Время 
наблюдения за больными составляет более 10 лет. 
Каких-либо осложнений мы не выявили. Выводы. 
Выполнение лапароскопической холецистэктомии 
через один доступ приводит к уменьшению интен-
сивности и продолжительности болевого синдро-
ма в послеоперационном периоде. Сокращают-
ся сроки активизации и реабилитации больных. 
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Очевиден косметический эффект. Считаем способ 
лапароскопической холецистэктомии через один 
доступ перспективным. 

1202. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА 

У БОЛЬНЫХ С МОЧЕВЫМИ КОНКРЕМЕНТАМИ 
В КОНТЕКСТЕ ПРОФИЛАКТИКИ УРОЛИТИАЗА

Сергийко С.В., Рогозин Д.С.

Челябинск

ЮУГМУ, кафедра общей хирургии

Актуальность. Своевременная хирургическая опе-
рация – единственный радикальный метод ле-
чения первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ). Эф-
фективность хирургического лечения составляет 
92-98%, а частота осложнений не превышает 1-2%. 
После операции нормализуются концентрации 
кальция и паратгормона (ПТГ) крови, а также на-
блюдается снижение клинических проявлений 
ПГПТ. Одним из наиболее распространённых про-
явлений гиперпаратиреоза являются мочевые 
конкременты. Хирургическое лечение ПГПТ позво-
ляет снизить риск их формирования. Частота ги-
перпаратиреоза, как причины уролитиаза состав-
ляет 2-8%. При этом некоторые авторы ставят под 
сомнение роль гиперпаратиреоза в камнеобразо-
вании и существование изолированной почечной 
формы ПГПТ, утверждая, что она является сочета-
нием бессимптомного гиперпаратиреоза с само-
стоятельной почечной патологией. Материал и 
методы. В исследование вошли 108 больных ПГПТ, 
оперированных в 2013-2015 гг. В зависимости от 
наличия уролитиаза больные разделены на 2 груп-
пы сравнения. Оценивали динамику лаборатор-
ных (кальций крови и суточной мочи, ПТГ крови) 
и клинических проявлений в результате проведен-
ной операции. Наблюдение осуществляли в сроки 
от 1 до 3 лет. Для оценки выраженности клиниче-
ской симптоматики ПГПТ применяли модифици-
рованный 12-бальный опросник с разделением 
симптомов на общесоматические, висцеральные 
и психологические. Результаты. У всех больных до 
операции уровень общего кальция крови и ПТГ 
были существенно повышены и составили 2,72 
ммоль/л, 206пг/мл соответственно. Суточная экс-
креция кальция с мочой у больных с уролитиазом 
составила 11,4 ммоль/сут. После операции гипер-
кальциемия исчезла у всех больных (уровень каль-
ция снизился до 2,3 ммоль/л).

1203. ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ 
ХОЛЕДОХОЛИТОТРИПСИЯ ГОЛЬМИЕВЫМ 

ЛАЗЕРОМ

Левченко Н.В.(1,2), Хрячков В.В.(1) 

Ханты-Мансийск, 2) Нягань
1) Ханты-Мансийская государственная 

медицинская академия, кафедра госпитальной 
хирургии, 2) БУ ХМАО-Югры 

"Няганская окружная больница"

Введение. В настоящее время большинство хи-
рургов отдает предпочтение двухэтапному мето-
ду лечения холецистохоледохолитиаза. Выполня-
ется эндоскопическая папиллосфинктеротомия с 
различными видами литотрипсии и извлечения 
конкрементов холедоха и лапароскопическая хо-
лецистэктомия. Целью настоящего исследования 
является улучшение результатов лечения больных 
жёлчнокаменной болезнью, осложненной холе-
дохолитиазом путем разработки и внедрения кон-
тактной лазерной литотрипсии. Материалы и ме-
тоды. В своей работе мы использовали лазерную 
установку, оснащенную YAG:Ho лазером, два эн-
довидеохирургических комплекса, фиброхоледо-
хоскоп. Начало операции полностью соответству-
ет лапароскопической холецистэктомии. После 
выделения элементов шейки желчного пузыря, 
клипируется и пересекается пузырная артерия. 
Также клипируется дистальный отдел пузырного 
протока. Через один из троакаров и надрез стенки 
пузырного протока в холедох заводится фиброхо-
ледохоскоп. При невозможности введения холе-
дохоскопа через пузырный проток, выполняется 
холедохотомия. По рабочему каналу холедохоско-
па к конкременту холедоха подводится гибкий ла-
зерный световод. С применением YAG:Ho лазера 
выполняется контактная литотрипсия. Фрагменты 
конкремента мигрируют в просвет двенадцати-
перстной кишки с потоком промывной жидкости. 
Когда конкремент или его фрагменты свободно 
перемещаются в просвете холедоха, через рабо-
чий канал холедохоскопа, подводят устройство 
для прицельной лазерной контактной литотрип-
сии. Конкремент захватывают корзинкой, фикси-
руют и подводят лазерный гибкий световод, со-
единённый с источником лазерного излучения. 
Выполняют прицельную контактную лазерную 
литотрипсию с помощью YAG:Ho лазера с длиной 
волны 2,09мкм. Литотрипсию проводят в импуль-
сном режиме с частотой 5–10Гц и энергией 0,5–
1,0Дж. Процедуру литотрипсии повторяют до тех 
пор, пока все фрагменты не мигрируют в просвет 
двенадцатиперстной кишки с потоком промывной 
жидкости. При необходимости холедох дрениру-
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ют через культю пузырного протока или холедо-
хотомическое отверстие. Дренажную трубку вы-
водят наружу через один из троакаров передней 
брюшной стенки. Если холедох не дренируют, то 
культю пузырного протока клипируют, а холедо-
хотомическое отверстие ушивают. Жёлчный пу-
зырь выделяют из ложа и извлекают из брюшной 
полости через разрез над пупком. Результаты и 
обсуждение. С сентября 2003г, описанным выше 
способом (патент РФ № 2334486), нами проопе-
рировано 86 больных холецистохоледохолити-
азом. Во всех случаях отмечалась механическая 
желтуха. У 46 больных конкременты были вколо-
ченными и располагались в терминальном отде-
ле холедоха. В 40 случаях конкременты свободно 
размещались в просвете холедоха. Для фиксации 
подвижных конкрементов при проведения при-
цельной литотрипсии использовалось устройство 
для удаления камней из трубчатых органов (па-
тент РФ № 57584). В 61 случаях имели место де-
структивные формы холецистита. Гнойный холан-
гит отмечался в 30 случаях. Холедох дренировали 
во всех случаях, когда выявляли признаки холанги-
та или была выполнена холедохотомия. У 2-х боль-
ных операция закончилась лапаротомией, в связи 
с затруднениями манипуляций в холедохе из-за 
выраженных явлений холангита и отёка головки 
поджелудочной железы, которые повлекли за со-
бой резкое сужение просвета холедоха. Все боль-
ные выписаны с выздоровлением. Заключение: 
Применение указанного метода позволяет одно-
моментно выполнить холецистэктомию и лазер-
ную контактную холедохолитотрипсию, сохранить 
анатомическую целостность и физиологическую 
функцию сфинктера Одди, провести полноцен-
ную визуальную ревизию холедоха, осуществлять 
процесс литотрипсии под визуальным контролем 
в режиме реального времени и др. Считаем, что 
интраоперационная холедохоскопия с контактной 
лазерной литотрипсией является перспективным 
методом лечения холедохолитиаза. 

1204. КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ 
ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА У БОЛЬНЫХ 

С ОЖОГАМИ 

Абдуллоев Д.А., Шарипов М.А., Набиев М.Х.

Душанбе

Кафедра общей хирургии №2 ТГМУ им. Абуали 
ибни Сино.Таджикистан.

Цель исследования: Улучшение результатов лече-
ния и методов профилактики стрессовых язв же-

лудочно-кишечного тракта. Материалы и методы: 
Произведено анализы, клиническое наблюдение 
и лабораторно-инструментальное исследование у 
72 больных в возрасте от 23 до 74 лет с обширны-
ми ожогами находившихся на лечение в Республи-
канском ожоговом центре г. Душанбе при ГКБ№3 
2005-2016 гг. Из них мужчин было 31 (43,06%), 
женщин 41 (56,94%) средний возраст для мужчин 
составил 34 года при средней площади ожогового 
поражения 38,4% поверхности тела. Средний воз-
раст для женщин был 42 года, средняя площадь 
ожогового поражения составило 47,2% поверхно-
сти тела. Причина ожоговой травмы у подавляю-
щего число больных 50 из 72-х- (69,4%) являлось 
пламенем, у 11 (15,3%)- ожог кипятком, у 3 (4,2%) 
электротравма, у 8 (11,1%) ожог вспышкой вольто-
вой дуги. Все больные поступили в состоянии ожо-
гового шока различной степени тяжести. Опера-
тивное вмешательство проводилась в различные 
сроки после шокового периода. Результаты: Всем 
больным при поступлении проводились клини-
ко-лабораторные и эндоскопические исследова-
ние желудка и ДПК. Эндоскопические исследова-
ния осуществлялись фиброгастродуоденоскопом 
GIF-20 фирмы «Olimpus». Язвенный анамнез был 
у 17 пациентов: у 8 из них имелась язвенная бо-
лезнь желудка, у 9 – язвенная болезнь двенадца-
типерстной кишки. Гастродуоденальные осложне-
ния ожоговой болезни наблюдалось у 12 болных, 
в том числе образование эрозий у 3, образование 
язв желудка и двенадцатиперстной кишки у 4, 
очаговая эритематозная гастропатия отмечена в 8 
случаях. Кровотечение возникло у 2 пациентов в 
периоде ожогового шока, когда появились множе-
ственные язвы желудка. Из 55 больных, не имев-
ших в анамнезе язвенной болезни, у 23 пациентов 
не отмечалось поражений верхнего отдела желу-
дочно-кишечного тракта. У 13 пациентов диагно-
стирована эритематозная гастропатия, у 10 – эро-
зии, из них в 6 случаях – множественные, у 3 – язвы 
желудка, у 4 – язва двенадцатиперстной кишки, у 
1- сочетание язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки и еще в одном случае – 3 язвы желудка и 
множественные эрозии. Кровотечние из язв и эро-
зий зарегистрировано у 6 обожженных. Отсутствие 
яркой клинической симптоматики является осо-
бенностью патологии верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта. Так из 55 пациентов с этой 
патологией тошнота отмечалась у 26, рвота – у 10, 
болевой синдром- у 8, изжога- у 5, мелена- у 4 и 
отрыжка- у 2 пациентов. Манифестация патологии 
пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки 
отмечалась в период ожогового шока – у 9 постра-
давших; острой токсемии – у 13; септикотоксемии 
– 42. В 46 случаях площадь ожогового поражения 
превышала 45% поверхности тела, в 18 случаях эта 
площадь составила от 23% до 34% поверхности 
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тела. Профилактика острых язв желудка и двенад-
цатиперстной кишки имеет цель прежде всего, по-
давление патологической активности пептическо-
го фактора и стимуляция антиоксидантной защиты 
слизистой гастродуоденальной зоны. Этому тре-
бованию отвечает препарат омепразол, который 
40 мг препарата вводили с помощью микродозно-
го струйного насоса в течение 2-х часов два раза в 
сутки и 5,0 препарат мексидол в физиологическим 
раствором внутривенно. Эти препараты назнача-
лись в зависимости от тяжести состояния пациен-
та, наличия в анамнезе гастродуоденальной пато-
логии, выраженности и стадии ожоговой болезни. 
Среди 23 пациентов, получавших омепразол в 
периодах ожогового шока и острой ожоговой ток-
семии, образования язв и эрозий верхнего отдела 
желудочно-кишечного тракта нами отмечено не 
было. У 3 обожжённых, которым препарат назна-
чался по поводу язвенных поражений желудка и 
двенадцатиперстной кишки, образовался красный 
рубец на 7-9 сутки. Необходимо подчеркнуть, что в 
результате принятой в центре схемы профилакти-
ки гастродуоденальных осложнений, в изученном 
периоде не зарегистрировано ни одного случая 
перфорации язвы и летального исхода вследствие 
кровотечения из желудочно-кишечного тракта, 
несмотря на то, что это осложнение выявлено у 7 
пострадавших. Выводы: Таким образом, пациенты 
с гастродуоденальной патологией довольно часто 
встречаются среди больных с ожоговой болезнью, 
что свидетельствует о необходимости своевре-
менной профилактики этих тяжелых осложнений 
и адекватной методике лечения. 

1205. ТРАНСГАСТРАЛЬНОЕ ДРЕНИРОВАНИЕ 
ПСЕВДОКИСТ, СВЯЗАННЫХ С ГЛАВНЫМ 
ПАНКРЕАТИЧЕСКИМ ПРОТОКОМ, ПОД 

СОНОГРАФИЧЕСКОЙ НАВИГАЦИЕЙ

Миллер А.А., Давыдкин В.И., Голубев А.Г., 
Дьячкова И.М.

Саранск

МГУ им. Н.П. Огарёва

Актуальность. Псевдокисты поджелудочной же-
лезы, как исход панкреонекроза являются причи-
ной возникновения компрессионного синдрома, 
осложненного хронической дуоденальной непро-
ходимостью, механической желтухой, синдромом 
портальной гипертензии и панкреатическими 
свищами. Одним из наиболее перспективных на-
правлений хирургического лечения осложненных 
форм кистозного панкреатита является примене-

ние малоинвазивных и малотравматичных мето-
дов. Цель исследования: изучение результатов и 
эффективности трансгастрального дренирования 
псевдокист поджелудочной железы. Материа-
лы и методы. Трансорганное наружно-внутренее 
дренирование (ТОД) панкреатогенных псевдокист 
под сонографической навигацией произведено 
25 больным, страдающим хроническим панкре-
атитом. Из них 23 больных мужского пола в воз-
расте от 31 до 42 лет и 2 женщины в возрасте 39 
и 45 лет. ТОД панкреатогенных псевдокист вы-
полняли натощак, с предварительной установкой 
назогастрального зонда. При УЗИ выбирали оп-
тимальную зону с наличием акустического окна 
для прохождения стилет-катетера и отсутствием 
варикозно расширенных вен сальника при нали-
чии портальной гипертензии. При этом отчетливо 
визуализировались обе стенки желудка и полость 
псевдокисты. Для дренирования использовали 
дренажи типа «Pig tail» на игле фирмы «Cook». 
Манипуляцию начинали с обработки операцион-
ного поля и обезболивания передней брюшной 
стенки местным анестетиком. Весь путь стилет-ка-
тетера контролировался сонографически. После 
того, как рабочий конец катетера оказывался в по-
лости кисты, производилась эвакуация содержи-
мого до полного спадания её полости по данным 
УЗ контроля. В постоперационном периоде прово-
дили контрольные гастроскопии и фистулографию 
проводили на 13-е сутки, удаление дренажа осу-
ществляли, как правило, на 12-14-е сутки. Резуль-
таты и их обсуждение. Во всех 25 случаях проце-
дуру ТОД панкреатогенных псевдокист пациенты 
перенесли удовлетворительно. Хирургических 
осложнений от манипуляций не отмечено. Также 
во всех случаях установлена связь полости кисты 
с главным панкреатическим протоком по количе-
ству и характеру отделяемого из полости кисты и 
по содержанию амилазы в отделяемом. Уже через 
24 часа после декомпрессии псевдокист у паци-
ентов с механической желтухой, обусловленной 
сдавлением холедоха псевдокистой головки отме-
чалось значительное снижение уровня холемии. 
Это подтверждалось как субъективно (уменьше-
ние иктеричности кожных покровов и склер), так и 
объективно (снижение уровня билирубина крови 
в контрольном биохимическом анализе, умень-
шение диаметров просветов внутрипеченочных 
протоков меньше 4 мм и общего печеночного про-
тока меньше 8 мм). У пациентов со сдавлением 
дистальной части двенадцатиперстной кишки от-
мечено улучшение эвакуации, прекращение рво-
ты и ретенции желудочного содержимого. Всем 
больным через 1,3 и 6 месяцев после выписки из 
стационара проводили контрольные исследова-
ния клинико-биохимических анализов, УЗИ. При 
опросе, жалоб пациенты не предъявляли. По ре-
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зультатам анализов отклонений от референсных 
значений не выявлено, по данным УЗИ рецидива 
кисты и отрицательной динамики со стороны под-
желудочной железы не выявлено. Выводы: ТОД 
панкреатогенных псевдокист под УЗ навигацией 
является малоинвазивным вмешательством и хо-
рошо переносится пациентами, исключает риск 
послеоперационных осложнений от традицион-
ных вмешательств и решает задачу создания вну-
треннего цистогастро- или цистодуоденанастомо-
за в случае наличия связи полости кисты с главным 
панкреатическим протоком. 

1206. КРИВАЯ ОБУЧЕНИЯ 
ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ТРАНСАБДОМИНАЛЬНОЙ ПРЕДБРЮШИННОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКЕ (TAPP) ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Темежникова Л.А., Поздеев В.Н., Тарабукин А.В., 
Мизгирев Д.В., Костин А.П. 

Архангельск

Государственное бюджетное учреждение 
Архангельской области «Первая городская 

клиническая больница скорой медицинской 
помощи им Е. Е. Волосевич»

В работе представлен опыт применения лапаро-
скопической трансабдоминальной предбрюшин-
ной герниопластики (TAPP) у 115 пациентов с ди-
агнозом паховая грыжа за период 2016 года. Цель 
исследования – оценка продолжительности опе-
рации по мере накопления опыта использования 
эндовидиохирургии в лечении паховых грыж и ко-
личества осложнений. Материал и методы. Тран-
сабдоминальная предбрюшинная лапароскопиче-
ская герниопластика (TAPP) выполнена за период 
2016 г. у 115 больных. Гендерная структура: муж-
чин – 112 (97,4%), женщин – 3 (2,6%). Все опериро-
ванные пациенты были разделены на два перио-
да: 1 период – с января по июнь, 2 период – с июля 
по декабрь 2016 года. Средний возраст пациентов 
составил в 1 группе 56,8±12.8 лет, во второй группе 
55.6±14.0 лет. (критерий Манна-Уитни, U=1241,5, 
р=0,02). Значимых отличий по возрасту в группах 
не выявлено. Оперативное вмешательство выпол-
нялось под общей анестезией в положении Трен-
деленбурга. Троакары устанавливались в типич-
ных точках: в параумбиликальной области, куда 
вводился лапароскоп, и два рабочих инструмента 
вводились в правой и левой боковой областях по 
краю прямой мышцы живота. Выполнялись этапы 
лапароскопической трансабдоминальной пред-

брюшинной герниопластики – вскрытие брюши-
ны, выделение грыжевого мешка. Идентификация 
куперовой связки, мышечных и апоневротических 
структур передней брюшной стенки, париетали-
зация элементов семенного канатика. Полипро-
пиленовый сетчатый протез размерами 10*15 см 
устанавливали предбрюшинно без формирования 
окна для элементов семенного канатика. Фикса-
ция сетчатого эндопротеза с помощью спираль-
ного герниостеплера Л-0051 – 5 мм титановыми 
скобами в количестве 5-8 штук. Целостность брю-
шины восстанавливали непрерывным интракор-
поральным однорядным швом атравматической 
нитью «Пролен 3-0». Результаты: в 1 периоде 
средняя продолжительность операции составила 
44,8±18,2 мин, ( 95% ДИ 40.0-49.7). Во 2 периоде 
средняя продолжительность операции составила 
37,5±13,4 мин, ( 95% ДИ 34.0-41.0). Различия в про-
должительности операции между группами были 
значимыми (критерий Манна-Уитни, U=1299,5 
р=0,045). В первом периоде количество осложне-
ний – 3( 1 серома п/к клетчатки паховой области, 
1 гематома п/к клетчатки паховой области, проле-
чены консервативно, 1 повреждение нижней эпи-
гастральной артерии, кровотечение остановлено 
клипированием). Во втором периоде количество 
осложнений – 3( 1организовавшаяся гематома п/к 
клетчатки паховой области, потребовавшая иссе-
чения через 2 месяца после операции, 2 повреж-
дения нижней эпигастральной артерии, кровоте-
чение остановлено клипированием). Различия в 
количестве осложнений не выявлено (точный кри-
терий Фишера, р= 1,0). Выводы: по мере освоения 
техники лапароскопической герниопластики от-
мечено значимое уменьшение продолжительно-
сти операции, различий в количестве осложнений 
не выявлено. 

1207. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ ПАХОВЫХ ГРЫЖ ПО 

МЕТОДИКАМ TAPP И TEP

Ромащенко П.Н.,Курыгин Ал.А., Семенов В.В.

Санкт-Петербург

Кафедра факультетской хирургии им. 
С.П.Федорова (зав. – академик РАН 

Н.А.Майстренко) Военно-медицинской академии 
им. С.М.Кирова

Оперативное вмешательство по поводу паховой 
грыжи является одной из самых распространен-
ных операций. Ежегодно такое вмешательство 
выполняется более чем у 20 миллионов людей. В 
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начале 90-х годов появились первые клинические 
наблюдения использования малоинвазивных тех-
нологий в герниопластике, которые открыли но-
вые возможности в сфере лечения паховых грыж. 
Эндоскопическая герниопластика паховых грыж 
– это ненатяжная пластика, выполняемая мало-
инвазивным способом по поводу прямой или 
косой паховых грыж с использованием сетчатого 
эксплантата, устанавливаемого предбрюшинно 
по методикам TAPP (transabdominal preperitoneal 
plastic) или TEP (total extraperitoneal plastic). Ана-
лиз результатов обследования и лечения 307 боль-
ных паховыми грыжами в 2015-2016 гг. позволил 
отобрать 92-х пациентов для выполнения гернио-
пластики эндоскопическим способом. Предпочте-
ние в использовании эндоскопической методики 
оперирования было у следующих больных: не бо-
лее III класса операционно-анестезиологического 
риска по шкале ASA, рецидивных характер грыжи 
после открытой операции, двусторонний харак-
тер грыжи, сочетание паховой с пупочной грыжей. 
Лапароскопическая методика TAPP применялась 
у больных сочетанной хирургической патологией 
в виде желчнокаменной болезни, которым си-
мультанно выполнялась лапароскопическая хо-
лецистэктомия. Методика ТЕР использовалась в 
случае прогнозирования выраженного спаечного 
процесса в брюшной полости после перенесен-
ных ранее операций. При отсутствии значимых 
противопоказаний и небольшом размере грыже-
вого выпячивания выполнялась операция по мето-
дике ТЕР в связи с меньшим риском повреждения 
внутренних органов и ее большей экономической 
обоснованностью (отсутствие необходимости ис-
пользования герниостеплера). Пациентам, опе-
рированным эндоскопическим способом, были 
выполнены следующие вмешательства: симуль-
танная двусторонняя паховая герниопластика по 
методике TEP (n=15); односторонняя герниопла-
стика по методике TEP (n=31); двусторонняя пахо-
вая герниопластика по методике TAPP в сочетании 
с устранением пупочной грыжи по Мейо (n=5), 
устранение односторонней паховой грыжи в со-
четании с пластикой пупочной грыжи по Сапежко 
(n=9). Остальные 32 больных прооперированы по 
поводу неосложненной односторонней паховой 
грыжи по методике TAPP. Следует отметить, что 
в 11 случаях грыжа носила рецидивный характер 
после открытой «передней» пластики. Традицион-
ное устранение паховой грыжи (n=215) сопрово-
ждалось пластикой пахового канала по методике 
Лихтенштейна. Все оперативные вмешательства 
выполнены в плановом порядке. Интраопераци-
онных и ранних послеоперационных осложнений 
не было. Средний койко-день после операции по 
методике TAPP составил 3,6±0,2, по методике TEP 
– 2,7±0,2, что выгодно отличало данные клиниче-

ские наблюдения от группы больных, оперирован-
ных традиционно (средний послеоперационный 
койко-день был значимо больше – 7,9±0,3.

1208. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ГЕРНИОПЛАСТИКА ПО МЕТОДИКЕ IPOM 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ВЕНТРАЛЬНЫМИ 

ГРЫЖАМИ

Ромащенко П.Н., Курыгин Ал.А., Семенов В.В.

Санкт-Петербург

Кафедра факультетской хирургии 
им. С.П.Федорова (зав. – академик РАН 

Н.А.Майстренко) Военно-медицинской академии 
им. С.М.Кирова

Грыжа передней брюшной стенки – это одна из 
самых частых нозологий, встречающихся в практи-
ке хирурга, а стремительное развитие малоинва-
зивных методик открывает новые возможности в 
реализации программы Fast Track у данной катего-
рии больных. Одним из вариантов эндовидеохи-
рургического лечения пациентов с вентральными 
грыжами является пластика IPOM. Лапароскопи-
ческая герниопластика IPOM (intraperitoneal onlay 
mesh) – это эндовидеохирургическое оперативное 
вмешательство по поводу вентральной грыжи с 
использованием высокотехнологичного сетчатого 
эксплантата, устанавливаемого изнутри на перед-
нюю брюшную стенку. Впервые данная методика 
описана K.A LeBlanc и W.V Booth в 1993 году и со-
провождалась множеством осложнений в связи с 
адгезией к эксплантату внутренних органов. Од-
нако новая эра в развитии покрытых антиадгезив-
ных эксплантатов нивелировала их. Основным не-
достатком остается высокая стоимость протезов, 
что не позволяет, в настоящий момент, широко 
внедрять эту методику оперирования. Анализ ре-
зультатов обследования 55 больных первичными 
вентральными грыжами в 2016 году позволил ото-
брать 10 пациентов для выполнения герниопла-
стики лапароскопическим способом. Критериями 
включения были: неотягощенный соматический 
статус (по ASA I-II), диаметр грыжевых ворот не 
более 10 см, вправимый или частично вправимый 
характер грыжевого выпячивания. Все пациенты 
были мужского пола, трудоспособного возраста 
(53,2±1,1). Лапароскопически оперированным па-
циентам устанавливались современные антиад-
гезивные сетчатые эксплантаты как российского, 
так и иностранного производства. Традиционная 
герниопластика (n=45) выполнялась сетчатым 
протезом, установленным поверх апоневроза 
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(onlay). Все оперативные вмешательства выполне-
ны в плановом порядке за исключением 1 случая 
устранения ущемленной грыжи белой линии жи-
вота. Средняя продолжительность вмешательства 
при использовании лапароскопической методики 
составляла 95±7,5 минут, что коррелировало с от-
крытой методикой (87±10,2). Интраоперационных 
осложнений не было, а ранний послеоперацион-
ный период характеризовался значимо меньшим 
использованием обезболивающих и противовос-
палительных средств у группы пациентов после 
IPOM герниопластики. Средний послеоперацион-
ный койко-день у эндоскопически оперирован-
ных больных составил 3,3±0,3. После традицион-
ной пластики аналогичный показатель был втрое 
больше - 8,9±0,3. Все пациенты находились под 
наблюдением на протяжении не менее 3-х меся-
цев. Осложнений позднего послеоперационного 
периода не было. Таким образом, представленные 
клинические наблюдения свидетельствуют о яв-
ных положительных сторонах лапароскопической 
герниопластики по методике IPOM: незначитель-
ный болевой синдром, уменьшение пребывания 
пациента в стационаре, раннее восстановление 
трудоспособности, а также хороший косметиче-
ский результат в связи с отсутствием грубого по-
слеоперационного рубца, что немаловажно в ус-
ловиях современного здравоохранения.

1209. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННЫХ 

ЛАПАРОТОМИЙ

Темежникова Л.А., Поздеев В.Н., 
Тарабукин А.В., Мизгирев Д.В., Тетерин А.Ю., 

Костин А.П., Скоценко Д.С.

Архангельск

Государственное бюджетное учреждение 
Архангельской области «Первая городская 

клиническая больница скорой медицинской 
помощи им Е. Е. Волосевич»

Многолетний опыт использования эндовидиохи-
рургических операций расширил возможности 
данного направления в хирургической практике. 
«Золотой» стандарт лечения желчнокаменной 
болезни - лапароскопическая холецистэктомия. 
Этапы инсуфляции газа и введения лапароскопа 
больным с рубцами на передней брюшной стенке 
из-за наличия спаечного процесса могут привести 
к различным осложнениям. Учитывая тот факт, что 
на сегодняшний день прямой связи между кли-
ническими проявлениями спаечного процесса и 

выраженностью его при ревизии брюшной поло-
сти не отмечено, проведение лапароскопических 
операций является возможным и в ряде случаев 
целесообразным. Цель исследования – оценить 
возможности лапароскопических методик и ди-
намику накопления опыта лапароскопической 
холецистэктомии у пациентов с калькулезным хо-
лециститом на фоне спаечного процесса брюшной 
полости. Материалы и методы: в хирургических 
отделениях «Первой городской клинической боль-
ницы скорой медицинской помощи им. Волосевич 
Е.Е» г. Архангельска за период 2012-2016 гг. выпол-
нено 3402 лапароскопических холецистэктомии, 
из них 69 пациентов оперировано при имеющейся 
у них в анамнезе верхнесрединной или тотальной 
лапаротомии (от 1 до 8 вхождений в брюшную 
полость). Из исследования исключены больные с 
желчным перитонитом и лапаротомиями, выпол-
ненными в связи с предполагавшимися вмеша-
тельствами на внепеченочных желчных протоках, 
и пациенты с ранее выполненными нижнесре-
динными лапаротомиями. Результаты: Проведено 
сравнение количества успешно выполненных ла-
пароскопических и «открытых» холецистэктомий 
у пациентов с ЖКБ в двух временных периодах. 
Первый период с 2012 по 2013 гг., второй с 2014 
по 2016 гг. В первом периоде количество лапаро-
скопических холецистэктомий - 8, конверсий – 1, 
«открытых» холецистэктомий – 17. Во втором пе-
риоде количество лапароскопических холецистэк-
томий - 29, конверсий – 7, «открытых» холецистэк-
томий – 8. В первом периоде конверсии составили 
12.5%, во втором 19,4%. Различия между группами 
не значимы. χ²=0.212, р = 0.645. Частота конверсий 
несколько возросла, что обусловлено значитель-
ным увеличением доли лапароскопических опе-
раций. В первом периоде доля лапароскопиче-
ских операций – 28%, «открытых» - 72%, во втором 
периоде лапароскопических – 65.9%, «открытых» 
- 34.1%. За период 2014-2016 гг. доля лапароско-
пических вмешательств у пациентов после пере-
несенных лапаротомий значимо увеличилось по 
сравнению с предыдущим периодом 2012-2013 
гг. χ²= 9.181, р = 0.002. Вывод: накопление опыта 
лапароскопических холецистэктомий позволяет 
успешно проводить их у большинства пациентов с 
перенесенными ранее лапаротомиями. 
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1210. ЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
СИМУЛЬТАННЫХ ОПЕРАЦИЙ БОЛЬШОГО 

ОБЪЕМА НА ОРГАНАХ ЖИВОТА 
В СИСТЕМЕ ОМС

Семенов В.В., Курыгин Ал.А.

Санкт-Петербург

Кафедра факультетской хирургии 
им. С.П.Федорова (зав. – академик РАН 

Н.А.Майстренко) Военно-медицинской академии 
им. С.М.Кирова

По данным ВОЗ, сочетанная патология встреча-
ется у каждого третьего больного хирургическо-
го профиля, однако, как ни парадоксально, доля 
симультанных операций составляет не более 6% 
от всех выполняемых вмешательств. Непопуляр-
ность данных вмешательств объясняется, в том 
числе, тем, что поэтапное хирургическое лечение 
сочетанных заболеваний, помимо снижения ри-
ска, улучшает статистические показатели лечеб-
ного учреждения. Экономические аспекты при 
советской системе бесплатного здравоохранения 
не имели большого значения, а для пациента оче-
редная плановая госпитализация не представляла 
существенных организационных трудностей. В со-
временных условиях финансово-экономические 
вопросы наряду с качеством медицинской помо-
щи являются основными как для лечебного учреж-
дения, так и для пациентов. В нашем исследова-
нии проведен экономический анализ результатов 
лечения 44 больных, оперированных по поводу 
заболеваний желудка или толстой кишки в сочета-
нии с вентральной грыжей или желчнокаменной 
болезнью. В качестве основного этапа симультан-
ного вмешательства больные перенесли следую-
щие операции: резекция желудка (n=11), передняя 
резекция прямой кишки + субтотальная резекция 
желудка (n=1), восстановление непрерывности 
толстой кишки (n=8), резекция ободочной кишки 
(n=22), брюшнопромежностная экстирпация пря-
мой кишки + левосторонняя нефрэктомия (n=1), 
операция по типу Гартмана + гистерэктомия (n=1). 
Оплата за лечение в системе ОМС производилась 
на основании «карты выбывшего из стационара» 
и включала в себя медико-экономические стан-
дарты (стоимость) среднего по данной нозоло-
гической форме койко-дня, анестезиологическо-
го пособия, хирургической операции, лечения в 
отделении реанимации и стоимость препаратов 
крови. Экономическая эффективность симуль-
танных операций в системе обязательного меди-
цинского страхования определялась по формуле : 
ЭЭСО (ОМС) = МЭС КСГ 2ИО – МЭС КСГ СО + МЭС 

А 2ИО – МЭС А СО + МЭС Р 2ИО – МЭС Р СО (удо-
стоверение на рационализаторское предложе-
ние №14300/2 от 20.04.2016г.), где МЭС КСГ 2ИО 
– медико-экономический стандарт (стоимость) 
клинико-статистической группы оплаты койко-дня 
при двух изолированных операциях; МЭС КСГ СО 
– медико-экономический стандарт клинико-стати-
стической группы оплаты койко-дня при симуль-
танной операции; МЭС А 2ИО – медико-экономи-
ческий стандарт (стоимость) анестезии при двух 
изолированных операциях; МЭС А СО – стоимость 
анестезии при симультанной операции; МЭС Р 
2ИО – стоимость лечения в отделении реанима-
ции после двух изолированных операций; МЭС Р 
СО – стоимость лечения в отделении реанимации 
после симультанной операции. Суммарная эко-
номическая эффективность сочетанных операций 
большого объема для системы обязательного ме-
дицинского страхования в нашем исследовании 
составила 1811847,6 руб. Таким образом, полу-
ченные результаты свидетельствуют о значимом 
экономическом эффекте симультанных операций 
большого объема в системе ОМС. Также, по на-
шему мнению, необходимо рассмотреть вопрос о 
введении повышающего коэффициента в оплате 
лечения данной категории больных с целью сти-
муляции лечебных учреждений к более широкому 
внедрению симультанных вмешательств в практи-
ку хирургических стационаров.

1211. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РЕКТОЦЕЛЕ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 

ТЕХНОЛОГИЙ

Татьянченко В.К., Масленников С.В., 
Богданов В.Л., Сухая Ю.В., Фирсов М.С.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России

Цель исследования: улучшить результаты лечения 
больных с ректоцеле путем использования разра-
ботанного способа операции. Материалы и ме-
тоды. Под наблюдением находилось 30 больных 
с ректоцеле в возрасте от 31 до 60 лет. Из них 12 
оперированы по оригинальной методике (Патент 
РФ на изобретение №2251985). Результаты иссле-
дования. Техника операции заключалась в следую-
щем. На бедре с использованием эндоскопических 
технологий выкраивали фасциально-мышечный 
трансплантат на основе тонкой мышцы бедра и с 
питающей ножкой в сторону лонной кости. В под-
вздошных областях вводили троакары, осущест-
вляли ревизию малого таза. Фасциальную часть 
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лоскута вводили между влагалищем и прямой 
кишкой и фиксировали к её фасциальной капсуле. 
Результаты исследования больных (проктография, 
трансанальное УЗИ, колонография) через 6 меся-
цев-1 год показали, что рецидива заболевания не 
наблюдалось. Заключение. Полученные у 92,3% 
больных хорошие и у 7,7% больных удовлетво-
рительные результаты позволяют рекомендовать 
разработанную операцию в практику лечения рек-
тоцеле II-III степени.

1212. РЕГИОНАРНАЯ ФИБРИНОЛИТИЧЕСКАЯ 
ТЕРАПИЯ ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Беляев А.Н., Павелкин А.Г., Родин А.Н.

Саранск

Национальный исследовательский Мордовский 
государственный университет; 

МГУ им. Н. П. Огарева 

Цель. Повышение эффективности комплексной 
терапии осложненных форм диабетической стопы 
путем использования внутриартериального мето-
да введения фибринолитика урокиназы. Матери-
алы и методы. Проведен анализ лечения 70 боль-
ных с осложненными формами диабетической 
ангиопатии нижних конечностей, разделенных на 
2 группы. 1 группу составили 38 пациентов с ос-
ложненными формами синдрома диабетической 
стопы, получивших базисную терапию. 2 группу 
составили 32 пациента, которые дополнительно 
к базисному лечению получали внутриартериаль-
ное (в артерию пораженной конечности) введе-
ние урокиназы медак в дозе 100 000 ЕД, один раз 
в сутки, ежедневно, 5 суток. Результаты. В группе 
больных, получавших базисную терапию, ампута-
ции на уровне бедра выполнены 15-ти больным 
(40,54%), ампутации на уровне голени – у 6-ти 
больных (16,21%), ампутация стопы по Лисфран-
ку – у 2-х больных (5,4%), экзартикуляция пальцев 
с резекцией головок плюсневых костей – у 1-го 
больного (2,7%). Первичные хирургические вме-
шательства (вскрытие флегмоны, некрэктомия, 
дренирование) в этой группе выполнены у 13-ти 
больных (35,13%), однако ликвидировать гной-
но-некротический процесс и достичь отчетливой 
тенденции к заживлению ран удалось у 1-го паци-
ента (7,69%). В группе больных, которым в базис-
ную терапию было включено внутриартериальное 
введение урокиназы, ампутации на уровне бедра 
проведены 7-ми больным (22,58%), ампутации го-
лени – 7-ми пациентам (22,58%), ампутации стопы 

по Лисфранку – 3-м больным (9,67%), экзартику-
ляции пальцев с резекцией головок плюсневых 
костей – в 2-х случаях (6,45%), вскрытие флегмо-
ны – в 12-ти случаях (38,7%). Заключение. Приме-
нение на фоне базисной терапии осложненных 
форм диабетической стопы внутриартериального 
введения урокиназы способствует уменьшению 
количества высоких ампутаций на 18% и увеличе-
нию на 6,4% количества операций, сохраняющих 
коленный сустав. 

1213. ОЦЕНКА СИСТЕМНОГО ВОСПАЛЕНИЯ 
ПРИ ВЯЛОГРАНУЛИРУЮЩИХ РАНАХ

Зфсорин А.А.,Чернядьев С.А.

Екатеринбург

ГБОУ ВО УГМУ Минздрава России

Проблема лечения вялогранулирующих ран (ВГР) 
является актуальной для пациентов с хирургиче-
ской инфекцией мягких тканей. Основной при-
чиной образования ВГР являются травмы мягких 
тканей, потертости, ссадины, локализующиеся на 
нижних конечностях. В основе системного воспа-
ления лежит системная альтерация которая прово-
цирует генерализацию базовых механизмов про-
граммы воспалительного процесса внутри очага. 
Лечение и реабилитация сопровождаются значи-
тельными материальными затратами и большим 
койко-днем. Одним из эффективных биофизи-
ческих методов воздействия на воспалительный 
процесс в комплексе лечебных мероприятий явля-
ется озонотерапия (ОТ). Цель исследования: дать 
комплексную оценку показателей воспалительно-
го процесса у пациентов с вялогранулирующими 
ранами и изучить эффективность озонотерапии у 
данной категории пациентов. Материалы и мето-
ды: в работу включены 235 пациентов проходив-
ших лечение на базе отделения хирургических 
инфекций с 2007 по 2015гг. Средний возраст со-
ставил 19,4+0,5 лет. Площадь раневой поверхно-
сти составляла от 10 до 15 см2. Пациенты были 
разделены на две сопоставимые группы. Первую 
основную составили 100 пациентов, которым в 
комплекс лечебных мероприятий включалась ОТ. 
Контрольную группу составили 135 пациентов, ко-
торым проводилось традиционное лечение. Мо-
ниторинг в группах осуществлялся путем изучения 
значений основных лабораторных показателей 
системного воспаления: ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ФНОα, 
СРБ с определением интегральных показателей 
КР и УР на первые и пятнадцатые сутки. В качестве 
дополнительных показателей были изучены зна-
чения тропонина, миоглобина, D-димеров. Кроме 
того изучались значения показателей микроцир-
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куляции в раневой зоне методом лазерной допле-
ровской флоуметрии с использованием аппарата 
ЛАКК-01. Были исследованы значения показателя 
микроциркуляции, среднеквадратичного отклоне-
ния, значение амплитуды вазомоторных колеба-
ний кровотока, значения индекса эффективности 
микроциркуляции. Результаты и обсуждение: При 
статистической обработки значений концентра-
ций исследуемых цитокинов и СРБ у двух групп 
военнослужащих выявлена большая вариабель-
ность значений цитокинов и низкая степень стати-
стической достоверности результатов. У пациен-
тов обеих групп ни в одном случае не выявились 
критические и условно критические уровни СВР. 
Большинство пациентов на момент начала лече-
ния имеют УР 1 – 76,3% в контрольной и основной 
группах, УР 0 имеют 17,4% пациентов основной и 
13,04% контрольной группы. На 15 сутки лечения 
в основной группе происходит достоверное сни-
жение пациентов на УР 1 за счет купирования вос-
палительного процесса и миграции их на УР 0 под 
влиянием ОТ. При исследовании дополнитель-
ных маркеров системного воспаления оказалось, 
что их изучение является ценным дополнением 
к стандартным методикам обследования, а диа-
гностическая ценность их возрастает с увеличение 
тяжести состояния пациента. Эти критерии целе-
сообразно применять у пациентов с УР-3 и выше, 
что позволит повысить эффективность лечебных 
мероприятий. Установлено, что под влиянием ОТ 
нормализация параметров микроциркуляции в 
раневой зоне у пациентов основной группы на-
ступает достоверно быстрее, что является одним 
из факторов, способствующих сокращению сро-
ков лечения. В основной группе они составили 
25,6+1,27 дней, а в контрольной на фоне тради-
ционного лечения 31,8+1,43 день. Межгрупповые 
различия между исследуемыми группами были 
достоверными(р

1214. РЕДКИЙ СЛУЧАЙ 
ДУОДЕНОРЕНАЛЬНОГО СВИЩА

Щеглов Э.А., Алонцева Н.Н., Шестаков Н.В.

Петрозаводск

Щеглов Э.А.(1,2), Алонцева Н.Н.(2), Шестаков 
Н.В.(2)1) ПетрГУ 2) БСМП г. Петрозаводска

Больная Б, госпитализирована в хирургическое 
отделение 08.10.16. Заболела остро 16.09, появи-
лись слабость, ознобы, лихорадка до 38°С, ною-
щие боли в околопупочной и правой подвздош-
ной областях, болезненное мочеиспускание. Факт 

травмы отрицает. Амбулаторно выполнены рент-
генография грудной клетки, трансвагинальное 
УЗИ – патологии не выявлено. При УЗИ органов 
брюшной полости выявлен поликистоз почек. В 
анализе крови повышение СОЭ. Лейкоцитурии 
не отмечено. При осмотре гинеколога, уролога, 
инфекциониста патологии не выявлено. На фоне 
приёма ципрофлоксацина отметила кратковре-
менное улучшение, нормализацию температуры. 
Боли сохранялись, с 05.10. вновь отмечен подъём 
температуры до 39°С. При поступлении состоя-
ние средней тяжести. В сознании. Живот симме-
тричный, в дыхании участвует, при пальпации 
мягкий, болезненный в правом мезогастрии, где 
пальпируется плотное, болезненное, бугристое, 
малосмещаемое образование, расценённое как 
правая почка. Моча прозрачная, жёлтого цвета. 
По данным УЗИ брюшной полости правая почка 
представлена множественными анэхогенными 
округлыми образованиями 27-96 мм с чёткими 
ровными контурами, не сливающимися между 
собой, стенки до 2 мм, прослеживаются участки 
паренхимы до 10-12 мм. Свободной жидкости в 
брюшной полости нет. Заключение: Поликистоз 
правой почки. В анализе крови лейкоцитоз 15,7, 
тромбоцитоз 419, С-реактивный белок 232,6 мг/л, 
фибриноген 13,85 г/л. Анализ мочи в пределах 
нормы. По данным спиральной компьютерной 
томографии увеличение правой почки в размерах 
до 130х110х95 мм, паренхима частично диффе-
ренцируется только в нижнем сегменте. Выражен-
ное расширение чашечно-лоханочной системы 
до уровня лоханочно-мочеточникового сегмента. 
Мочеточник не контрастируется на 4-й минуте. 
Уплотнение паранефральной клетчатки преиму-
щественно вдоль нижнего полюса почки. Заклю-
чение: гидронефроз (пионефроз?) правой почки, 
признаки вовлечения в процесс паранефральной 
клетчатки справа. Умеренная каликопиелоэкта-
зия. Осмотрена урологом, диагностирован инфи-
цированный гидронефроз справа. Пионефроз?. 
Выставлены показания к операции, планируемый 
объём– нефроуретерэктомия. Люмботомия спра-
ва. Паранефральная клетчатка не изменена. Почка 
резко увеличена в размерах, представляет собой 
соединительно-тканный мешок с жидкостью. При 
ревизии выявлен свищевой ход между лоханкой 
и кишкой. При введении в назогастральный зонд 
красителя, последний начинает быстро поступать 
из свищевого хода. Высказано предположение о 
наличии свища лоханки с двенадцатиперстной 
кишкой. Выполнена нефрэктомия. Верхне-сре-
динная лапаротомия. При ревизии двенадцати-
перстной кишки на уровне нисходящего отдела 
по задней и латеральной стенке определяется де-
фект диаметром около 2 см. Другой патологии не 
выявлено. Выполнено отключение кишки на уров-
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не препилорического отдела желудка. Наложен 
гастроэнтероанастомоз с брауновским соустьем и 
холецистостома. К области свища через люмбото-
мию подведён дренаж. В дальнейшем длительно 
сохранялось отделяемое по дренажу в пояснич-
ной области объёмом до 1800 мл. Через месяц по 
холецистостоме 150 мл желчи, по дренажу 100 мл 
отделяемого коричневого цвета. 19.11. свищ две-
надцатиперстной кишки закрылся. Холецистосто-
ма 24.11. удалена. По данным УЗИ брюшной поло-
сти свободной жидкости в брюшной полости нет. 
Полостных образований в забрюшинной клетчат-
ке не визуализируется. При гистологическом ис-
следовании правой почки получено заключение 
о наличии длительно существовавшего свище-
вого отверстия в лоханке. Заключение: Внутрен-
ний свищ двенадцатиперстной кишки с лоханкой 
правой почки представляет собой крайне редкую 
патологию. При выявлении свища забрюшинной 
части двенадцатиперстной кишки не следует пред-
принимать попыток мобилизации кишки, так как 
это может привести к разрушению сформировав-
шегося свища. Выключение двенадцатиперстной 
кишки из пассажа с наложением холецистостомы 
является адекватным хирургическим пособием, 
создающим условия для закрытия свища. 

1215. ПОЛИКЛИНИКА – БАЗА ДЛЯ 
НЕПРЕРЫВНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ВРАЧЕЙ

Фаттахов В.В., Малков И.С., Ханнанов Н.И., 
Максумова Н.В.

Казань

Казанская государственная медицинская 
академия -филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 

Минздрава России

В базовой поликлинике кафедры хирургии КГМА 
в 2015 году медицинская врачебная помощь по 
неотложным показаниям оказана 1177 пациен-
там. Из них терапевтами - 22 больным, хирургами 
-293, акушерами-гинекологами – 5, офтальмолога-
ми – 2, врачами общей практики – 855 пациентам. 
Из этого числа больных госпитализировано в ста-
ционары 191 (16,2%) человек. В том числе по на-
правлению терапевтов – 11, хирургов – 50, акуше-
ров-гинекологов – 4, врачей общей практики 126 
пациентов. В 2016 году, за период с 1 января по 31 
августа врачебная помощь по неотложным пока-
заниям оказана 1077 пациентам. Из них терапев-
тами - 7 больным, хирургами -275, урологами – 28, 
акушерами-гинекологами – 79, офтальмологами – 
17, оториноларингологами – 6, неврологами – 76, 

дерматовенерологами – 5, врачами общей практи-
ки – 584 пациентам. Кроме того оказана неотлож-
ная помощь фельдшерами 832 больным. Общая 
численность со-ставила 1909 человек. Из этого 
числа больных госпитализировано в стационары 
225 (11,8%) человек. В том числе по направлению 
терапевтов – 2, акушеров-гинекологов – 64, невро-
логов – 4, врачей общей практики 100 и фельдше-
ров 55 пациентов В настоящее время Минздрав 
РФ с целью снижения нагрузки на службу СМП, 
снижения количества необоснованных вызовов и 
вызовов к хроническим больным проводит работу 
по организации деятельности службы неотложной 
медицинской помощи. Актуальным на сегодняш-
ний день является подготовка молодых специа-
листов для работы в поликлинических учрежде-
ниях. Они должны уметь оказывать неотложную 
по-мощь, но и проводить плановое лечение боль-
ных, особенно с учетом полиморбидности у лиц 
старшей возрастной группы. Когда молодые люди 
идут учиться в медицинские университеты (и кол-
леджи, тоже), они мечтают, что будут работать в 
лучших клиниках, обследовать больных на самом 
современном оборудовании (иногда, как в кино), 
лечить лучшими средствами, делать высокотех-
нологичные операции. Но проза жизни иная. По-
этому часть молодых врачей уходят из медицины, 
переходят в фармфирмы и т.д. Но преданных ме-
дицине людей надо обучить и дать возможность 
в перспективе получать удовлетворение от своей 
работы, независимо, где она выполняется. Задача 
преподавателей ВУЗов, а потом системы последи-
пломного образования по-мочь врачу полюбить 
свою специальность. Первичное звено здравоох-
ранения – поликлиника. Здесь много интересной 
работы и диагностической, и лечебной, и органи-
зационной, и научной. В зависимости от того, с 
кем столкнется в начале своей профессиональной 
деятельности молодой специалист, может сфор-
мироваться весь профессиональный тип этого 
человека. Поэтому интернатура (заканчивается), 
а в последующем клиническая ординатура, кафе-
дры, где проходят обучение, берут на себя очень 
серьезную ответственность за будущее молодого 
врача. Современное медицинское образование, 
изменило подход к организации образователь-
ного процесса. Большинство поликлинических 
курсов построено на освещение концептуальных 
подходов к лечению конкретной нозологической 
формы, в то время как клиническая база, т.н. ос-
мотры и обсуждения больных, профессорские 
обходы, клинико-анатомические разборы и пр. 
не включаются в основную программу циклов. 
Развитие в поликлиниках клинических баз позво-
ляет улучшить подготовку студентов, интернов, 
клинических ординаторов, а также клиническую 
работу врачей поликлиники. Это все позволя-
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ет работать «в команде» с профессиональными 
специалистами, непрерывно повышать свой вра-
чебный уровень и клиническое мышление. Ис-
пользование поликлиник в качестве клинической 
базы кафедры, в том числе для подготовки клини-
ческих ординаторов позволяет качественно улуч-
шить эффективность работы, восполняет дефицит 
врачебных кадров, повышает доступность меди-
цинской помощи. Базовая поликлиника является 
единственной моделью постоянного профессио-
нального роста и врачей и обучающихся. Распре-
деление обязанностей профессорско-преподава-
тельского состава кафедр в поликлинике послужит 
значительному улучшению профилактической ра-
боты и регламентирует технологию ведения боль-
ных с неотложными состояниями. 

1216. РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ИНФЕКЦИИ 
ОБЛАСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ

Петрова К.В., Алексеев А.М., Блинова Н.П.

Новокузнецк

НГИУВ Филиал федерального ГБОУ ДПО 
“Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования” 
Министерства здравоохранения 

Российской Федерации 

Актуальность: Развитие инфекции области хирур-
гического вмешательства (ИОХВ) приводит к уве-
личению длительности пребывания в стационаре в 
среднем на 7 дней и повышает стоимость лечения 
на 10-20%. Несмотря на современные достижения 
хирургии и фармакологии проблема возникнове-
ния послеоперационных инфекционных осложне-
ний в виде инфекций области хирургического вме-
шательства сохраняет свою актуальность. Цель 
исследования: Оценить распространенность ИОХВ 
у больных с острым аппендицитов оперированных 
на базе ГБУЗ КО «Новокузнецкой городской клини-
ческой больницы №1» за период с сентября 2016 
года по январь 2017года. Материалы и методы: За 
период с сентября 2016 года по январь 2017года в 
ГБУЗ КО «Новокузнецкой городской клинической 
больницы №1» с диагнозом острый аппендицит 
прооперировано 64 пациентов. Из всех выпол-
ненных оперативных вмешательств катаральная 
форма острого аппендицита составила 3,9%, флег-
монозная форма – 73%, гангренозной формы – 
19,1%. Среди них женщин было 33 (51,6%), муж-
чин — 31 (48,4%). Средний возраст 53,2±13,6 года. 
ИМТ пациентов составлял от 15,1кг\м2 до 41кг\м2. 

Средний ИМТ 21,8±5,4кг\м2. Наиболее часто при 
остром аппендиците использовался лапароскопи-
ческий доступ 52 (81,3%), доступ Волковича Дъя-
конова 10 (15,6%), лапаротомный доступ 2 (3,1%). 
Среднее время операции составило 78,5±32,3 
минут. Средний койко-день 12,6±9,6 дней. В ходе 
анализа выявлено ИОХВ у 6 (9,4%) пациентов. 
Интраоперационная антибиотикопрофилактика 
проводилась у всех пациентов. Больным с гангре-
нозной и осложненной флегмонозной формами 
острого аппендицита проводилась антибактери-
альная терапия. Результаты: В послеоперацион-
ном периоде инфекция в области хирургического 
вмешательства выявлена у 6 (9,8%) больных. Из 
всех случаев ИОХВ поверхностная инфекция вы-
явлена в 3 случаях (50,0%), глубокая ИОХВ – в 2 
случае (33,3%), инфекция полости/органа в 1 слу-
чае (16,7%). ИОХВ выявлено на 4,5±4,7 день по-
слеоперационного периода. Средний койко-день 
больных с ИОХВ составил 18,7±8,3. Среднее время 
оперативного вмешательства у пациентов с ИОХВ 
составило 120,8 ± 31,5 мин. Всем больным с ИОХВ 
проводилась антибиотикопрофилактика. Во вре-
мя операции дренирование проводилось всем 
больным с ИОХВ. Выводы: 1. В настоящее время, 
несмотря на уровень развития современной ме-
дицины, риск возникновения инфекции области 
хирургического вмешательства остается высоким. 
2. Частота ИОХВ у больных прооперированных по 
поводу острого аппендицита составляет 9,8%. 

1217. К ВОПРОСУ О ПОВРЕЖДЕНИИ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНЫХ НЕРВОВ 

ПРИ ФЛЕБЭКТОМИИ

Щеглов Э.А., Дуданов И.П., Захарова С.А., 
Миндлина М.Б.

Петрозаводск

ПетрГУ

Актуальность. Варикозной болезнью нижних ко-
нечностей страдает 35 млн россиян. Методом 
выбора лечения варикозной болезни является – 
хирургическое лечение. Несмотря на развитие ми-
ниинвазивных методов лечения типичная флебэк-
томия широко представлена в арсенале хирургов. 
Одним из описанных осложнений в послеопера-
ционном периоде являются чувствительные рас-
стройства, влияющие на качество жизни больных. 
Ни одна доступная современная литература не от-
вечает на вопросы: с какой частотой, на каких сро-
ках и с какой выраженностью возникает подобное 
осложнение. В связи с этим было решено прове-
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рить наличие нейропатического компонента, свя-
занного с повреждением подкожного нерва, воз-
никшего во время флебэктомии с использованием 
метода количественного сенсорного тестирования 
и проведения анкетирования оперированных па-
циентов. Задачи исследования: • Выявить наличие 
нейропатического компонента после флебэкто-
мии в раннем и позднем послеоперационном пе-
риоде. • Выявить наличие нейропатии с помощью 
количественного сенсорного тестирования после 
флебэктомии в раннем и позднем послеопераци-
онном периоде. • Выявить уровень депрессии и 
тревоги после флебэктомии в раннем и позднем 
послеоперационном периоде. • Выявить уровень 
сенсорной и аффективной боли после флебэкто-
мии в раннем и позднем послеоперационном пе-
риоде. Представляем результаты исследования, 
которое состояло из двух этапов. Во время пер-
вого этапа работы были обследованы пациенты 
в раннем послеоперационном периоде (через 
3 недели после операции). Данных, за наличие 
нейропатического компонента, выявить не уда-
лось. На втором этапе, удалось выявить наличие 
нейропатического компонента в позднем после-
операционном периоде (по истечению срока в 6 
месяцев со дня операции). Материалы и методы: 
На первом этапе исследования приняли участие 6 
пациентов (4 женщины и 2 мужчин), а на втором 
- 19 человек, 12 из которых не смогли пройти ис-
следование по причине наличия СД, отсутствия 
показаний и возможности приехать. Полный ком-
плекс обследования, включающий в себя анкети-
рование и обследование на приборе QST удалось 
пройти 6 пациентам (2 мужчин, и 5 женщин), воз-
растом от 30 до 65 лет. Для тестирования исполь-
зовался прибор (QST) количественной оценки бо-
левой и температурной чувствительности волокон 
А-дельта и низкомиелинизированных волокон 
С-типа, и даже незначительное их повреждение 
будут уловимы этим прибором. Аппарат сенсор-
ного тестирования оснащён датчиком, который 
накладывается на ключевые сенсорные точки, со-
ответствующие спинно-мозговым сегментам (L3, 
L4, L5). В исследовании использовались три точки: 
над медиальным надмыщелком бедренной ко-
сти; над медиальной лодыжкой и между первым 
и вторым пальцами тыльной поверхности стопы. 
Обсуждение и выводы: По данным первого эта-
па исследования, температурный коэффициент 
остался в норме. А на втором этапе было выявле-
но развитие нейропатического компонента у 5 па-
циентов в позднем послеоперационном периоде, 
а по результатам температурного коэффициента 
– у 2. Следовательно, развитие нейропатическо-
го компонента наблюдается не ранее, чем через 
3 месяца после проведённой флебэктомии. Ни у 
одного из исследуемых, в раннем послеопераци-

онном периоде, не выявлено нейропатического 
компонента боли, в позднем послеоперационном 
периоде нейропатический компонент присутству-
ет у 2 человек из обследованной группы. Выявле-
ны субклинически выраженные симптомы у двух 
пациентов до флебэктомии, и лишь у одного – по-
сле. По результатам опросника HADS у пациентов 
в позднем послеоперационном периоде, наблю-
даются субклинически выраженные признаки тре-
воги и \ или депрессии у 4 человек, а клинически 
выраженные – у 3 человек. По краткому опроснику 
боли МакГилла до операции выявлено преобла-
дание сенсорной и аффективной боли, где сенсор-
ная преобладает над аффективной. После опера-
ции сохранилось превалирование сенсорной боли 
над аффективной. По результатам опросника боли 
МакГилла в позднем послеоперационном перио-
де также выявлено преобладание сенсорной боли 
над аффективной.

1218. К ЮБИЛЕЮ ОБЩЕСТВА 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ХИРУРГОВ РОССИИ

Балалыкин А.С.

Москва

3ЦГКВ им. Вишневского

Основоположниками мировой ЭХ считаю Д. О. 
Отта и И. Д. Прудкова. Д. О. Отт в 1901 – 1908 годах 
накопил опыт 800 «вентроскопий» с диагности-
ческими и лечебными (кисты, опухоли, эктопиро-
ванная беременность и т.п.) целями. И. Д. Прудков 
в 60-е годы на теоритической основе доказал и с 
помощью простейших инструментов внедрил в 
клинику типичные хирургические операции орга-
ностомии (холецисто-, гастро- энтеростомии) под 
контролем лапароскопа, ставшие после многих 
лет неприятия, неотъемлемой частью неотложной 
хирургии механической желтухи, острого холеци-
стита, непроходимости пищеварительного тракта 
и т.д. Идеи И. Д. Прудкова в 70-е годы восприня-
ты школами В. С. Савельева, Ю. Е. Березова, В. И. 
Юхтина и др. В клинике В. С. Савельева внедрены 
в клиническую практику простые операции дрени-
рования и лаважа брюшной полости, которые сы-
грали существенную роль в лечении перитонита, 
особенно панкреатогенного в сочетании с холеци-
стостомией и применяются до сих пор. В клинике 
Ю. Е. Березова внедрена динамическая лапаро-
скопия, позволившая судить о характере измене-
ний в брюшной полости. Итак, в 60-70 годы, рос-
сийские хирургические школы сделали серьезные 
шаги в развитии лапароскопической хирургии не-
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отложных состояний и заняли ведущие позиции 
в мире. Этот период ознаменовался революци-
онными достижениями во внутрипросветной эн-
дохирургии (ВПЭХ): в 1972 году была выполнена 
первая операция эндосокпическая полипэктомия 
(А. С. Балалыкин), а в 1976 г. - эндоскопическая 
папиллотомия (Д. Ф. Благовидов с соавт.). Значе-
ние этих опреаций трудно переоценить: первая 
открыла перспективы применения морфологиче-
ских методов в исследовании и лечении доброка-
чественных и злокачественных новообразований 
желудочно-кишечного тракта, а вторая – лечения 
холедохолитиаза и стеноза БДС. Эффективность 
эндоскопии была высоко оценена и в 1976г. Были 
выделены специальность «эндоскопия» и про-
фессия «врач-эндоскопист». 70-80 годы были пе-
риодом широкого внедрения эндоскопических 
методик в практику лечебных учреждений нашей 
страны, а ее основоположники позднее (1990-е 
годы) удостоены государственных премий в обла-
сти науки и техники. Научные разработки эндоско-
пического оборудования и инструментов (мощные 
экстракорпоральные источники холодного света, 
цветные малогабаритные видеокамеры, мони-
торная техника, специнструментов и т.д.) создали 
условия для развития нового вида лапароскопиче-
ского метода и выполнения всех видов традици-
онных хирургических операций. Революционным 
для хирургии стал март 1991 – в клиниках Б. В. 
Петровского и В. С. Савельева состоялась презен-
тация оборудования фирмы “Storz” и выполнены 
операции – холецистэктомия (Ю. И. Галлингер, А. 
С. Балалыкин), а затем кардиомиотомия, вагото-
мия, аппендэктомия, резекция желудка и толстой 
кишки (А. С. Балалыкин, А. Г. Кригер, В. Л. Сажин, О. 
Э. Луцевич) и сложнейшие панкреатодуоденаль-
ные резекции (Э. А. Галлямов, О. Э. Луцевич, И. Е. 
Хатьков). Первый научный форум по лапароскопи-
ческой хирургии состоялся в 1991 г. В Курске (А. Л. 
Мерингоф), на котором впервые были доложены 
результаты операции ЛХЭ (В. С. Савельев с соавт.) 
ЛХЭ была встречена хирургической общественно-
стью неоднозначно, но остановить это движение 
не могло ничто. Необходимо отметить огромную 
роль в ее пропаганде В. Д. Федорова и А. В. Федо-
рова. В. Д. Федоров был явным сторонником ЭХ, 
но с осторожностью относился к ЭХ в онкологии. А. 
В. Федоров, руководивший филиалом американ-
ской фирмы “Auto Suture” в те трудные для России 
годы устраивал презентации в разных клиниках 
России и оставлял дорогостоящие инструменты. 
Необычный подъем лапароскопической хирургии 
обусловил создание первых научных организаций: 
«Общество эндоскопии и малоинвазивной хирур-
гии» (А. С Балалыкин, 1993) и «Ассоциация эндо-
скопической хирургии» (Ю. И. Галлингер, 1994). В 
1995 г. В. С. Савельев, долго не хотевший создать 

при обществе хирургов секцию эндоскопии, и В. 
Д. Федоров пришли к выводу о необходимости 
создания общественной организации. В институте 
Вишневского состоялось организационное собра-
ние с широким кругом участников. В. Д. Федоров 
изложил идею о создании Общества эндоскопи-
ческих хирургов, предложил состав руководства 
и указал, что вопрос об обществе будет решен в 
Краснодаре на пленуме хирургов. Он отметил, что 
А. С. Балалыкин со своим «Обществом» вступил в 
Российское и сдал все документы. Ю. И. Галлингер 
сообщил о решении Б. В. Петровского сохранить 
«Ассоциацию». Я единственный голосовал против 
С. И Емельянова, предложенного в качестве пре-
зидента, так как не знал его совершенно и хотел 
предложить А. С. Ермолова – хирурга и эндоскопи-
ста «полугибкого периода». Впоследствии, была 
показана правота того решения, что С. И Емелья-
нов стал оранизатором и инициативным руково-
дителем. Ежегодно стали проводиться съезды и 
выездные пленумы Правления, выросло новое 
поколение эндохирургов, изданы монографии с 
освещением общих и частных вопросов эндохи-
рургии. Эндоскопическая хирургия в 21 веке ста-
ла самостоятельным альтернативным направле-
нием, необходимостью современной хирургии. С 
совершеннолетием эндоскопическая хирургия! С 
благодарностью от пионеров и удачи современно-
му поколению хирургов, вооруженных эндоскопи-
ческими технологиями! Без эндохирургии невоз-
можна современная хирургия! Жарких дискуссий! 

1219. ОПЫТ И ПЕРСПЕКТИВЫ ЕДИНОЙ 
СЛУЖБЫ ПО РАБОТЕ С КАДАВЕРНЫМ 

МАТЕРИАЛОМ В РНИМУ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА 
(МОСКВА)

Иванов А.А., Галейся Е.Н., Гущин А.В.

Москва

ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России

Преподавание дисциплины топографическая 
анатомия и оперативная хирургия основано на 
использовании в учебном процессе биологиче-
ского (кадаверного) материала. Правовой вакуум 
в доступе к кадаверному материалоу конца девя-
ностых начала двухтысячных годов привел к ситу-
ации, тогда преподавание в нашем Университете 
велось исключительно по муляжам и таблицам. 
После принятия в 2012 году Постановления Пра-
вительства РФ №750 регулирующее работу с тка-
нями и органами человека в нашем Университете 
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было принято решение о создании профильного 
структурного подразделения. В задачи нового 
подразделения входило заново создать структу-
ру, обеспечивающую профильные кафедры (то-
пографическая анатомия и оперативная хирургия, 
анатомия человека, морфология) биологическим 
материалом в достаточном объеме. В настоящий 
момент в Центре консервации биологического 
материала РНИМУ им. Н.И. Пирогова работает 
квалифицированный персонал из числа сотруд-
ников профильных кафедр, включая препарато-
ров. Центр тесно и продуктивно взаимодействует 
с Бюро судебно-медицинской экспертизы ДЗ г. 
Москвы, а так же с городскими и районными от-
делами Министерства Внутренних Дел РФ по г. 
Москва. На наш взгляд, в современных правовых 
реалиях в каждом медицинском вузе должна быть 
единая служба по обращению кадаверного мате-
риала. Положительный 5 летний опыт работы та-
кой службы в нашем университете показал резкий 
рост мотивации студентов к освоению дисципли-
ны, и как следствие, улучшение итоговых показа-
телей у студентов по дисциплине топографическая 
анатомия и оперативная хирургия. В перспективе 
работы центра активное участие Центра в обеспе-
чении учебного процесса на образовательных ме-
роприятиях для врачей и системы НМО в целом. 

1220. ЛАПОРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ 
ПРИ ДОЛИХОСИГМЕ

Мухиддинов Н.Д., Муродова Ш.М.

Душанбе

Кафедра хирургических болезней 
и эндохирургии ГОУ ИПО в СЗ РТ

Введение: Проблема хронического толстоки-
шечного стаза на фоне долихосигмы продолжает 
оставаться актуальной. Результаты хирургического 
лечения хронического толстокишечного стаза на 
фоне долихосигмы не вполне удовлетворяют как 
врачей, так и самых больных из-за сохранения или 
появления после них морфо-функциональных на-
рушений . Отсюда исследования, направленные 
на улучшение методов диагностики и эндовиде-
охирургического лечения больных с хроническим 
колостазом, представляют большой интерес для 
практического здравоохранения. Цель исследо-
вания: Улучшение результатов хирургического 
лечения долихосигмы. Материалы и методы: В 
отделение колопроктологии ГКБ № 5 им. Акаде-
мика К.Т. Таджиева, Республиканского городско-
го клинического центра колопроктологии и кли-

нической базы кафедры хирургических болезней 
и эндохирургии ГОУ ИПО в СЗ РТ с 2014 по 2016 
г., поступил 51 больной с хроническим толстоки-
шечным стазом на фоне долихосигмы. Субком-
пенсированная стадия отмечалась у 33 (64,7%), 
стадия декомпенсации –у 18 (35,3%) больных . 
Длительность заболевания составляла от 3 до 20 
лет , в среднем 5-7 лет . Диагноз устанавливали 
на основании клиники заболевания (затруднение 
акта дефекации , опорожнение кишечника менее 
3 раза в неделю, чувство неполного опорожнения 
кишечника), данных эндоскопического, рентгено-
логического и видеолапароскопического методов 
исследований желудочно-кишечного тракта. Все 
оперативные вмешательства выполнены видео-
лапароскопическим методом . Результаты: Пока-
занием к оперативному вмешательству является 
длительная консервативная терапия без удовлет-
ворительного результата с сохранением основных 
симптомов заболевания. Предоперационная под-
готовка включала в себя назначение седативных, 
слабительных и общеукрепляющих препаратов. За 
3 дня до планируемого оперативного вмешатель-
ства из питания исключали овощи и фрукты, муч-
ное , продукты вызывающие обильное газообра-
зование в желудочно-кишечном тракте . Основу 
питания составляли мясные бульоны в небольшом 
количестве. Вечером накануне оперативного вме-
шательство для предоперационной подготовки 
кишечника назначали препарат “Фортранс” в раз-
ной дозировке в зависимости от массы тело боль-
ного . За 20 минут до вмешательства пациентам 
вводили раствор “Клин-Энема “ 200 мл в прямую 
кишку, что позволяло очистить дистальные части 
толстого кишечника от кишечного содержимого 
. Под общим обезболиванием после установки 
всех лапаропортов производилась ревизия орга-
нов брюшной полости и видеолапароскопическая 
мобилизация сигмовидной и нисходящей частей 
толстой кишки. Определялась степень удлинения 
сигмовидной кишки по разработанной в клинике 
методике, рассекалась брюшина левого бокового 
канала у основания брыжейки сигмовидной киш-
ки, после этого сигмовидную кишку двумя мягки-
ми зажимами перемещали в медиальную сторону 
и рассекали брюшину нисходящего отдела тол-
стого кишечника . Это осуществлялось с помощью 
иглообразного электрода , ножниц и зажима с ко-
агуляцией . После этого производилось расшире-
ние четвертой троакарной раны слева от 4 до 6 см 
с учетом телосложения и упитанности пациента . 
В эту рану выводилась экстракорпорально выде-
ленная част сигмовидной кишки . В дальнейшем 
производилась мобилизация выделенной части 
кишечника с пересечением брыжейки, проши-
ванием и лигированием сосудов кишечника тра-
диционным способом. Анастомоз толстой кишки 
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накладывали по типу “конец в конец” трехрядны-
ми капроновыми швами. После наложения меж-
кишечного анастомоза его погружали в свобод-
ную брюшную полость. При дальнейшем видео 
обзоре брюшной полости осматривали состояние 
анастомоза для исключения натяжения. Брюшную 
полость, область малого таза и левый боковой ка-
нал дренировали через основную рану силиконо-
выми трубками. В послеоперационном периоде 
больные получали адекватную противовоспали-
тельную, общеукрепляющую терапию, витамино-
терапию с применением антибиотиков широкого 
спектра действия. Послеоперационный период 
протекал гладко. У двоих (3,9%) оперированных 
отмечены осложнения: в одном наблюдении раз-
вилась ранняя послеоперационная непроходи-
мость( установленная рентгенологический ). После 
релапаротомии была выявлена динамическая не-
проходимость из-за неадекватного дренирования 
брюшной полости. В другом наблюдении реакция 
на скрытую кровь в кале была положительной , по-
сле операции корригировалась консервативным 
лечением. Раневых осложнений и несостоятель-
ности анастомоза не отмечалось. Все остальные 
больные выписаны на амбулаторное лечение по 
месту жительство на 7-9 сутки. Результаты хирур-
гического вмешательства в течение трех месяцев 
оценивали по клиническим и рентгенологическим 
признакам, критерием R-графии служило отсут-
ствие задержки бария в толстом кишечнике. Объ-
ективно наблюдалось наличие регулярного стула 
с отсутствием болевого синдрома в области живо-
та . Заключение: Проведение лапароскопической 
резекции сигмовидной части толстого кишечника 
при долихосигмы позволило уменьшить продол-
жительность оперативного вмешательства и ми-
нимизировать затраты на время его проведения, а 
также уменьшить риск развития послеоперацион-
ных осложнений. 

1221. ЛАПАРОСТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ РАСПРО-
СТРАНЕННОГО ГНОЙНОГО ПЕРИТОНИТА

Лещишин Я.М.(1), Баранов А.И.(2), 
Мартынов А.А.(3), Потехин К.В.(4)

Новокузнецк

1)ГБУЗ КО НГКБ1 
2)НГИУВ филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ 

3)ГБУЗ КО НКОД 4)ГБУЗ КО НГКБ22

Актуальность: Перитонит и его лечение, по мет-
кому выражению некоторых авторов является 
«вечнозеленой» и неустаревающей темой в не-

отложной хирургии. Сохранение интереса к ней 
обусловлено сохраняющейся высокой летально-
стью от 10 до 60%, которая даже с применением 
способов экстракорпоральной детоксикации до-
стигает: при местном перитоните - 4-6%, диффуз-
ном - 18-24%, при разлитом - до 45% . Одним из 
активных, с хирургической точки зрения, методов, 
является лапаростомия. Но, несмотря на публику-
емую результативность данного метода и сниже-
ние летальности при её применении на 10-15% по 
данным разных авторов, окончательной оценки 
её эффективности, четких показаний к началу и 
завершению данной методики нет, что обуслов-
ливает актуальность исследований в этой области 
хирургии. Цель: изучить результаты лечения паци-
ентов с распространенным гнойным перитонитом 
с целью выявления таргетной группы для приме-
нения лапаростомии и оценки её эффективности. 
Материалы и методы: на базе ГБУЗ КО НГКБ №1 
г. Новокузнецка проводится ретроспективное изу-
чение медицинских карт пациентов находившихся 
на лечении с диагнозом: Распространенный гной-
ный перитонит, оценка тяжести состояния пациен-
тов по шкалам (SAPS II, SOFA, MODS) определяется 
тяжесть перитонита по MPI и индексу брюшной 
полости (ИБП), анализируется хирургическая так-
тика, в частности применение лапаростомии, у 
данной группы пациентов и её эффективность. 
Основными оценочными критериями являлись, 
летальность, наличие ранних послеоперационных 
осложнений, реанимационный койко-день. Кри-
терии включения: пациенты с установленным ди-
агнозом распространенного гнойного перитонита 
при первичном оперативном вмешательстве, по-
требовавшем выполнения лапаротомии; причи-
ной перитонита являются воспалительные процес-
сы желудочно-кишечного тракта (полые органы) 
(желудок, тонкая кишка, толстая кишка, аппен-
дикс, желчный пузырь) Критерии исключения: 
иммунокомпрометированные пациенты (ВИЧ, 
идиопатические, лекарственные иммунодефи-
циты, ревматические заболевания с нарушением 
иммунитета, установленные и зафиксированные 
ранее); пациенты с ХПН на гемодиализе; панкрео-
некрозы; сочетанные и закрытые травмы живота; 
цирроз печени класс С; запущенные онкологиче-
ские заболевания (канцероматоз, раковая кахек-
сия); диссеминированный туберкулез; тотальный 
мезентериальный тромбоз с диагностической ла-
пароскопией/лапаротомией; комы связанные с 
декомпенсацией неврологической, эндокринной 
патологией. В данном сообщении представлены 
промежуточные результаты работы. За период с 
2015 по 2013 г. согласно обозначенным критериям 
включения и исключения отобраны 64 истории бо-
лезни. По половому составу 30-мужчин (46,8%) и 
34 женщины (53,2%). Медиана возраста – 64,9 лет 
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(25% - 43,3, 75% - 71,3). Нозологическая характе-
ристика: деструктивный аппендицит – 15 (23,4%), 
перфоративная язва ДПК/желудка – 14 (21,8%), 
перфорации тонкой кишки – 7 (10,9%), перфора-
ции толстой кишки (перфорация дивертикула) – 10 
(15,6%), рак толстой кишки с перфорацией/стено-
зом и перфорацией – 11 (17,1%), деструктивный 
холецистит – 2 (3,1%), острое нарушение мезен-
териального кровообращения (сегментарное) – 2 
(3,1%), абсцесс брюшной полости с прорывом – 1 
(1,5%), стеноз анастомоза с декомпенсированной 
толстокишечной непроходимостью – 1 (1,5%), не-
специфический энтероколит – 1 (1,5%). Результаты: 
В 12 случаях по результатам анализа протоколов 
операций перитонит носил диффузный характер 
(18,8%), в 52 (81,2%) – распространенный. Вся груп-
па разделена на три подгруппы по тяжести перито-
нита согласно MPI: I st. – 15 человек с Ме -17 (25% 
- 16, 75% - 17); II st. – 34 человека с Ме -26 (25% - 
23, 75% - 27); III st. – 15 человек с Ме -32 (25% - 30, 
75% - 36). В первой подгруппе ИБП – Ме -9 (25% - 7, 
75% - 10); во второй – ИБП - Ме -10 (25% - 10, 75% 
- 13); в третьей ИБП - Ме -13 (25% - 10, 75% - 17). 
Лапаростома у пациентов первой подгруппы при-
менялась единожды у пациента с перфоративной 
язвой ДПК и ИБП – 13. – что составило 6,6% случа-
ев. У пациентов второй подгруппы – в 11 случаях 
применялась лапаростомия -32,3% случаев, с ИБП 
Ме -13 (25% - 13, 75% - 16), в 9 случаях выполнена 1 
санация с выздоровлением у 7 пациентов (77,7%); 
в 2 случаях – 4 санации с одним летальным исхо-
дом (50%). В третьей, наиболее тяжелой подгруп-
пе лапаростома была выполнена 9 пациентам – 
60%; 7 пациентов умерло. Также у двух пациентов 
данной подгруппы, которым не накладывалась 
лапаростома, выполнены релапаротомии по по-
воду продолжающегося перитонита, 1 летальный 
исход. Летальность в каждой подгруппе составила 
соответственно I st. – умерших не было; II st. – 10 
человек-29,4% - III st. – 10 человек – 66,7%. Общая 
летальность в выборке – 31,25%. При графическом 
анализе показателей с использованием системы 
координат и сведении четырех факторов: леталь-
ность, использование лапаростомии, MPI и ИБП, 
при расположении на оси абсцисс – мангеймско-
го индекса перитонита а по оси ординат индекса 
брюшной полости, и цветовой и графической диф-
ференциации отмечаемых показателей, получена 
зона наибольшей эффективности лапаростомии 
ограниченная значением ИБП 13-21 б. и MPI ≤ 27 б. 
В указанной зоне локализовано 75% всех пациен-
тов с положительным эффектом от проведенного 
по данной методике лечения. Выводы: Совмеще-
ние имеющихся интегральных шкал позволяет бо-
лее точно определить наиболее «благоприятный» 
диапазон применения лапаростомии и вероятно 
будет способствовать более четкому и поддающе-

муся статистической обработке анализу эффектив-
ности и показаний к её выполнению. 

1222. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ НА 

АРТЕРИЯХ ГОЛЕНИ

Матюшкин А.B., Лобачев А.А.

Москва

РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Цель: Оценить результаты хирургического лечения 
у больных с облитерирующим атеросклерозом ар-
терий нижних конечностей в раннем и отдален-
ном послеоперационном периоде при поражении 
бедренно-подколенного и берцового сегмента. 
Материалы и методы: Ретроспективно были оце-
нены результаты лечения 308 больных с хрониче-
ской ишемией нижних конечностей, находящи-
еся на лечении в сосудистых отделениях ГКБ им. 
Д.Д.Плетнева г. Москвы в период с 2001 г. по 2016 
г., которым было выполнено бедренно-дисталь-
но-подколенное шунтирование. Среди них было 
78,5% мужчин и 21,4% женщин в возрасте от 47 
до 90 лет. Наиболее часто у больных встречалась 
ишемическая болезнь сердца как сопутствующее 
заболевание. Больные были разделены на 3 груп-
пы. В первую группу вошли 174 больных, которым 
было выполнено дистальное шунтирование ауто-
веной. Во вторую группу вошли 58 больных с син-
тетическим протезом в качестве трансплантата, и 
в третью группу вошли 76 больных с комбиниро-
ванном шунтированием и больные с пластикой 
дистального анастомоза по типу манжеты Милле-
ра и с пластикой по Невилу. Уровень наложения 
дистального анастомоза был следующим - под-
коленная артерия ниже щели коленного сустава 
– 72 случая в 1 группе, 54 случая – во второй и 59 
случаев - в третьей. В остальных случаях дисталь-
ные анастомозы выполнялись с берцовыми арте-
риями. Отдаленные результаты оценены в тече-
ние 5 лет. Результаты: Результаты оценивались в 
отдаленном послеоперационном периоде в сроки 
5 лет по методу Kaplan-Meier. В первой группе пер-
вичная проходимость составила 63,8%, вторичная 
– 86,8% соответственно. Сохранение конечности 
было получено в почти 77,6% случаев. Во вто-
рой группе первичная проходимость составила – 
43.1%, вторичная – 63,8%. Сохранение конечности 
было получено в 60,3% случаях. В третьей группе 
сроки первичная проходимость составила 53,9%, 
вторичная - 72%. Сохранение конечности было до-
стигнуто в 73,7% случаев. Количество ранних мест-
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ных послеоперационных осложнений (нагноение 
раны, лимфорея, диастаз раны в каждой группе не 
превышали 15%. Выводы: Использование аутове-
ны в качестве трансплантата для реконструкций 
подколенно-берцовом сегменте при критической 
ишемии нижней конечности является наиболее 
предпочтительным. В случаях отсутствия такой 
возможности альтернативой является примене-
ние синтетического протеза. Использование син-
тетического протеза в комбинации с участком 
аутовены (комбинированный шунт), а также и раз-
личных вариантов пластики дистального анасто-
моза может существенно улучшить отдаленные 
результаты реконструкций.

1223. ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ РАСПРОСТРАНЕННОГО ГНОЙНОГО 

ПЕРИТОНИТА

Потехин К.В.(1), Лещишин Я.М.(2), 
Баранов А.И.(3)

Новокузнецк

1)ГБУЗ КО НГКБ№22, 2) ГБУЗ КО НГКБ№1, 
3)НГИУВ-филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО

Цель: сформировать и апробировать алгоритм вы-
бора хирургической тактики при лечении распро-
страненного гнойного перитонита Выбор хирурги-
ческой тактики при лечении распространенного 
гнойного перитонита зачастую осуществляется в 
условиях нехватки времени и фактических лабора-
торных и инструментальных данных, вследствие 
чего для практической работы хирургу необходим 
краткий алгоритм действий для совершения аргу-
ментированного и оптимального выбора этой так-
тики. Присутствие в работе числовых измеряемых 
показателей позволяет врачу более осознанно 
подходить к оценке лечения и выбору тактики, что 
доказало применение интегральных шкал в рабо-
те реаниматологов. Однако на момент первичного 
оперативного вмешательства, как правило, отсут-
ствует весь спектр необходимы инструментальных 
и лабораторных данных, что склоняет оперирую-
щего хирурга к субъективной и оценке ситуации 
на основании качественных показателей. На наш 
взгляд, исходя из анализа литературных данных, 
наиболее употребимыми на первичном этапе яв-
ляются интегральные полуколичественные шка-
лы, такие как индекс брюшной полости (ИБП) - 
Савельев В.С. с соавт. в сочетании с измерением 
внутрибрюшного давления (ВБД), также для про-
гнозирования вероятного летального исхода при-
меним Мангеймский индекс перитонита (МИП). 

В хирургической клинике ГБУЗ КО НГКБ №1 по-
сле анализа 64 историй болезни пациентов с рас-
пространенным гнойным перитонитом и выбора 
вышеозначенных индексов в качестве опреде-
ляющих при выборе тактики хирургического ле-
чения перитонита, нами предложен следующий 
алгоритм принятия решения при первой опера-
ции. Последовательность сбора и интерпретации 
данных 1) Определение ВБД после анестезии и 
релаксации пациента на операционном столе до 
выполнения лапаротомии/лапароскопии. 2) Рас-
чет МИП, ИБП после выполнения основного эта-
па операции. 3) Выбор методики хирургического 
лечения (лапаростомия, программная релапаро-
томия, релапаротомия «по требованию») на ос-
новании полученных данных. 4) Измерение ВБД 
после ушивания лапаротомной раны либо фор-
мирования лапаростомы. 5) Оформление форма-
лизованного протокола операции при перитоните 
с интегрированными в него показателями МИП и 
ИБП Каждый из используемых показателей: ИБП, 
МИП и ВБД разбивается на оценочные отрезки/ 
оценочные баллы ИБП до 10 б. – 1б, от 10 до 20 
– 2б, больше 20 – 3 б. МИП – до 30 – 0 б. более 
30 – 1б. ВБД – до 12 мм.рт.ст – 0 б. , от 12 до 20 
мм.рт.ст. – 3 б.; более 20 мм.рт.ст. – 5 б. При скла-
дывании полученных оценочных баллов после 
окончания основного этапа операции рассчиты-
вается общий балл и если количество баллов 7 и 
более – методом выбора является лапаростомия, 
при значениях 5-6 б. – метод выбора релапарото-
мия по программе, при значении менее 5 б. мето-
дом выбора является релапаротомия по требова-
нию. Алгоритм не является директивной формой 
выбора тактики и при несогласии оперирующего 
хирурга делается соответствующая пометка в раз-
деле «приложение» формализованного операци-
онного протокола. В данном случае выбор тактики 
осуществляется оператором с соответствующей 
письменной аргументацией. Вывод: Применение 
оценочных индексов (ИБП, МИП) и мониторинг 
внутрибрюшного давления, начиная с момента 
первичного оперативного вмешательства помога-
ет в выборе аргументированной тактики хирурги-
ческого лечения перитонита. 
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1224. ДИАГНОСТИКА СЕПСИСА С ПОЗИЦИЙ 
КОНЦЕПИИ «СЕПСИС 3» У БОЛЬНЫХ 

ОБТУРАЦИОННЫМ ГНОЙНЫМ ХОЛАНГИТОМ

Столин А.В., Нишневич Е.В., Прудков М.И. 

Екатеринбург
ФГБОУ ВО «Уральский государственный 

медицинский университет» Минздрава России 

Возрастающий удельный вес билиарной патоло-
гии в настоящее время привлекает все большее 
внимание хирургов. Гнойный холангит, рассма-
триваемый ранее как спутник механической жел-
тухи, в настоящий момент приобретает статус са-
мостоятельной проблемы. Связано это с высокой 
летальностью – 15–60% и с его ключевой ролью в 
развитии билиарного сепсиса. В настоящее время 
сепсис рассматривается не только как прогрессиру-
ющее системное воспаление, а в силу многогран-
ности ответа – как жизнеугрожаемое нарушение 
регуляции реакции макроорганизма на инфекцию 
с остро возникшей органной дисфункцией, отра-
жающей повреждение собственных тканей. Для 
выявления пациентов с подозрением на сепсис и 
возникшую угрозу жизни вне отделений реанима-
ции и интенсивной терапии рекомендуют исполь-
зовать шкалу Quick SOFA. Потенциальная польза от 
внедрения в практику новых критериев заключа-
ется в обосновании выбора места оказания помо-
щи в стационаре в соответствии с риском развития 
неблагоприятного исхода и проведении целена-
правленного мониторинга. Цель работы – ретро-
спективно оценить эффективность шкалы qSOFA в 
диагностике билиарного сепсиса у больных с об-
турационным гнойным холангитом. Материалы и 
методы На клинических базах кафедры Хирургии 
факультета повышения квалификации и последи-
пломной подготовки Уральского государственного 
медицинского университета с 1995 по 2006гг. ме-
тодами малоинвазивной хирургии оперировано 
3497 пациентов по поводу острого калькулезного 
холецистита и других осложнений желчнокамен-
ной болезни. В настоящее исследование включе-
ны, 136 больных острым калькулезным холецисти-
том, холедохолитиазом, обтурационным гнойным 
холангитом, что составляет 3,9% от общего числа 
больных оперированных с ургентными осложне-
ниями калькулезного холецистита. Принципиаль-
ное отличие шкалы qSOFA в том, что во внимание 
принимаются три простых и быстро оцениваемых 
клинических признака без ожидания получения 
лабораторных параметров: частота дыхания боль-
ше или равная 22, изменения ментального статуса 
и систолическое артериальное давление меньше 
или равное 100 мм. рт. ст. Результаты На основа-

нии критериев АССР/SCCM обоснованное подо-
зрение на сепсис имелось у 100 (73,5%) пациентов. 
По шкале qSOFA, применённой к этой же группе 
больных, сепсис можно было заподозрить у 119 
(87,5%) человек. Разница в 19 (13,9%) больных, 
однако, разница статистически не достоверна χ2 
0,27. Результаты оценки тяжести и угрозы неблаго-
приятного исхода лечения этой группы пациентов 
по различным интегральным шкалам существен-
но отличалась от значений, характерных для бла-
гоприятного течения заболевания. Известно, что 
гнойный холангит значительно отягощает течение 
механической желтухи, обуславливая быстрое 
развитие билиарного сепсиса. Использование для 
диагностики жизнеугрожаемого нарушения регу-
ляции ответа на инфекцию различных шкал спо-
собствует проведению ранних диагностических 
мероприятий и объективизации оценки тяжести 
состояния больных. По шкале qSOFA значение в 2 
балла отражает появление как минимум 10% ри-
ска смерти в сравнении с индексом в 1 балл, что 
соответствует определению «жизнеугрожаемая 
инфекция». Полученные данные свидетельствуют 
о нарастании риска неблагоприятного исхода при 
гнойном холангите по мере прогрессирования 
дисрегуляция. Это означает, что консервативное 
лечение подобных больных недостаточно эффек-
тивно, а показания к экстренному оперативному 
лечению становятся абсолютными. 

1225. ПЕРВЫЙ ОПЫТ РОДСТВЕННОЙ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ В ХМАО-ЮГРЕ

Добровольский А.А., Кислицин Д.П., 
Скоробогатов М.М., Курбангулов И.Р., 

Пьянкина О.В.,Бородин А.В.,Хохрев Д.И.,
Собянин К.Ю.,Франц В.В.,Еломенко М.С.,
Бирст Д.В.,Угорелова Е.А.,Хадиева Е.Д.

Ханты-Мансийск

Окружная клиническая больница

Трансплантация почки общепризнана как наибо-
лее эффективный метод заместительной почеч-
ной терапии (ЗПТ), дающий возможность повы-
сить качество жизни и обеспечивающий лучшую 
социальную адаптацию. Обеспеченность ЗПТ в 
Ханты-Мансийском автономном округе-Югре 
(ХМАО-Югре) составляет 333/млн. жителей. В на-
стоящее время все пациенты с терминальной ХПН 
(514 человек) обеспечены диализной терапией. С 
целью повышения доступности медицинской по-
мощи методом трансплантации органов взросло-
му населению приказом Департамента здравоох-
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ранения ХМАО-Югры от 10.12.2014 г. № 1251 был 
утвержден план мероприятий («дорожная карта») 
по внедрению и развитию метода трансплантации 
органов в ХМАО-Югре на 2014-2020 годы. В ФГБУ 
«Федеральный научный центр трансплантологии 
и искусственных органов имени академика В.И. 
Шумакова» Минздрава России (ФНЦТИО) в 2014-
2016 гг. прошли обучение по различным аспектам 
трансплантации и донорства органов 18 врачей БУ 
ХМАО-Югры «Окружная клиническая больница» 
(ОКБ). В сентябре 2015 г. специалистами ФНЦТИО 
в ОКБ был проведен цикл повышения квалифика-
ции «Основы трансплантологии и органного до-
норства» для врачей ХМАО-Югры. В ноябре 2015 
года в ОКБ открыто новое хирургическое отделе-
ние по координации донорства органов челове-
ка. Сформирован лист ожидания трансплантации 
почки, в котором в настоящее время состоит 44 
пациента. В ОКБ обследовано 10 родственных 
пар для пересадки почки. В декабре 2015г., при 
участии специалистов ФНЦТИО, были выполнены 
первые две родственные трансплантации почки. 
Родственными парами стали мама с дочерью и 
две родные сестры. Нефрэктомии в обоих случа-
ях выполнены лапароскопически при манульной 
ассистенции. В течение 2016 года самостоятельно 
выполнено 5 родственных трансплантаций почек, 
в четырех случаях использовали лапароскопиче-
ски-ассистированную донорскую нефрэктомию. 
Трансплантации почки произведены по стандарт-
ной методике. Иммуносупрессия включала индук-
цию препаратом Симулект и трехкомпонентную 
терапию (метилпреднизолон, такролимус, мико-
феноловую кислоту). Во всех случаях отмечена 
первичная функция трансплантатов. Нормализа-
ция азотистых шлаков отмечалась на вторые-тре-
тьи сутки после трансплантации. Хирургических 
осложнений у доноров и реципиентов не было. 
Средняя длительность пребывания в стационаре у 
доноров составила 7,8 суток, у реципиентов - 28 су-
ток. При сроке наблюдения от трех до 15 месяцев 
отмечается удовлетворительная функция транс-
плантатов, показатели азотистых шлаков в норме. 
У доноров наблюдается нормальная функция поч-
ки. В настоящее время в ОКБ продолжается работа 
по обследованию и подготовке родственных пар 
на пересадку почки, а также дальнейшее форми-
рование листа ожидания трансплантации почки. 
Специалистами ОКБ проводится работа по орга-
низации посмертного донорства органов в донор-
ских стационарах ХМАО-Югры. 

1226. АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ 
ОКОЛОЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ 

ТОТАЛЬНОЙ ПАРАТИРЕОИДЭКТОМИИ: 
ПОКАЗАНИЯ И РЕЗУЛЬТАТЫ

Щеголев А.А.(1), Ларин А.А.(1), Ланвен Л.А.(1), 
Коган М.А.(2), Когут О.Б. (1), Рахимова Д.М.(1)

Москва

1 ГБОУ ВПО РНИМУ имени Н. И. Пирогова2 ГБУЗ 
им. Ф.И.Иноземцева ДЗМ

Актуальность: Ежегодный прирост числа пациен-
тов, страдающих хронической болезнью почек 
(ХБП) 5 стадии в РФ составляет 10.5%. У всех па-
циентов данной группы развиваются изменения 
костного гомеостаза, вторичный гиперпартиреоз 
(ВГПТ). Прогрессирование этого процесса ведет 
к необходимости хирургического вмешательства 
– тотальной паратиреодэктомии с аутотрансплан-
тацией фрагмента околощитовидной железы 
(ОЩЖ) в предплечье или без аутотрансплантации. 
Однако не существует сравнительной характери-
стики отдаленных результатов состояния фосфор-
но-кальциевого обмена у пациентов, перенесших 
данные хирургические вмешательства и оценки 
степени функционирования аутотранспланта-
та ОЩЖ. Материалы и методы: В исследование 
включено 87 пациентов, перенесших тотальную 
паратиреоидэктомию в связи с ВГПТ на фоне ХБП 
5 стадии. К I группе отнесены 63 пациента (72.4%), 
которым выполнена тотальная паратиреоидэкто-
мия с аутотрансплантацией фрагмента ОЩЖ, ко II 
группе - 24 пациента (27.6%) без аутотранспланта-
ции. Пациенты I и II групп до операции достоверно 
не отличались по возрасту и показателями каль-
циево-фосфорного обмена. В раннем и отдален-
ном послеоперационных периодах пациентам: 
определяли динамику уровня кальция, фосфора, 
щелочной фосфатазы. С целью оценки функции 
аутотрансплантата выполнялись: ультразвуковое 
дуплексное сканирование с цифровым доплеров-
ским картированием зоны аутотрансплантации 
ОЩЖ, сцинтиграфия зоны аутотрансплантации, 
одновременный забор крови для определения 
уровня ПТГ с предплечья с аутотрансплантатом, 
проксимальнее зоны аутотрансплантации и с 
контралатеральной конечности. Полученные ре-
зультаты и обсуждение: В I группе у 37 пациентов 
(58.7%) выявлена достоверная разница в уровне 
ПТГ на предплечье с атоутрансплантатом и кон-
тралатеральном, что оценивалось как функциони-
рующий аутотрансплантат ОЩЖ. У всех пациентов 
II группы разница уровня ПТГ при заборе крови с 
обеих конечностей отсутствовала. У пациентов I 
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группы отмечался максимально близкий к реко-
мендуемым NKF-K/DOQI значениям уровень Са 
и ПТГ в отдаленные сроки послеоперационного 
периода, отсутствовала тенденция к гипокальцие-
мии, уровень Са крови легче поддавался медика-
ментозной коррекции. Лишь у 8 пациентов (12.7 
%) данной группы предъявляли жалобы на кли-
нические проявления гипокальциемии. У 5 паци-
ентов (7.94%) выявлен рецидив ВГПТ, связанный с 
гиперфункцией аутотрансплантата. Четырем боль-
ным (6.35%) выполнено повторное хирургическое 
вмешательство: удаление аутотрансплантата. Ос-
ложнений не выявлено ни у одного пациента. Во 
II группе в отдаленные сроки послеоперационного 
периода уровень Са у 18 пациентов (75%) был ниже 
значений рекомендуемой NKF-K/DOQI, сложнее 
поддавался медикаментозной коррекции. Уро-
вень ПТГ у 19 пациентов (79.1%) находился ниже 
диапазона рекомендуемых значений 150-300 пг/
мл. У 18 пациентов (75%) в послеоперационном 
периоде присутствовали жалобы на клинические 
проявления гипокальциемии. Выводы: • У боль-
ных, перенесших тотальную паратиреоидэктомию 
с аутотрансплантацией фрагмента ОЩЖ в мышцы 
предплечья в отдаленные сроки наблюдения уро-
вень ПТГ и Са крови находился ближе к целевым 
значениям, по сравнению с пациентами, перенес-
шими тотальную паратиреоидэктомию без ауто-
трансплантации. • Функцию аутотрансплантата, 
следует оценивать производя одновременный за-
бор крови для определения уровня ПТГ на конеч-
ности с аутотрансплантатом и контралатеральной. 
• Гиперфункция аутотрансплантата приводящая 
к рецидиву ВГПТ, развивается менее чем у 10 % 
пациентов. Практические рекомендации: • Про-
ведение тотальной паратиреоидэктомии должно 
сопровождаться аутотрансплантацией фрагмента 
ОЩЖ на переднюю поверхность предплечья. 

1227. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ОТКРЫТЫХ 
СЕПАРАЦИОННЫХ ГЕРНИОПЛАСТИК 
В ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Барадулин А.А.

Тюмень

ГБУЗ ТО ОКБ №1

Актуальность. Послеоперационные грыжи оста-
ются одной сложных проблем хирургии. Много-
численные способы пластик и постоянный поиск 
новых решений показывает актуальность этого 
раздела герниологии. Сегодня, не подвергается 

сомнению постулат, о том, что натяжные методы 
пластик не могут решить проблемы восстановле-
ния структур передней брюшной стеки, возникаю-
щие после лапаротомии. Неудовлетворительные 
результаты обусловил поиск новых методов лече-
ния. Внедрение и положительный опыт примене-
ния аллотрасплантатов в герниологии, совершил 
переворот в подходах лечения грыж передней 
брюшной стенки. Материал и методы. В отделе-
нии гнойной хирургии ГБУЗ ТО ОКБ №1 основным 
способом коррекции послеоперационных грыж 
являлась onlay – технология аллотрансплантатов. 
Основным недостатком являлось частое формиро-
вание сером (до 18,4%). В 2016 году внедрен метод 
сепарационной герниопластики послеоперацион-
ных грыж. За 5 месяцев выполнено 16 открытых 
сепарационных герниопластик. Анализируя ана-
мнез заболеваний отмечено, что послеопераци-
онные вентральные грыжи развились после пе-
ренесенных операций, при которых выполняли 
верхнесрединные и срединные лапаротомии, по 
поводу хирургической патологии органов брюш-
ной полости. Возникновение послеоперационных 
вентральных грыж отмечено в срок от 1 месяца до 
6 лет после операции. Так же следует отметить, 
что в большинстве случаев имело место приме-
нение больших байтов при ушивании лапаротом-
ной раны. Диастаз между инкапсулированными 
отдельными узловыми лигатурами (лавсан) со-
ставлял более 1,5 см. В исследуемой группе было 
20% мужчин(n=2), 80% женщин(n=14). Средний 
возраст составил 61,3 год. Локализация грыж (по 
классификации EHS 2009) - М2, М3 была 13 случа-
ев (81,25%), М3,М4 - 3 пациентов (18,75%). Шири-
на дефектов W2 – в 6 случаях (37,5%),W3 в 10 слу-
чаях (62,5%). 6 пациентам был выполнен вариант 
пластики sublay retromuscular по технике Ramirez. 
9 пациентам использован способ задней сепара-
ции по Y.W. Novitsky. В 1 случае, у мужчины 53 лет, 
после перенесённого панкреонекроза, оменто-
буросостомии, сформировалась послеопераци-
онная вентральная грыжа М2, W3 (19 см). После 
выполнения мобилизации компонентов брюшной 
стенки, сепарации ретромускулярного простран-
ства, сохранялось высокое внутрибрюшное дав-
ление 22 мм.рт.ст. Поэтому пациенту выполнена 
пластика по методике «моста» с интраперитоне-
альным расположением имплантата. Все паци-
ентам итраоперационно проводилась антибиоти-
копрофилактика. Осуществлялось дренирование 
позадимышечного и подкожного пространства. В 
послеоперационном периоде проводилась стан-
дартная профилактика ТЭЛА, адекватная анальге-
зия. Дренажи удалялись на 3-5 сутки. Полученные 
результаты. Случаев инфекционных осложнений 
не отмечено. В 1 случае (6,25%) отмечено форми-
рование серомы, которая была пунктирована под 
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контролем УЗИ. Средний койко-день составил 8,06 
суток. 9 пациентов осмотрены через 3 месяца по-
слеоперационного вмешательства. При осмотре 
грыжевых дефектов не отмечено. Все пациенты 
отметили отсутствие болевых ощущений при дви-
жениях. Выводы и рекомендации. Восстановление 
нормальной анатомии мышечно-фасциальных 
структур передней брюшной стенки, путем вы-
полнения сепарационных герниопластик, позво-
ляет безопасно и эффективно решать проблемы 
лечения послеоперационных вентральных грыж. 
Данные методы должны быть в современном ар-
сенале хирургических отделений занимающихся 
лечением пациентов с послеоперационными вен-
тральными грыжами.

1228. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
СИПАП-ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С ХРОНИЧЕСКОЙ ЛИМФОВЕНОЗНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Ященко А.В., Смирнов И.Д., Фоминых Е.М.

Москва

Клинический госпиталь ФКУЗ 
«МСЧ МВД России по г. Москве»

Варикозное расширение вен встречается у 25-
33% женщин и 10-20% мужчин. Патогенез этого 
заболевания многогранен и сочетается с другими 
распространенными патологическими состояния-
ми. Одним из состояний, утяжеляющих состояние 
больного, является синдром обструктивного ап-
ноэ сна (СОАС). Для пациентов с СОАС характерна 
периодически наступающая остановка дыхания 
во сне в сочетании с выраженной дневной сон-
ливостью. Диагностика и лечение СОАС у хирур-
гических пациентов может позволить улучшить 
результаты лечения пациентов с варикозным 
расширением вен и сократить сроки лечения ос-
новного заболевания, однако изучение подобных 
взаимосвязей в доступных источниках нами не 
обнаружено. Материал и методы. При обследова-
нии 126 пациентов (102 пациента мужского пола 
и 24 женщин) с варикозным расширением вен и 
повышением питанием целенаправленно прово-
дилась выявление СОАС. Сочетание лимфовеноз-
ной недостаточности, повышения индекса мас-
сы тела и СОАС было выявлено у 98 больных (87 
мужчин и 11 женщин). СОАС устанавливался на 
основании жалоб, клинических данных и респи-
раторного мониторирования (аппарат Somnochek 
mini). Изучались две группы пациентов по 12 чело-
век в каждой с явлениями лимфовенозной недо-

статочности нижних конечностей (стадия по СЕАР 
3 и более), имеющими СОАС тяжелой степени. В 
каждой группе было по 6 пациентов с трофиче-
скими язвами размерами до 5 см2. Всем паци-
ентам проводилась стандартная консервативная 
терапия в соответствии со стандартами лечения. 
Пациенты первой группы получали СИПАП-тера-
пию аппаратом SOMNObalance длительностью от 
5 дней в стационаре с последующим продолже-
нием в течение 2 недель в домашних условиях. 
Пациенты второй группы были выбраны по прин-
ципу сопоставимости с пациентами первой груп-
пы (по полу, возрасту, степени лимфо-венозной 
недостаточности и СОАС, наличию и степени ком-
пенсации сопутствующих заболеваний, значимых 
для данного исследования). Все пациенты получа-
ли одинаковое лечение, за исключением СИПАП 
терапии. Результаты. У пациентов первой группы 
отмечено снижение болевых ощущений, ликвида-
цию отеков и других признаков нарушения микро-
циркуляции нижних конечностей почти в 2 раза 
быстрее, чем у пациентов второй группы. В первой 
группе у 6 пациентов, имевших трофические язвы, 
раны были полностью эпителизированы в течении 
2 недель лечения. Из 6 пациентов второй группы 
полной эпителизации язв в те же сроки удалось 
добиться только в 3 случаях, частичной – в 2, без 
изменения площади раны остались у 1 пациента. 
Обсуждение. Наличие СОАС значительно ухудша-
ет течение варикозной болезни нижних конечно-
стей и приводит к развитию серьезных осложне-
ний. Своевременные диагностика и лечение СОАС 
у пациентов с лимфо-венозной недостаточностью 
и ожирением позволяют существенно уменьшить 
сроки лечения. Выводы и рекомендации. В схемы 
ведения больных с трофическими изменениями 
и ожирением целесообразно включать методы 
диагностики СОАС. Консервативное лечение, до-
полненное СИПАП-терапией, позволяет получить 
лучшие результаты у этих пациентов. 
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1229. ПЕРСПЕКТИВНЫЕ МЕТОДЫ ПРОФИЛАК-
ТИКИ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА КОНЕЧНОСТЯХ

Зубрицкий В.Ф. (1), Кривощапов П.Г. (2), 
Низовой А.В. (1), Фоминых Е.М. (2)

Москва

1.Медицинский институт усовершенствования 
врачей ФГБОУ ВПО «МГУПП», кафедра 

хирургии,2. Филиал №1 (7 Центральный военный 
клинический авиационный госпиталь) ГВКГ 

имени академика Н.Н. Бурденко 

Послеоперационные гнойно-септические ослож-
нения остаются важной медицинской проблемой, 
что во многом связано с широким распространени-
ем в стационарах полиантибиотикорезистентных 
бактерий, а также относительным увеличением 
доли пациентов с имммуносупрессивными состо-
яниями. С целью профилактики и лечения гной-
ных осложнений разработаны комбинированные 
препараты фагов, направленные на уничтожение 
подобных возбудителей инфекций. Ранее, с це-
лью профилактики инфекций мягких тканей после 
хирургических вмешательств, данный препарат 
не использовался, однако был с успехом приме-
нён при лечении ряда гнойно-септических забо-
леваний. На предыдущем этапе исследований 
были обследованы пациенты с развившимися 
гнойно-септическими осложнениями послеопе-
рационного периода – выявлено, что почти у 70% 
всех пациентов в дооперационном периоде тесты 
выявляли снижение числа или функциональную 
недостаточность лимфоцитов или их фракций. 
Среди препаратов, используемых для коррекции 
таких нарушений иммунитета, особо выделяется 
дрожжевой, рекомбинантный, идентичный чело-
веческому интерлейкин-2 («Ронколейкин» про-
изведенный ООО «Биотех»). В отличие от других 
препаратов, корректирующих недостаточность 
лимфоцитов - иммуномодулирующее действие 
развивается уже в течение первых суток после 
введения. В данном исследовании оценивалась 
эффективность бактериофагов и иммуномодули-
рующей терапии для предупреждения инфекци-
онных осложнений в послеоперационном перио-
де у больных с ампутациями нижних конечностей 
на уровне бедра. Обследовано 90 пациентов, 
страдающих облитерирующим атеросклерозом 
сосудов нижних конечностей или диабетической 
ангио-нейропатией с декомпенсированной ише-
мией дистальных отделов конечностей. Больные 
были распределены на три группы по 30 больных 
(контрольная и две основные). Всем больным про-

водилась предоперационная антибиотикопрофи-
лактика цефазолином в дозе 2.0 грамма внутри-
мышечно за 30-40 минут до операции. В основных 
группах, с целью профилактики нозокомиальной 
инфекции пациенты принимали внутрь по 20 мл 
«Бактериофаг Пио поливалентный» (производ-
ство ОАО «Микроген») дважды: за 30-40 минут до 
операции и на 5 сутки после неё. Больным второй 
основной группы кроме бактериофага, за 30-40 
мин до операции, а также на 3 и 5 сутки после опе-
рации вводили 50000 ЕД «Ронколейкина» (реком-
бинатного человеческого интерлейкина-2). При 
развитии инфекционного воспаления в послеопе-
рационном периоде проводили бактериологиче-
ское исследование раневого отделяемого. Посев 
брали в стерильных условиях, стерильным ватным 
тампоном в пробирку с мясопептонным агаром. 
Установлено, что у 10% больных (3 пациента) кон-
трольной группы в ране развилось воспаление с 
образованием гноя. Во всех посевах при этом был 
обнаружен золотистый стафилококк в количестве 
от 105 до 107 в 1 грамме ткани, который был ре-
зистентен к метициллину, цефазолину и чувстви-
телен к ванкомицину. В первой основной группе 
у одного больного развилось нагноение в области 
операционной раны, в посевах раневого отделяе-
мого которого выявлена ассоциация Escherihia coli 
в количестве 106 в 1 грамме ткани с резистентно-
стью к ампициллину, линкомицину, цефазолину, 
ципрофлоксацину и с чувствительностью к ами-
кацину, цефепиму, ванкомицину, цефотаксиму, 
цефоперазону. При одновременном использова-
нии антибиотика, бактериофагов и ронколейкина 
случаев гнойно-септических осложнений в после-
операционном периоде отмечено не было. Таким 
образом, инфекционных осложнений послеопе-
рационного периода в группе, где дополнительно 
к антибиотикам применялись бактериофаги и ис-
пользовалась иммуноориентированная терапия 
не было отмечено вовсе. 

1230. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КТ-
ФИСТУЛОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ГНОЙНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО 

НЕКРОТИЗИРУЮЩЕГО ПАНКРЕАТИТА 

Куделич О.А., Протасевич А.И.

Минск

УО "Белорусский государственный медицинский 
университет", 1-я кафедра хирургических 

болезней

Введение Течение острого панкреатита у паци-
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ентов, перенесших малоинвазивные пункцион-
но-дренирующие вмешательства, имеет свои осо-
бенности. Секвестрация и гнойные осложнения у 
таких пациентов протекают атипично, и в насто-
ящее время нет надежных критериев, позволяю-
щих рано диагностировать наличие секвестров и 
своевременно устранить этот источник интокси-
кации. Цель исследования: улучшить результаты 
диагностики и лечения пациентов с острым некро-
тизирующим панкреатитом. Материалы и методы 
Исследование основывается на опыте диагности-
ки и лечения 161 пациентов с острым некротизи-
рующим панкреатитом за период с 2008 по 2016 
годы в 10 ГКБ г. Минска, в ходе оказания помощи 
которым использовались малоинвазивные хирур-
гические вмешательства. Результаты и обсужде-
ние Согласно полученным данным в большинстве 
наблюдений (120 пациентов) применение мало-
инвазивных вмешательств в ферментативной фазе 
(ранняя стадия) острого деструктивного панкреа-
тита позволило существенно снизить эндогенную 
интоксикацию и в 74,5% случаев в сочетании с 
комплексной консервативной терапией купиро-
вать патологический процесс. Однако, у 25,5% па-
циентов на поздней стадии все же развились та-
кие осложнения, которые потребовали открытых 
и даже повторных оперативных вмешательств. 
Показаниями к традиционной открытой операции 
были инфицированный панкреонекроз, флегмо-
на забрюшинного пространства, внутрибрюшное 
кровотечение, неэффективность малоинвазивных 
методик (по данным КТ-фистулографии). Задача, 
на решение которой было направлено наше ис-
следование, заключалась в поиске способа более 
достоверного и раннего выявления секвестрации 
при остром деструктивном панкреатите у пациен-
тов, перенесших дренирующие вмешательства на 
ранней стадии заболевания. Решение поставлен-
ной задачи достигнуто тем, что был предложен 
метод более точной диагностики гнойных ослож-
нений (секвестрации) у пациентов после дрени-
рующих вмешательств, включающий выполнение 
компьютерной томографии с болюсным внутри-
венным введением рентгеноконтрастных средств 
(РКТ) и одномоментной КТ-фистулографии через 
ранее установленный дренаж. Показаниями к его 
проведению было появление гнойного отделяемо-
го из дренажной трубки, сохранение или усиление 
признаков интоксикации, а также необходимость 
контроля за состоянием дренированной полости. 
Для определения валидности диагностических 
методов был произведен расчет чувствительности 
и специфичности. Чувствительность метода КТ-фи-
стулографии составила: 85,7 %, а чувствительность 
метода КТ органов брюшной полости с болюсным 
усилением – 57,1 %. Пациенты, у которых не было 
выявлено секвестров (специфичность), были точ-

но идентифицированы обеими исследуемыми 
методами в 100%. Для выбора оптимального ди-
агностического метода проведено построение и 
анализ ROC кривых, которые показывают зави-
симость количества верно диагностированных 
положительных случаев от количества неверно 
диагностированных отрицательных случаев. Ко-
личественную оценку характеристической кри-
вой проводили, рассчитывая площадь (AUC) под 
ней. Согласно полученным данным, площадь под 
ROC-кривой для метода КТ-фистулографии наи-
большая (0,929) и близка к 1, что свидетельствует 
о высоком качестве разработанного метода КТ-фи-
стулографии (p=0,015). Площадь под ROC-кривой 
для метода КТ органов брюшной полости с болюс-
ным усилением равна 0,786 (p=0,136), что показы-
вает менее высокое качество данного метода. Вы-
воды При гнойно-воспалительных осложнениях 
крупноочагового панкреонекроза предложенная 
КТ-фистулография через дренаж, установленный 
после малоинвазивных вмешательств позволяет 
достоверно выявить наличие секвестров, их раз-
меры и топографию, что дает возможность уста-
новить показания и составить рациональный план 
открытого хирургического вмешательства. 

1231. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МАЛОИНВАЗИВ-
НЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПОД УЗ-КОНТРОЛЕМ 

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО НЕКРО-
ТИЗИРУЮЩЕГО ПАНКРЕАТИТА

Куделич О.А., Протасевич А.И.

Минск

УО "Белорусский государственный медицинский 
университет", 1-я кафедра хирургических 

болезней

Введение. Лечение острого панкреатита (ОП) 
остается сложной и трудоемкой проблемой неот-
ложной абдоминальной хирургии. Многообразие 
особенностей течения острого панкреатита за-
трудняют выбор лечебной тактики. В последние 
годы в отечественной и иностранной литературе 
широко обсуждаются возможности применения 
различных малоинвазивных методов при лечении 
острого некротизирующего панкреатита и его ос-
ложнений как одного из путей улучшения достига-
емых при этом результатов. Однако оценка эффек-
тивности терапии неоднозначна. 
Цель исследования: оценить эффективность ма-
лоинвазивных хирургических вмешательств под 
УЗ-контролем в комплексном лечении больных 
острым некротизирующим панкреатитом. Мате-
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риалы и методы Проведен анализ результатов 
лечения 161 пациентов с острым некротизирую-
щим панкреатитом за период с 2008 по 2016 годы 
в УЗ «10-я городская клиническая больница» г. 
Минска, в ходе лечения которых применялись 
малоинвазивные хирургические вмешательства 
под УЗ-контролем. Всего выполнено 1177 мало-
инвазивная методика. Средний возраст больных 
составил 45 лет. Мужчин было в 3 раза больше, 
чем женщин. Диагноз острого панкреатита тяже-
лого течения подтвержден динамическими кли-
нико-лабораторными исследованиями, данными 
ультразвукового исследования и компьютерной 
томографии. Пациенты с признаками тяжелого 
острого панкреатита согласно критериям Glasgow-
Imrie и/или баллам Balthazar, а также пациенты с 
полиорганной недостаточностью (ПОН) госпита-
лизировались в отделение интенсивной терапии и 
реанимации. Комплексная консервативная тера-
пия у всех пациентов соответствовала современ-
ным национальным и международным клиниче-
ским рекомендациям по лечению ОП и включала 
в себя: патогенетическую фармакотерапию; муль-
тимодальное обезболивание; антибактериаль-
ную терапию при обоснованном подозрении на 
инфицирование; интенсивную инфузионную те-
рапию; нутритивную поддержку; экстракорпо-
ральные методы детоксикации. Показаниями для 
выполнения малоинвазивных вмешательства счи-
тали: выпот в свободной брюшной полости при 
УЗ исследовании и клинические признаки; нали-
чие жидкостных скоплений и обоснованное кли-
ническое предположение об инфицированном 
панкреонекрозе, а также отсутствие эффекта от 
интенсивной терапии; билиарную гипертензию. 
Результаты и обсуждения Миниинвазивное ле-
чение оказалось неэффективным и потребовало 
дополнительной некрсеквестрэктомии открытым 
доступом в 41 (25,5%) случаях. Количество повтор-
ных операций у этих больных было от 2 до 5. По-
казаниями к традиционной открытой операции 
были инфицированный панкреонекроз, флегмо-
на забрюшинного пространства, внутрибрюшное 
кровотечение, неэффективность малоинвазивных 
методик (наличие крупных секвестров по данным 
КТ-фистулографии), осложнения пункционного 
дренирования. Осложнения непосредственно 
первичного чрескожного дренирования отмечены 
в 23 (14,3%) случаях. У трех пациентов развилось 
кровотечение (все пациенты экстренно опери-
рованы – два летальных исхода в раннем после-
операционном периоде от инфаркта миокарда и 
дыхательной недостаточности). В 10 случаях дре-
нажи были установлены через желудок (6) и по-
перечно-ободочную кишку (4) – оперированы три 
пациента старческого возраста (летальные исходы 
в позднем послеоперационном периоде от острой 

сердечно-сосудистой и полиорганной недостаточ-
ности). Выпадение или смещение дренажа, потре-
бовавшее повторного дренирования, отмечено 
в десяти случаях. Общая послеоперационная ле-
тальность составила 8,7% (14 пациентов). Выводы 
1. Согласно полученным данным в большинстве 
наблюдений (74,5% – 120 пациентов) применение 
малоинвазивных вмешательств в сочетании с ком-
плексной консервативной терапией при ОП позво-
лило купировать патологический процесс. 2. В 25,5 
% случаев дополнительно потребовалось откры-
тое лечение. Использование малоинвазивных тех-
нологий в комплексе с консервативной терапией 
у данной категории пациентов позволило усилить 
эффект детоксикации, стабилизировать состояние 
больных и выполнить открытые операции в более 
благоприятных условиях. 

1232. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РАЗЛИЧНЫХ 
МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 
НЕОСЛОЖНЕННОГО ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА 

В СОЧЕТАНИИ С ХРОНИЧЕСКИМ 
КАЛЬКУЛЕЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

Тотиков В.З., Тобоев Д.В., Тотиков З.В.

Владикавказ

СОГМА

Цель исследования: анализ ближайших и отда-
ленных результатов миниинвазиных методов хи-
рургического лечения больных неосложненным 
холедохолитиазом, в сочетании с хроническим 
калькулезным холециститом. Материал и методы. 
Нами проведен сравнительный анализ результа-
тов лечения между тремя группами больных не 
осложненным холедохолитиазом в сочетании с 
хроническим холециститом. В 1 группу были вклю-
чены 346 (50,6%) больных, которые оперированы 
с помощью набора «Миниассистент». Во 2 группу 
вошли 148 (21,7%) больных, которым выполнены 
лапароскопические холецистэктомии, холедохо-
литотомия. В 3 группу были включены 189 (27,7%) 
больных, которым на первом этапе выполняли эн-
доскопическую папиллосфинктеротомию (ЭПСТ), 
а на втором- производили лапароскопическую хо-
лецистэктомию. В первых двух группах дренирова-
ние завершалась по Керу или Холстеду. В раннем 
послеоперационном периоде результаты лечения 
отслежены у всех 683(100%) больных, до одного 
года у 482(70,6%) больных. От одного года до пяти 
лет прослежено 399 (58,4%) больных. Более пяти 
лет – 252 (36,8%) больных. Результаты. В 1 груп-
пе на 21 сутки после удаления дренажа Кера у 4 
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(1,2%) больных диагностировано желчеистечение 
в брюшную полость и у 9 (2,6%) пациентов - нагно-
ение операционной раны. Еще у 7 (2,02%) больных 
развился отечный панкреатит. В сроки от 5 до 15 
лет у 4 (1,2%) больных выявлен холедохолитиаз. У 
2 (0,6%) больных через 19 и 27 месяцев выявлены 
грыжи в области операционных ран. Других ос-
ложнений, в том числе стриктур, не выявлено. Во 
2 группе из-за интраоперационного повреждения 
внепеченочных желчных протоков у 2 (1,6%) боль-
ных осуществлен переход на лапаротомию. Еще у 
2 (1,3%) пациентов переход на минилапаротомию 
выполнен из за сложностях лапароскопической 
литоэкстракции. У 3 (2,03%) больных после удале-
ние дренажа Кера отмечено желчеистечение, еще 
у 1 (0,7%) больного через 8 месяцев развилась 
неполная ограниченная стриктура холедоха. В 3 
группе после выполнения ЭПСТ у 10 (6,3%) боль-
ных развился отечный панкреатит, еще у 3 (1,6%) 
больных диагностирован панкреонекроз, в одном 
случае завершившийся летальным исходом. У 3 
(1,6%) пациентов отмечено кровотечение из рас-
сеченной папиллы. Кроме того у 11 (5,8%) больных 
выполнить ЭПСТ не удалось из-за больших разме-
ров конкрементов. Еще у 3 (1,6%) пациентов по-
пытка ЭПСТ оказалась неэффективной из-за пара-
папиллярного дивертикула. На этапе выполнения 
лапароскопической холецистэктомии осложне-
ний не зарегистрировано. В отдаленном периоде 
у 10 (5,3%) больных выявлен рефлюкс-холангит, 
и у 4 (2,1%) больных стеноз БДС. Резидуальный 
холедохолитиаз отмечен в 2 (1,05%) случаях. При 
сравнении результатов лечения больных холедо-
холитиазом в сочетании с хроническим кальку-
лезным холециститом, выявлено, что наиболь-
шее количество осложнений отмечено в третьей 
группе (17,9±2,31%). Количество осложнений во 
второй группе (5,41±1,03%) оказалось несколько 
меньше, чем в первой (7,52±1,22%), однако это 
отличие не является статистически достоверным. 
Заключение. Анализ ближайших и отдаленных 
результатов хирургического лечения показал, что 
лучшие результаты отмечены у больных, которым 
выполнено одноэтапное оперативное лечение без 
вмешательств на БСДПК. Лапароскопическая холе-
дохолитотомия при наличии достаточного опыта 
является не менее эффективным методом разре-
шения холедохолитиаза по сравнению с другими 
существующими методиками. Эндоскопические 
ретроградные вмешательств у больных холедо-
холитиазом в сочетании с калькулезным холеци-
ститом без желтухи более эффективны при сте-
нозе БСДПК, наличии вколоченных конкрементов 
БСДПК, а также у больных, которые по каким-либо 
причинам не могут быть кандидатами для общей 
анестезии. 

1233. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ РАКЕ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННОМ ОСТРОЙ 

ОБТУРАЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Тотиков З.В., Тотиков В.З.

Владикавказ

СОГМА

Цель исследования: улучшить результаты лече-
ния больных раком толстой кишки, осложненным 
острой толстокишечной непроходимостью, путем 
совершенствования хирургической тактики и соз-
дания условий для проведения комбинирован-
ных и комплексных методов лечения. Материалы 
и методы: Под нашим наблюдением находилось 
442 больных раком толстой кишки, осложненным 
острой непроходимостью, госпитализирован-
ных в хирургические отделения Республиканской 
клинической больницы скорой медицинской по-
мощи г. Владикавказа в экстренном порядке. В 
течение первых 24 часов поступило 83 (18,7%) 
больных, остальные после 24 часов, в том числе 
33,1% пациентов через 4 и более суток. Средний 
возраст больных составил 67,4±4,8 лет. Всем по-
ступившим больным помимо общеклинических 
методов исследования, производили обзорную 
рентгенографию брюшной полости, УЗИ, пальце-
вое исследование прямой кишки, колоноскопию 
(ректороманоскопию) или ирригографию. Перед 
радикальным этапом всем больных выполня-
лось УЗИ органов брюшной полости, у 248 боль-
ных выполнена компьютерная томография. По 
клиническому течению острой обтурационной 
толстокишечной непроходимости на фоне деком-
прессионной терапии выделяем 4 стадии. На ос-
нове особенностей клинического течения острого 
нарушения проходимости у больных раком тол-
стой кишки и предложенной классификации был 
разработана и использована у всех 442 больных 
специальная лечебно-диагностическая програм-
ма. Результаты. Всем 136 (30,8%) больным с 1 ста-
дией ОТКН в отсроченном порядке выполнены 
одноэтапные радикальные или циторедуктивные 
оперативные вмешательства. При 2-3 стадиях эн-
доскопическая реканализация предпринята у 86 
больных и оказалась она успешной у 39 (45,3%) 
пациентов и им так же как при первой стадии в 
течение 7-10 дней выполнены одноэтапные опе-
рации. Остальные 319 больных оперированы в те-
чение 24 часов при 2 стадии, и в течение 12 часов 
при 3 стадии. В том числе 172 больным наложены 
двуствольные трансверзо –или илеостомы, у 6 па-
циентам одноствольные сигмостомы, у 17 боль-
ных двуствольные постоянные колостомы над 
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опухолью, 22 пациентам выполнены первичные 
правосторонние гемиколэктомии с анастомозом 
или со стомами. Из 47 (10,7%) больных с 4 стадией 
у 9 выполнены лапаротомии с наложением дву-
ствольных колостом, у 38 больных резекции со сто-
мами. На втором этапе у 161 больного с двустволь-
ными илео-или трансверзостомами выполнены 
радикальные операции с наложением анастомо-
зов. У 5 больных правосторонняя гемиколэктомия 
с ликвидацией стом. У 11 больных выполнены эк-
стирпации прямой кишки. И 41 больному после 
операции Гартмана, Микулича или Лахея - восста-
новительные операции через 2-3 месяца. 3 этап 
- закрытие проксимальных стом выполнен у 160 
больных, через 2-3 недели у больных с илеостома-
ми, через 2-3 месяца у больных с трансверзасто-
мами. Перед радикальным этапам у 25 пациентам 
проведена лучевая или химиолучевая терапия, у 
115 интраоперационная внутрибрюшная или вну-
тритазовая химиотерапия. Системная послеопера-
ционная химиотерапия после радикального этапа 
была проведена 352 больным. В связи с чем, сро-
ки восстановительного 3 этапа зависели от окон-
чания химиотерапии. На всех этапах умерло 22 
(5,0%) больных, осложнения выявлены у 80(18,1%) 
больных. Заключение. Предложенная классифи-
кация и лечебно-диагностический алгоритм по-
зволяют снизить количество летальных исходов 
и осложнений, создать так же как и в плановой 
хирургии условия для проведения радикальных 
и циторедуктивных оперативных вмешательств и 
проведения комплексных методов лечения и из-
бежать тяжелых восстановительных этапов. 

1234. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
МОРБИДНОГО ОЖИРЕНИЯ

Гурьянов А.А., Пантюшин А.А., Варварин М.В., 
Климов А.Г., Котляр Е.В., Андрусов А.А.

Барнаул

Негосударственное учреждение 
здравоохранения "Отделенческая клиническая 

больница на станции Барнаул открытого 
акционерного общества "Российские железные 

дороги"

Актуальность. В России более 60% взрослого на-
селения имеет избыточный вес, около 26% - стра-
дают ожирением, а 3% - морбидным ожирени-
ем, с которым сопряжена высокая вероятность 
развития соматической патологии, на 20% уве-
личивающей риск развития ранней смертности. 
Консервативные методы лечения часто не обеспе-

чивают должный и продолжительный эффект, что 
обусловливает актуальность хирургических мето-
дов лечения ожирения. Материалы и методы. В 
клинике факультетской и госпитальной хирургии 
АГМУ на базе НУЗ ОКБ на ст. Барнаул опериро-
вано 33 пациента, страдающих морбидным ожи-
рением. Среди оперированных больных было 22 
женщины и 11 мужчин. Средний возраст составил 
30,7±2,8 лет, индекс массы тела - 46,3±1,5 кг/м2 . 
Максимальный показатель ИМТ в течение жизни 
достигал 48,3±1,4 кг/м2, а избыток веса - 70,7±4,6 
кг . В структуре сопутствующей патологии прева-
лировала гипертоническая болезнь (60,6%) с хро-
нической сердечной недостаточностью (18,2%), 
деформирующий остеоартроз коленных и тазобе-
дренных суставов (30,3%). 2 тип сахарного диабе-
та был выявлен у 15,1%, синдром обструктивного 
апноэ во сне у 9,1% больных. У всех пациентов на-
блюдались стеатогепатит, явления социальной и 
психологической дезадаптации. 14 больным про-
изведено билиопанкреатическое шунтирование 
(БПШ) из традиционного лапаротомного доступа, 
19 – видеолапароскопическая рукавная резекция 
желудка. Было установлено, что для проведения 
операции билиопанкреатического шунтирования 
в среднем требовалось 308,2±17,4 мин., что было 
на 191 мин. больше времени, затраченного на 
выполнение видеолапароскопической рукавной 
резекции желудка (117,9±7,7 мин.). После БПШ 
продолжительность лечения в отделении интен-
сивной терапии была на 1 сутки больше, чем по-
сле видеолапароскопической резекции желудка 
(3,4±0,2сут. и 2,4±0,3сут.), энтеральное питание на-
чинали на 1 сутки позже (3,9±0,2сут. и 2,9±0,2сут.), 
а общая продолжительность стационарного ле-
чения различалась почти на 7 дней (19±2,3сут. и 
12,6±1,6сут.). У одного пациента после БПШ прои-
зошло нагноение операционной раны с обширным 
некрозом кожи и подкожной жировой клетчатки, 
в одном наблюдении после видеолапароскопиче-
ской рукавной резекции желудка возникла острая 
перфоративная язва задней стенки кардиального 
отдела культи желудка. При оценке отдаленных 
результатов билиопанкреатического шунтирова-
ния и видеолапароскоопической рукавной резек-
ции желудка не установлено достоверных отли-
чий в динамике снижения веса. Через 6 мес. после 
шунтирующей операции снижение массы тела со-
ставило 20±1,4 кг, тогда как после резекции желуд-
ка – 19,2±1,8 кг; через 12 мес. после операции эти 
показатели соответствовали 16,7±2,3кг и 16,8±1,3 
кг, а через 24 мес. – 12,1±1кг и 10±1,3 кг. В среднем 
потеря избыточной массы тела через 1 год после 
билиопанкреатического шунтирования составила 
55,54±4,8%, тогда как после видеолапароскопи-
ческой рукавной резекции желудка – 64,8±9,6%, 
через 2 года после хирургического вмешательства 
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– 74,9±6,7% и 70,2±7,1%. В отдаленном периоде 
после БПШ одной пациентке восстановлен пассаж 
пищи по тонкой кишке в связи с прогрессирующим 
синдромом мальабсорбции, полиорганной дис-
функцией. Одному больному периодически про-
водятся восстановительные гемотрансфузии по 
поводу рецидивирующей анемии тяжелой степе-
ни, остальным пациентам осуществляется курсовя 
коррекция дефицитных состояний амбулаторно. В 
одном наблюдении после видеолапароскопиче-
ской рукавной резекции желудка произведено ви-
деолапароскопическое бандажирование желудка 
в связи с увеличением массы тела. Вывод. Таким 
образом, видеолапароскопическая рукавная ре-
зекция желудка обеспечивает эффект снижения 
массы тела, сопоставимый с эффектом билиопан-
креатического шунтирования, сопровождается 
минимальным числом осложнений и не вызывает 
выраженных расстройств гомеостаза, присущих 
шунтирующим хирургическим вмешательствам. 

1235. КОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ ЧЕРЕЗ 
ЛЕВОСТОРОННЮЮ ТОРАКОТОМИЮ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Шнейдер Ю.А., Коциенко А.С., Цой В.Г., 
Шиленко П.А., Черкес А.Н., Худеньких Е.Е.

Калининград

Федеральное государственное бюджетное 
учреждение “Федеральный центр высоких 
медицинских технологий” Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

Цель: представить свой опыт коронарного шунти-
рования (КШ) через левостороннюю торакотомию. 
Методы: в период с 09.2012 по 01.2017, в нашем 
центре пролечен 341 пациент с ИБС, перенесших 
КШ с левой торакотомии: 232 мужчины (68%) и 
109 женщин (32%). Возраст 66.7 ± 20.1 лет; коли-
чество пораженных коронарных артерий - 2.2. 20 
пациентов имели в анамнезе АКШ, в 12 случаях 
с помощью левой внутренней грудной артерии 
(ВГА). Euroscore II и 4,8 ± 3,7. Сопутствующие забо-
левания - ХОБЛ, астма, атеросклероз, заболевания 
периферических сосудов, сахарный диабет, ожи-
рение, ХПН. Функциональный класс стенокардии: 
II-III, ХСН - I-III классов по NYHA, ФВ 46 ± 12.7%. Всем 
пациентам выполнено коронарное шунтирование 
передней нисходящей артерии (ПНА) на работаю-
щем сердце: 164 пациента с изолированным по-
ражением ПНА, остальные как этап гибридного 
вмешательства. В 329 случаях была использована 

ВГА, в 12 выполнено подключично-аутовенозное 
шунтирование (ВГА использована в предыдущей 
операции). Результаты: Летальных исходов и по-
вторных операций коронарного шунтирования не 
отмечено. Среднее время, проведенное в больни-
це 5,8 дней. Повторная торакотомия была выпол-
нена у 5(1.5%) случаях после послеоперационного 
кровотечения (ложе ЛВГА). Инфекционные ослож-
нения послеоперационной раны наблюдались в 
3(0.9%) женщин с индексом массы тела >35 с са-
харным инсулинозависимым диабетом. В 4 слу-
чаях было выполнено экстренное стентирование 
огибающей артерии в раннем послеоперацион-
ном периоде по причине острых ишемических из-
менений. Средняя интраоперационная кровопо-
теря - 150,0 мл. Вывод: коронарное шунтирование 
через левостороннюю торакотомию –метод хи-
рургического лечения ИБС с меньшей травматич-
ностью тканей, коротким временем госпитализа-
ции и быстрым восстановлением, так же данный 
метод может использоваться как при изолирован-
ном поражении передней нисходящей артерии, 
так и при многососудистом – как этап гибридного 
вмешательства. 

1236. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
НЕСООТВЕТСТВИЯ МАКРОСКОПИЧЕСКОГО И 
МИКРОСКОПИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ ПОЛИПА 

СИГМОВИДНОЙ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Емельянов С.И., Баширов Р.А., Самсонян Э.Х.

Москва

Больница Центросоюза РФ

Полип толстой кишки — это разрастание желе-
зистого эпителия, образующее возвышение над 
уровнем окружающей слизистой оболочки в виде 
широкого грибовидного, зачастую ветвистого об-
разования, сидящего на более узкой ножке, а ино-
гда на широком основании. Самыми безопасными 
среди полипов считаются гиперпластические по-
липы, которые обычно выглядят как мелкие (до 0,5 
см в диаметре), слегка возвышающиеся над уров-
нем слизистой оболочки образования мягкой кон-
систенции и обычного цвета. Они характеризуют-
ся удлинением и кистозным расширением крипт. 
Эпителий в таких полипах пилообразно извитой, 
с уменьшенным количеством бокаловидных кле-
ток. Ворсинчатые полипы, имеющие самый вы-
сокий индекс малигнизации (до 40%), имеют 
большие размеры (от 2 см и более), могут иметь 
толстую ножку или распластываются по слизистой 
оболочке, иногда принимая стелящийся характер. 
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Макроскопически ворсинчатый полип окрашен в 
красноватый цвет из-за обилия кровеносных сосу-
дов в его строме. Тонкие и нежные ворсинки легко 
травмируются и кровоточат, поэтому само по себе 
кровотечение не является свидетельством озло-
качествления этих образований. Большинство 
эпителиальных новообразований (полипов) про-
ходит последовательные стадии развития от ма-
лых размеров к большим, от малой выраженности 
пролиферативной активности к большей, вплоть 
до перехода в инвазивный раковый процесс. По-
явление гиперпластических полипов предшеству-
ет возникновению железистых (аденоматозных) 
полипов, которые по мере роста могут подвер-
гаться ворсинчатой трансформации, а в ворсинах 
удается обнаружить признаки инвазивного роста. 
Развитие полипов происходит медленно от про-
стейшего строения к резким степеням атипии и 
дисплазии слизистой оболочки, вплоть до разви-
тия рака, причем этот процесс протекает не ме-
нее 5 лет, а в среднем длится 10-15 лет. Итак, от 
величины доброкачественного новообразования 
зависит вероятность его малигнизации: чем боль-
ше размер доброкачественной опухоли, тем выше 
вероятность ее малигнизации. В данной статье мы 
хотим привести в пример интересный клиниче-
ский случай несоответствия макроскопического и 
микроско-пического строения полипа. У больного 
А, 29 лет, при обследовании по месту жительства 
3.11.2016г. во время проведения колоноскопии на 
30 см от ануса выявлено большое полиповидное 
образование 0-Ip типа с большой (на 3/4 просвета) 
«головой» с резко гиперемированной и ранимой 
поверхностью, поверхностный рисунок характе-
рен для ворсинчатой аденомы (нельзя исключить 
малигнизацию образования), на толстой ножке. 
Взята биопсия. По результатам гистологического 
исследования от 16.11.2016г.: мелкие фрагменты 
слизистой оболочки толстой кишки с разрастани-
ями тубулярной аденомы с подэпителиальными 
кровоизлияниями. В хирургическое отделение на-
шего стационара больной А. поступил 25.01.2017г. 
с жалобами на регулярное кровотечение при акте 
дефекации. Пациент обследован, никаких проти-
вопоказаний для выполнения эндоскопической 
полипэктомии не выявлено. При колоноскопии, 
как и было описано выше, выявлен очень боль-
шой полип красноватого цвета с аденоматозным 
поверхностным рисунком. Все попытки накинуть 
на полип предварительно подготовленную само-
дельную лигирующую петлю диаметром 35 мм 
для профилактики кровотечения не увенчались 
успехом, так как «голова» полипа была очень 
большой, и лигатура складывалась на ней. Из 
особенностей электроэксцизии полипа хотелось 
бы отметить, что хотя мы и предпочитаем для по-
лиэктомии «Coag» режимы при мощности 30-40 

Вт, в данном случае удаление мы проводили на 
чередовании режимов «Blend»+«Coag», так как 
диаметр «ноги» был больше 15 мм. При захвате 
большого объема ткани во время полипэктомии 
(при удалении больших полипов) по мере высы-
хания ткани возрастает ее сопротивление и резек-
ция центральной части основания полипа поэтому 
осуществляется медленнее или вообще прекра-
щается. При «Coag» режимах высыхание ткани 
происходит быстрее, поэтому при удалении боль-
ших полипов использование чисто «Coag» режи-
мов нецелесообразно. Несмотря на чередование 
режимов в нашем случае при электроэксцизии 
уже центральной части «ноги» полипэктомиче-
ская петля все же врезалась и застряла в ткани по-
липа, не до конца срезав его. В такой ситуации мы 
прекратили подачу тока, немного раскрыли петлю 
и сделали паузу, тем самым дав возможность тка-
ни резорбировать немного воды. После этого мы 
успешно завершили полипэктомию на «Blend» 
режиме. Самое интересное в данном клиниче-
ском случае было гистологическое заключение: 
Заключение: Гиперпластический полип сигмовид-
ной кишки с участками изъязвления и вторичным 
воспалением, с фокусами дисплазии эпителия же-
лез 1-2 степени в поверхностных отделах полипа, 
удалено по здоровым тканям. По присланному 
материалу элементы злокачественного роста от-
сутствуют.

1237. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ, 
БОЛЬНЫХ ДИФФУЗНЫМ ТОКСИЧЕСКИМ 

ЗОБОМ

Гостимский А.В., Передереев С.С.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский 

университет» 

Введение. В последние десятилетия отмечается 
рост заболеваемости диффузным ток-сическим 
зобом (ДТЗ) детей. Отсутствие эффекта от консер-
вативной терапии более чем в половине случа-
ев обусловливает необходимость хирургических 
вмешательств. Материалы и методы. В клинике 
СПбГПМУ лечились 83 детей, больных ДТЗ. Все 
пациенты распределены на три группы. 1 группу 
составили больные ДТЗ (50 (60,2%) наблюдений), 
которым выполнена субтотальная резекция щи-
товидной железы (ЩЖ) с оставлением от 4 до 7 
граммов ткани железы у одного из верхних полю-
сов. Во 2 группу во-шли 13 (15,7%) больных, кото-
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рым выполнена тиреоидэктомия. Пациенты (20 
(24,1%) случа-ев), которые в детском возрасте по-
лучали консервативное лечение, составили 3 груп-
пу. Возраст пациентов был от 9 до 17 лет, составив 
в среднем 15,0±2,12 лет. Отдаленные результаты 
лечения изучены у 78 (93,9%) детей. Сроки наблю-
дения соста-вили от 1 до 16 лет. Исследование 
показателей ТТГ, Т3, Т4, АТ к рТТГ, производилось 
иммуноферментными методами. У всех больных 
выполнено УЗИ ЩЖ. Результаты и обсуждение. В 
наших наблюдениях у 25 (30,1%) больных диагно-
стиро-вана невротическая стадия тиреотоксикоза, 
нейроэндокринная – у 54 (65,1%), а висцеропа-ти-
ческая у 4 (4,8%) больных. Сроки медикаментоз-
ной терапии были от 1 до 7 лет. От года до 2 лет 
терапию получа-ли 17 (20,5%) детей. Большинство 
пациентов (37 (44,6%) наблюдений) лечились кон-
серва-тивно в течение 3-4 лет. У 21 (25,3%) больно-
го терапия продолжалась 5-6 лет, в 8 (9,6%) наблю-
дениях – более 6 лет. Ат к рТТГ были повышены у 
всех обследованных больных, составив в среднем 
18,1±1,63 МЕ/л. Высокий уровень Ат к рТТГ (более 
9,0 МЕ/л) выявлен у 31 (60,8 %) больно-го, средний 
(от 4,1 до 9,0 МЕ/л) – у 9 (17,6 %), низкий (менее 
4,0 МЕ/л) – у 11 (21,6 %) детей. У всех пациентов с 
висцеропатической стадией тиреотоксикоза и у 27 
детей с нейроэндо-кринной стадией определял-
ся высокий титр Ат к рТТГ. У всех оперированных 
больных в результате предоперационной подго-
товки удалось добиться ремиссии заболевания. 
В одном наблюдении (1,6%) полного устранения 
тиреоток-сикоза достигнуть не удалось. Больная 
оперирована после проведения нескольких кур-
сов плазмофереза. Специфические послеопера-
ционные осложнения в виде транзиторного гипо-
парати-реоза отмечены в 4 (6,3%) наблюдениях. У 
всех этих пациентов консервативная терапия про-
должалась более 5 лет, а объем зоба перед опера-
цией соответствовал 4-й степени по О.В.Николае-
ву. Явления гипокальцийемии купированы в сроки 
от 1 до 3 месяцев после операций. У 2 (3,1%) детей 
в раннем послеоперационном периоде развилось 
кровотечение, по-требовавшее неотложной по-
вторной операции с целью остановки кровотече-
ния. Источни-ком кровотечения в одном случае 
являлась одна из ветвей верхней щитовидной арте-
рии, во втором случае кровотечение развилось из 
подкожных вен. Таких специфических осложнений 
как повреждение возвратных гортанных нервов и 
развитие тиреотоксического криза в наших наблю-
дениях не было Отдаленные результаты лечения в 
сроки от 1 до 16 лет изучены у 78 (93,9%) детей. В 
первой группе прослежены результаты у 45 детей. 
В эутиреоидном состоянии нахо-дились 5 (11,1%) 
пациентов. Гипотиреоз выявлен у 37 (82,2%) паци-
ентов. Рецидив тирео-токсикоза выявлен у 3 (6,6%) 
больных. Объем оставленной ткани в данной груп-

пе превысил 5 граммов. По результатам контроля 
Ат к рТТГ в послеоперационном периоде выявле-
на нормализация уровня у детей как в эутиреоз-
ном состоянии, так и при гипотиреозе. На мо-мент 
исследования все пациенты с гипотиреозом полу-
чали заместительную терапию лево-тироксином. 
Тиреоидэктомия выполнена 13 пациентам. У всех 
прослежены отдаленные результаты хирургиче-
ского лечения. В данной группе у всех пациентов 
развился програмируемый ги-потиреоз. Все дети 
получали заместительную терапию левотирокси-
ном. По результатам контроля Ат к рТТГ, во всех 
случаях через год после операции его по-казатели 
пришли в норму. У 20 больных, получавших в дет-
ском возрасте только консервативную терапию, 
эф-фект оказался стойким лишь в 5 (25,0 %) случа-
ях. Остальные 15 (75,0%) пациентов опериро-ваны 
во взрослом состояниии. Выводы. 1. Субтотальная 
резекция ЩЖ у детей, больных ДТЗ, дает хорошие 
непосредственные результаты. Развитие гипоти-
реоза после операции связано с дальнейшим те-
чением заболевания. 2. Рецидив тиреотоксикоза 
после субтотальной резекции ЩЖ развивается 
при оставле-нии большого объема такни. 3. Ре-
шение о объеме операции у детей необходимо 
принимать индивидуально с учетом возраста, при 
котором произошла манифестация заболевания, 
пола, длительность от начала болезни до опера-
ции, тяжесть тиреотоксикоза, длительность тирео-
статической терапии, предоперационный уровень 
АТ к р ТТГ. 

1238. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КИСТ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Самарцев В.А., В.А. Гаврилов, А.Ю. Сидоренко

Пермь

ФГБОУ ВО «ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера» 
Минздрава России, ГАУЗ ПК ГКБ №4

Широкое внедрение в клиническую практику мето-
дов медицинской визуализации, совершенствова-
ние миниинвазивных технологий открыло новые 
горизонты в лечении псевдокист поджелудочной 
железы (ПЖ). Многообразие хирургической так-
тики, рецидивы заболевания, тяжелые послеопе-
рационные осложнения делают лечение кист ПЖ 
актуальной медицинской, социальной и эконо-
мической проблемой. Цель исследования – улуч-
шение результатов хирургического лечения кист 
ПЖ за счет выбора оптимальной хирургической 
тактики. Материалы и методы. Проведен анализ 
результатов хирургического лечения 96 пациентов 
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с кистами ПЖ. Средний возраст больных составил 
51±11,3 год. Оперативное лечение проведено у 96 
пациентов. По экстренным показаниям опериро-
вано 28 (29,2%), в отсроченном порядке 18 (18,7%), 
в плановом порядке 50 (52,1%) пациентов. По эти-
ологии выявлены: постнекротические кисты - у 63 
(65,6%), посттравматические кисты – у 12 (12,5%) 
человек. Наиболее информативными методами 
обследования являлись УЗИ, КТ, МРТ, РГПХ, эн-
доскопическая ультразвуковая сонография. У 55 
(57,2%) больных в анамнезе различные открытые 
и миниинвазивные операции на ПЖ. Множествен-
ные кисты ПЖ по данным комплексного обследо-
вания выявлены у 2 (2,1%) пациентов. Исходно 
диагностированы осложнения кист ПЖ в 39 (40,6 
%) случаях: из них нагноение кисты было у 11 
(11,5%), кровотечение в полость кисты у 4 (4,2%), 
перфорация в брюшную полость у 8 (8,3%) боль-
ных. Результаты. Различные варианты внутренне-
го дренирования кист ПЖ произведены у - 51 (53,1 
%); корпорокаудальные резекции ПЖ у 13 (13,5%), 
у 7 (9,7%) выполнялись чрескожные пункции под 
контролем УЗИ с последующим дренированием, у 
8 (11,1%) – проекционная минилапаротомия под 
контролем УЗИ с наружным дренированием ки-
сты. При открытых операциях интраоперационная 
ревизия гепатопанкреатодуоденальной зоны, ло-
кализация кист, их количество, состояние главного 
протока поджелудочной железы являлись опре-
деляющим этапом при выборе обьема и метода 
оперативного лечения кист ПЖ. Послеоперацион-
ные осложнения развились у 12 (16,7%) человек, 
послеоперационная летальность составила 3,1% 
- умерло трое больных. Выводы. Оптимальным 
органосохраняющим методом хирургического ле-
чения псевдокист поджелудочной железы явля-
ется цистоеюноанастомоз на выключенной по Ру 
петле тощей кишки. Корпорокаудальная резекция 
поджелудочной железы с сохранением селезенки 
может считаться радикальным методом хирурги-
ческого лечения кистозных образований.

1239. КОСТНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПЕРВИЧНОГО 
ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА

Матвеева З.С., Гостимский А.В., 
Романчишен А.Ф.

Санкт-Петербург

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский 

университет»

Цель. Показать возможные ошибки диагности-

ки костной формы первичного гиперпаратирео-
за (ПГПТ) в случае недостаточного обследования 
больных. Методы. В Центре хирургии и онкологии 
органов эндокринной системы в период с 1973 по 
2016 гг. оперировано 32 000 пациентов с различ-
ными заболеваниями щитовидной железы, тиму-
са, надпочечников, включая 294 (0,1%) пациентов 
с новообразованиями околощитовидных желез 
(ОЩЖ) и различными клинически-ми формами 
ПГПТ. Представляем вашему вниманию 9 клини-
ческих наблюдений больных (6 женщин, 3 муж-
чин) тяжелым ПГПТ, вызванным опухолями ОЩЖ 
больших размеров. Тяжелое течение болезни и 
истощение больных приводили к тому, что изме-
нения в костях трактовались как злокачественные 
опухоли. Результаты. Первое наблюдение датиро-
вано 1984г. пациентке В., 30 лет онкологами была 
выполнена межподвздошно-брюшная ампутация 
правой нижней конечности по поводу остеобласто-
кластомы правого бедра, хотя основной причи-
ной деструкции костной ткани были две аденомы 
ОЩЖ, массой 8 и 14 г, удаленные позже в нашей 
клинике. Четверо больных (женщины 65 и 68 и 72 
лет и мужчина 45 лет) с ошибочно установленным 
диагнозом злокачественного новообразования 
костной ткани были оперированы по поводу ПГПТ 
в нашем Центре в период 2007-2009 гг. Всем четы-
рем пациентам ранее челюстно-лицевыми хирур-
гами были выполнены резекции нижней челюсти 
в связи с подозрением на остеобластокластому. В 
одном наблюдении за 11 лет до операции на че-
люсти больной была произведена резекция кисты 
III пястной кости. Верный диагноз был установлен 
лишь через 7 - 16 лет после выявления первых 
рентгенологических симптомов. Рост 2 пациенток 
за это время уменьшился на 9 и 16 см. У одного 
из больных прогрессировавшие гиперпаратирео-
идные изменения скелета (костей голени, ребер) 
расценены как метастазы остеобластокластомы. 
У молодого человека 29 лет, в течение 2 лет на-
блюдавшегося по поводу фиброзно-кистозной 
дисплазии костей, при поступлении в клинику 
имелись патологические переломы костей бедра, 
голени, позвоночника, ключицы. Мужчина 25 лет 
оперирован нами по поводу персистирующего 
гиперпаратиреоза, проявившегося 18 мес. ранее 
патологическим переломом правой подвздошной 
кости, образованием гигантоклеточных опухолей 
правой бедренной кости и костей таза. После пер-
вой операции, выполненной в одном из регионов 
РФ, у больного отмечалось нарастание уровня па-
ратгормона и кальция, сохранение клинических 
проявлений ПГПТ. При КТ шеи и средостения вы-
явлено образование ОЩЖ в области нижнего по-
люса правой доли щитовидной железы, накапли-
вающее радиофармпрепарат при сцинтиграфии. В 
ходе операции в области нижнего полюса правой 
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доли щитовидной железы, между задней ее по-
верхностью и заднебоковой поверхностью трахеи 
обнаружена и удалена паратиреоаденома разме-
рами 4х3х2 см и массой 16 г. Всем больным вы-
полнено исследование кальция и фосфора крови, 
паратгормона, УЗИ шеи, сцинтиграфия с технетри-
лом. Уровень общего кальция крови был повышен 
от 3,2 до 4,3 ммоль/л, показатели паратгормона 
превышали нормальные значения более чем в 10 
раз, щелочной фосфатазы – в 4 и более раз. Семе-
рым больным выполнено удаление светлоклеточ-
ных аденом ОЩЖ массой от 8 до 28 г. Еще у одной 
пациентки обнаружены и удалены две паратире-
оаденомы массой 4 и 2 г. У мужчины 29 л была 
удалена карцинома ОЩЖ. В послеоперационном 
периоде у всех больных отмечена постепенная 
нормализация уровня кальция, положительная 
динамика со стороны костных изменений. Выво-
ды. Несвоевременная диагностика ПГПТ может 
приводить к тяжелым изменениям в костной тка-
ни, которые при недостатке обследования могут 
быть расценены как первичные опухоли. После 
удаления основной причины заболевания – аде-
номы ОЩЖ отмечается регресс костных измене-
ний. Скрининг больных по уровню кальция может 
помочь избежать ненужных вмешательств на ко-
стях скелета. 

1240. ДАБИГАТРАНА ЭТЕКСИЛАТ В ЛЕЧЕНИИ И 
ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКЕ ВТЭО: ДАННЫЕ 

РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

Солдатский Е.Ю.(1,2), Селиверстов Е.И.(1,2), 
Лебедев И.С.(1,2), Золотухин И.А.(1)

Москва

1)РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
2)ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова, Россия

Современные условия лечения пациентов в ста-
ционаре диктуют жесткие требования, в частности 
– уменьшение сроков нахождения в стационаре. 
Благодаря применению новых пероральных ан-
тикоагулянтов удается добиться данного условия 
с не менее эффективной и безопасной схемой 
лечения в условиях реальной клинической прак-
тики, которая зачастую отличается от рандомизи-
рованных контролируемых исследований. Цель 
работы. Определить эффективность и безопас-
ность рутинного использования прямого ингиби-
тора тромбина дабигатрана этексилата с целью 
лечения и вторичной профилактики рецидива 
венозных тромбоэмболических осложнений. Ма-
териалы и методы. В проспективное обсервацион-

ное исследование включали пациентов с острым 
тромбозом глубоких вен, госпитализированных в 
хирургический стационар в период с августа 2014 
г по февраль 2017. Антикоагулянтную терапию на-
чинали с подкожного введения гепаринов (неф-
ракционированного или низкомолекулярных) в 
стандартных лечебных дозировках. Через 5-7 су-
ток после начала терапии гепаринами назначали 
дабигатрана этексилат по 150 мг 2 раза в сутки. В 
исследование включены 86 пациентов, среди ко-
торых 45 мужчин (52,3%) и 41 женщина (47,7%) в 
возрасте от 22 до 88 лет (средний – 56,4, медиа-
на – 58 лет). У 22 (25,6%) пациентов тромбоз но-
сил дистальный характер. У 10 пациентов тромбоз 
был повторным. Эмболоопасный характер тромба 
выявили у 16 (18,6%) пациентов. В 3 наблюдени-
ях была выполнена перевязка поверхностной бе-
дренной вены. У 4 больных в связи с локализаци-
ей эмболоопасного тромба в нижней полой вене 
выполнена эндоваскулярная тромбэктомия. При-
знаки тромбоэмболии легочной артерии выявили 
у 8 (9,3%) больных, при этом в 5 наблюдениях она 
носила массивный характер, в связи с чем провели 
успешную тромболитическую терапию. Средний 
койко-день пребывания в стационаре у наблюда-
емых пациентов составил 7,7 сут (ст. отклонение 
2,2). Срок наблюдения за пациентами составлял не 
менее 3 месяцев. Основными критериями оценки 
стали частота рецидивов ВТЭО венозных тромбо-
эмболических осложнений и геморрагических ос-
ложнений. Оценивали переносимость препарата, 
приверженность терапии дабигатраном. Результа-
ты. По окончании срока наблюдения в 6месяцев 
на контрольный осмотр явились 80 пациентов. 6 
пациентов были опрошены по телефону, от них 
была получена информация относительно на-
личия побочных эффектов, признаков рецидива 
ВТЭО и приверженности терапии. При обследова-
нии пациентов было установлено, что в двух слу-
чаях (2,5%) был зафиксирован рецидив ВТЭО (ДИ 
95%: 0,28-8,15%). В одном случае рецидив был за-
фиксирован через 6 месяцев после отмены анти-
коагулянтной терапии. В другом случае ретромбоз 
возник на 5 месяце приема дабигтрана этексилата 
на фоне частых авиаперелетов. Эпизоды кровот-
ечений на протяжении 3 месяцев наблюдения 
зафиксированы у 8 пациентов (9,3%; ДИ 95%: 4,1-
17,51). У 4 пациентов наблюдали кровотечение из 
геморроидальных узлов, кровоточивость из десен 
– у двух, гематурию – также у двух пациентов. Пе-
реносимость препарата была хорошей, побочные 
реакции отметили только у 2 (2,3%) пациента (та-
хикардия, боли в эпигастрии). Один пациент са-
мостоятельно отменил прием дабигатрана через 
1 месяц после начала лечения. Приверженность 
терапии составила 98,8%. Заключение. Дабигатра-
на этексилат демонстрирует хороший профиль эф-
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фективности и безопасности при использовании 
его в рутинной клинической практике в отсутствие 
жесткого контроля за соблюдением пациентами 
предписанных рекомендаций. 

1241. ОСТРЫЕ НЕВАРИКОЗНЫЕ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Репин И.Г., Брехов Е.И., Мизин С.П., Репин Д.И.

Москва

Кафедра хирургии ФГБУ ДПО "Центральная 
государственная медицинская академия" 

Управления делами Президента РФ

Проблема диагностики и лечения острых гаст-
родуоденальных кровотечений (ОГДК) является 
актуальной. После продолжительных дискуссий 
на конференции в Воронеже и съезде хирургов в 
Ростове-на-Дону были разработаны и опублико-
ваны национальные клинические рекомендации. 
В данной работе мы хотим представить наш опыт 
лечения пациентов с ОГДК. За 10 лет (2005-2015) 
в клинику поступило пациентов с подозрением 
на желудочно-кишечное кровотечение 1981, из 
них наличие ОГДК установлено у 1074 пациентов. 
Мужчин было 658 (61,2%), женщин 416 (38,8%). 
Возраст пациентов от 17 до 98 лет, средний воз-
раст 52,7 года. Ежегодно отмечается увеличение 
количества пациентов с ОГДК, при этом умень-
шается количество пациентов, оперированных 
по поводу кровотечения. Язвенная болезнь же-
лудка и двенадцатиперстной кишки явилась при-
чиной кровотечения у 376 (35%), а острые эро-
зивно-язвенные поражения (ОЭЯП) – у 451(42%). 
При этом в динамике с каждым годом тенденция 
уменьшения относительного количества язвенной 
болезни в качестве причины кровотечения и уве-
личение ОЭЯП.На кафедре разработан алгоритм 
лечения пациентов с ОГДК, включающий все эта-
пы, от определения тактики при первичном осмо-
тре в приемном отделении, до решения вопроса о 
показаниях к оперативному вмешательству и спо-
собе его проведения. Для определения тяжести 
состояния пациента, вероятности рецидива кро-
вотечения и летального исхода проводилась оцен-
ка с использованием интегральных шкал Rockall 
и Glasgow-Blatchford. При этом отмечено, что при 
минимальном количестве баллов.

1242. ЭКСТРЕННАЯ ХИРУРГИЯ 
ЭМБОЛОГЕННЫХ ФЛЕБОТРОМБОЗОВ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ С ДВОЙНЫМ 

«ГЕМОДИНАМИЧЕСКИМ УДАРОМ»

Бебуришвили А.Г., Шаталов А.В., Шарашкина 
Л.В., Смирнова А.А. Шаталов А.А., Снежко А.И.

Волгоград

Волгоградский Государственный медицинский 
университет

Цель: оптимизировать хирургическую тактику при 
угрозе тромбоэмболических осложнений исполь-
зуя гемодинамическую составляющую в диагно-
стической программе эмбологенных флеботром-
бозов. 
Материалы и методы. На кафедре факультетской 
хирургии Волгоградского Государственного ме-
дицинского университета с 2006 по 2016 г обсле-
довано 126 пациентов с острым флотирующим 
тромбозом в системе нижней полой вены в воз-
расте от 24 до 78 лет (средний возраст - 54,3 ± 
12,7 лет). Мужчин - 23 (42,6 %), женщин - 31 (57,4 
%). У 5 (3,97 %) больных при госпитализации вы-
явлены признаки ТЭЛА, верифицированные при 
компьютерной томографии лёгких с контрастным 
усилением (ультравист) и ЭхоКГ. Всем больным 
для диагностики применяли цветное дуплексное 
сканирование (ЦДС) и энергетический доплер (ЭД) 
на УЗ-сканере My Lab Seven (Италия) с использо-
ванием конвексного датчика 3,5 МГц и линейных 
датчиков с частотой 5 МГц и 7,5 МГц. У 59 (46,8 %) 
пациентов флотирующий тромб признан эмбо-
логенным. Из них выделена группа - 54 больных 
(91,5 %), в которой флотирующая верхушка тромба 
подвергалась воздействию двух интенсивных по-
токов: из дистальных отделов и одного или двух 
боковых (приток с соустьем). Ультразвуковыми 
критериями эмбологенного тромба считали: 1) 
флотирующий тромб, не фиксированный к стен-
кам вены; 2) конусовидная верхушка (симптом 
«эхонегативности» верхушки); 3) неровный кон-
тур; 4) анэхогенная или гетерогенная структура с 
анэхогенным контуром; 5) высокая подвижность. 
Подвижность флотирующего тромба исследовали 
в поперечной и продольной плоскостях с опреде-
лением высокой, средней и низкой степени фло-
тации. Результаты. Наибольшее количество флоти-
рующих тромбов с двумя источниками кровотока 
приходится на наружную подвздошную и общую 
бедренную вены, значительно реже на подколен-
ную. Двойной «гемодинамический удар» выяв-
лен при ЦДС: - у 5 больных в подколенной вене 
из суральных или задних большеберцовых вен; - 
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в наружной подвздошной вене из глубокой вены 
бедра - 1 наблюдение; - в общей бедренной вене 
из глубокой вены бедра - 2 пациента; - при ок-
клюзивном тромбозе бедренной вены в общей 
бедренной вене из нескольких глубоких вен бе-
дра - 19 больных; - при окклюзивном тромбозе 
бедренной вены с флотирующей верхушкой в на-
ружной подвздошной вене - 26 наблюдений; - в 
общей бедренной вене из малой подкожной вены 
- 1 пациент. Продольную флотацию наблюдали: 1) 
при посттромбофлебитической болезни с полной 
реканализацией (1 больной); 2) в синусах сураль-
ных вен, когда тромб вышел из перфоранта при 
остром варикотромбофлебите (1 пациент); 3) при 
тромбозе глубокой вены бедра с флотацией вер-
хушки в общей бедренной вене (1 наблюдение). 
Длина флотирующей верхушки от 3,5см до 21см в 
среднем (5,7± 11,25). Исследование флотации вер-
хушки тромба выявило: высокую степень подвиж-
ности у 49 (90,7 %) больных, среднюю у 4 (7,4 %) и 
низкую у 1(1,9 %). Фиксация верхушки обнаружена 
у 5 (8,47 %) пациентов. В местах впадения прито-
ков и соустий, когда верхушка получает боковой 
«гемодинамический удар», не обнаружено фикса-
ции тромба, увеличивается подвижность верхуш-
ки тромба, уменьшается диаметр флотирующей 
части тромба. Все больные оперированы. При ок-
клюзивном тромбозе с флотирующей верхушкой 
выполнялась тромбэктомия с перевязкой глубо-
кой вены рассасывающейся лигатурой. При неок-
клюзивном тромбозе тромбэктомия с диссекцией 
притока или соустья. Послеоперационное течение 
гладкое, без осложнений. Выводы. Флотирующая 
верхушка тромба с двойным «гемодинамическим 
ударом» имеет большой эмбологенный потенци-
ал, высокую степень флотации, длину более 5 см 
и значительный объём тромботических масс. Та-
ким образом, больные с флотирующей верхушкой 
тромба с двойным «гемодинамическим ударом» 
должны быть выделены в особую группу и требу-
ют экстренного хирургического вмешательства по 
профилактике ТЭЛА. 

1243. КОМБИНИРОВАННОЕ ЭТАПНОЕ 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

Самарцев В.А., Каракулов О.Г., Опарин А.Ю., 
Васильев Ю.В., Харузина О.В

Пермь

ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А.Вагнера 
Минздрава России, ГАУЗ ПК ГКБ №4, Пермь

Актуальность. Синдром диабетической стопы 
(СДС) и облитерирующий атеросклероз артерий 
нижних конечностей являются причинами возник-
новения трофических нарушений с образованием 
язв и некрозов, приводящих к ампутации конеч-
ности, к ранней потери трудоспособности и инва-
лидизации. У пациентов с синдромом диабетиче-
ской стопы риск ампутации конечности в 20-40 раз 
выше, чем у человека, не страдающего СДС. Веро-
ятность выполнения высоких ампутаций при глу-
боких гнойно-некротических поражениях тканей 
достигает 30-70%, при этом летальность колеблет-
ся от 28 до 40%, а в последующие 5 лет выживают 
только 25-40% пациентов. Материалы и методы. 
За последние 4 года проведено обследование и 
комплексное лечение 680 пациентов с диагнозом 
СД 2 типа и СДС. Мужчин было 346 (50,9%), жен-
щин 334 (49,1%). Средний возраст составлял 68,6 ± 
3 года. Всем пациентам выполнялась селективная 
артериография и ультразвуковое исследование 
сосудов нижних конечностей. Нарушения прохо-
димости магистральных артерий нижних конечно-
стей в виде стенозов диагностированы у 129(19%), 
а окклюзии в сочетании со стенозами наблюда-
лись у 551(81%) пациента. Хирургическое лечение 
проводилось этапно с использованием рентгенэн-
доваскулярных методов и реваскуляризирующих 
операций в сочетании с комплексной медикамен-
тозной терапией. Результаты. Чрескожная баллон-
ная ангиопластика выполнена у 259 (38,2%) паци-
ентов на следующих сегментах артерий: общей 
подвздошной - 35 (3,9%), наружной подвздошной 
артерии – 28 (3,3%), поверхностной бедренной – 
174 (19,7 %), подколенной – 182 (20,6%), перед-
ней и задней большеберцовых – 178 (20,2%) и 171 
(19,5%) , малоберцовой – 113 (12,8%). При рент-
геноэндоваскулярных вмешательствах исполь-
зовали антеградный, ретроградный и контрлате-
ральный доступ. У 273 (40,1%) пациентов лечение 
проводилось традиционными хирургическими 
методами реваскуляризации. У 81(11,9%) челове-
ка были выполнены гибридные операции: из них 
у 39 (48,1%) первым этапом были выполнены от-
крытые реконструктивные операции, вторым- у 
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42(51,9%) эндоваскулярные реваскуляризирую-
щие операции. Только консервативная терапия 
проведена 67(9,8%) пациентам из-за протяженно-
го окклюзионно-стенотического поражения пери-
ферических артерий и невозможности выполне-
ния ангиопластики. Для оценки раневых дефектов 
при СДС использовали классификацию Вагнера: с 
0-1 степенью пациентов не было, 2-3 степенью 557 
(82%), с 4-5 степенью 123 (18%). Из них у 95 (14%) 
пациентов СДС в связи с прогрессированием забо-
левания была выполнена ампутация. Разработа-
на шкала оценки эффективности хирургического 
лечения СДС, включающая клинико-инструмен-
тальные и лабораторные показатели, величину 
липидвысвобождающей способности лейкоцитов, 
концентрацию общего холестерина и опросник 
SF-36. По результатам динамического наблюдения 
и обследования были сформированы 3 группы, 
различающиеся по прогнозу течения заболевания 
в послеоперационном периоде. Выводы. Лечеб-
но-диагностический алгоритм прогнозирования 
течения атеросклероза и хронической артериаль-
ной недостаточности в сочетании с сахарным диа-
бетом и СДС выявил очень высокий риск прогрес-
сирования заболевания - у 26,7%, высокий риск – у 
34,5%, умеренно высокий риск – у 38,8% больных, 
что позволило улучшить результаты комплексного 
этапного лечения этой сложной патологии. Чре-
скожная транслюминальная ангиопластика явля-
ется оптимальным методом реваскуляризации 
у этой группы больных, что приводит к редукции 
степени ишемии и заживлению язвенно-некроти-
ческих дефектов на стопе, уменьшает количество 
высоких ампутаций.

1244. К ВОПРОСУ ОБ ИТОГАХ КАРОТИДНОЙ 
ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ У БЕССИМПТОМНЫХ 

ПАЦИЕНТОВ

Иванов М.А., Артемова А.С., Коростелев Д. С., 
Горовая А.Д., Урюпина А.А., Белоказанцева В.

Санкт-Петербург

Кафедра общей хирургии ФГБОУ ВО «Северо-
Западный Государственный Медицинский 
Университет им. И. И. Мечникова» МЗ РФ

Бессимптомное атеросклеротическое поражение 
сонных артерий нередко сопровождается разви-
тием неблагоприятных ишемических событий. 
Хирургические методы коррекции каротидного 
стеноза хорошо зарекомендовали себя качестве 
профилактики развития данных осложнений. Це-
лью настоящего исследования явилась сравни-

тельная оценка эверсионной каротидной эндар-
терэктомии при симптомном и бессимптомном 
каротидном стенозе. Материалы и методы: В 
основу работы легли наблюдения за 83 пациен-
тами, оперированными по поводу каротидного 
стеноза. В основную группу вошли 23 пациента 
с бессимптомным поражением, в контрольную 
- 60 больных с симптомным критическим каро-
тидным стенозом. Анализировались особенности 
вмешательства, характеристики поражения бра-
хиоцефальных сосудов, коморбидная патология, 
метаболические изменения, особенности когни-
тивных нарушений (по шкале MoCA) и другие по-
следствия оперативного воздействия в 30 днев-
ный срок. Статистическую обработку полученных 
данных проводили с помощью пакета программ 
«STATISTICA-10». Различия принимались достовер-
ными.

1245. РЕЗУЛЬТАТЫ БОЛЕЕ ЧЕМ 5-ЛЕТНЕГО 
НАБЛЮДЕНИЯ ЗА БОЛЬНЫМИ С 

ПЕПТИЧЕСКИМИ СТРИКТУРАМИ ПИЩЕВОДА, 
КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ КОТОРЫХ 
ВКЛЮЧАЛО ЛАПАРОСКОПИЧЕСКУЮ 

ФУНДОПЛИКАЦИЮ

Аллахвердян А.С., Фролов А.В., Воленко И.А.

Москва

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского

Актуальность. При лечении пептических стрик-
тур пищевода высокоэффективным считается 
его бужирование в комбинации с последующей 
фундопликацией. При этом нередко развивается 
укорочение пищевода и выражены нарушения 
моторики. Это объясняет проблему выбора мето-
дики антирефлюксной операции у данной катего-
рии больных. Материалы и методы. Представлен 
анализ сведений о 186 больных, которые начали 
лечение в хирургическом торакальном отделе-
нии ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
в 1995-2010 гг. с периодом наблюдения более 5 
лет. Средний возраст - 52,5±7,2 лет. Соотношение 
мужчин и женщин было 105/81. Грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы выявлены у 139 (74,7%) 
больных. Вторичное укорочение пищевода 2 сте-
пени выявлено у 18 (9,7%) больных. 15 (9,1%) из 
165 больных, как правило, до бужирования были 
выполнены дренирующие желудок операции 
(пилоропластика, гастродуоденостомия, гастро-
энтеростомия, дистальная резекция желудка). У 
большей части - 88,7% (165/186) больных – прохо-
димость пищевода восстановили бужированием 
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или дилатацией под эндоскопическим контролем. 
В 38,8% (64/165) случаев с целью профилактики 
рестеноза после бужирования пищевода была 
выполнена фундопликация: лапароскопическая – 
64,1% (41/64), «открытая» –35,9% (23\64). Цирку-
лярная фундопликация - 43, неполная по Тупе - 10, 
неполная задне-боковая по оригинальной мето-
дике - 11. При неполной фундопликации по ори-
гинальной методике формируется косая непол-
ная фундопликационная манжета с возрастанием 
степени окутывания пищевода в дистальном на-
правлении с 200º-220º до 310º-330º. Данная мето-
дика используется нами у больных с нарушенной 
моторикой пищевода, чаще при эзофагокардио-
миотомии по поводу ахалазии кардии. Результа-
ты. Осложнения после операции фундопликации 
были выявлены у 5 (7,8%) из 64 больных (при ла-
пароскопической - у 2 (4,9%), при «открытой» - у 3 
(13,0%)). Послеоперационная дисфагия отмечена 
у 4 больных купирована 1-2 кратным бужирова-
нием пищевода. При оценке эффективности анти-
рефлюксных операций выявлено, что по данным 
рН-метрии патологический гастроэзофагеальный 
рефлюкс (ГЭР) был полностью купирован у 90,7% 
больных. Операция Коллис-Ниссена только в од-
ном случае из двух дала эффект. После операции 
по Ниссену мы отметили стойкую дисфагию у 2-х 
больных. В одном случае операция была выполне-
на по Розетти, что привело к Г-образному изгибу 
абдоминального отдела пищевода Более эффек-
тивной оказалась неполная фундопликация по 
собственной методике. У 21 больного формирова-
лась симметричная циркулярная манжета (до 5-6 
см протяженностью) на 16 мм эластичном зонде. 
Предварительная оценка показала прекрасные 
антирефлюксные свойства при отсутствии после-
операционной дисфагии. Обсуждение. Из 186 
больных, которые начали лечение до декабря 
2010 г., 36 больных, получавших бужирование на 
фоне антисекреторной терапии, выбыли из под 
наблюдения ранее 12 месяцев. Остальные боль-
ные наблюдались более 5 лет. Ранние рестенозы 
после бужирования (в течение первого года) мы 
выявили у 11,3 % (17/150) больных. Они досто-
верно чаще наблюдались у пациентов, получав-
ших только антисекреторную терапию – у 16,3% 
(14/86) (p ≤ 0,05.). У пациентов, перенесших анти-
рефлюксные операции, рестенозы, возникшие в 
4,7% (3/64) случаев, лечились с меньшим числом 
сеансов бужирования (3-4 и 5-6 соответственно). 
После лапароскопической фундопликации ранние 
рестенозы отмечены у 5% (2/41) больных, после 
«открытой» - у 4% (1/23). В тех случаях когда фун-
допликация была выполнена спустя 3-6 месяцев 
после бужирования послеоперационные ресте-
нозы были у 2,6% (1/38) больных, 6-12 месяцев 
– у 7,7% (2/26) больных (таблица 6). Поздние ре-

стенозы (в период 13-60 месяцев после бужиро-
вания) были выявлены только в группе больных, 
лечение которых не включало фундопликацию – у 
10,7% (9/86). Проводились повторные курсы бу-
жирования с антисекреторной терапией. Выводы 
и рекомендации. Комплекс мероприятий, направ-
ленные на уменьшение выраженности рефлюкс-э-
зофагита, привел к улучшению результатов бужи-
рования пищевода и соответственно к значимому 
снижению числа больных, перенесших резекции 
пищевода. Изменение структуры хирургических 
вмешательств при пептических стриктурах в 1995-
2010 гг. демонстрирует обратную зависимость 
числа антирефлюксных операций и пластик пище-
вода. Мероприятия, направленные на уменьше-
ние выраженности рефлюкс-эзофагита, привели 
к значимому снижению числа больных, перенес-
ших пластику пищевода. Бужирование пищевода 
на фоне терапии ингибиторами протонной помпы 
– метод выбора при лечении пептических стрик-
тур. Лапароскопическая фундопликация – эффек-
тивное средство профилактики как ранних, так и 
поздних рестенозов после бужирования пептиче-
ских стриктур пищевода, сопровождается мини-
мальным числом осложнений. Оптимальный срок 
выполнения фундопликации - 3-6 месяцев после 
бужирования пищевода. 

1246. ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ IPOM ПРИ ВЕНТРАЛЬНЫХ 

ГРЫЖАХ

Хитарьян А.Г., Кисляков В.Н., Ковалев С.А., 
Завгородняя Р.Н., Велиев К.С.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет»

Актуальность проблемы лечения пациентов с 
вентральными грыжами обусловлена широким 
распространением этой патологии (3-7% населе-
ния) с преимущественным поражением лиц тру-
доспособного возраста, достаточно высоким про-
центом рецидивов, резко увеличивающимся при 
рецидивных и гигантских грыжах. Цель: Оценить 
результаты использования лапароскопической 
герниопластики IPOM при вентральных грыжах. 
Материалы и методы: Представлены результаты 
лечения 73 пациентов с вентральными грыжами 
за 2015-2016 г. Из них 75% женщины и 25%- муж-
чины, в возрасте от 22 до 77 лет. Средний возраст 
пациентов составил 56 + 0,7 лет. У 18 пациентов 
индекс массы тела превышал 40. У 2 был выявлен 
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цирроз печени в стадии субкомпенсации. Методи-
ка обследования включала физикальный осмотр, 
общеклинические анализы крови, мочи, рентге-
нография органов грудной клетки, фиброгастро-
дуоденоскопия, ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости, электрокардиография. 
Размеры грыжевых ворот колебались от 3 до 15 
см2, в среднем 9+0,8 см2. Выполняли лапароско-
пию, адгезиолизис, выделение и ушивание гры-
жевого дефекта при небольших его размерах. За-
тем интраперитонеально устанавливали сетчатый 
эндопротез «Реперен» (Нижний Новгород). Фик-
сацию эндопротеза к брюшной стенке проводили 
при помощи трансфасциальных швов и эндокор-
порального шва. 
Результаты: Интраоперационных осложнений не 
наблюдали. Все операции выполнены из лапаро-
скопического доступа, случаев конверсии также 
не наблюдали. Большинство пациентов уже на 2-3 
день после операции не нуждались в обезболива-
ющих препаратах и могли быть выписаны домой. 
В день операции назначали постельный режим. 
После операции на 1-е сутки больным разреша-
ли вставать, самостоятельно передвигаться. В 
качестве обезболивания после операции при не-
обходимости применяли анальгин или кеторол. 
Выраженность послеоперационного болевого 
синдрома оценивалась по визуальной аналого-
вой шкале (ВАШ) и отмечалась пациентами как 
«слабые» и «умеренные». Послеоперационных 
осложнений мы не наблюдали. Послеоперацион-
ный койко-день от 3 до 5, средний койко-день 4,2. 
Отдаленные результаты оценивали в сроки от 6 
до 15 месяцев. Рецидивы наблюдались у 2 паци-
ентов с размерами грыжевых ворот более 10 см2. 
Выводы: Лапароскопическая герниопластика, при 
наличии достаточного опыта, представляет аль-
тернативу традиционным методам герниопласти-
ки. К достоинствам этого метода следует отнести 
минимальный болевой синдром, улучшение ка-
чества жизни, короткий период госпитализации и 
реабилитации, возможность выполнения пласти-
ки у пациентов с высоким индексом массы тела и 
на фоне цирроза печени, хороший косметический 
эффект, возможность осуществления симультан-
ных операций. 

1247. ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКО-
ГО ДОСТУПА В УСЛОВИЯХ КАРБОКСИТОРАКСА 

ПРИ ИССЕЧЕНИИ МАССИВНЫХ БИФУРКАЦИ-
ОННЫХ ДИВЕРТИКУЛОВ ПИЩЕВОДА

Аллахвердян А.С., Фролов А.В., Анипченко Н.Н.

Москва

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского

Актуальность. Доступ к грудному отделу пищево-
да, как правило, осуществляется трансторакально 
(торакотомия или торакоскопия). При видеоэндо-
хирургической резекции массивных бифуркаци-
онных дивертикулов пищевода торакоскопиче-
ский доступ не всегда обеспечивает адекватную 
визуализацию в наддиафрагмальном отделе. В 
данной работе представлен опыт использования 
лапароскопического доступа в условиях карбокси-
торакса при иссечении массивных бифуркацион-
ных дивертикулов пищевода. Материал и методы. 
В 2012-2016 гг. было выполнено 12 видеоэндохи-
рургических операций по поводу дивертикулов 
грудного отдела пищевода. Было 5 (22,2%) жен-
щин. Средний возраст больных составил 54,4 года. 
В 3-х случаях наддиафрагмальные дивертикулы 
были иссечены лапароскопически. В 5-х случаях 
бифуркационные дивертикулы были удалены то-
ракоскопическим доступом справа. В 4-х случаях 
массивные дивертикулы, дно которых определя-
лось на уровне ножек диафрагмы были резециро-
ваны лапароскопическим доступом с вскрытием 
левой (1) или правой (3) плевральных полостей. 
Полученные результаты. В одном случае при тора-
коскопическом иссечении бифуркационного ди-
вертикула (линия шва пищевода более 7 см) была 
отмечена локальная несостоятельность шва стен-
ки пищевода. Среднее время лапароскопической 
операции при наддиафрагмальном дивертикуле 
- 115 минут; торакоскопической - 134 минут; ла-
пароскопической при иссечении бифуркационно-
го дивертикула - 212 минут. Послеоперационный 
койко-день - 6,4 суток Обсуждение. При наличии 
дивертикулов пищевода, протяженность которых 
превышает 2/3 длины грудного отдела возможно 
использование лапароскопического доступа, как 
альтернативы торакотомии. Выводы и рекоменда-
ции. Использование лапароскопического доступа 
при иссечении массивных дивертикулов грудного 
отдела пищевода возможно при наличии соответ-
ствующего опыта хирургической бригады и вы-
сочайшей квалификации анестезиолога, обеспе-
чивающего анестезию в условиях напряженного 
карбокситоракса. Подобные операции уменьша-
ют травматизм операции, обеспечивают возмож-
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ность ранней мобилизации и дают возможность 
резко сократить послеоперационное нахождение 
больных в стационаре.

1248. ОПЫТ РАБОТЫ МЕЖРАЙОННОГО 
ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ ЮГА 

ВОРОНЕЖСКОЙ ОБЛАСТИ

Копаев О.В.(1), Копаев А.О (2)

1)Россошь, Воронежская область 2)Москва

1)БУЗ ВО Россошанская РБ, Воронежской области 
2)Российский медицинский университет 

им. Пирогова

Цель: анализ работы межрайонного отделения ви-
деоэндоскопической хирургии Воронежской об-
ласти В БУЗ ВО Россошанская больница, Воронеж-
ской области, на базе хирургического отделения 
функционирует межрайонное отделение видео-
эндоскопической хирургии с 2001г., обслуживаю-
щее три окружающих районов юга Воронежской 
области. Общее численность обслуживаемого 
населения около 193 тысяч человек. Наличие ме-
жрайонного центра позволило приблизить вы-
сокотехнологическую медицинскую помощь для 
населения отдаленных районов области. За время 
работы было выполнено 2875 оперативных вме-
шательств. 575 операций выполнено в экстренном 
порядке. Это такие заболевания как острый аппен-
дицит, язвенная болезнь желудка и ДПК ослож-
ненная перфорацией, острый холецистит, острый 
панкреатит, острая странгуляционная непроходи-
мость, травматические повреждения внутренних 
органов осложненных кровотечением и перфора-
цией, острые заболевания гинекологического пла-
на выявленные при диагностической лапароско-
пии. 2600 оперативных вмешательств выполнены 
в плановом порядке по поводу хронического каль-
кулезного холецистита, паховые грыжи, симуль-
тантные вмешательства по поводу хронической 
странгуляционнной кишечной непроходимости, 
диафрагмальные грыжи. Средний койко- день 
нахождения больных в стационаре 4,2, больные 
выписываются под наблюдение хирургов по месту 
жительства.Ранние п/о осложнения кровотече-
ние из п/о ран, схождение клипс с кровотечени-
ем и желчетечением, обострение в п/о периоде 
язвенной болезни желудка и ДПК. Наблюдаемые 
отдаленные п/о осложнения 0,01% (нагноение п/о 
ран, развитие серомы подпеченочного простран-
ства, формирование грыжи п/о разреза). П/О ле-
тальность 3 случая: 2 развитие деструктивного 
панкреонекроза, 1 ОНМК. Заключение: создание 

и работа межрайонных отделений видеоэндоско-
пической хирургии, имеет место на современном 
этапе развития хирургии в районных больницах. 
Способствующая приближению высокотехнологи-
ческой медицинской помощи для сельского насе-
ления, минимальными экономическими затрата-
ми. 

1249. МИКРОЦИРКУЛЯТОРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
У БОЛЬНЫХ С АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ 

ПОРАЖЕНИЕМ АОРТО-БЕДРЕННОГО 
АРТЕРИАЛЬНОГО СЕГМЕНТА И ДИНАМИКА 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ НА ФОНЕ РЕКОНСТРУКЦИИ

Лазаренко В.А., Бобровская Е.А.

Курск

КГМУ

Актуальность: У пациентов облитерирующим 
атеросклерозом артерий нижних конечностей с 
окклюзионно-стенотических поражением аор-
то-бедренного артериального сегмента возника-
ют расстройства микроциркуляции с нарушени-
ем механизмов регуляции кровотока, которые 
привносят существенный вклад в основные зве-
нья патологии и оказывают влияние на результа-
ты реконструктивных операций. Цель: изучение 
функционального состояния микроциркулятор-
ного русла и систем его регуляции у больных об-
литерирующим атеросклерозом артерий нижних 
конечностей до и после реконструктивных вме-
шательств на аорто-бедренном артериальном 
сегменте. Материалы и методы: Исследовано 54 
пациента облитерирующим атеросклерозом с по-
ражением аорто-бедренного артериального сег-
мента, средний возраст 59,7±16,3 лет. Изучение 
состояния микроциркуляции выполнялось до опе-
рации, на 5 и 180 сутки после аорто-бедренного 
шунтирования лазерным анализатором капилляр-
ного кровотока (ЛАКК – 02, НПО «ЛАЗМА», Россия) 
на стопе и голени. У 9 пациентов состояние микро-
циркуляции исследовано при развитии тромбоза 
шунта. Контрольную группу составили 20 клини-
чески здоровых добровольцев. Результаты: У па-
циентов облитерирующим атеросклерозом с по-
ражением аорто-бедренного сегмента отмечено 
снижение показателя микроциркуляции в 3 раза 
на стопе и в 2,4 раза на голени.
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1250. КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПИЩЕВОДА БАРРЕТТА. ДЕСЯТИЛЕТНИЙ ОПЫТ 

ДВУХ КЛИНИЧЕСКИХ ЦЕНТРОВ РОССИИ

Багненко С.Ф. (1,1), Сигал Е.И. (2,2), 
Василевский Д.И. (1,1), Бурмистров М.В. (2,2), 

Иванов А.И. (2,2), Филин А.В. (1,3), 
Смирнов А.А. (1,1), Лапшин А.С. (1,1), 

Прядко А.С. (1,3), Луфт А.В. (1,3), 
Михальченко Г.В. (1,3), Евсеев В.Н. (1,1)

Санкт-Петербург, 2) Казань

1) ПСПБГМУ им. И.П. Павлова, 2) РКОД МЗ 
Республики Татарстан, 3) ЛОКБ

Актуальность. Клиническая актуальность пищево-
да Барретта (ПБ) (цилиндроклеточной метаплазии) 
определяется его доказанной ролью в развитии 
железистого рака органа и прогрессивным увели-
чением распространенности данной патологии у 
населения экономически развитых государств. В 
отдельных популяционных группах стран Европы 
и Северной Америки рост количества впервые вы-
являемых случаев аденокарциномы пищевода за 
три десятилетия составил 400% - 800%, с ежегод-
ным увеличением заболеваемости на 10%. Среди 
белых мужчин-американцев с середины семиде-
сятых годов прошлого века к началу третьего тыся-
челетия распространенность железистого рака пи-
щевода выросла на 463%. В странах Центральной 
и Северной Европы, Великобритании в начале XXI 
века темпы роста заболеваемости аденокарцино-
мой пищевода (АП) колебались от 8,7 до 17,5% в 
год. В Израиле за 25 лет, начиная с 1980 года, ча-
стота развития АП у мужчин повысилась в 38 раз, 
у женщин – в 19. Статистический риск развития АП 
при кишечной метаплазии составляет 0,5% в год, 
при неоплазии (дисплазии) низкой степени – 4%, 
при неоплазии высокой степени – 20% в год. За-
болеваемость ПБ у россиян изучена недостаточно. 
Однако сопоставимые со средними европейски-
ми показатели (14,9%) распространенности га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), 
являющейся причиной развития цилиндроклеточ-
ной метаплазии, у соотечественников позволяют 
прогнозировать близкие данные заболеваемости 
ПБ. Изложенные соображения определяют ак-
туальность данной проблемы для России. Пато-
генетически обоснованным методом превенции 
развития АП на фоне ПБ является абляция цилин-
дроклеточной метаплазии метаплазированного 
эпителия и устранение гастроэзофагеального реф-
люкса (ГЭР). Наиболее результативным вариантом 
редукции желудочно-пищеводного заброса сле-
дует считать антирефлюксные хирургические вме-

шательства, позволяющие устранить попадание в 
пищевод не только желудочного, но и дуоденаль-
ного содержимого, играющего наиболее важную 
роль в развитии метаплазии и ее прогрессии в АП. 
Материалы и методы. Для подтверждения кли-
нической эффективности данной концепции про-
веден анализ отдаленных результатов комбини-
рованного лечения (внутрипросветной абляции и 
антирефлюксного хирургического вмешательства) 
пациентов с ПБ в двух крупных клинических цен-
трах России. В Республиканском клиническом он-
кологическом диспансере МЗ Республики Татар-
стан (г. Казань) в период с 2005 года по 2016 год 
проходили лечение 212 пациентов, страдающих 
ПБ, развившимся на фоне ГЭРБ. Под ПБ рассма-
тривались все типы (желудочный и кишечный) ци-
линдроклеточной метаплазии. Подобный подход 
соответствовал рекомендациям Британского На-
учного общества гастроэнтерологии (2006, 2014), 
и позволял избежать диагностических ошибок и 
сформировать единую лечебную стратегию. Воз-
раст пациентов - от 17 до 78 лет. Мужчин было 
144 (68,0%), женщин – 68 (32,0%). Желудочная 
метаплазия имела место у 113 (53,3%) пациентов, 
кишечная – у 99 (46,7%). Длинный сегмент цилин-
дроклеточной метаплазии (более 3 см) отмечал-
ся у 28 (13,2%) больных, короткий – у 184 (86,8%). 
Первым этапом лечения пациентам выполнялось 
лапароскопическое антирефлюксное хирургиче-
ское вмешательство (фундопликация Nissen или 
Nissen-Rossetti). Через 12 недель всем пациентам, 
независимо от типа и протяженности метаплазии, 
осуществлялась аргоно-плазменная коагуляция 
(АПК). Данный алгоритм позволял восстановить 
анатомические взаимоотношения между пище-
водом, желудком и диафрагмой, устранить ГЭР и 
облегчить выполнение внутрипросветного этапа 
лечения. Эндоскопический мониторинг осущест-
влялся первый раз через 6 месяцев после прове-
денного комбинированного лечения и далее, при 
отсутствии симптомов ГЭР 1 раз в год. В Первом 
Санкт-Петербургском государственном медицин-
ском университете им. акад. И.П. Павлова (и Ле-
нинградской областной клинической больнице) 
в период с 2006 года по 2016 год проходило ле-
чение 159 пациентов с ПБ. Критерии диагностики 
данного состояния были аналогичными: все типы 
цилиндроклеточной метаплазии. Возраст пациен-
тов варьировал от 21 года до 72 лет. Мужчин было 
78 (49,0%), женщин – 81 (51,0%). Желудочная ме-
таплазия была диагностирована у 62 (39,0%) паци-
ентов, кишечная – у 97 (61,0%). Длинный сегмент 
цилиндроклеточной метаплазии (более 3 см) имел 
место у 64 (40,3%) больных, короткий – у 95 (59,7%). 
Первым этапом выполнялась аргоно-плазменная 
(с 2014 года – гибридная АПК) абляция. Подобный 
подход был обусловлен большей простотой про-
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ведения внутрипросветного вмешательства в зоне 
свободного от фундопликации пищеводно-желу-
дочного перехода. АПК проводилась только паци-
ентам с кишечной метаплазией. Антирефлюксное 
хирургическое вмешательство осуществлялось 
через 4-6 недель после эндоскопического лече-
ния. В течение этого промежутка проводилась 
комплексная консервативная терапия ГЭРБ. Чаще 
выполнялась операция Toupet – 89 (56,0%) боль-
ным. Реконструкция Nissen или Nissen-Rossetti 
была осуществлена 26 (16,3%) пациентам. Фундо-
пликация “short floppy” Nissen была произведе-
на в 33 (20,8%) случаях. В 11 (6,9%) наблюдениях 
выполнялись операции Dor или Watson. Первый 
раз эндоскопический контроль состояния слизи-
стой оболочки пищевода осуществлялся через 6 
месяцев после проведенного комбинированного 
лечения, далее, при отсутствии симптомов ГЭР - 1 
раз в три года. Результаты. Отдаленные результа-
ты комбинированного лечения пациентов, прохо-
дивших лечение в РКОД МЗ Республики Татарстан, 
прослежены в срок от 6 месяцев до 11 лет. Отлич-
ный клинический эффект – отсутствие симптомов 
ГЭР, эндоскопических признаков ПБ - констати-
рован у 159 (75%) больных. Удовлетворительный 
- у 27 (12,7%). Из них: рецидив ПБ без рецидива 
ГЭРБ у 6 (выполнена повторная АПК 6 с отличным 
эффектом), частичная клинико-эндоскопическая 
ремиссия ГЭРБ или гастростаз средней степени 
тяжести констатирован у 21 пациента (всем назна-
чен прием ИПП и прокинетиков “по требованию”). 
Неудовлетворительный эффект был у 26 (12,3%) 
больных вследствие рецидива ГЭРБ (повторная 
антирефлюксная операция выполнена 12 боль-
ным с отличным эффектом, отказались от повтор-
ной операции 14 пациентов, получат ИПП “по тре-
бованию”). Развития АП не отмечено ни в одном 
случае. Отдаленные результаты комбинированно-
го лечения больных с ПБ, проходивших лечение в 
ПСПбГМУ им. И.П. Павлова (и ЛОКБ), прослежены 
в срок от 6 месяцев до 10 лет. Возникновение АП 
за период наблюдения не отмечено ни у одного 
из пациентов. Прогрессирование метаплазии (по-
явление кишечной на фоне ранее существующей 
желудочной) вследствие рецидива ГЭРБ диагно-
стировано у 9 (5,6%) пациентов. Данной группе 
больных проводится консервативное лечение. 
В остальных 150 (94,4%) случаях констатирована 
полная редукция цилиндроклеточной метаплазии 
(у пациентов, перенесших АПК) или отсутствие ее 
прогрессирования (у больных с желудочной мета-
плазией). Выводы. 1. Комбинированное хирурги-
ческое лечение ПБ является эффективным мето-
дом профилактики развития АП. 2. Осуществление 
данного вида специализированной медицинской 
помощи в клинических центрах, обладающих 
большим опытом в проблеме, позволяет добиться 

хороших отдаленных результатов у подавляющего 
большинства больных. 

1251. ОЦЕНКА РОЛИ ДИСФУНКЦИИ 
ЭНДОТЕЛИЯ В РАЗВИТИИ 

ГЕМОДИНАМИЧЕСКИ ЗНАЧИМОГО СТЕНОЗА 
ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ

Казаков Ю.И.(2), Касьяненко А.П.(1), 
Бакулина А.В.(2)

Тверь

1) ГБУЗ ОКБ г. Твери, 2) ТГМУ

Проблема атеросклероза является одной из самых 
актуальных в современной медицине. Важное до-
полнение в патогенез облитерирующего атеро-
склероза периферических и коронарных артерий 
внесло активное изучение эндотелия артерий, по-
родившее такое важное понятие как «эндотели-
альная дисфункция». Цель: оценить лабораторны-
ми методами наличие дисфункции эндотелия при 
развитии гемодинамически значимого стеноза 
сонных артерий у больных с сахарным диабетом 
и без него. Материалы и методы: исследование 
проведено у 168 пациентов с гемодинамически 
значимым стенозом внутренней сонной артерии. 
Все пациенты разделены на 2 группы. I группу со-
ставили 79 больных с сопутствующим СД, из них 
у 13-ти пациентов выявлены рестенозы в области 
оперативного вмешательств. II группа – 89 боль-
ных с атеросклеротическим поражением внутрен-
ней сонной артерии без сахарного диабета. Про-
ведены исследования следующих показателей: 
матриксные метоллопротеиназы 1 и 9. Референт-
ный интервал значения матриксных метоллопро-
теиназ 9 составляет 2.0-139,4 нг\мл. Результаты: 
У больных с впервые выявленным гемодинами-
чески значимым поражением бифуркации ОСА и 
сопутствующим сахарным диабетом 2 типа сред-
ний уровень матриксных метоллопротеиназ 9 со-
ставил 511,34 +/-, что в 3,7 раза выше нормальных 
значений. У лиц с выявленным рестенозом после 
ранее проведенного оперативного лечения он был 
еще выше - 638,87 +/- нг\мл, что в 4,6 раза больше 
нормальной величины. У пациентов с атероскле-
ротическим поражением данный показатель со-
ставил 352, 23 +/-, что выше нормальных значений 
в 2,5 раза, но ниже чем у больным с сопутствую-
щим сахарным диабетом 2 типа (Р < 0,01). Уровень 
матриксных метоллопротеиназ 1 статистически 
значимо не отличался от референтных значений. 
Выводы: при развитии гемодинамически значи-
мого стеноза в области бифуркации сонной арте-
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рии имеет место повышение уровня матриксных 
металлопротеиназ 9, что демонстрирует наличие 
дисфункции эндотелия при формировании атеро-
склеротической бляшки. При наличии сахарного 
диабета 2 типа отмечается существенное увели-
чение данного показателя, по сравнению с боль-
ными без диабета, что свидетельствует о более 
выраженном нарушении функции эндотелия. Зна-
чительное повышение матриксных протеиназ 9 
свидетельствует о высоком риске рестеноза в об-
ласти оперативного вмешательства.

1252. КЛИНИЧЕСКИЕ И ГЕНЕТИЧЕСКИЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ПАЦИЕНТОВ 

С СИНДРОМОМ ЛИНЧА

Ачкасов С.И., Цуканов А.С., Варданян А.В., 
Шубин В.П., Семенов Д.А.

Москва

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» Минздрава России

Актуальность. В Российской Федерации в 2015 
году зарегистрировано около 60 000 случаев коло-
ректального рака (КРР) и 39000 смертей от этого 
заболевания. Синдром Линча (наследственный 
неполипозный КРР) составляет до 3 % всех случа-
ев заболевания КРР в мире. Этот синдром вызван 
наследственными мутациями в генах системы ре-
парации ДНК. По данным литературы, наиболее 
часто синдром Линча проявляется раком правых 
отделов толстой кишки, эндометрия, яичников, 
почечных лоханок и мочеточников, желудка, под-
желудочной железы в возрасте до 45 лет. Соглас-
но базе данных InSiGHT (www.insight-group.org) у 
большинства европейцев мутации чаще встреча-
ются в гене MSH2. Цель. Определение клиниче-
ских и генетических характеристик у пациентов 
с синдромом Линча. Материалы и методы. В ис-
следование, проводимое в ГНЦК им. А.Н. Рыжих, 
с октября 2012 по январь 2017 года включено 97 
пациентов, у которых впервые выявлен или был 
в анамнезе рак различной локализации в возрас-
те до 45 лет и/или отмечен отягощенный наслед-
ственный анамнез. Всем пациентам, соответству-
ющим вышеупомянутым критериям, выполнено 
исследование опухоли на наличие микросател-
литной нестабильности (МСН) по 5 маркерам. При 
выявлении МСН выполнялось исследование генов 
системы репарации ДНК. Результаты: У 33 (34%) из 
97 пациентов генетически подтвержден синдром 
Линча. У 20 (60%) из 33 пациентов обнаружена 
мутация в гене MLH1, у 11(34%) человек выявлена 
мутация гена MSH2, в 2 (6%) случаях обнаружена 

мутация гена MSH6. Средний возраст возникнове-
ния первого рака у пациентов с синдромом Лин-
ча, проходивших лечение в ГНЦК им. А.Н. Рыжих, 
составил 38 ±7 лет. По данным анамнеза впервые 
диагностированная злокачественная опухоль тол-
стой кишки обнаружена у 24 (73%) из 33 пациентов, 
рак тела матки - в 8 (24%) случаях, рак щитовидной 
железы - в 1 (3%) случае. Злокачественное новоо-
бразование правых отделов толстой кишки обна-
ружено в 5 (24%) из 24 случаев, левых отделов - в 
19 (76%) случаях. По поводу впервые выявленной 
злокачественной опухоли толстой кишки выпол-
нено 4 (17%) колэктомии и 20 (83%) сегментарных 
резекций. Метахронный рак различной локализа-
ции выявлен у 18 (55%) из 33 больных, причем в 
10 (56%) случаях рак обнаружен в оставшихся от-
делах толстой кишки. У пациентов, которым была 
выполнена колэктомия за время наблюдения не 
было выявлено метахронного поражения. При 
анализе анамнеза у пробандов и их родственни-
ков выяснилось, что на первом месте по частоте 
встречаемости расположился КРР, далее следует 
рак желудка. 
Заключение: Полученные результаты позволяют 
говорить о раннем возникновении КРР у россий-
ских пациентов с синдромом Линча, преимуще-
ственном поражении опухолью левой половины 
толстой кишки, частом возникновении метахрон-
ного рака при выполнении сегментарной резек-
ции толстой кишки. В структуре заболеваемости 
рак желудка находится на 2 месте, в то время как у 
европейских больных рак желудка занимает лишь 
шестое место. У российских пациентов с синдро-
мом Линча мутация в гене MLH1 встречается в 60% 
случаев. 

1253. ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА ДЛЯ 
ПЛАНОВЫХ И ЭКСТРЕННЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

НА ШЕЕ

Романчишен А.Ф. (1), Гостимский А.В. (1), 
Мосягин В.Б. (1,2,), Рыльков В.Ф. (2), 

Карпатский И.В. (1), Вабалайте К.В. (1), 
Лисовский О.В. (1)

Санкт-Петербург
1) ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический 

медицинский университет», 
2) ГБУЗ «Городская больница № 26» 

Введение. Основные доступы на шее должны 
быть анатомичными, обеспечивать оптимальный 
обзор, в неотложной ситуации легко и быстро вы-
полняться, иметь возможность к расширению и 
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быть косметичными. 
Материалы и методы. В работу вошли результаты 
более чем 35000 плановых хирургических вмеша-
тельств на щитовидной (ЩЖ) и околощитовидных 
железах, а также лимфатических коллекторах шеи, 
выполненных в 1975-2016 гг коллективом Центра 
эндокринной хирургии и онкологии. На основе по-
лученных данных разработаны новые варианты 
доступов для выполнения гемитиреоидэктомии и 
шейной диссекции. С 2005 по 2015 гг. в экстрен-
ном порядке оперирован 191 пациент с повреж-
дениями шеи. Чаще всего (72,3%) применялась 
колотомия по Разумовскому. Срединные продоль-
ные разрезы использованы в 16,1% случаев. Для 
доступа к третьему сегменту позвоночной артерии 
использовался модифицированный доступ Друне-
ра – 6,8%. Воротникообразные разрезов состави-
ли 4,8%. Результаты и обсуждение. Наиболее кос-
метичны воротникообразные разрезы, так как они 
соответствуют линиям кожного натяжения. Наибо-
лее распространенными является доступ Кохера. 
Он используется коллективом Центра как основ-
ной при вмешательствах на ЩЖ с отличным кос-
метическим результатом в 99,1% случаев. В 2013 
г нами предложен вариант доступа для гемитире-
оидэктомии (патент №2545441), примененный у 
50 больных. Разрез выполняется вдоль ключицы в 
проекции ее средней трети, после чего киватель-
ная мышца смещается медиально, рассекаются 
короткие мышцы шеи. Основным недостатком 
воротникообразных доступов является сложность 
широкой ревизии. Именно из-за этого они при-
менялись нами редко у экстренных больных. На-
личие жизнеугрожающих осложнений часто не 
оставляет времени на раздумья и поиск наиболее 
косметически удачного разреза. На первом месте 
оказывается скорость и простота доступа, возмож-
ность быстрого и безопасного расширения, что со-
ответствует разрезу вдоль переднего или заднего 
края кивательной мышцы. К сожалению, ретрак-
ция продольного рубца может вызвать заметные 
деформации кожи. Доступы вдоль внутренне-
го края кивательной мышцы длительное время 
применялись нами при выполнении плановых 
шейных лимфодиссекций. Однако недостаточное 
качество рубца заставило искать более удачный 
разрез. В 1992 году А.Ф. Романчишеным предло-
жен комбинированный волнообразный доступ 
по передней поверхности кивательной мышцы с 
переходом в воротникообразный разрез (патент 
№1647951). За счет приближения к линиям Лан-
гера удалось достигнуть лучшего косметического 
эффекта. Тем не менее, доступ имеет несколько 
проблемных моментов: формирование лоскутов 
требует времени и аккуратности оперирующего 
хирурга. Качество рубца зависит от ширины волн – 
использование узких лоскутов чревато развитием 

некрозов. Также косметический результат зависит 
от точности сопоставления лоскутов на финальных 
этапах. Использование доступа у 1122 больных на 
протяжении 10 лет позволило накопить опыт и 
добиться превосходных результатов. В 2010 году 
коллективом Центра опробован доступ W. F. Mac 
Fee из двух параллельных дугообразных разре-
зов. За счет соответствия доступа естественным 
складкам на шее, следовало ожидать неплохой 
косметический результат. Первые сомнения отно-
сительно его удобности для ревизии шеи и удале-
ния лимфатических узлов быстро развеялись. Мы 
применили его у 267 больных с превосходным 
косметическим результатом. Следует также отме-
тить удобность, скорость выполнения разреза, от-
сутствие сложностей при закрытии раны. Выводы. 
1. Наилучшим косметическим эффектом на шее 
обладают воротникообразные доступы, которые 
могут применяться у плановых и экстренных боль-
ных. 2. Наиболее удобным доступом для вмеша-
тельств на регионарных лимфатических узлах шеи 
следует признать доступ W.F. Mac Fee. Несколько 
более сложным, но дающим хороший косметиче-
ский результат является волнообразный разрез. 
3. Оптимальным для ревизии органов шеи в экс-
тренных ситуациях является доступ по переднему 
краю кивательной мышцы. 

1254. ОБОСНОВАНИЕ МАЛОИНВАЗИВНЫХ 
ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ

Майстренко Н.А.(1), Ромащенко П.Н. (1), 
Криволапов Д.С. (1), Пришвин А.П. (2)

Санкт-Петербург

1) ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова»

2) Многопрофильная клиника им. Н.И. Пирогова

Широкое внедрение в клиническую практику эн-
довидеохирургических технологий способствова-
ло их применению в хирургии щитовидной же-
лезы (ЩЖ), однако критерии отбора больных для 
малоинвазивных вмешательств до сих пор оста-
ются предметом дискуссии. Цель исследования 
– уточнить критерии отбора больных для выпол-
нения видеоассистированных, эндоскопических, 
а также оперативных вмешательств на ЩЖ из от-
крытого мини-доступа. 
Материалы и методы. Проанализированы резуль-
таты обследования и хирургического лечения 189 
больных хирургическими заболеваниями ЩЖ, 
прооперированных с применением минималь-
но инвазивных методик. Обследование больных 
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осуществлялось в соответствии с Российскими 
клиническими рекомендациями. Показаниями к 
хирургическому лечению являлись: фолликуляр-
ная опухоль ЩЖ у 91 (48,1%) больного, нетоксиче-
ский узловой зоб с компрессией органов шеи – у 
44 (23,3%), узловой токсический зоб – у 16 (8,5%), 
диффузный токсический зоб – у 6 (3,2%), высо-
кодифференцированные формы рака ЩЖ – у 32 
(16,9%). Все больные были разделены на три груп-
пы: 1-ю (n=30) составили пациенты, проопериро-
ванные с применением видеоассистированного 
минидоступа (МИВАТ) на передней поверхности 
шеи; 2-ю (n=61) – трансаксиллярного трансарео-
лярного эндовидеохирургического доступа (ТТЭД), 
3-ю (n=98) – минимально инвазивного неэндоско-
пического (МИТ). Критерии отбора пациентов со-
ответствовали общепринятым (Р. Miccoli, 2016). 
Результаты исследования. Анализ оперативных 
вмешательств показал, что тиреоидэктомия была 
выполнена у 62 (32,8%) больных, гемитиреоидэк-
томия – у 89 (47,1%), удаление доли ЩЖ – у 23 
(12,2%), субтотальная резекция ЩЖ – у 15 (7,9%). 
Интраоперационные осложнения возникли у 3 
(1,6%) больных, прооперированных по методике 
ТТЭД и явились основанием для конверсии досту-
па. Послеоперационные осложнения развились 
у 10 (5,3%) больных и носили транзиторный ха-
рактер: односторонний парез гортани возник у 5 
больных (при технике МИВАТ у 1, ТТЭД – у 2, МИТ 
– у 2), гипопаратиреоз – у 2 (в группах МИВАТ и 
ТТЭД), гематомы в области оперативного вмеша-
тельства – у 3 (по 1 в каждой группе). Развитие ос-
ложнений было сопряжено с техническими труд-
ностями операции, обусловленными большим 
размером узловых образований и объемом ЩЖ, 
аутоиммунным воспалением ткани ЩЖ при токси-
ческих формах зоба и аутоиммунном тиреоидите, 
загрудинным расположением зоба, необходимо-
стью выполнения центральной лимфодиссекции 
при метастатическом поражения лимфатических 
узлов. Критический анализ результатов хирур-
гического лечения позволил уточнить критерии 
отбора пациентов для выполнения минимально 
инвазивных вмешательств на ЩЖ. МИВАТ явля-
ется операцией выбора при фолликулярных опу-
холях и коллоидных узлах с компрессией органов 
шеи диаметром 50 мм без загрудинного распро-
странения, объеме щитовидной железы >50 см3 
и высокодифференцированных формах рака с 
минимальным распространением и регионарны-
ми метастазами в 6 группу лимфатических узлов 
(T1-3N0-1aM0). Во всех остальных случаях целесо-
образно выполнять традиционные оперативные 
вмешательства. Таким образом, анализ результа-
тов проведенного исследования свидетельствует 
о необходимости обоснованного подхода к отбору 
пациентов с хирургическими заболеваниями ЩЖ 

для выполнения малоинвазивных оперативных 
вмешательств. Обеспечение методичности и безо-
пасности выполнения технических приемов с обя-
зательным использованием интраоперационного 
нейромониторинга и визуализацией паращито-
видных желез способствует минимизации частоты 
развития специфических осложнений, хирургиче-
ской травмы и сроков пребывания больных в ста-
ционаре, улучшению косметических результатов и 
качества жизни больных. 

1255. ВЫБОР ОПТИМАЛЬНЫХ ТОЧЕК ПОСТА-
НОВКИ ТРОАКАРОВ ДЛЯ ЭНДОВИДЕОХИРУР-

ГИЧЕСКОЙ РЕВИЗИИ ХОЛЕДОХА

Мосягин В.Б. (1,2), Гостимский А.В. (1), 
Калинина М.А. (2), Карпатский И.В. (1)

Санкт-Петербург

1) ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский 

университет», 
2) ГБУЗ «Городская больница № 26»

Введение. Холедохолитиаз является достаточно 
частым осложнением желчнокаменной болезни. 
Материал и методы. Экспериментально-анатоми-
ческая часть выполнена с целью обоснования тех-
ники эндовидеохирургической ревизии холедоха. 
Применено математическое моделирование, ос-
нованное на результатах антропометрических ис-
следований 110 человек. Для подтверждения воз-
можности выполнения операций из расчитанных 
точек, техника эндовидеохирургической холедохо-
томии опробована на 22 нефиксированных трупах. 
Клиническая часть исследования основана на ана-
лизе результатов лечения 297 пациентов с холедо-
холитиазом. Из них у 144 эндовидеохирургические 
вмешательства выполнены из рассчитанных по 
предложенной нами методике точек. В 110 случаях 
лапароскопические операции выполнены из тра-
диционных точек доступа. Результаты и обсужде-
ние. Проведены антропометрические изменения у 
110 пациентов с холедохолитиазом. Нормостени-
ческая конституция (межреберный угол 86-1050) 
встретилась у 45 (40,9%) больных. В 34 (30,9%) на-
блюдениях выявлена астеническая конституция с 
межреберным углом менее 850, гиперстеническая 
с углом более 1050 – у 31 (28,2%) больного. Наи-
более близкое к оптимальному расстояние между 
инструментами (13-14 см), обеспечивающее угол 
операционного действия (УОД) 80-900 и наиболь-
шую свободу действия инструментов, наблюда-
лось у гиперстеников. У большинства нормостени-
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ков расстояние составляло 10-12 см, а УОД 70-800, 
что также позволяло осуществлять манипуляции на 
холедохе. У 14 (32,0%) больных нормостенического 
телосложения с низким расположением края пе-
чени точки введения троакаров смещались ниже, 
что приводило к уменьшению расстояния между 
ними и уменьшению УОД. Оптимальными усло-
виями для выполнения холедохотомии, по нашим 
данным, являются: глубина действия инструмента 
(ГДИ) 22-27см, расстояние от мечевидного отрост-
ка до точки эпигастрального троакара 5-7см, УОД 
40-800, угол подъема 35-750. В контрольной груп-
пе расстояние от мечевидного отростка до эпига-
стрального троакара соответствовало условиям 
только у 75 (68,2%) человек. ГДИ была оптимальна 
у 92 (83,6%) пациентов, УОД – у 73 (66,3%) больных, 
а угол подъема – у 76 (69,0%). При соблюдении оп-
тимальных параметров, возможность выполнения 
лапароскопической холедохолитотомии достигала 
90,2%. Однако при несоблюдении одного из необ-
ходимых критериев, успешность достигала лишь 
63,6%, двух – 25,0%, а трех – до 18,2%. Учитывая 
полученные данные, у больных основной группы 
использованы смещенные точки введения тро-
акаров. Установка видеопорта производилось в 
стандартной верхней параумбиликальной точке. 
Смещалась точка вкола эпигастрального 10-мм тро-
акара. У астеников она располагалась на 6±1,5см 
ниже мечевидного отростка. У нормостеников 
и гиперстеников была оптимальна на 8±1,5см и 
10±1,5см соответственно. В основной группе из 
144 предпринятых холедохотомий 118 (81,9%) 
были закончены успешно, причем не потребова-
лось ни перестановки, ни установки дополнитель-
ных троакаров. Длительность операции составила 
75,2±13,61 (55-125) мин. В группе сравнения из 110 
предпринятых вмешательств на холедохе только в 
68 (61,8%) случаях были успешными. Длительность 
операций составила 96,2±14,32 (60-200) мин. Боль-
шая продолжительность вмешательства в группе 
сравнения связана с техническими трудностями 
при выполнении фиброхоледохоскопии и наложе-
нии швов на холедох из-за близкого расположе-
ния троакаров у астеников и уменьшения УОД в 37 
(33,6%) случаях меньше 350. У 18 (16,4%) больных 
потребовалась перестановка эпигастрального, а у 
27 (24,5%) – постановка дополнительного манипу-
ляционного троакара. 
Выводы. 1. Используя точки введения инструмен-
тов, основанные на особенности телосложения 
пациента, возможно выполнение лапароскопиче-
ской ревизии холедоха без перестановки или уста-
новки дополнительных троакаров. 2. Возможность 
выполнения холедохолитотомии с полноценной 
ревизией и наложением интракорпорального шва 
при оптимальном выборе точек введения инстру-
ментов достигает 90%. 

1256. ПРИМЕНЕНИЕ ПРОТЕЗИРУЮЩИХ 
МАТЕРИАЛОВ В АНТИРЕФЛЮКСНОЙ 

ХИРУРГИИ. АРГУМЕНТЫ ЗА И ПРОТИВ
СОПОСТАВЛЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ДВУХ 

КРУПНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ЦЕНТРОВ

Сигал Е.И. (1), Бурмистров М.В. (1), 
Василевский Д.И. (2), Лапшин А.С. (2), 

Шарапов Т.Л. (1), Федоров В.И. (1), 
Дворецкий С.Ю. (2), Тарбаев И.С. (2), 

Прядко А.С. (2,3), Михальченко Г.В. (2,3), 
Багненко С.Ф. (2)

Казань 2. Санкт-Петербург

1 РКОД МЗ Республики Татарстан. 
2 ПСПбГМУ им. И.П. Павлова3 ЛОКБ

Актуальность. Одной из наиболее сложных про-
блем оперативного лечения гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) является восстановле-
ние барьерной функции желудочно-пищеводного 
перехода – устранение хиатальной грыжи. Повтор-
ная дислокация желудка в грудную полость приво-
дит к разрушению антирефлюксной реконструк-
ции и возврату симптомов заболевания. Частота 
неудовлетворительных долгосрочных результатов 
хирургического лечения ГЭРБ колеблется от 10 
до 42% и зависит от сроков наблюдения. Основ-
ной причиной рецидива грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы является несостоятельность 
пластики хиатального отверстия. Анатомически-
ми предпосылками этого являются структурная 
неполноценность мышечных ножек диафрагмы 
или значительное их натяжение при больших раз-
мерах хиатального отверстия. Для повышения эф-
фективности хирургического лечения гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни с середины 90-х 
годов прошлого века при коррекции размеров 
пищеводного отверстия диафрагмы предложено 
применение протезирующих материалов. Одна-
ко целесообразность и безопасность использова-
ния полимерных или биологических имплантатов 
в данной области хирургии остается предметом 
дискуссии. Преимуществом протезирующих хиа-
топластик является повышение надежности анти-
рефлюксных реконструкций, недостатком – риск 
развития специфических осложнений: поврежде-
ния пищевода протезом или нарушение его про-
ходимости вследствие интенсивного развития фи-
брозной ткани. 
Материалы и методы. Для оценки целесообраз-
ности применения протезирующих материалов в 
антирефлюксной хирургии проведен сравнитель-
ный анализ отдаленных результатов двух крупных 
клинических центров. В Республиканском клини-
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ческом онкологическом диспансере МЗ Республи-
ки Татарстан (г. Казань) в период с 1996 по 2017 
год было оперировано 1107 пациентов, страдаю-
щих гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, 
развившейся на фоне грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы. Пластика хиатального отверстия 
при создании антирефлюксной реконструкции 
выполнялась исключительно собственными тка-
нями. Возраст пациентов варьировал от 15 до 
78 лет. Мужчин было 611 (55,2%), женщин – 496 
(44,8%). Показанием к хирургическому лечению у 
457 (41,3%) больных была рефрактерная к меди-
каментозной терапии ГЭРБ, у 56 (5,0%) – внепи-
щеводные проявления заболевания, у 129 (11,6%) 
пациентов – пептические стриктуры пищевода. В 
63 (5,8%) случаев показанием к операции были 
пептические язвы пищевода, в 108 (26,5%) – пище-
водные кровотечения. Цилиндроклеточная мета-
плазия (пищевод Барретта) определили необходи-
мость оперативного вмешательства у 294 (26,5%) 
пациентов. Большинству пациентов была выпол-
нена операция Nissen-Rossetti – 863 (78%). Фундо-
пликация Nissen была осуществлена 232 (21%), ре-
конструкция по Toupet или Dor – 12 больным (1%). 
В Первом Санкт-Петербургском государственном 
медицинском университете им. акад. И.П. Пав-
лова (и Ленинградской областной клинической 
больнице) в период с 2006 по 2016 год было опе-
рировано 586 пациентов с ГЭРБ. Возраст пациен-
тов варьировал от 19 до 76 лет. Мужчин было 274 
(46,8%), женщин – 312 (53,2%). В 412 (70,3%) слу-
чае для пластики хиатального отверстия приме-
нялись протезирующие материалы. Показанием 
к их использованию являлась структурная непол-
ноценность (гипотрофия, фиброз) мышечных но-
жек диафрагмы или размеры хиатального отвер-
стия 5 см и более. Во всех случаях производилось 
укрепление протезом традиционной крурорафии. 
Остальным 174 (29,7%) больным пластика пище-
водного отверстия диафрагмы осуществлялась 
собственными тканями. Показанием к хирурги-
ческому лечению у 255 (43,6%) больных была 
рефрактерная к медикаментозной терапии ГЭРБ, 
у 97 (16,6%) пациентов – внепищеводные про-
явления заболевания, у 53 (9,0%) – пептические 
стриктуры пищевода. В 5 (0,8%) наблюдениях не-
обходимость оперативного вмешательства была 
обусловлена пищеводными кровотечениями, в 
17 (2,9%) – пептическими язвами, в 159 (27,1%) 
случаев – цилиндроклеточной метаплазией пи-
щевода. Большинству больных была осуществле-
на операция Toupet – 296 (50,5%) пациентам. В 47 
(8,0%) случаях выполнялась реконструкция “short 
floppy Nissen”. Фундопликация Nissen или Nissen-
Rossetti была произведена 215 (36,7%) больным. В 
24 (4,1%) случаях выполнялись операции Dor или 
Watson, в 4 (0,7%) - эзофагогастропластика Hill. 

Результаты. Отдаленные результаты у пациентов, 
оперированных в РКОЦ МЗ Республики Татарстан, 
прослежены в срок от 6 месяцев до 20 лет. Рецидив 
ГЭРБ вследствие повторной дислокации желудоч-
но-пищеводного соустья в средостение и разруше-
ния антирефлюксной реконструкции диагностиро-
ван у 87 пациентов (7,9%). Отдаленные результаты 
лечения пациентов, оперированных в ПСПбГМУ 
им. И.П. Павлова (и ЛОКБ) прослежены в срок от 6 
месяцев до 10 лет. Рецидив гастроэзофагеального 
рефлюкса диагностирован у 36 пациентов (6,1%). 
Специфических осложнений от применения про-
тезирующих материалов при коррекции размеров 
пищеводного отверстия диафрагмы (миграции 
имплантата, перфорации полых органов проте-
зом, дисфагии вследствие развития фиброза) не 
отмечено ни в одном случае. Выводы. 1. Приме-
нение протезирующих материалов при коррекции 
размеров пищеводного отверстия диафрагмы яв-
ляется безопасным, и позволяет снизить частоту 
неудовлетворительных результатов хирургическо-
го лечения гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни на 2%. 2. Хирургическое лечение ГЭРБ, вы-
полняемое в клинических центрах, обладающих 
большим опытом в данной проблеме, позволяет 
добиться хороших отдаленных результатов у по-
давляющего большинства пациентов, независимо 
от применяемых методик пластики пищеводного 
отверстия диафрагмы.

1257. АНТЕГРАДНАЯ ДЕКОМПРЕССИЯ 
БИЛИАРНОГО ТРАКТА ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ 

ЖЕЛТУХЕ

Меджидов Р.Т.(1), Абдурашидов Г.А.(2), 
Меджидов Ш.Р.(2), Скороваров А.С.(2)

Махачкала

1) ФГБОУ ВО «ДГМУ» МЗ РФ.2) ГБУ «РКБ» МЗ РД.

Введение Ежегодно отмечается рост количества 
пациентов с механической желтухой, особенно 
опухолевого генеза. В большинстве случаях хи-
рурги отдают предпочтение двухэтапной тактике 
лечения, то есть декомпрессия билиарного тракта 
(БТ) на первом этапе, радикальная либо паллиа-
тивная операция на втором. Цель исследования 
Оценить эффективность атеградной декомпрес-
сии при механической желтухе. Материал и мето-
ды. За последние 5 лет в гепатоэндоскопическом 
отделении республиканской клинической больни-
цы прошли обследование и лечение 813 пациен-
тов с механической желтухой. Из них в 409 (49,0%) 
наблюдениях была произведена двухэтапная 
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тактика лечения и антеградная декомпрессия БТ 
произведена 285 (69,6%) случаях. Наружное дре-
нирование выполнено в 239 (84,0%) наблюдениях, 
наружно-внутреннее -42 (14,6%), стентирование 
БТ -4 (1,4%). Для проведения антеградной деком-
прессии БТ использованы такие технические сред-
ства, как : УЗ-аппарат, рентгенустановка С-дуга, 
комплект для проведения чрескожной чреспече-
ночной холангиостомии(ЧЧХС), билиарный стент. 
Результаты Неудачная попытка проведения ЧЧХС 
отмечена в 8 (2,8%). Гемобилия, которая потребо-
вала проведения лечебных мероприятий имелась 
в 15 (5,2%) случаях, дислокация катетера отмече-
на в 8 (2,8%), атеградная декомпрессия оказалась 
неэффективной в 7 (2,5%) наблюдениях. Второй 
этап оперативного лечения проведен в 231 (81,0%) 
наблюдениях, из них радикальная операция вы-
полнена в 89 (38,5%) случаях, паллиативная-142 
(61,5%). Наружное либо наружно-внутреннее 
дренирование БТ явились окончательными ле-
чебными мероприятиями у 52 (18,2%) пациентов. 
Постдекомпрессионые синдромы развились у 16 
(5,6%) пациентов. После антеградной декомпрес-
сии БТ умерло 2 (0,7%) пациента, причина - пече-
ночная недостаточность. Заключение Антеградная 
декомпрессия БТ является универсальным спосо-
бом разрешения холестаза на первом этапе лече-
ния пациентов с механической желтухой и можно 
использовать при всех формах обструкции БТ. При 
наружно –внутренней декомпрессии реже встре-
чаются постдекомпрессионные синдромы. 

1258. МАЛОИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
НЕПАРАЗИТАРНЫХ КИСТ ПЕЧЕНИ ПОД 

КОНТРОЛЕМ УЗ-НАВИГАЦИЕЙ

Меджидов Р.Т., Абдурашидов Г.А., Гасанов Х.М., 
Хабибулаева З.Р.

Махачкала

ГБУ « Республиканская клиническая больница» 
МЗ РД

Введение. Непаразитарные кисты печени выяв-
ляются у 1 % населения. Основным методом диа-
гностики кист печения является УЗИ. Киста может 
быть солитарной и нередко встречается полики-
стоз печени. При них могут быть и осложнения, та-
кие как: нагноение, кровотечение в полость кисты, 
либо в свободную брюшную полость вследствие 
ее разрыва, механическая желтуха, печеночная 
недостаточность. Наличие кистозных образова-
ний в печени настораживают пациента и он требу-
ет у хирурга решения вопроса. Цель исследования 

Оценить возможность и эффективность лечения 
непаразитарных кистозных образований пече-
ни перкутанной пункцией и склеротеропией под 
УЗ-навигацией. 
Материалы и методы Нами проведен анализ ре-
зультатов лечения 86 пациентов с непаразитарны-
ми кистами печени. Солитарные кисты отмечены 
в 60 (72,0%) наблюдениях, множественные – в 26 
(28,0%). В 55 (64,3%) случаях диаметр кист не пре-
вышал 5,0 см; в 22 (25,3%) наблюдениях диаметр 
кисты находился в пределах от 5,0 см до 10,0 см; в 
7 (8,1%)-от 10,0 до 20,0 см и в 2 (2,3%) случаях диа-
метр превышал более 20,0 см. Для пункции кисты 
использовали троакарный стилет (диаметр-0,38 
дюйм) и доставочная канюля. В качестве склеро-
занта использован 96 о этанол. Результаты Реа-
лизовать пункционно – склерозирующий метод 
лечения удалось у 52 (60,1%) пациентов. Интра-
операционные осложнения были отмечены в 2 
случаях(3,8%), послеоперационные осложнения 
возникли в 2 случаях (3,8%). Рецидив кисты после 
проведенной склеротеропии отмечени у 5 (9,6%) 
пациентов. Общее осложнение связанное с дей-
ствием склерозанта на организм в виде повыше-
ния температуры тела и активации печеночных 
трансаминаз имелись у 1 (1,9%) пациентов. Заклю-
чение Пункционно – склерозирующий способ ле-
чения непаразитарных кист печени под УЗ-навига-
цией является наиболее щадящим, эффективным 
и малозатратным методом. Кроме того он имеет 
хороший косметический эффект. 

1259. ВИДЕОТОРАКОСКОПИЯ 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 

ДИФФУЗНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ЛЕГКИХ

Пилькевич Д.Н. (1), Скорняков С.Н. (1), 
Лехляйдер М.В. (2), Медяков А.С. (2), 
Горбунов Т.Ю. (2), Гатаутов Д.М. (2)

Екатеринбург, 2) Челябинск

1) ФГБУ Уральский НИИ Фтизиопульмонологии
2) ГБУЗ Челябинский областной клинический 

противотуберкулезный диспансер

Актуальность: Диффузное поражение легких до 
настоящего времени остается сложной для диа-
гностики проблемой. Несмотря на значительное 
развитие инструментальных, в том числе биопсий-
ных, и лабораторных методов диагностики в ряде 
случаев не удается верифицировать патологи-
ческий процесс в легких без применения хирур-
гического вмешательства. Видеоторакоскопия в 
настоящее время является методом выбора для 
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получения хирургического биоптата ткани легкого 
для дифференциальной диагностики. 
Материал и методы: Это ретроспективное кли-
ническое исследование включило 258 пациентов 
(132 женщин), которым в период 2006-2015 гг вы-
полнялись диагностические видеоторакоскопии 
с биопсией легкого. Средний возраст составил 
43 года (от 17 до 75 лет). Слева произведено 168 
операций, справа – 90. Диссеминация в легком 
сопровождалась внутригрудной лимфаденопати-
ей (10), спонтанным пневмотораксом (3), экссу-
дативным плевритом (7). Операции выполнялись 
под комбинированным интубационным наркозом 
у 243 пациентов (в том числе с раздельной инту-
бацией бронхом у 207), внутривенным наркозом 
(5) и местной анестезией (10). Биопсия легкого 
выполнялась щипцовая (77), степлерная (179) и 
дополнительно плевры (72). Средняя продолжи-
тельность операции и составила 21,5 мин (от 5 до 
105), средняя интраоперационная кровопотеря - 
7,4 мл (от 2 до 70). Результаты: При комплексном 
обследовании пациентов были выявлены следу-
ющие заболевания: саркоидоз (124), диссемини-
рованный туберкулез легких (33), пневмокониоз 
(8), альвеолиты (17), интерстициальная пневмо-
ния (35), канцероматоз легких (13), хроническая 
обструктивная болезнь легких (7), поражение лег-
ких при системных заболеваниях (2), гистиоцитоз 
Х (6), болезни накопления (2), лейомиоматоз (2), 
легочной кандидоз (1), сочетание саркоидоза и ту-
беркулеза (1), прочие (7). Диагностическая эффек-
тивность щипцовой биопсии легкого при видеото-
ракоскопии составила 98,6%, степлерной биопсии 
– 100%. Осложнения наблюдались у 6(2,3%) па-
циентов: замедленное расправление легкого (4), 
расхождение краев раны (2). 
Заключение: 1. Хирургические методы сохраняют 
свое значение на заключительном этапе диагно-
стики диффузного поражения легких. 2. Видеото-
ракоскопия не уступает по диагностической эф-
фективности торакотомии, но значительно менее 
травматична. 3. Щипцовая биопсия легкого при 
видеоторакоскопии незначительно уступает по 
эффективности степлерной. 

1260. СТАНДАРТИЗИРОВАННЫЙ КЛИНИЧЕ-
СКИЙ СЦЕНАРИЙ В ФОРМИРОВАНИИ БАЗО-

ВЫХ КОМПЕТЕНЦИЙ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИ-
ЕНТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

Александров Ю.К., Потапов М.П., Беляков И.Е., 
Соколова Е.И.

Ярославль

ЯГМУ

Практико-ориентированный подход к системе 
подготовки специалистов первичного звена здра-
воохранения диктует необходимость выработки 
у студентов базовых профессиональных компе-
тенций в диагностике различной патологии, в том 
числе хирургической. Важными и неотъемлемыми 
составляющими таких компетенций являются ком-
муникативные навыки. Формирование последних 
представляет серьезную проблему при реализа-
ции традиционной модели обучения специали-
стов в сфере клинической медицины. Использо-
вание виртуальной модели обучения, а именно 
технологии стандартизированного клинического 
сценария, в рамках преподавания хирургических 
дисциплин позволяет на основании активного 
проблемно-ситуационного анализа, основанного 
на обучении путем погружения в профессиональ-
ную среду при решении конкретных ситуацион-
ных кейсов, добиться решения реальных образо-
вательных практико-ориентированных задач. Для 
реализации поставленной цели в качестве модели 
был взят клинический сценарий –обследование 
пациента с синдромом острого живота. Техноло-
гия апробирована на обучающихся 5 курса педи-
атрического факультета на практических занятиях 
по госпитальной хирургии. В ходе симуляционно-
го тренинга со стандартизированным пациентом, 
изображающим хирургическую патологию, испы-
туемому требовалось показать: 1. Навыки комму-
никации; 2. Клиническое обследование пациента 
с хирургической патологией, выбрав оптимальный 
с позиций выделенного времени алгоритм дей-
ствий; 3. Продемонстрировать навык дифферен-
циального диагноза; 4. Способность к обеспече-
нию комплаенса предложенным рекомендациям. 
Реализация новой для существующей системы ме-
дицинского образования симуляционной модели 
обучения на практических занятиях по хирургии 
было связано с решением следующих задач: 1) 
создание необходимых материально-технических 
условий, в частности, обеспечение аудо- и видео 
фиксации; 2) привлечение в качестве стандар-
тизированного пациента студентов-тьюторов в 
условиях отсутствия преподавателей-актеров; 3) 
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разработка стандартизированного клинического 
сценария в методическом плане потребовало от 
преподавателей новых знаний и навыков. Части 
обучающимся в виду ограниченности данного об-
разовательного ресурса пришлось выполнять роль 
экспертов – заполнять заранее подготовленные 
оценочные листы. Анализ результатов, получен-
ных в ходе реализации данной образовательной 
технологии позволил сделать следующие выво-
ды: 1. Несмотря на достаточную теоретическую 
подготовку студентов старших курсов в вопросах 
диагностики различной хирургической патологии, 
возникают значительные сложности реализации 
полученных знаний на практике при конкретной 
клинической ситуации в рамках стандартизиро-
ванного клинического сценария; 2. Необходимо 
дальнейшее совершенствование навыков кли-
нического мышления при решении задач диффе-
ренциального диагноза в условиях максимально 
приближенных к профессиональной среде. 3. От-
мечен недостаточный уровень коммуникативной 
компетентности и, в частности, навыков по разре-
шению конфликтных и кризисных ситуаций, раз-
решению вопросов, связанных с обеспечением 
необходимого комплаенса; Сформулированные 
выводы отражают общие тенденции практической 
подготовки при реализации традиционной моде-
ли преподавания при том, что некоторыми сту-
дентами были продемонстрированы выдающиеся 
результаты, свидетельствующие о достаточном 
уровне их подготовки. Однако следует учитывать 
всю условность обучающей клинической ситу-
ации и ограниченный уровень реалистичности 
воссоздаваемой профессиональной среды, что, 
безусловно, не могло не сказаться на полученных 
результатах и сделанных выводах. Использование 
стандартизированного клинического сценария на 
практических занятиях у студентов старших курсов 
в качестве новой обучающей технологии имеет 
большие перспективы, позволяет выявить реаль-
ные пробелы в практической подготовке обучаю-
щихся, сделать больший акцент на преподавании 
отдельных навыков и компетенций, дать возмож-
ность обучающимся применить и закрепить по-
лученные знания на практике в симулированных 
условиях.

1261. СИМУЛЯЦИОННЫЙ ТРЕНИНГ 
В ПРЕПОДАВАНИИ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ДИСЦИПЛИН 

Александров Ю.К., Ларичев А.Б., Потапов М.П.

Ярославль

ЯГМУ

Федеральные государственные образовательные 
стандарты по специальностям высшего образо-
вания "Лечебное дело" и "Педиатрия" (квалифи-
кация "специалист") предусматривают приобре-
тение студентом профессиональных компетенций 
в области диагностики, лечения и профилактики 
различной патологии, в том числе хирургической. 
Традиционная модель практической подготовки 
"обучение у постели больного" не всегда гаран-
тирует соблюдение прав пациента, а в случае с 
отработкой инвазивного навыка может быть по 
меньшей мере негуманной. В медицинском об-
разовании применяются уже не один десяток лет 
вербальные тренинги по типу ситуационных задач 
и деловых игр, механические тренажеры навы-
ков. Современное развитие науки и техники по-
зволило создать и внедрить в образовательный 
процесс подготовки врачей виртуальные модели 
и роботизированные тренажеры-симуляторы, 
состыковать данную технику со специальной ме-
дицинской аппаратурой, организовав учебную 
копию профессиональной среды. Для развития у 
обучающихся широкого спектра профессиональ-
ных компетенций и прочного закрепления клини-
ческих навыков без риска нанесения вреда паци-
енту в 2009 году в Ярославском государственном 
медицинском университете был создан центр си-
муляционного обучения. Обучение компетенциям 
в области хирургии у студентов лечебного и педи-
атрического факультетов начинается с дисципли-
ны "Уход за хирургическими больными". В рамках 
симуляционного тренинга преподаватель может 
препарировать любой навык на отдельные состав-
ляющие, побуждать обучающихся к дискуссии с 
целью обоснования выбранной позиции. В рам-
ках дисциплины "Общая хирургия" студенты 2-3 
курсов имеют возможность на практике закрепить 
теоретические знания по асептике и антисептике, 
пройти практический тренинг по основам первой 
помощи при ранениях, кровотечениях, ожогах, 
шоке и другой травме. Задачей подготовки буду-
щего специалиста на данном этапе является дове-
дение до автоматизма базовых навыков неотлож-
ной помощи. В рамках темы практических занятий 
"Основы анестезиологии и реанимации" студенты 
тренируются навыкам непрямого массажа сердца 
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и искусственной вентиляции легких. Возможность 
объективной оценки приобретаемого навыка яв-
ляется мощным стимулом к совершенствованию 
практической подготовки студента. Симуляцион-
ный тренинг сценарного типа предусматривает 
3 основных этапа: непосредственно сама симу-
ляция, дебрифинг (анализ действий участников 
симуляции, разбор ошибок и т.д.), подведение 
итогов. Погружаясь в искусственно воссозданную 
клиническую ситуацию (острая боль в животе, 
пневмоторакс, острая кровопотеря, анафилакти-
ческий шок и т.д.), обучающийся начинает дей-
ствовать исходя из имеющихся к тому времени 
у него знаний, опыта и переживает стресс. Уни-
кальной особенностью симуляционного тренинга 
является его безопасность для пациента. Испыту-
емый может совершать любые ошибки, разбор 
которых на этапе дебрифинга усиливает позитив-
ный образовательный эффект. Центр симуляцион-
ного обучения ЯГМУ – это то место, где на ошибках 
можно учиться. Использование симуляционных 
обучающих технологий конечно же не заменит 
реальность. Но независимо от того, насколько бу-
дет усовершенствована технология или повысит-
ся ее надежность, всегда наступит "первый раз", 
когда придется оказать помощь или выполнить 
манипуляцию на "реальном пациенте". Вероят-
ность успеха при первом реальном опыте после 
прохождения симуляционного курса значительно 
возрастает. Несмотря на все перспективы разви-
тия симуляционных технологий в практико-ориен-
тированной подготовке специалистов, существуют 
и сложности во внедрении симуляции в образо-
вательный процесс: высокая стоимость приобре-
тения и обслуживания оборудования, трудности 
воссоздания условий с максимальной степенью 
реалистичности; необходимость подготовки но-
вого типа преподавателя, владеющего не только 
специальными знаниями, но и навыками работы 
со сложным в техническом плане оборудованием; 
трудности профессиональной мотивации препо-
давателей учебного центра.

1262. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЙ ГЕМОСТАЗ 
У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМИ ЯЗВЕННЫМИ 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫМИ 
КРОВОТЕЧЕНИЯМИ

Белик Б.М. (1), Баев О.В. (1), Скорляков В.В. (1), 
Подина М.В. (1, 2)

Ростов-на-Дону

1) ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ, 

2) МБУЗ «Городская больница № 1 им. 
Н.А.Семашко»

Цель исследования: оценить эффективность эндо-
скопического гемостаза (ЭГ) в лечении больных с 
острыми язвенными гастродуоденальными кро-
вотечениями (ОЯГДК). 
Материал и методы. Анализ клинических наблю-
дений включает 228 больных с ОЯГДК, находив-
шихся на лечении в хирургическом отделении 
МБУЗ «Городская больница № 1 им. Н.А.Семаш-
ко» г. Ростова-на-Дону за период с 2011 по 2015 
гг. У 125 (54,8%) больных кровоточащая язва лока-
лизовалась в желудке и у 103 (45,2 %) – в двенад-
цатиперстной кишке. Размеры язвенного дефекта 
варьировали от 0,5 до 4,0 см. У 56 (24,6 %) больных 
отмечена кровопотеря I степени, у 82 (36,0 %) - II 
степени и у 90 (39,5 %) – III степени. Все пациен-
ты в полном объеме получали комплексную мно-
гокомпонентную интенсивную терапию, включая 
внутривенное введение ингибиторов протонной 
помпы в максимальных дозах. При экстренной 
эзофагогастродуоденоскопии у 80 (35,1 %) паци-
ентов установлено наличие признаков активно 
продолжающегося кровотечения (тип F I) и у 148 
(64,9 %) – состоявшегося кровотечения (тип F II). 
Из 228 пациентов у 54 (23,7%) в условиях продол-
жающегося струйного кровотечения (Forrest Ia) ЭГ 
был изначально безуспешным или вообще не вы-
полнялся. Все данные пациенты были оперирова-
ны в экстренном порядке. У 174 (76,3%) больных 
в процессе лечения осуществлялся ЭГ. С целью 
остановки и профилактики рецидива гастродуоде-
нального кровотечения у больных использовали 
различные методы ЭГ: инфильтрацию ткани язвы 
и периульцерозной зоны гемостатическими и со-
судосуживающими средствами (инъекционный 
метод), диатермокоагуляцию в моно- и биполяр-
ном режимах, аргоно-плазменную коагуляцию, 
клипирование, орошение язвенной поверхности 
растворами лекарственных средств (гемоспрей). У 
53 (30,5 %) пациентов был применен лишь один 
из методов ЭГ. При этом чаще всего в качестве 
монотерапии использовали аргоно-плазменную 
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коагуляцию (25 больных) и диатермокоагуляцию 
(19 больных). У 121 (69,5%) пациентов применялся 
комбинированный ЭГ: инъекционный метод + ди-
атермокоагуляция (либо аргоно-плазменная ко-
агуляция) или клипирование. Результаты. Из 174 
пациентов с ОЯГДК, которым осуществлялся ЭГ, у 
148 (85,1%) удалось добиться остановки кровот-
ечения. При этом у 126 (72,4%) больных получен 
стойкий гемостаз после одномоментной эндо-
скопической обработки кровоточащей язвы. У 22 
(12,6%) пациентов в связи с неустойчивым гемос-
тазом (Forrest IIa-IIb) или возобновлением кровот-
ечения (Forrest Ib,) производился повторный ЭГ. В 
последующем все данные пациенты продолжали 
лечиться консервативно. Из их числа летальный 
исход наступил у 10 больных пожилого возраста 
с тяжелым ОЯГДК и наличием сопутствующих за-
болеваний в стадии декомпенсации. У 26 (14,9%) 
пациентов ЭГ был неэффективен и в сроки от 12 до 
48 часов после его выполнения отмечался реци-
див кровотечения. У этих больных кровоточащая 
язва локализовалась в 9 наблюдениях на малой 
кривизне желудка и в 17 – на задней стенке две-
надцатиперстной кишки. При этом в большинстве 
случаев края язвенного кратера имели каллезный 
характер, а его размеры превышали 2 - 2,5 см. У 
всех этих пациентов было выполнено срочное 
оперативное вмешательство. При этом за счет ЭГ, 
имевшего временный характер, у больных уда-
лось провести полноценную предоперационную 
подготовку, что в значительной мере снизило риск 
хирургического вмешательства. Из их числа умер 
1 больной. В целом из 228 больных с ОЯГДК были 
оперированы 80 (35,1%) пациентов. Из их числа 
умерли 9 пациентов (послеоперационная леталь-
ность – 11,2%). Общая госпитальная летальность 
составила 8,3% (умерли 19 больных). Выводы. У 
больных с ОЯГДК наиболее эффективным являет-
ся комбинированный ЭГ: аргоно-плазменная ко-
агуляция в сочетании с инъекционным методом 
или клипированием. При кровоточащих больших 
каллезных язвах, локализующихся на малой кри-
визне желудка или задней стенке двенадцатипер-
стной кишки, а также продолжающемся струйном 
кровотечении (Forrest Ia) ЭГ, как правило, неэф-
фективен или является временным. Вместе с тем 
временная остановка кровотечения у пациентов с 
высоким риском его рецидива позволяет прове-
сти качественную предоперационную подготовку 
и произвести срочное хирургическое вмешатель-
ство (в течение 24 часов), существенно снизив 
риск его выполнения. 

1263. ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ОСТЕОМИЕЛИТОМ 
РЕБЕР, ХРЯЩЕЙ И РЕБЕРНЫХ ХРЯЩЕЙ

Тетюшкин С.Н., Катасонов В.М., Колмаков Д.А., 
Дергунов И.В.

Тольятти

ГБУЗ СО ТГБ №4

Цель: поделиться собственным опытом лечения 
больных, с остеомиелитом ребер, грудины, ребер-
ных хондритов и остеоартриты грудино-ключич-
ных сочленений. Определить оптимальную такти-
ку лечения. Материалы и методы: за последние 5 
лет, в отделении гнойной хирургии ГБУЗ СО ТГБ № 
4 прошло лечение 36 человек с гнойными процес-
сами, поражающими ребра, грудину, хрящи груд-
ной клетки. На основании собственного опыта мы 
разделили пациентов по причинам возникнове-
ния остеомиелита на следующие группы: а) пост-
травматический - травма, осложненная нагноени-
ем; б) послеоперационный - после стернотомии; 
в) септический — вследствие распространения 
инфекции из первичного очага поражения на кост-
но-хрящевые структуры грудной клетки. Результа-
ты: В операционной во всех случаях проводилось 
вскрытие всех гнойников локализованных на груд-
ной клетке с иссечением некротизированных тка-
ней с использованием принципов радикальной 
хирургической обработки раны, разработанной 
в ИХ им. А.В.Вишневского. После чего выполняли 
тщательную ревизию раны, и при обнаружении 
некротического поражения хрящей, ребер, груди-
ны выполняли радикальную секвестрэктомию. В 
случае поражения ребра выполняли его поднад-
костничную резекцию, если в процесс вовлечен 
хрящ, то выполняли поднадхрящничную резек-
цию хряща, но удаляли его на уровне костной ча-
сти ребра. Костный опил укрывался окружающи-
ми тканями. Оставление костного опила открытым 
приводило к продолжению остеомиелитического 
процесса на ребре, оставление части хряща не ре-
зецированным также зачастую приводило к про-
должению гнойной хондрита, а в дальнейшем и 
к остеомиелиту ребра. Обширная секвестрэкто-
мия приводила к образованию обширных ран на 
передней грудной стенке, однако они активно и 
хорошо заживали вторичным натяжением, с об-
разованием плотных рубцов и структур, патологи-
ческая подвижность грудной стенки уменьшается 
и в дальнейшем расстройств дыхания не возника-
ет, на месте удаленных ребер и хряще образуется 
новая плотная рубцовая ткань. В случаях лечения 
нагноения после стернотомий, после вскрытия 
гнойника и ревизии раны, мы удаляли все серк-
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ляжи, так как гнойный процесс на грудине всегда 
имел распространенный характер по всей длине 
стернотомии. Оставление серкляжей приводило 
к хронизации процесса и его прогрессированию. 
Удалив серкляжи выполняли секвестрэктомию в 
ране и в дальнейшем рану лечили исходя из прин-
ципов активной хирургической тактики. Раны за-
живали вторично. В случаях лечения остеомиели-
та поверхностных (кортикальных) слоев грудины, 
нами выполнялась секвестрэктомия кортикально-
го слоя (поверхностного) с помощью долота или 
костных ложечек, до губчатого вещества, до «кро-
вавой росы». В дальнейшем, на этом месте, по-
являлись грануляции и кравая эпителизация. При 
поражении грудино-ключичных суставов нами 
выполнялась радикальная резекция данного су-
става в пределах здоровых тканей с обязательным 
ушиванием резецированных костей местными 
тканями и восполнением дефекта, образующего-
ся на месте резекции, участком большой грудной 
мышцы (миопластика с наложением первичных 
швов на рану, с дренированием). Обсуждение и 
выводы: Во всех случаях наступило заживление 
ран, первично или вторично. Сроки заживления 
составили от двух недель в случаях первичного 
до 2-3 месяцев в случаях заживления вторичным 
натяжением. Лечение пациентов с гнойно-некро-
тическими процессами грудной клетки с пораже-
нием костей, хрящей и грудины является сложной 
задачей, требующей комплексного подхода с при-
менением радикальной хирургической тактики, 
неоднократных санирующих операций и проведе-
ния интенсивной терапии хирургической инфек-
ции и сопутствующих патологий. 

1264. МЕДИЦИНСКАЯ СОРТИРОВКА ОТ 
ВОЕННО-ПОЛЕВОЙ ХИРУРГИИ ПИРОГОВА 

К ВОЕННО-ГОРОДСКОЙ ХИРУРГИИ 
СОВРЕМЕННОСТИ

Синькова В. К., Князев В. Н.

1) Москва, 2) Долгопрудный

1)ГБПОУ ДЗМ «МК №7, филиал Тимирязевский», 
фельдшерское отделение неотложной 

помощи, 2)Военный клинический госпиталь РФ, 
поликлиника №4 (Водники), Долгопрудный

ГБПОУ ДЗМ «МК №7, филиал Тимирязевский», 
фельдшерское отделение неотложной помощи, г. 
Москва, Россия Военный клинический госпиталь 
РФ, поликлиника №4 (Водники), Долгопрудный, 
Россия Как мы знаем, цель медицинской сорти-
ровки – распределить всех раненых и пострадав-

ших на группы в соответствии с их нуждаемостью 
в однородных профилактических, лечебных и эва-
куационных мероприятиях. Исторический взгляд 
возвращает нас к временам Военно-полевой хи-
рургии Пирогова, когда в осажденном Севасто-
поле (Крымская война 1854-1855), где госпитали 
и лазареты были переполнены ранеными и ти-
фозными, и суждено было ей родиться. Введён-
ное Пироговым деление раненых на 4 группы в 
зависимости от тяжести состояния и развития ра-
невых гангрен остановило в какой-то мере хаос и 
неоправданную гибель людей от травматической 
эпидемии. В дальнейшем заложенные Н.И.Пиро-
говым принципы сортировки совершенствовались 
в ходе последующих двух мировых войн усилиями 
В.А. Оппеля, Н.Н. Бурденко, Б.К. Леонардова, Е.И. 
Смирнова до системы этапного лечения раненых 
с эвакуацией по назначению. И здесь нам важно 
подчеркнуть, что ещё сто лет назад, выступая на 
Съезде хирургов в 1916 году, Оппель высказал 
суть этой системы простыми словами: «Раненый 
должен получать помощь там, где он в ней нужда-
ется». В настоящее время основу медицинской 
доктрины в области хирурги катастроф и так на-
зываемой военно-городской хирургии составляет 
та самая вековая отечественная военно-полевая 
медицинская сортировка. Это подтверждается 
опубликованными с 1990 года совместными с за-
рубежными специалистами научными работами, 
в частности, с «отцом медицины катастроф», ру-
ководителем группы ученых Центра медицины ка-
тастроф в Питтсбурге профессором П. Саффаром. 
Участвуя в III съезде врачей неотложной медици-
ны в Институте имени Н.В. Склифосовского (2016) 
во время показательных учений, мы могли видеть 
организацию медицинской сортировки в услови-
ях военно-городской хирургии современности при 
массовых поражениях, которая отражала следую-
щие принципы: 1. Проводится непрерывно от мо-
мента поступления пострадавших до их эвакуации. 
2. Следует проводить на основе синдромного под-
хода. 3 Принято начинать медицинскую сортиров-
ку с категории тяжелораненых с травматическим 
шоком, которые потом направляются в операци-
онную и шоковую по жизненным показаниям. 4. 
На сортировочную площадку, как правило, вы-
ходят начальник медслужбы и главный хирург, 
т.е. администратор и клиницист. Они проходили 
красной линией и в докладах на Международном 
Форуме «Хирурги против терроризма» в Институ-
те хирургии имени А.В. Вишневского (2016). Несо-
мненно, Пироговская сортировка навечно вошла 
в историю отечественной и мировой медицины. 
Она знаменовала собой новый этап в развитии 
системы оказания помощи раненым, так как по-
зволяла с наибольшей полнотой использовать 
наличный врачебный персонал, которого всегда 
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не хватало, и своевременно оказывать помощь в 
первую очередь той категории раненых, которые в 
ней действительно нуждались. Спустя много лет в 
своем труде «Отчет о посещении военно-санитар-
ных учреждений в Германии, Лотарингии и Эльза-
се в 1870 году» Н.И Пирогов напишет: «Я первый 
ввел сортировку раненых на Севастопольских пе-
ревязочных пунктах и уничтожил этим господству-
ющий там хаос. Я горжусь этой заслугой». 

1265. ХАРАКТЕРИСТИКА ОТМОРОЖЕНИЙ 
В СТРУКТУРЕ ЧС И БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ

Князев В.Н. Козырьков В. А.

Долгопрудный, 2) Москва

1) Военный клинический госпиталь РФ, 
поликлиника №4 (Водники), Долгопрудный, 

2) ГБПОУ ДЗМ «МК №7, филиал Тимирязевский»
фельдшерское отделение неотложной помощи

Под гипотермией понимают снижение внутрен-
ней температуры тела ниже 35° С, когда возникает 
холодовая дрожь, прогностический признак за-
мерзания (Адамс Х.-А., Холодовые повреждения, 
Атлас по неотложной помощи, 2009). Холод может 
оказывать на организм и местное повреждающее 
действие, вызывая поверхностные и глубокие от-
морожения. В боевой обстановке неизбежны си-
туации, при которых невозможно устранить по-
ражающее действие низких температур. Поэтому 
значительные потери от холодовых поражений 
наблюдались почти во всех войнах (В.А. Долинин, 
В.М., Бурмистров, Поражения холодом, Военно-по-
левая хирургия, 1994). Окунувшись в исторические 
события, мы видим частоту холодовой травмы 
в войнах ХХ века в структуре боевой хирургиче-
ской травмы, которая выглядит следующим об-
разом: Советско-финляндская война (1939-1940): 
Красная армия - 9,4%, Финская армия - 12%; Ита-
ло-греческая война (1940-1941) - 31-32%; Великая 
Отечественная война (1941-1945) - 2-4%; Война в 
Афганистане (1979-1989) – 1-2 %; Боевые действия 
в Чеченской республике (1994-1996) -1,6 %. На со-
временном этапе в структуре боевой хирургиче-
ской патологии холодовые повреждения как один 
из видов боевой травмы составляют в целом 1-2 % 
(Скворцов Ю.Р., Кичемасов С.Х.,Отморожения в со-
временной боевой патологии, Военно-медицин-
ский журнал №1, 2002). Наиболее опасными для 
возникновения холодовых поражений являются 
ведение боевых действий в горах, воздушные и 
морские операции, рейды, дозоры, длительные 
марши в холодное время года. Этому способству-

ют такие факторы, как повышенная влажность 
воздуха, ветер, ношение промокшей одежды и 
обуви, травмы, физическое и психическое утом-
ление. Для характеристики местных отморожений 
необходимо учитывать их вид, степень, распро-
страненность и локализацию. Важным критерием, 
определяющим степень отморожения, является 
глубина некроза тканей, так как в патогенезе ве-
дущая роль принадлежит нарушениям кровоснаб-
жения и иннервации. В локальных военных кон-
фликтах и различных ЧС современности основным 
видом холодовой травмы становится поражение 
от действия сухого мороза (собственно обморо-
жение) с учетом влияния возможных способству-
ющих его развитию перечисленных факторов. При 
ведении боевых действий в горах весьма значи-
мым фактором является гипоксия («высотные» 
отморожения). В условиях слабоположительных 
температур длительное пребывание в сырой об-
уви приводит к развитию «траншейной стопы». 
Важно отметить, что в результате различных ос-
ложнений отморожений, чаще всего инфекцион-
ных, возможен и смертельный исход. В Крымскую 
войну (1854-1855) по материалам Florcken, Н.И. 
Пирогова, Sonnenburg, Tschmarke и др. леталь-
ность от холодовой травмы достигала 23% всех 
случаев отморожения (Т.Я. Арьев, Ожоги и отмо-
рожения, 1971). Если мы раскроем рассказ Дже-
ка Лондона «Костер» о золотоискателе, который 
рискнул в одиночку отправиться на поиски золо-
та и, замерзая, погибает, то красочно проследим 
описание клинических стадий замерзания. В наши 
дни в неотложных случаях отморожения смерть 
очень редка и, конечно же, для героя в рассказе 
было бы спасением оказание своевременной по-
мощи службой медицины катастроф. 

1266. ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЗАДНЕЙ 
СЕПАРАЦИОННОЙ ПЛАСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ 

СО СРЕДИННЫМИ ГРЫЖАМИ

Егиев В.Н., Кулиев С.А., Евсюкова И.В.

Москва

ФПК МР МИ РУДН, 
кафедра хирургии и онкологии.

Лечение послеоперационных вентральных грыж 
остается актуальной проблемой в абдоминальной 
хирургии. Формирование послеоперационной 
вентральной грыжи является наиболее частым 
осложнением после лапаротомии и составляет 
2-25%. По данным зарубежной литературы, часто-
та возникновения послеоперационной вентраль-
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ной грыжи после натяжной пластики составляет от 
25% до 54%, с использованием сетчатого импланта-
та до 32%. Вариантом оперативного лечения паци-
ентов с послеоперационной вентральной грыжей 
с шириной дефекта более 10см является задняя 
сепарационная пластика. Cпособ задней сепара-
ционной пластики подробно описан Y.W.Novitsky и 
соавт в 2009г. Актуальность. В отечественной ли-
тературе нами не найдены работы, в которых оце-
нивались отдаленные результаты, качество жизни 
пациентов после выполнения грыжесечения, зад-
ней сепарационной пластики. Цель нашего иссле-
дования была оценить характер осложнений и 
качество жизни пациентов после выполнения зад-
ней сепарационной пластики. Материалы и ме-
тоды. В период с января 2014г по январь 2017г, в 
герниологическом центре ГКБ №1, на кафедре хи-
рургии и онкологии ФПК МР МИ РУДН, 51 пациенту 
выполнено оперативное лечение – грыжесечение, 
задняя сепарационная пластика передней брюш-
ной стенки с пересечением поперечных мышц. 
При проведении исследования нами учитывались 
следующие характеристики пациентов: возраст, 
пол, индекс массы тела, сопутствующая патоло-
гия, количество предыдущих операций на органах 
брюшной полости, отдельно учитывались опера-
ции по поводу грыж и раневые инфекции. Про-
водилась оценка риска возникновения тромбоза 
глубоких вен по шкале Caprini. Данные, получен-
ные во время операции, включали: площадь де-
фекта, тип, размеры сетчатого имплантата, метод 
фиксации сетчатого имплантата, наличие или от-
сутствие дренажей. Длительность операции. Про-
водилось измерение внутрибрюшного давления 
до и после операции. В послеоперационном пе-
риоде отмечалось отсутствие или необходимость 
пациентов в нахождении в условиях реанимации, 
длительность госпитализации, длительность стоя-
ния дренажей, наличие ранних осложнений. Про-
водилась оценка результатов УЗИ, МСКТ брюшной 
полости на 4-5 сутки после операции. Послеопе-
рационная оценка включала осмотр через 2 неде-
ли, 3 месяца, 6 месяцев, 1 год и затем ежегодно. 
МСКТ выполнялось всем пациентам через 3 меся-
ца, через 1 год и далее ежегодно. Оценка качества 
жизни пациентов осуществлялась с использова-
нием опросника MOS SF -36, EuraHS Quality Of Life 
score. Результаты. В исследование включен 51 па-
циент. Соотношение мужчин и женщин одинако-
вое, средний возраст пациентов составил 56 лет. 
Большинство пациентов имело ИМТ ≥ 30 (69%). 
Из сопутствующей патологии следует выделить 
сахарный диабет 2 типа, это 9 пациентов (17,8%), 
онкологию – 4 пациента (7,8%). Оперативное ле-
чение на органах брюшной полости перенесли 
все пациенты. Преимущественно выполнялись 
оперативные вмешательства в связи с панкреоне-

крозом, язвенной болезнью, ЖКБ, гинекологией, 
перитонитом. 10 пациентов перенесли оператив-
ное лечение по поводу послеоперационной вен-
тральной грыжи, из них 4 пациентам выполнено 
оперативное лечение по поводу рецидива грыжи. 
У 1 пациентки после оперативного лечения возник 
длительно незаживающий свищ, 1 пациенту в свя-
зи с нагноением, выполнено удаление сетчатого 
имплантата. В своей работе мы использовали лег-
кий полипропиленовый сетчатый имплантат, фик-
сация осуществлялась трансдермально в 6 точках 
с помощью монофиламентной нити с длительным 
сроком рассасывания. Длительность операции со-
ставила 177,2 мин (100 – 340 мин). Дренажи уста-
навливались на сетчатый имплантат. Средние сро-
ки стояния дренажей – 4,9 (2-11) дней. Апоневроз 
ушивался непрерывным швом монофиламентной 
нитью с длительным сроком рассасывания. Сред-
ние сроки госпитализации составили 8,5 к/д, па-
циенты нуждающиеся в наблюдении в условиях 
реанимации – 16 (32%). Ранние послеопераци-
онные осложнения со стороны послеоперацион-
ной раны – 9,8% (гематома 5,9%, серома 3,9%). 
Пневмония - 2 пациента (3,9%), тромбоз сосудов 
нижних конечностей – 3 пациента (5,9%), ТЭЛА – 
1 пациент (1,96%). Повторное оперативное вме-
шательство потребовалось 3 пациентам. В связи 
с развитием острой кишечной непроходимости 2 
пациента. Разрыв внутренних косых мышц живо-
та 1 пациент. На 7 сутки после выписки повторная 
госпитализация потребовалась 1 пациенту и на 14 
сутки 1 пациенту, по поводу инфицированной ге-
матомы. Выполнено вскрытие, дренирование ге-
матомы.На 14 сутки госпитализирован пациент с 
пневмонией; серомой послеоперационной раны, 
проводились пункции жидкостного образования. 
Поздние осложнения: снижение чувствительности 
передней брюшной стенки – 3 пациента (5,9%). 
Рецидив отмечен у 1 пациента через 6 месяцев 
(1,96%). Летальный исход – 1 (1,96%), в связи с раз-
витием абдоминального компартмент-синдрома. 
Период наблюдений 11,7мес (1-26 мес). Оценка 
качества жизни пациентов проводилась с помо-
щью 2 опросников: общий опросник MOS SF-36 и 
специальный опросник EuraHS Quality Of Life score. 
Достоверно значимых различий не выявлено по 
показателям RE (эмоциональное функциониро-
вание) и MH (психологическое здоровье) p>0,05. 
Показатели физического функционирования уве-
личились на 19,3% через 3 месяца, на 19,8% через 
1 год.
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1267. СИМУЛЬТАННЫЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ СОЧЕТАНИИ ХИРУРГИ-

ЧЕСКОЙ И УРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ

Гаар Е.В.(1), Зубков И.В.(1), Гаар В.Г.(2), 
Коротаев П.Н.(1), Головизнин Ю.В (1)

Киров

1)НУЗ Отделенческая клиническая больница на 
ст. Киров ОАО РЖД, 

2)Кировская государственная медицинская 
академия

Актуальность. Широкое внедрение лапароско-
пических оперативных методик в практическую 
хирургию привело к увеличению количества си-
мультанных операций при различных хирурги-
ческих патологиях органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства. Частота сочетанных 
заболеваний, требующих хирургической коррек-
ции, достигает по данным различных авторов 63%. 
Особую значимость имеют сочетание патологий 
из смежных хирургических специальностей (хи-
рургия, урология, гинекология и т.д.), т.к. для пол-
ноценного выполнения симультанных операций в 
таких случаях необходимо наличие специалистов 
соответствующего профиля. Возможность выпол-
нения таких операций приводит к значительному 
снижению травматичности и операционного ри-
ска, а также приводит к снижению среднего кой-
ко-дня и времени нетрудоспособности пациентов. 
Цель работы. Обоснование внедрения в практику 
симультанных хирургических вмешательств при 
сочетании хирургической и урологической патоло-
гий. Материал и методы. В период с 2014 по 2016 
годы в хирургическом отделении НУЗ Отделенче-
ская клиническая больница на ст. Киров ОАО РЖД 
выполнено 26 симультанных операций при соче-
тании различной хирургической и урологической 
патологий. Женщин было 6(23%), мужчин – 20 
(77%). Такое распределение по полу связано с пре-
имущественно мужской урологической патологии 
у рассматриваемой группы пациентов. Возраст 
больных был от 22 до 65 лет. Все пациенты были 
до госпитализации обследованы – выполнялся 
необходимый минимум лабораторных анализов, 
УЗИ органов брюшной полости, почек и мочевых 
путей, при необходимости – КТ брюшной полости 
и забрюшинного пространства (при кистах почек). 
Обязательной была предоперационная консуль-
тация уролога. Следует отметить, что в больнице 
имеется также урологическое отделение. 
Результаты исследования. Распределение соче-
таний патологии было следующим: ЖКБ и кисты 
почек - 10 больных (38,4%), паховая грыжа и вари-

коцеле слева – 10 больных (38,4%), паховая грыжа 
и врожденный крипторхизм – 6 больных (23,2%). 
Все операции выполнялись под комбинирован-
ным эндотрахеальным наркозом. В операцион-
ную бригаду как правило включался уролог. При 
сочетании ЖКБ и кист почек выполнялась лапаро-
скопическая холецистэктомия и лапароскопиче-
ское иссечение кисты почки с последующим гисто-
логическим исследованием ее оболочек. Следует 
отметить, что у 8-ми пациентов были кисты пра-
вой почки, а у 2-х – левой. Средняя длительность 
операций в этой подгруппе составила от 100 ± 20 
мин. При сочетании варикоцеле и паховой грыжи 
выполнялось лапароскопическое выделение, пе-
ревязка и пересечение яичковой вены и транспе-
ритонеальная лапароскопическая герниопласти-
ка. Варикоцеле у всех 10-ти пациентов было слева, 
левосторонняя и правосторонняя грыжи – в 7-ми и 
3-х случаях соответственно. Средняя длительность 
симультанных операций здесь составила 130 ± 20 
минут. Следует отметить, что часть этих операций 
пришлась на период освоения лапароскопической 
герниопластики в отделении хирургии, чем и объ-
ясняется значительная длительность операций. В 
случаях одновременного наличия паховой гры-
жи и атрофированного яичка в брюшной полости 
(вследствие неоперированного в детстве криптор-
хизма) оперативное пособие включало лапароско-
пическую трансперитонеальную герниопластику и 
лапароскопическую орхиэктомию. У всех пациен-
тов данной подгруппы была левосторонняя пахо-
вая грыжа и крипторхизм слева. Среднее время 
выполнения оперативного пособия составило 100 
± 35 мин. Длительность пребывания пациентов в 
стационаре после перенесенных симультанных 
операций была от 4 до 6-ти суток. Послеопераци-
онных осложнений в исследуемой группе пациен-
тов не отмечено. 
Выводы: Симультанные операции при сочетании 
хирургической и урологической патологии позво-
ляют одномоментно избавиться от двух патологий 
в ходе одного вмешательства, что уменьшает уро-
вень стрессовой нагрузки на пациента, уменьшает 
общее время пребывания пациента в стационаре, 
имеет значительный экономический эффект. Це-
лесообразно выполнять подобные операции при 
наличии в штате клиники и хирургов, и урологов. 
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1268. ПРИМЕНЕНИЕ СТЕНТА ХОЛЕДОХА 
В ЛЕЧЕНИИ ХОЛЕХОЛОЛИТИАЗА

Толстокоров А.С., Саркисян З.О., Дергунова С.А.

Саратов

СГМУ им. В.И.Разумовского

Наиболее частым осложнением в лечении холе-
дохолитиаза является кровотечение из папиллос-
финктеротомной раны непосредственно при про-
ведении эндоскопического вмешательства или 
через несколько суток после него. Нами проанали-
зировано лечение 280 пациентов клиники хирур-
гии и онкологии ФПК и ППС, которым по поводу 
механической желтухи и холедохолитиаза выпол-
нены эндоскопические папиллосфинктеротомия 
(ПСТ) и папиллотомия (ПТ) после предваритель-
ной ретроградной панкреатохолангиографии (ЭР-
ПХГ), что выполняли в течение первых суток после 
поступления больного в стационар. Кровотечение 
возникло у 24 (8,5%). Из них у 6 (2,1%) - непосред-
ственно во время проведения эндовмешательства 
на БДС, которое удалось остановить путём коагу-
ляции (4) и открытой операции (1), и у 18 (6,4%) 
– через 24-48 часов после ЭПСТ. Причинами этого 
было отхождение конкрементов в данный проме-
жуток времени из общего желчного протока в две-
надцатиперстную кишку, что приводило к травме 
ПСТ-раны и кровотечению. Удаление конкремен-
тов из общего желчного протока часто проводили 
в несколько этапов. Причинами многоэтапности 
были: угроза массивного кровотечения, миграция 
конкрементов в правый и левый печёночные про-
токи, невозможность извлечения разрушенных 
конкрементов после литотрипсии вследствие уси-
ления перистальтики двенадцатиперстной кишки. 
Повторное вмешательство было через 2-4 суток 
после ПСТ. Мы предложили способ профилакти-
ки кровотечения из ПСТ-раны при многоэтапных 
эндоскопических операциях по поводу холедохо-
литиаза, заключающийся во временной установке 
стента в дистальный отдел холедоха на 2-4 суток, 
если по время ПСТ не удавалось ликвидировать 
холедохолитиаз (стент Biliary Stents, Pigtail Type, 
Model: PBD7z-1. 7fr.). Это применено у 42 пациен-
тов, кровотечения у них не наблюдали. Таким обра-
зом, для профилактики кровотечения из ПСТ-раны 
считаем необходимым устанавливать временный 
дистальный стент пациентам, у которых при вы-
полнении эндоскопического вмешательства на 
БДС не удалось извлечь все конкременты. 

1269. ОСОБЕННОСТИ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО 
ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С РАСПРОСТРАНЕННЫМ 

ПЕРИТОНИТОМ

Фролков В.В.(1), Шалыгин А.Б.(1,2), 
Горбачева И.В.(1,2), Кириллин А.В.(1,2)

Москва

1)ГБУЗ "ГКБ им.Давыдовского"ДЗ Москвы, 
2)Первый МГМУ им.И.М.Сеченова

Распространенный перитонит является основной 
причиной абдоминального сепсиса, частота кото-
рого у больных с распространенным перитонитом 
колеблется от 40% до 80%, а летальность при раз-
витии септического шока достигает 60%. Основ-
ной проблемой является недостаточное время 
восстановление органных дисфункций в условиях 
реанимационных отделений до операции. С 2000 
по 2016г.г. в ГКБ им.Давыдовского (базе кафе-
дры общей хирургии ПМГМУ им. И.М.Сеченова) 
было пролечено более 3000 больных с перитони-
том различной этиологии и распространенности. 
Из них 450 пациентов с программированными 
этапными санациями. Всем больным проводи-
лась катетеризация центральной вены, как для 
косвенной оценки гиповолемии (ЦВД), так и для 
возможности адекватной интраоперационной 
инфузии. Применялась методика импедансной 
кардиографии (ИКГ) мониторами Niccomo. Сер-
дечный выброс (СВ), ударный объем (УО), об-
щее периферическое сосудистое сопротивление 
(ОПСС) дают наглядное представление о сердеч-
ной деятельности и необходимых интенсивных 
мероприятиях. При сравнительном исследовании 
ЦГД подтверждена положительная коррелляцион-
ная связь низкого ЦВД и сниженного СВ, УО при 
сохраненном или даже повышенном ОПСС. При 
выполнении ИКГ удалось выявить нарушения ЦГД. 
Снижение СВ, УО и ОПСС приводило к компенса-
торной тахикардии и повышению АД и не было 
связано с недостаточностью обезболивания. Обя-
зательно включалась в план обезболивания реги-
онарная анестезия: эпидуральная блокада(ЭДБ) в 
среднегрудном отделе низкоконцентрированным 
раствором ропивакаина гидрохлорида («Наро-
пин» 0,15 - 0,25 %). СВ колебался в пределах 2,4-
3,6 л/(мин.м2). Необходимость инотропной те-
рапии при устойчивом снижении АД ниже 80 мм 
рт.ст. составила 24 %. Что обеспечивает достаточ-
ный обезболивающий эффект при низких концен-
трациях анестетика при несущественном влиянии 
на показатели ЦГД больного во время анестезии. 
Преимуществом ЭДА является возможность отка-
за от интраоперационного введения новокаина в 
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брыжейку кишки, полноценного послеоперацион-
ного обезболивания и стимулирующего действия 
симпатической блокады на перистальтику кишеч-
ника. Также ЭДА целесообразно применять при 
необходимости проведения программированных 
этапных санациях. Если индекс оксигенации (ИО) 
с показателем сатурации 92–94 % опускался ниже 
210–190 мм рт.ст. в раннем послеоперацион-ном 
периоде то в последующем потребовалось прове-
дения ИВЛ у 50% таких больных. Необходимость 
в трахеостомии была у 10% больных. В группе с 
продленной ИВЛ, у которых критерии газообмена 
анализировали с учетом ИО, максимальное время 
послеоперационной ИВЛ составило на 16±1,8 ч. 
больше чем в первой группе, но при этом не было 
необходимости в повторной ИВЛ. Концепция пе-
риоперационного парентерального питания, не 
нашла при ОП широкого применения в связи с 
необходимостью быстрого восстановления во-
лемического статуса и особенностью введения 
парентеральных смесей. При позитивной оценке 
волемического статуса больного мы вводили 10-
20% растворов глюкозы с электролитами и рибок-
сином во время оперативного вмешательства. В 
послеоперационном периоде параметры парэн-
терального питания определялись показателями 
волемического статуса, метаболических наруше-
ний. Энтеральное питание проводилось через 
назо-интестинальный зонд начиная с первых су-
ток после выполнения лаважа. Мы предпочитали 
использовать солевые растворы с переходом на 
сбалансированные смеси с 3 суток, в том числе у 
больных с «открытым животом». В зонд вводи-
лись пиобактериофаги с целью профилактики или 
терапии назокомиальной инфекции. Примене-
ние раннего энтерального кормления приводит к 
восстановлению перистальтики в среднем на 1,5 
суток раньше и снижает риск реинфицирования 
брюшной полости. Применение рационального 
анестезиологического и комплексного хирурги-
ческого лечения и периоперационного ведения 
больных с распространенным перитонитом позво-
лила снизить летальность при распространенном 
перитоните до 15,7%, при перитоните, осложнен-
ным абдоминальным сепсисом до 25,8%. 

1270. АНТЕГРАДНОЕ СТЕНТИРОВАНИЕ 
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ – ПЛЮСЫ И МИНУСЫ

Ковалевский А.Д.

Екатеринбург

УГМУ

На клинической базе кафедры хирургических бо-
лезней Уральского государственного медицинско-
го университета (ГКБ 14) в период с 2007 по 2016г.г. 
стентирование желчных протоков было выполне-
но 272 пациентам. Из них, ретроградный доступ 
использовали у 30 больных, антеградный через 
сформированный свищ в 242 наблюдениях. При 
стентировании антеградным методом у 59 боль-
ных использовали пластиковый стент, у 183 – ме-
таллический полностью покрытый или с частичным 
покрытием. Показанием к эндопротезированию 
являлось наличие злокачественных новообразо-
ваний различных локализаций. Причинами отказа 
от ретроградного билиарного стентирования яв-
лялись как проблемы материально-технического 
характера (необходимость широкого манипуля-
ционного канала дуоденоскопа; необходимость 
определенного набора инструментов, например 
хорошего проводника с гидрофильным кончиком 
для реканализации опухоли; наличие определен-
ной линейки стентов различной длины и диаме-
тра) так и отсутствие специалиста достаточной 
квалификации и необходимость глубокой седации 
или внутривенного обезболивания для проведе-
ния процедуры у соматически тяжелых больных. 
Антеградное билиарное стентирование пласти-
ковым стентом (n = 59) имело ряд преимуществ, 
таких как простота в установке; отсутствие необхо-
димости в седации и общем обезболивании; уме-
ренность в ценовом выражении. К недостаткам 
относили достаточно короткий срок функциони-
рования стента - 2-5 мес.; большое число раневых 
осложнений (41%), необходимость асептических 
условий при установке (режим операционной); 
миграция проксимальной заглушки, что усложня-
ло его удаление. Для стентирования металличе-
ским стентом (n=183) первым этапом формирова-
ли антеградный доступ. У 154 пациентов это была 
чрескожная чреспеченочная холангиостомия, у 27 
больных – Т-образный дренаж холедоха и еще в 
2 наблюдениях – холецистостома. В 34% случаев 
была выполнена реканализация опухоли под кон-
тролем рентгеноскопии или чресфистульной холе-
дохоскопии. 54% пациентов, при риске обтурации 
вирсунгова протока стентом, выполнялась ЭПСТ. 
Осложнения антеградного стентирования наблю-
дали у 29пациентов. Легкие осложнения, не по-
требовавшие повторных операций ( рефлюкс-хо-
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лангит, острый панкреатит, дистальная миграция 
стента), были зафиксированы у 20 (10,9%) боль-
ных. Тяжелые осложнения (обтурация стента, об-
рыв или деформация стента) – у 9 (4,9%). Выводы: 
Таким образом, при очевидных преимуществах 
антеградного стетирования металлическим стен-
том - прост в техническом исполнении; требует 
минимум инструментария, что делает процеду-
ру дешевле; высока степень позиционирования 
стента; не требует седации и общего обезболива-
ния отмечается и ряд моментов, ограничивающих 
широкое использование методики - Необходи-
мость создания антеградного доступа; Сложности 
с реканализацией опухоли; Суммация нескольких 
этапов лечения суммирует и риски интра- и после-
операционных осложнений. 

1271. МИНИИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА, 
КАК СОВРЕМЕННЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ 

И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ

Мамошин А.В. (1,2,3), Альянов А.Л. (1,3), 
Борсуков А.В. (2), Мурадян В.Ф. (1,3), 

Аболмасов А.В. (1,3)

Орёл; 2) Смоленск

1)ФГБОУ ВО «Орловский государственный 
университет имени И.С. Тургенева»;

2)ПНИЛ «Диагностические исследования 
и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО 

«Смоленский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ;

3)БУЗ Орловской области «Орловская областная 

Актуальность. По данным литературы, в насто-
ящее время, вопрос диагностики и лечения па-
циентов с синдромом механической желтухи 
продолжает оставаться актуальным. При этом в 
последние годы, наряду с эндоскопическими, всё 
чаще применяются антеградные методы деком-
прессии желчевыводящей системы. Материал и 
методы. В 2010–2016 гг. под нашим наблюдением 
находилось 373 пациента с доброкачественны-
ми и злокачественными заболеваниями органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны, осложнен-
ными синдромом механической желтухи. Добро-
качественная этиология механической желтухи 
диагностирована у 96 (25,7%) больных, онкологи-
ческие заболевания органов гепатопанкреатодуо-
денальной зоны у 277 (74,3%) пациентов. В группе 
доброкачественных заболеваний, послуживших 
причиной механической желтухи, были выявле-
ны: холедохолитиаз у 72 (75%) больных; рубцовые 

стриктуры желчных протоков у 19 (19,8%) боль-
ных; ятрогенное повреждение общего желчного 
протока вовремя лапароскопической холецистэк-
томии – у 5 пациентов (5,2%). Среди злокачествен-
ных заболеваний, причины механической жел-
тухи распределились следующим образом: рак 
головки поджелудочной железы – у 160 (57,8%) 
больных, холангиокарцинома общего желчного 
протока – у 42 (15,2%) пациентов, холангиокар-
цинома проксимальных желчных протоков – у 18 
(6,5%) больных, рак желчного пузыря – у 13 (4,7%) 
пациентов, рак БСДК – у 11 (4%) пациентов, реги-
онарное метастазирование – у 32 (11,5%) боль-
ных, рак двенадцатиперстной кишки – у 1 (0,4%) 
пациента. В каждом случае первоначально было 
выполнено антеградное наружное дренирование 
желчевыводящих путей под соно-флуороскопи-
ческим контролем с уточнением уровня и степе-
ни блока. Всего выполнено 486 миниинвазивных 
вмешательств. После снижения уровня билиру-
бина, дообследования и стабилизации состояния 
пациентов решался вопрос об открытом оператив-
ном лечении, переводе наружной холангиостомы 
в наружно-внутреннюю или об антеградном эндо-
билиарном стентировании. Для ряда пациентов 
выполненные антеградные вмешательства стали 
окончательным видом хирургического лечения, 
направленным на улучшение качества жизни. Ре-
зультаты. Распределение вида миниинвазивных 
вмешательств у больных с доброкачественны-
ми заболеваниями было следующим: наружная 
холангиостомия – 77,6%; наружно-внутреннее 
дренирование протоков 7,7%; антеградная бал-
лонная пластика – 12,9%. При холедохолитиазе 
выполнялись: в 72 случаях (62%) наружная холан-
гиостомия, в 4-х случаях (3,4%) произведено на-
ружно-внутреннее дренирование. У пациентов с 
рубцовыми стриктурами желчных протоков были 
выполнены: в 13 случаях (11,2%) наружная холан-
гиостомия, наружно-внутреннее дренирование в 
5 (4,3%) случаях, антеградная баллонная пластика 
в 15 случаях (12,9%). При ятрогенном поврежде-
нии общего желчного протока в 5 случаях (4,3%) 
была выполнена наружная холангиостомия. У 
больных со злокачественными заболеваниями 
гепатопанкреатодуоденальной зоны выполнены 
следующие вмешательства: наружная холанги-
остомия – 62,4%; антеградное эндобилиарное 
стентирование – 23,5%; наружно-внутреннее дре-
нирование протоков – 11,3%; антеградная баллон-
ная пластика – 0,5%; чрескожно-чреспечёночная 
микрохолецистостомия – 2,2%. Осложнения после 
проведённых миниинвазивных вмешательств воз-
никли в 81 случае, и были связаны у 41 пациента 
(11%) с дислокацией холангиостомического дре-
нажа; в 12 случаях (3,2%) с развившимся острым 
холециститом; в 8 случаях (2,3%) с острым панкре-
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атитом; у 13 пациентов - с гидротораксом (3,5%); у 
5 пациентов - с околопечёночной биломой (1,3%). 
Летальный исход возник у 27 больных (7,2%) и был 
обусловлен прогрессированием полиорганной не-
достаточности. 
Выводы. Миниинвазивные вмешательства при 
синдроме механической желтухи, являются не 
только современным и эффективным методом 
декомпрессии желчных протоков, но и позволяют 
своевременно уточнить этиологический характер 
заболевания, эффективно купировать билиарную 
гипертензию, улучшить общее состояние пациен-
тов и определить дальнейшую тактическую пози-
цию в лечении данной категории больных.

1272. МЕТОД РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ 
НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОВ В УРГЕНТНОЙ 

ХИРУРГИИ

Соловьев А.Ю.(1), Берегов М.М.(1), Гусев А.В.(1), 
Вахеева Ю.М.(1), Баутин А.Н.(2)

Иваново

1) ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России 
2) ОБУЗ ГКБ №7 

Одна из основных задач ургентной хирургии - обе-
спечение безопасности пациентов. Одним из пу-
тей решения этой задачи является раннее прогно-
зирование неблагоприятных исходов лечения. Для 
того, чтобы облегчить практикующему врачу зада-
чу прогнозирования неблагоприятных исходов, 
разумно применять автоматизированные системы 
определения степени тяжести пациентов на осно-
ве алгоритмов машинного обучения. Особенно 
актуальной становится эта задача в связи с введе-
нием электронных историй болезни. Цель настоя-
щего исследования — обучить алгоритм, позволя-
ющий эффективно определять группу пациентов с 
высокой степенью риска летального исхода среди 
ургентных больных в хирургическом стационаре. 
Для исследования была сформирована выборка 
больных, проходивших лечение в хирургическом 
стационаре по экстренным показаниям, на базе 
ГКБ №7 в 2015г. В нее вошли 318 человек: 224 па-
циента, которые были выписаны из стационара с 
благоприятным исходом лечения, и 94 пациента, 
пребывание которых в хирургическом стационаре 
закончилось летальным исходом. Исследование 
основывалось на изучении данных, содержащихся 
в историях болезней. У пациентов из обеих групп 
анализировались признаки следующих катего-
рий: общий анализ крови, обстоятельства госпи-
тализации, антропометрические характеристики, 

данные электрокардиографии и биохимического 
анализа крови. Полученные данные были внесе-
ны в единую базу. В дальнейшем эти данные были 
обработаны с использованием пакетов программ 
Scikit-learn и Pandas. Пропуски в базе заполнялись 
медианным значением для категориальных при-
знаков и средним арифметическим для числовых 
признаков. На созданной базе данных был обучен 
градиентный бустинг на основе решающих де-
ревьев — композиция алгоритмов, где каждый по-
следующий стремится скомпенсировать недостат-
ки предыдущих. Качество прогнозов оценивалось 
посредством кросс-валидации на 5 фолдах — вы-
борка разбивалась на 5 равных частей, на четырех 
из которых последовательно проходило обучение, 
а на оставшейся проверка качества прогноза. По-
лученный нами алгоритм способен прогнозиро-
вать вероятность летального исхода у ургентного 
хирургического больного с точностью 80% (95%-й 
доверительный интервал (ДИ) 75%-84%). Чувстви-
тельность метода составила 68% (95%-й ДИ 57%-
76%), специфичность 84% (95%-й ДИ 79%-89%). 
Качество прогноза может быть улучшено путем 
увеличения размера выборки, введения новых 
признаков и уменьшения количества пропусков 
в базе данных. Таким образом, задача выделе-
ния группы высокого риска в ургентной хирургии 
может быть решена с использованием методов 
машинного обучения. Предложенный алгоритм 
может быть полезен практикующему хирургу как 
инструмент, позволяющий обосновано выделять 
пациента в группу высокого риска и на основании 
этого профилактировать возможные неблагопри-
ятные исходы. 

1273. НАВИГАЦИОННЫЕ МАЛОИНВАЗИВНЫЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВИДАХ 

ПАРАПАНКРЕАТИЧЕСКИХ ФЛЕГМОН

Суздальцев И.В., Бондаренко А.Г., 
Демьянова В.Н., Камерджиев А.В., Кубанов С.И., 

Пыхтин Ю.Ю.

Ставрополь

ГБОУ ВПО «Ставропольский государственный 
медицинский университет», кафедра 

факультетской хирургии. 

Актуальность. Деструктивный панкреатит тра-
диционно считается одной из самых сложных 
проблем в хирургии из-за высокой летальности, 
которая составляет 25-60%. Большой процент 
осложнений после традиционных оперативных 
вмешательств заставляет хирургов искать новые 
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малотравматичные методы лечения данной кате-
гории пациентов. 
Цель исследования. Оценить эффективность на-
вигационных вмешательств под ультразвуковым 
и рентген-контролем при парапанкреатических 
флегмонах различной локализации. Материалы и 
методы: Проанализированы результаты примене-
ния малоинвазивных навигационных технологий 
чрескожного лечения у 102 пациентов с панкре-
онекрозом и распространенным парапанкреати-
том, находившихся на лечении в период с 2008 
по 2016 гг. В анализируемой группе преобладали 
мужчины 77,5%. Как среди мужчин, так и среди 
женщин преобладали лица трудоспособного воз-
раста. Суммарный процент последних составил 
65,7%. В этиологическом аспекте преобладающим 
был алиментарно – алкогольный фактор 51,9%. На 
втором месте билиарный панкреатит 45,2%. Так-
же имели место случаи посттравматичесого панк-
реатита. (2,9%). Ориентируясь на классификацию 
гнойно-некротического парапанкреатита по рас-
пространённости патологического процесса (А.Д. 
Толстого 2003) все больные были распределены 
следующим образом: с парапанкреатическим 
поражением типа А - 19,6%, с типом В - 25,5%, с 
типом С - 30,4%, парапанкреатит типа D - 15,7% и 
с типом E – 8,8%. Обсуждение. Изначально пунк-
ция и последующее дренирование жидкостных 
скоплений сальниковой сумки и клетчаточных 
пространств осуществлялось под УЗ-навигацией 
при помощи УДПО, что позволяло дренировать 
патологический очаг дренажом 12-14 СН. В после-
дующем проводились санации полости при помо-
щи монооксид азотсодержащего газового потока 
со скоростью 2 л/мин. Время инсуфляции рассчи-
тывалось в зависимости от объема пораженного 
участка из расчеты 0,6 секунды на 1 кв см. Поэ-
тапная замена дренажей под рентген-навигацией 
на дренажи большего диаметра (максимально 24 
СН), способствовала вымыванию мелких секве-
стров. Манипуляция с самими дренажами под 
рентген-контролем (например, возвратно-посту-
пательные, вращательные движения) позволяли 
фрагментировать рыхлые секвестры, а сформи-
рованный, достаточно широкий раневой канал 
позволял производить ревизию зажимом и под 
контролем ЭОПа удалять достаточно крупные 
секвестры. Выполняемые фистулографии позво-
ляли расположить имеющиеся дренажи наиболее 
рационально, а в случае распространения флегмо-
ны по ходу дренажа кнаружи делало возможным 
рассечение тканей под в/в наркозом и введение 
обычного дренажа значительного диаметра. При 
этом формировался раневой канал, позволяющий 
производить инструментальную ревизию и удале-
ние некротических тканей окончатым зажимом. 
При применении миниинвазивных методик от-

мечалось 3,9% тяжелых осложнений (3 геморра-
гических осложнения и один эпизод перфорации 
полого органа). Легкие осложнения наблюдались 
в 33,3%. Оперативные вмешательства в процессе 
применения малоинвазивных навигационных тех-
нологий были выполнены у 14 больных (13,7%). 
Показаниями к оперативному вмешательству по-
служили: не выявленные гнойные очаги, сложная 
форма флегмоны, объективный отказ от дальней-
шего пункционного лечения, а также ранее упомя-
нутая перфорация полого органа. Все случаи пе-
рехода к оперативному вмешательству пришлись 
на случаи с флегмонами D и Е. Выздоровело 83,3% 
пациента, умерло 16,7%. Длительность госпиталь-
ного этапа лечения составила у оперированных 
больных 48,4±3,6 у неоперированных больных 
- 37,6±4,1. Выводы. Применение навигационных 
малоинвазивных методов позволяет в большин-
стве случаев выполнить адекватное дренирование 
гнойно-некротических очагов и чрескожное уда-
ление секвестров. Наилучшие результаты получе-
ны у пациентов с парапанкреатическими флегмо-
нами типа «А», «В» и «С». При отдаленных затеках 
и двустороннем поражении нескольких клетчаточ-
ных областей получено больше всего осложнений, 
приведших к оперативным вмешательствам. 

1274. ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ОБШИРНЫМИ 
ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ, КОСТЕЙ 
И СУСТАВОВ, ОСЛОЖНЕННЫМИ СЕПСИСОМ

Тетюшкин С.Н., Катасонов В.М., Колмаков Д.А., 
Дергунов И.В., Апасьева О.Ю.

Тольятти

ГБУЗ СО ТГБ №4

Цель: поделиться опытом лечения больных с об-
ширными гнойно-некротическими заболевани-
ями мягких тканей, в том числе и с вовлечением 
костей и суставов, осложненных сепсисом и опре-
делить оптимальную хирургическую тактику лече-
ния данной группы пациентов. 
Материалы и методы: За три года в отделении 
гнойной хирургии ГБУЗ СО ТГБ № 4 находилось на 
лечение – 362 человека с обширными гнойными 
и гнилостно-некротическими процессами, в том 
числе и с вовлечением костей и суставов. 10% (36 
пациентам) выставлялся диагноз тяжелый сепсис. 
Всего же в качестве патологического процесса 
разной степени тяжести сепсис выставлен как ос-
ложнение 25% (90 пациентам). Причинами явля-
лись травмы, постиньекционные осложнения от 
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введения лекарственных препаратов, наркотиче-
ских препаратов, осложненные формы рожистого 
воспаления, сахарный диабет, облитерирующий 
атеросклероз и ожирение. Лабораторное под-
тверждение в виде положительных посевов крови 
имело место в 70% случаев. В качестве возбудите-
ля выступали золотистый и эпидермальный стафи-
лококки, анаэробная инфекция (нет возможности 
лабораторного подтверждения). Результаты: если 
данная группа пациентов поступала в тяжелом 
состоянии с выраженными явлениями интоксика-
ции, на фоне тяжелых сопутствующих патологий, 
то проводили интенсивную предоперационную 
подготовку. В операционной выполняли ради-
кальное вскрытие обширных флегмон и гнойников 
с иссечением некротизированных тканей, при не-
обходимости - секвестрэктомии, этапные некрэк-
томии, а при прогрессировании патологического 
процесса и угрозе жизни – ампутации конечно-
стей или их сегментов. В ряде случаев имело ме-
сто поражение суставов и костей, при обширных 
некротических поражениях мягких тканей, и для 
предотвращения прогрессирования процесса и 
предупреждения возникновения грозных ослож-
нений, обязательным являлась иммобилизация. 
Наилучшим средством иммобилизации оказалось 
наложение аппарата внешней фиксации Г.А.Или-
зарова. Методика позволяла в случае поражения 
костей выполнить резекцию пораженного участка 
и его замещение за счет регенерата. В послеопе-
рационном периоде — антибактериальная тера-
пия, гемотрансфузии, инфузионная терапия, ваза-
тоники, дезагреганты, ГБО. После очищения ран, 
почти всем больным выполнялось пластическое 
закрытие ран путем наложения вторичных швов 
и пластик смещенными лоскутами 68% (40 паци-
ентов), сведения ран пластырем 5% (3 пациентов), 
кожной пластики расщепленным лоскутом 20% (12 
пациентов). 5% (3 пациентов) выписаны с гранули-
рующими и эпителизирующими ранами. У 20% (5 
пациентов) потребителей наркотиков, после пере-
вязки магистральных бедренных сосудов паховой 
области, на фоне обширной гнилостно -некроти-
ческой флегмоны и нагноения ложной аневризмы 
бедренной артерии, развилась гангрена н\к и вы-
полнена была ампутация нижних конечностей. У 
5% (3 пациентов) с обширной гнилостно-некроти-
ческой флегмоной кисти, предплечья и плеча вы-
полнена ампутация верхней конечности, по жиз-
ненным показаниям. Летальность данной группы 
составила 8,3%, а при развитии тяжелого сепсиса и 
септического шока – 85%. Обсуждение и выводы: 
лечение пациентов с обширными гнойно-некро-
тическими поражениями мягких тканей, с вовле-
чение костей и суставов и осложненных сепсисом 
требует комплексного и мультидисциплинарного 
подхода, сочетанного применения радикальной 

хирургической тактики, методик травматологии и 
ортопедии на фоне проведения интенсивной те-
рапии хирургической инфекции. Для достижения 
удовлетворительных результатов лечения, осо-
бенно в отдаленном периоде, необходимо пла-
стическое закрытие ран и дефектов мягких тканей 
и костей, образующихся в процессе лечения. 

1275. БАЛЛОННАЯ ДИЛАТАЦИЯ В ЭТАПНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ДЕКОМПЕНСИРОВАННОГО 

РУБЦОВОГО ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНОГО 
СТЕНОЗА

Ересько Ф.А., Карчевский Е.В., 
Симонян О.А.,Багдасаров В.В.

Москва

Первый МГМУ им. И.М.Сеченова

Цель - представить первый опыт эндоскопической 
балонной дилатации в предоперационной подго-
товке при декомпенсированном рубцовом пило-
родуоденальном стенозе. 
Материал и методы исследования: Наблюдали 8 
больных, перенесших эндоскопическую балон-
ную дилатацию (ЭБД) при декомпенсированном 
пилородуоденальном стенозе, обусловленного 
пептической язвой. Тяжесть состояния по шка-
ле APACHЕ II при поступлении 17,4±4,8, по шкале 
SOFA > 6 баллов. ЭБД у больных использовали как 
первый этап в подготовке к операции. Применяли 
баллоныe катетеры фирмы Cook длиной от 5.5 до 
8 см. Для раздувания используется гидростатиче-
ское устройство. Диаметр баллонов составляет от 
6 до 20 мм. У дилататоров имеется внутренний ка-
нал с рентгенпозитивным проводником, который 
применяется для более точной установки балло-
на. В среднем раздували дважды (от 1 до 3 раз), 
на время от 30 до 120 сек (60сек в среднем). Про-
ведена 21 процедура, у 6 пациентов единожды и 
у 2 несколько раз. Для визуализации суженного 
участка выполняется эндоскопия. Далее использо-
вали баллон с проводником. Проводник устанав-
ливается за суженным участком, для уточнения 
его позиции использовали рентгеноскопию. Бал-
лон устанавливается так, чтобы его центр нахо-
дился в центре стеноза. Далее при помощи инсуф-
флятора баллон раздувается до нужного давления 
12-14атм). Во время надувания необходимо кон-
тролировать баллон во избежание дислокации. 
Выбор диаметра баллона зависит от субъектив-
ного мнения эндоскописта в данном конкретном 
случае и основан на диаметре стенозированного 
канала. Результаты: Размер рубцового стеноза в 
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среднем составил 3 мм. Больных с язвами в иссле-
дование не брали. Необходимой задачей было до-
стичь диаметра в 15-18мм в короткие сроки. Реко-
мендуемый интервал- 2 раза в неделю. По нашим 
данным эффективность ЭБД связана с давлением 
баллона в области стеноза. Мы создаем давление 
в баллоне не менее 12-14 атм. Улучшение после 
ЭБД наблюдали у всех исследованных больных. У 
пациентов появлялась возможность перорального 
питания. Неудачная процедура была в 4% у боль-
ных с длинными дуоденальными стенозами. Опе-
рировали больных после ЭБД на 7-8 сутки. Опера-
цией выбора была резекция желудка по Бильрот I 
(4 больных) и резекция по РУ (4 б-х). Летальных ис-
ходов не было. Вывод: первый опыт использова-
ния ЭБД в предоперационной подготовке больных 
с декомпенсированным пилородуоденальным 
стенозом показывает эффективность метода, на-
правленного на возможность перорального прие-
ма пищи и подготовки к операции. 

1276. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ЯТРОГЕННЫХ СТРИКТУР ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Старков Ю.Г., Солодинина Е.Н., Замолодчиков 
Р.Д., Джантуханова С.В., Выборный М.И., 

Лукич К.В. 

Москва

ФГБУ "Институт хирургии им. А.В.Вишневского"

Введение. Повреждение желчных протоков при 
лапароскопической холецистэктомии является се-
рьезным осложнением с тяжелыми последствия-
ми в послеоперационном периоде. Частота встре-
чаемости данного вида операционной травмы 
достигает 0,6%, что в 2 раза выше, чем при откры-
той холецистэктомии. Цель. Продемонстрировать 
возможности эндоскопического лечения ятроген-
ных стриктур желчных протоков. Материалы и ме-
тоды. Представлена серия наблюдений, включа-
ющая 14 пациентов, которым в период с 2014 по 
2016 год проводилось эндоскопическое лечение 
ятрогенных стриктур желчных протоков. Протокол 
лечения включал в себя выполнение ЭРХПГ, бал-
лонной дилятации или бужирования зоны стрик-
туры с последующим стентированием несколь-
кими пластиковыми стентами. После первичной 
манипуляции через каждые 3-4 месяца проводи-
лось этапное рестентирование с минимальным 
сроком лечения 12 месяцев. Результаты. Уровень 
технического успеха составил 100%. Этапное стен-
тирование завершено у 7 пациентов из 10 находя-
щихся под наблюдением пациентов. Клинический 

успех, определенный как разрешение стриктуры, 
отмечен у 6 из 7 пациентов с завершенным стен-
тированием. Интраоперационное осложнение, в 
виде кровотечения, отмечено в 1 наблюдении, по 
поводу чего с гемостатической целью было выпол-
нено успешное стентирование общего желчного 
протока покрытым металлическим стентом. Реци-
див стриктуры отмечен также в 1 наблюдении, что 
потребовало повторного эндоскопического вме-
шательства. Заключение. Эндоскопическое лече-
ние может рассматриваться в качестве эффектив-
ного и безопасного метода устранения ятрогенных 
стриктур желчных протоков. Оценка уровня эф-
фективности и безопасности требует дальнейших 
крупных исследований в данном направлении. 

1277. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИ 
АССИСТИРОВАННАЯ ЧРЕСКОЖНАЯ 

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ГАСТРОСТОМИЯ У ДЕТЕЙ

Волерт Т.А.(1), Корнилова А.Б.(1), Котин А.Н.(3), 
Щебеньков М.В.(2)

Санкт-Петербург

1)ДГБ №1, 2)СЗГМУ им. И.И. Мечникова, 
3)Первый СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова

Цель: определить оптимальные показания к лапа-
роскопически ассистированной эндоскопической 
гастростомии у детей. 
Материалы и методы: в 2008-2012 гг. в нашей кли-
нике выполнено 42 гастростомии по Кадеру. У 33 
детей - временная гастростома с закрытием ее 
через 1-2,5 года (после восстановления акта гло-
тания). У 9 детей с грубыми неврологическими на-
рушениями - постоянная гастростома. В 2012-2016 
гг. в нашем стационаре произведено 52 гастросто-
мии по Кадеру, 5 лапароскопических гастростомий 
и 66 чрескожных эндоскопических гастростомий 
(ПЭГ). Лапароскопическая ассистенция при прове-
дении эндоскопической гастростомии применена 
у 6 детей (9%) и содержала несколько этапов: вы-
полнение видеоэзофагогастроскопии, установка 
одного или нескольких троакаров для лапароско-
пии, проведение ПЭГ под контролем лапароскопа 
или подведение стенки желудка к месту пункции 
брюшной стенки, установка гастростомической 
трубки по методу «pull». 
Результаты: гастростомии по Кадеру («открытым» 
способом) были выполнены у детей первых суток 
жизни, в т.ч. с атрезией пищевода, у недоношен-
ных детей с нарушениями акта глотания и с мас-
сой тела менее 3000 г, у детей с приобретенными 
стриктурами пищевода. Из 5 выполненных лапа-
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роскопических гастростомий у 4 детей с тяжелым 
гастроэзофагеальным рефлюксом гастростомия 
дополняла операцию Ниссена. У одного ребенка 
с выраженной сколиотической деформацией и 
органическим поражением ЦНС, без гастроэзофа-
геального рефлюкса выполнена лапароскопиче-
ская гастростомия для обеспечения энтерального 
питания. В нашей клинике показаниями к эндо-
скопической гастростомии являлись нейрогенные 
нарушения глотания, длительное выхаживание 
пациентов на фоне этапных хирургических вмеша-
тельств (кардиохирургия, комбустиология) и дети 
с синдромом короткой кишки. Противопоказани-
ем для проведения ПЭГ относили анатомические 
изменения, при которых навигация путем чрез 
желудочной транс иллюминации на переднюю 
брюшную стенку не возможна. К относительным 
противопоказаниям относили гепатоспленомега-
лию, выраженный сколиоз и перенесенные опе-
рации на брюшной полости. В группе детей с от-
носительными противопоказаниями высок риск 
осложнений, в том числе требующих повторно-
го оперативного вмешательства. При сравнении 
методик гастростомии отмечено, что время вы-
полнения ПЭГ меньше, чем лапароскопической 
или открытой гастростомии. Питание через га-
стростомическую трубку после ПЭГ начиналось 
через 15-24 часа. В 2-х случаях при проведении 
ПЭГ встретились с осложнениями: повреждением 
стенки желудка с развитием пневмоперитонеу-
ма и повреждением ободочной кишки. Выводы: 
чрескожная эндоскопическая гастростомия при-
знана стандартной процедурой для обеспечения 
долгосрочного энтерального питания. Примене-
ние лапароскопической ассистенции при ПЭГ яв-
ляется альтернативным вариантом установки га-
стростомической трубки в анатомически сложных 
случаях, когда установка ПЭГ затруднена. Двойной 
визуальный контроль снижает риск развития ос-
ложнений – перфорации кишки, возникновения 
желудочно-толстокишечного свища, травмы селе-
зенки или печени. 

1278. СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ 
УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО 

ПАНКРЕАТИТА

Турбин М.В., Бондаренко В.А., Давыденко А.В., 
Лукаш А.И., Устименко И.В.

Ростов-на-Дону

МБУЗ ГБСМП г. Ростова-на-Дону

Заболеваемость острым панкреатитом в России 

составляет 100 случаев на 100000 населения с тен-
денцией к увеличению. В 15% случаев острый пан-
креатит носит тяжелый деструктивный характер 
и сопровождается различными осложнениями, 
которые являются основной причиной летального 
исхода. В 10% сопровождается развитием орган-
ной недостаточности. Летальность при панкре-
онекрозе остается крайне высокой и по данным 
различных авторов составляет 30-40%. Выполнен 
ретроспективный анализ 2937 историй болезни 
пациентов, находившихся на стационарном лече-
нии в МБУЗ ГБСМП г. Ростова-на-Дону в 2010-2015 
гг. с диагнозом «острый панкреатит». На фоне при-
мерно одинаковых показателей оперативной ак-
тивности (20,31% в 2010 г, 26,24% в 2014 г) доля эн-
доскопических вмешательств возросла в 3 раза (с 
22,64% в 2010 г. до 64% в 2015 г), при этом леталь-
ность снизилась в 2 раза за истекшие 6 лет (с 5,36% 
до 2,13%). Лечебными задачами при выполнении 
лапароскопии при остром панкреатите являлись 
эвакуация перитонеального экссудата и дрени-
рование брюшной полости, лапароскопическая 
декомпрессия забрюшинной клетчатки (выпол-
нялась в случаях геморрагического пропитывания 
вдоль восходящей и нисходящей ободочной киш-
ки), вскрытие и дренирование сальниковой сумки 
с осмотром поджелудочной железы, при сочета-
нии острого панкреатита с деструктивным панк-
реатитом выполнялась холецистэктомия с дрени-
рованием холедоха. Отечная форма панкреатита, 
характеризовавшаяся наличием стекловидного 
отека корня брыжейки, наличием серозного выпо-
та в брюшной полости с повышенным содержани-
ем амилазы, единичными очагами стеатонекроза, 
диагностирована у 78% эндоскопически проопе-
рированных больных. Геморраrический панкреа-
тит, свидетельствующий о ферментативной ауто-
литической деструкции поджелудочной железы 
— 14,8% при выполнении лапароскопии. Больным 
с деструктивным панкреатитом (инфицированный 
панкреонекроз) с выраженной гнойно-некротиче-
ской инфильтрацией печеночно-двенадцатипер-
стной, круглой и желудочно-ободочной связок, 
брыжейки поперечной ободочной кишки, забрю-
шинной клетчатки, распространенными очагами 
стеатонекроза, выполнялась лапароскопическая 
холецистэктомия с дренированием холедоха, а 
затем — лапаротомия с санацией, дренировани-
ем брюшной полости, забрюшинной клетчатки, 
секвестрнекрэктомией, оментобурсостомией. 
Всем больным с острым панкреатитом выполня-
лась дуоденоскопия с осмотром БДС. При подо-
зрении на «вклиненный» конкремент БДС, а также 
при выявлении на интраоперационной холангио-
графии конкремента дистального отдела холедо-
ха пациентам выполнялась эндоскопическая па-
пиллосфинктеротомия, холедохолитоэкстракция. 
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Разработка лечебно-диагностического алгоритма 
лечения острого панкреатита, позволяющего сни-
зить летальность в данной группе больных, явля-
ется актуальной проблемой современной хирур-
гии. В настоящее время острый интерстициальный 
панкреатит и стерильные формы панкреонекроза, 
осложненные развитием ферментативного пери-
тонита, являются показанием к лапароскопиче-
ской санации и дренированию брюшной полости. 
Лапаротомное хирургическое вмешательство, 
предпринятое в экстренном порядке по поводу 
ферментативного перитонита в доинфекционную 
фазу заболевания следует считать необоснован-
ным лечебным мероприятием. Этапность исполь-
зования эндоскопических и «открытых» методов 
лечения острого панкреатита позволяет значи-
тельно улучшить результаты лечения пациентов с 
острым панкреатитом. Перспективами улучшения 
результатов лечения острого панкреатита следу-
ет считать расширение показаний для назобили-
арного дренирования, использование наружного 
дренирование главного панкреатического прото-
ка, расширение показаний для эндоскопической 
папиллосфинктеротомии, дальнейшее увеличе-
ние доли миниинвазивных вмешательств при ле-
чении острого панкреатита в первые 3-4 недели 
заболевания, стремление выполнять «открытые 
методы» дренирования в максимально отдален-
ные сроки (более 3-4 недель). Эндоскопическая 
хирургия в лечении острого панкреатита имеет 
возможность обеспечить этиопатогенетическое 
лечение острого панкреатита, расширяет диагно-
стические, тактические и лечебные возможности 
хирурга, позволяет отказаться от ранних лапарото-
мий на высоте эндогенной интоксикации, сопро-
вождающихся высокой летальностью. 

1279. КОНЦЕПЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ГАСТРОЭНТЕРОПАНКРЕАТИЧЕСКИХ 

НЕЙРОЭНДОКРИННЫХ ОПУХОЛЕЙ

Ромащенко П.Н. (1), Майстренко Н.А. (1), 
Орлова Р.В. (2), Лысанюк М.В. (1)

Санкт-Петербург

1) Военно-медицинская академия им. С.М. 
Кирова, 2) СПбГУ, медицинский факультет

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) характеризу-
ются более благоприятным прогнозом течения 
заболевания по сравнению с другими новообра-
зованиями. Трудности хирургического лечения 
НЭО обусловлены выявлением заболевания у 
50% больных на стадии генерализации. В связи с 

этим является актуальным выбор обоснованной 
тактики хирургического лечения НЭО с учетом 
прогноза течения заболевания. Цель исследова-
ния – разработать современную концепцию хи-
рургического лечения гастроэнтеропанкреатиче-
ских нейроэндокринных опухолей, позволяющую 
улучшить результаты лечения и качества жизни 
больных с учетом прогнозирования исходов за-
болевания. Материалы и методы исследования. 
Изучены результаты лечения 190 больных гастро-
энтеропанкреатическими нейроэндокринными 
опухолями (ГЭП-НЭО). НЭО поджелудочной желе-
зы (ПЖ) диагностированы у 84 (44,2%) больных, 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – у 88 (46,3%), 
НЭО с метастатическим поражением печени без 
выявленной локализации первичной опухоли – у 
18 (9,5%). Женщин было 61,1%, мужчин – 38,9%. 
Возраст больных варьировал от 22 до 86 лет. В 
результате обследования I ст. заболевания диа-
гностирована у 43,7% больных, II ст. – у 15,8%, III 
ст. – у 12,1%, IV ст. – у 28,4%. НЭО G-1 и G-2 выяв-
лены у 86,7% больных, нейроэндокринной карци-
номы (НЭК) G-3 – у 13,3%. Отдаленные результа-
ты лечения оценены у 85,8% больных. Результаты 
исследования. Хирургическое лечение проведено 
у 63,2% больных ГЭП-НЭО, комбинированное (хи-
рургическое, локальные методы лечения метас-
тазов печени, лекарственная терапия) – у 16,8%. 
Причинами отказа от хирургического лечения у 
20% больных явились: генерализованный онколо-
гический процесс при невозможности выполнения 
циторедуктивного оперативного вмешательства, 
неудалимая первичная опухоль. Установлено, что 
основными критериями выбора объема оператив-
ного вмешательства при НЭО ПЖ являются: лока-
лизация опухоли, связь опухоли с главным панкре-
атическим протоком и магистральными сосудами, 
признаки распространения опухоли за пределы 
ПЖ. Оценка указанных критериев позволила уста-
новить показания к дистальной резекции ПЖ у 
36,9% больных, панкреатодуоденальной резекции 
– у 10,1%, срединной резекции – у 2,9%, атипич-
ной резекции головки ПЖ – у 2,9%, энуклеации 
опухоли – у 47,8% соответственно. Критериями 
выбора объема оперативного вмешательства при 
НЭО ЖКТ являются: локализация опухоли, размер 
≥ 2,0 см, глубина инвазии опухоли в стенку органа. 
Изучение представленных критериев позволили 
выполнить эндоскопическое удаление образова-
ния у 39,8% больных, резекцию органов ЖКТ с опу-
холью – у 60,2%. Послеоперационные осложнения 
развились у 19,7% больных ГЭП-НЭО, из которых 
16,4% отмечены после операций на ПЖ. Леталь-
ность в послеоперационном периоде у больных 
ГЭП-НЭО составила 2,6%. Выживаемость пациен-
тов ГЭП-НЭО в течение 5 лет составила при I ст. за-
болевания – 92,3%, II ст. – 71,4%, III ст. – 57,1%, IV 
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ст. – 27,6% соответственно. Обоснованное прове-
дение комплексного лечения больных генерали-
зованными ГЭП-НЭО по сравнению только с лекар-
ственной терапией позволило увеличить медиану 
выживаемости при НЭО в 2 раза (с 24 до 48 мес.), 
НЭК – в 2,7 раза (с 6,1 до 16,5 мес.). Проведенное 
изучение выживаемости пациентов в зависимости 
от клинико-морфологических характеристик НЭО 
позволило определить неблагоприятные факторы 
прогноза заболевания: возраст > 60 лет, локали-
зация опухоли в ПЖ, толстой кишке и метастати-
ческие НЭО без выявленной первичной опухоли, 
опухоли G-2 с Ki-67 > 10% и G-3, НЭО III-IV стадии 
(р < 0,05). Выявление неблагоприятных факторов 
прогноза у больных ГЭП-НЭО является основани-
ем для тщательного наблюдения с проведением 
комплексного лечения при генерализованных 
формах и прогрессировании онкологического за-
болевания. Таким образом, разработанная кон-
цепция хирургического лечения ГЭП-НЭО обеспе-
чивает точную дооперационную оценку больных, 
позволяет обосновать рациональный вариант и 
объем оперативного вмешательства на ПЖ и орга-
нах ЖКТ, прогнозировать течение заболевания на 
основании оценки предложенных клинико-мор-
фологических критериев. 

1280. СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
СЛОЖНЫХ ФОРМ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТРАДИЦИОННОГО 
(ОТКРЫТОГО) ВМЕШАТЕЛЬСТВА С НАЛОЖЕ-

НИЕМ ГЛУХОГО ШВА ХОЛЕДОХА И ЭНДОСКО-
ПИЧЕСКОЙ МЕТОДИКИ

Павелец К.В., Гацко Д.В., Русанов Д.С.

Санкт-Петербург

СПбГПМУ Кафедра факультетской хирургии 
имени проф. А.А.Русанова, 

СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница» 

У пациентов с желчнокаменной болезнью холе-
дохолитиаз встречается в 8—30%, что может при-
водит к развитию тяжелых осложнений в виде 
механической желтухи, холангита, стриктуре тер-
минального отдела холедоха, острого и хрониче-
ского панкреатита. Преимущественно методом 
выбора в лечении холедохолитиаза в настоящее 
время считают эндоскопические вмешательства 
- папиллотомия, литоэкстракция (дополненная 
различными способами наружного или внутрен-
него дренирования желчного дерева), инструмен-
тальная санация желчных путей с последующей 
лапароскопической холецистэктомией. Эндоско-

пическая папиллосфинктеротомия безуспешна у 
5-12% пациентов. Количество осложнений после 
эндоскопической операции колеблется в преде-
лах 6-10%, летальность – 1-4%. Летальность при 
панкреатите после ЭПСТ составляет 13%. Особого 
внимания заслуживают сложные формы холедо-
холитиаза к которым относятся: - крупный конкре-
мент или множественные конкременты (более 1 
см); -труднодоступные конкременты по располо-
жению и их форме; -нарушенная анатомия гепато-
панкреатобилиарной зоны. Остается дискутабель-
ным вопрос о тактике хирургического лечения 
сложных форм холедохолитиаза. Цель работы: 
повысить эффективность лечения больных желч-
нокаменной болезнью осложненной сложными 
формами холедохолитиаза. Материалы и методы: 
С 2000 по 2015 год в СПб ГБУЗ «Городской Мари-
инской больницы» проведено лечение 218 паци-
ентов страдающих желчнокаменной болезнью 
осложненной сложными формами холедохоли-
тиаза. Среди них 143(65,6%) женщин и 75(34.4%) 
мужчин, средний возраст пациентов исследуемой 
группы составил – 66.3 года. Диагноз установлен 
на основании клинической картины, данных ла-
бораторно-инструментального обследования 
(биохимические результаты, УЗИ, МРТ-холангио-
панкреатографии, КТ брюшной полости). У 98 па-
циентов выполнено открытое оперативное вме-
шательство с холецистэктомией (77 пациентов) 
или без нее (21 пациент), с ревизией желчных 
протоков, литоэкстракцией , интраоперационной 
фиброхоледохоскопией и последующим наложе-
нием глухого шва холедоха по разработанной ме-
тодике (приоритетная справка №2015106471). В 
120 случаях использован эндоскопический метод 
лечения сложных форм холедохолитиаза. При ис-
пользовании эндоскопической методики лечения 
в раннем послеоперационном периоде повтор-
ные операции потребовались у 18 (15%) пациен-
тов. ЭПСТ и холедохотомия с ревизией желчных 
путей у 16 (13.3%) и открытое хирургическое посо-
бие у 2 (1.6%). При традиционных (открытых) опе-
рациях с наложением глухого шва холедоха значи-
мых осложнений в послеоперационном периоде 
не отмечено. В большинстве случаев среди ослож-
нений ЭПСТ превалировал острый панкреатит, от-
меченный у 50 (41.7%) пациентов, из них в 4(3.3%) 
случаях развился деструктивный панкреатит, что 
послужило причиной летального исхода у 3 (2.5%) 
больных. Следует отметить, что при использова-
нии традиционной методики данное осложнение 
полностью отсутствовало. Другим осложнением, 
возникшим в послеоперационном периоде, явля-
лось кровотечение из зоны оперативного вмеша-
тельства, отмеченное в первой группе у 4 (3.3%), 
во второй группе у 1(1.02%) пациента. Летальный 
исход при оперативном вмешательстве открытым 
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доступом был отмечен в 1(1.02%) случае, причи-
ной которого стал острый инфаркт миокарда на 8 
сутки. Средний послеоперационный койко-день 
при использовании методики с наложением глу-
хого шва холедоха составил – 8.8, а при эндоско-
пическом лечении – 9.9. Выводы: использование 
предлагаемой методики лечения желчнокамен-
ной болезни осложненной сложными формами 
холедохолитиаза позволяет осуществить одноэ-
тапное оперативное вмешательство, снизить риск 
послеоперационных осложнений, уменьшить сро-
ки госпитализации пациента. 

1281. МЕТОД СРЕДИННОГО ЗАКРЫТИЯ 
РАНЫ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 

КОПЧИКОВОГО ХОДА С УМЕНЬШЕНИЕМ 
ГЛУБИНЫ МЕЖЪЯГОДИЧНОЙ СКЛАДКИ

Карукес Р.В., Чернышёв А.А., Абовян А.Р. 
Калиниченко И.А.

Ростов-на-Дону

НУЗ "ДКБ на станции Ростов-Главный ОАО "РЖД"

Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ) – хрониче-
ское, часто рецидивирующее заболевание. Забо-
леваемость составляет 26 случаев на 100 000 насе-
ления. Чаще болеют мужчины в постпубертатном 
периоде. Предположительно, мужчины находятся 
в зоне риска из-за более выраженного волосяно-
го покрова. Другими, часто взаимосвязанными 
состояниями являются ожирение, сидячий образ 
жизни, локальная травма. Предложено множество 
теорий объясняющих природу формирования ЭКХ 
и на данный момент широко распространена тео-
рия, связывающая формирование воспалительных 
полостей в межъягодичной складке с врастанием 
волос в кожу, что вызывает ответную реакцию на 
инородное тело. На данный момент, среди зна-
чительного многообразия предложенных хирур-
гических способов лечения, нет единственной 
стандартизированной техники, гарантирующей 
безрецидивный послеопрационный период. Цель 
исследования: Принимая во внимание теорию 
формирования ЭКХ, связанную с врастанием во-
лос в кожу межъягодичной складки, целью иссле-
дования явилось внедрение в клиническую прак-
тику и сравнительная оценка метода срединного 
закрытия раны после удаления ЭКХ с уменьшени-
ем глубины межъягодичной складки. Материалы 
и методы: В исследование были включены 82 па-
циента, которым было выполнено оперативное 
пособие в условиях НУЗ ДКБ на ст.Ростов-Главный 
с 2012 по 2016 гг. В исследование включены только 

мужчины. Всем пациентам выполнялось рутинное 
амбулаторное обследование. Пациенты были раз-
делены на 2 группы: 1-я группа больных, которым 
выполнялось простое иссечение ЭКХ с послойным 
ушиванием раны, 2-я группа больных, которым 
выполнена изначально разметка межъягодичной 
складки (линия соприкосновения ягодиц в поло-
жении стоя) для определения безопасных границ 
иссечения мягких тканей для её уплощения. Затем 
выполнено удаление ЭКХ, мобилизация боковых 
краев раны в субфасциальном слое и послойное 
ушивание раны с подшиванием противополож-
ных краев мобилизованной фасции по срединной 
линии. При выполнении исследования учитывался 
возраст, метод оперативного пособия, объем ис-
сеченой кожи, оценивалась продолжительность 
оперативного пособия и частота осложнений. Ре-
зультат: При ретроспективном анализе 36 (44%) 
пациентам первой группы выполнено простое 
послойное ушивание раны, 46 пациентам (56%) 
выполнено иссечение ЭКХ по описаной выше ме-
тодике. Средний возраст в обеих группах составил 
26,4 года. Средняя продолжительность оператив-
ного пособия в первой группе была 47 минут, объ-
ем удаленных мягких тканей составил в среднем 
37 см3, средняя продолжительность нахождения 
в стационаре составила 5,3 дней. В то же время 
во второй группе продолжительность операции 
была 63 минуты, средний объем иссечённых тка-
ней составлял 63 см3, средняя продолжительность 
стационарного пребывания составила 5,4 дня. 
Ранними послеоперационными осложнениями 
были: несостоятельность швов, нагноение раны. 
Чаще данные осложнения наблюдались в нижней 
трети послеоперационного шва. В первой группе 
частота осложнения развились у 9 человек (25%), 
во второй группе у 7 человек (15%). Рецидив за-
болевания в течение 24 месяцев после операции 
составил: в первой группе 7 человек (19,5%), во 
второй группе 3 человека (6,5%). Имело место 
статистически значимое различие между двумя 
группами по средней продолжительности опера-
ции, рецидива и развитию осложнений. Выводы: 
Оптимальный хирургический метод должен быть 
направлен не только на лечение конкретного слу-
чая заболевания, но и так же направлен на сниже-
ние риска рецидива заболевания с точки зрения 
этиологии патологического процесса. Оценивае-
мый метод является конкурентноспособным так 
как обеспечивает сглаживание межъягодичной 
борозды, что снижает риск развития инфекцион-
но-воспалительных процессов в волосяных фоли-
кулах в операционом поле, вследствие изменения 
направление роста волос, и снижает локальную 
травму и потливость, таким образом снижая риск 
формрования новых полостей. 
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1282. ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИЕ КОНСУЛЬТАЦИИ 
ПРИ ОКАЗАНИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
В ПОЛЕВОМ ГОСПИТАЛЕ ВЦМК «ЗАЩИТА»

Петлах В.И.(1-2), Розинов В.М.(2), Мусаев Г.Х. (3), 
Шилкин И.П.(1), Шабанов В.Э.(1), Шишкин Е.В.(1)

Москва

1)Всероссийский центр медицины катастроф 
«Защита» 

2) НИИ хирургии детского возраста РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова

3)Первый МГМУ им. И.М.Сеченова

Целью исследование являлся анализ опыта про-
ведения телемедицинских консультаций (ТМК) 
в условиях практической работы полевого мно-
гопрофильного госпиталя ВЦМК «Защита. Мате-
риалы и методы. ТМК применялись в различных 
условиях чрезвычайных ситуаций (ЧС). Вариант 1. 
В полевом педиатрическом госпитале (ППГ) ВЦМК 
«Защита», развернутом в Гудермесском районе 
Чеченской Республики (2002 г.), было установле-
но стационарное оборудование для подготовки и 
проведения ТМК с использованием спутниковой 
системы комбинированного доступа «HeliosNet». 
Всего было проведено 64 телемедицинские кон-
сультации, из которых ¾ (76%) у больных хирурги-
ческого профиля. Вторая модель проведения ТМК 
апробирована на территории Гальского района 
Абхазии и Лениногорского района Южной Осетии, 
где в 2009 -2011 гг. развертывался полевой мно-
гопрофильный госпиталь ВЦМК «Защита». В его 
состав входил мобильный комплекс спутниковой 
связи, предназначенный для автономной работы. 
Скорость передачи данных достигала 2 Мбит/с, 
имелись 4 канала телефонии (GSM). Телемедицин-
ская аппаратура с соответствующим программ-
ным обеспечением позволяла проводить видео-
конференцсвязь с передачей данных 9600 бит/с. 
с гарантией безопасности конфиденциальной 
информации. Консультации проводили ведущие 
специалисты Московского НИИ педиатрии и дет-
ской хирургии, Первого МГМУ им. И.М.Сеченова, 
ЦИТО, и др. московских клиник, а также врачи Се-
веро-Кавказского медицинского центра, (С.Осети-
я-Алания), Ставропольской краевой больницы, Ре-
спубликанской детской больницы г. Владикавказа. 
Результаты и обсуждение. В ППГ, замещавшем не-
функционирующее педиатрическое звено респу-
бликанского здравоохранения, за 14 месяцев ра-
боты было проведено 64 ТМК, из которых ¾ (76%) 
у больных хирургического профиля. Наибольшее 
число ТМК (10) провел пластический хирург по 
поводу послеожоговых контрактур, торокальный 

хирург консультировал больных с осложненными 
пневмониями и деформациями грудной клетки (6 
ТМК), нейрохирург (5 ТМК) больных с врожденной 
патологией головного и спинного мозга и ЧМТ, ор-
топеды-травматологи больных с осложненными 
повреждениями конечностей и пороками разви-
тия (9 ТМК). Комбустиологом проконсультирова-
но 2 больных с обширными глубокими ожогами, 
детским хирургом 9 больных по поводу гнойных 
заболеваний, свищей, опухолей. По результатам 
проведенных ТМК были переведены непосред-
ственно из ППГ в специализированные отделения 
10 больных, уточнена тактика лечения в госпитале 
у 7-х больных, направлены на оперативное лече-
ние в плановом порядке 29 детей, рекомендована 
очная консультация и обследование 3 больным с 
множественными пороками конечностей. В Абха-
зии и Южной Осетии были выполнены 121 ТМК, из 
которых 80 (66,1%) больным хирургического про-
филя. Наиболее часто нуждались в ТМК больные 
с различными травмами и заболваниями органов 
опоры и движения (38). Детскими хирургами про-
ведено 26 ТМК больным с врожденной и приоб-
ретенной патологией органов грудной и брюшной 
полости, урологическими заболеваниями. Общи-
ми хирургами проконсультировано 11 больных 
с заболеваниями сосудов, патологией брюшной 
стенки и панкреодуоденальной зоны; онкологами 
выполнены 3ТМК по поводу опухолей различной 
локализации. По результатам ТМК 7 детей направ-
лены в московские клиники (Московский НИИ пе-
диатрии и детской хирургии, ЦИТО), 4 взрослых 
больных в Северо-Кавказский медицинский центр, 
рекомендации по тактике лечения (10) и обследо-
вания получены - 17 , установлен диагноз и назна-
чено лечения -44. Заключение. В работе полевых 
госпиталей в зоне ЧС ограниченному числу меди-
цинских специалистов приходится сталкиваться с 
широким спектром поражений и заболеваний у 
многочисленных пациентов. Анализируя практи-
ческий опыт проведения регулярного телемеди-
цинского консультирования в условиях полевого 
госпиталя, следует отметить высокую эффектив-
ность использования ТМК не только при установ-
лении диагноза и определения лечебной тактики, 
но и в оперативном решении вопросов госпитали-
зации больных в специализированные отделения. 
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1283. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЛАЗЕРНЫХ 
ИЗЛУЧЕНИЙ В ЛЕЧЕНИИ ЛОЖНЫХ КИСТ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Гульмурадова Н.Т., Гаджиев А.И., Струков С.Ю

Москва

ФГБУ "ГНЦ ЛМ ФМБА России"

Целью настоящего исследования является поиск 
путей улучшения результатов лечения больных 
с постнекротическими кистами поджелудочной 
железы с применением высокоэнергетического и 
низкоинтенсивного лазерного излучения. Пред-
ставлен клинический материал по наложение 
цисто-гастроанастомоза по модифицированной 
методике Юраша с применением высокоэнергети-
ческих лазеров «Ланцет-2» и полупроводникового 
- «Аткус-15» у 41 пациента с постнекротическими 
кистами поджелудочной железы Среди наблю-
давшихся больных были 31 мужчин и 10 женщи-
ны, в возрасте от 32 до 66 лет, в сроки от 8 мес 
до 3-х лет от момента заболевания. Все они ранее 
перенесли панкреонекроз, алкогольного генеза у 
25,алиментарного-10, билиарного - у 6 пациентов, 
в частности у 5 больных в анамнезе были лапаро-
томии. Наличие ложной кисты головки (n=30) или 
тела (n=11) поджелудочной железы подтвержде-
ны на основании данных клинических, лабора-
торных и инструментальных методов исследова-
ния (УЗИ, ЭГДС и КТ). Размеры постнекротических 
кист по данным КТ составляли от 80х113х71мм до 
120х126х82 мм. Всем пациентам на всех этапах 
операции выполняли лазерную диссекцию тканей 
полупроводниковым лазером «Аткус-15» (длина 
волны - 0,81 мкм, мощность излучения 10-15 Вт, 
в непрерывном режиме,) и СО2 лазером (длина 
волны 10,6 нм, мощность излучения 10-12 Вт, в 
непрерывном режиме), а также лазерную вапори-
зацию полости кисты «Ланцет-2» расфокусирован-
ным лучом в режиме «Superpulse», мощностью 
излучения 6-8 Вт. С первых суток после операции 
проводили внутривенное лазерное облучение 
крови аппаратом «Мустанг-2000», с экспозицией 
по 20 мин и комбинированное одномоментное 
лазерное облучение излучающими импульсны-
ми головками ЛО-2 и ЛО-3, в проекции парапан-
креатических зон аппаратами «Милта-Ф» и «Му-
станг-2000» (длина волны – 0,89 мВт, мощность 
варьировала от 70 до 100 мВт, частота импульсов 
в первые процедуры составляла 150 Гц, далее ее 
увеличивали до 1500 Гц, а в последние 2 процеду-
ры применяли исходную частоту импульсов – 150 
Гц.). Количество сеансов варьировало от 6 до 8. В 
раннем послеоперационном периоде летального 

исхода,кровотечения не было, обострение хрони-
ческого панкреатита, с переходом на деструкцию 
поджелудочную железу, сахарного диабета также 
не наблюдалось. Спустя три месяца всем пациен-
там выполняли ЭГДС, где отмечали облитерацию 
остаточной полости. Представленный нами метод 
дает надежный гемостаз, профилактику рецидива 
кист, сокращает койко-дней, в среднем 6-8 суток, 
а использование бюджетного отечественного обо-
рудования без дополнительного расходного мате-
риала играет важное социально-экономическое 
значение. 

1284. БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ РАЗЛИЧНЫХ ОПЕРАЦИЙ 

ПРИ ГЕМОРРОЕ

Чистохин С.Ю.(1), Белоцкая Л.В.(2)

Чита

ФГБОУ ВО Читинская государственная 
медицинская академия (1)НУЗ Дорожная 

клиническая больница на ст. Чита-2 (2)

Актуальность. Лечение больных геморроем оста-
ется одной из самых актуальных проблем коло-
проктологии. С внедрением малотравматичной 
технологии DHAL-RAR и с увеличением сроков 
наблюдения за больными после операции выяв-
лен серьезный недостаток: почти у всех больных 
с III стадией болезни формировались множе-
ственные бахромки из перерастянутой за время 
геморроеносительства перианальной кожи. Это 
вызывает дискомфорт, трудности гигиеническо-
го характера и неудовлетворенность пациентов и 
врачей результатами операции. Цель исследова-
ния – сравнить ближайшие и отдаленные резуль-
таты геморроидэктомии по Миллигану-Моргану, 
изолированной DHAL-RAR и гибридной операции 
– дезартеризации и мукопексии внутренних ком-
понентов геморроидальных узлов в сочетании с 
иссечением их наружных компонентов. 
Материал и методы. В течение 2013-2016 годов в 
клинике общей хирургии ЧГМА оперировано 430 
больных с хроническим геморроем. 105 пациен-
там выполнена классическая геморроидэктомия 
по Миллигану-Моргану (I группа), 115 больным – 
изолированная DHAL-RAR на отечественном обо-
рудовании "Ангиодин-Прокто" (II группа) и 210 
пациентам – гибридная операция – УЗИ-контроли-
руемая дезартеризация и мукопексия внутренних 
компонентов геморроидальных узлов в сочетании 
с иссечением их наружных компонентов (III груп-
па). Результаты. У больных I группы в первые сутки 
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после классической геморроидэктомии констати-
рован выраженный болевой синдром на уровне 
7,5+1,8 баллов по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), продолжительностью от 3 до 5 суток, стой-
кие боли до 4-6 недель беспокоили троих (2,9%). 
Отёк перианальный наблюдался у 76 (72,4%), отек 
с выпадением слизистой у 12 (11,4%) из них. По-
слеоперационные кровотечения, потребовавшие 
повторного прошивания отмечались у 5 (4,8%) и 
небольшие кровотечения остановлены консерва-
тивными мероприятиями у 8 (7,6%). Нагноение 
ран по типу подкожно-подслизистых парапрокти-
тов пришлось санировать у трех (2,9%) больных. 
Продолжительность стационарного лечения со-
ставила 9,5+1,8 дней, амбулаторного долечивания 
– 28+4,5 дней. В отдаленные сроки по 2-6 раз об-
следовались 102 пациента из I группы: рецидивы 
заболевания выявлены у 5 (5%), все пятеро опери-
рованы повторно с благоприятными результатами. 
У 8 сформировавшиеся кожные бахромки иссека-
лись при контрольных осмотрах. Рубцовые периа-
нальные деформации отмечены у 4 (4%). Отдален-
ные результаты в I группе расценены как хорошие 
у 80%, удовлетворительные – у 15% и плохие – у 
5%. Во II группе из 115 больных после DHAL-RAR 
боли на уровне 4,2+1,8 баллов по ВАШ, купирова-
лись в течение суток (p=0,03). Перианальный отёк 
отмечен я у 26 (22,6%), (p=0,04), отек с выпаде-
нием прошитых узлов у 7 (6,1%), (p=0,05) из них. 
Нагноений и кровотечений после этих операций 
не наблюдалось (p=0,004). Сроки стационарного 
лечения составили 4,5+1,4 дней (p=0,02), амбу-
латорного долечивания – 18+3,5 дней (p=0,28). В 
отдаленные сроки по 2-5 раз обследовались 105 
пациентов из II группы: рецидивы заболевания 
выявлены у 2 (2%), оба оперированы повторно ме-
тодом Миллигана-Моргана, результаты благопри-
ятные. В этой группе у 78 (74,3%) сформировалось 
по 3-6 кожных бахромок, вызывавших трудности 
с гигиеной, дискомфорт, иногда анальный зуд, 
почти у всех таких больных бахромки иссечены 
в первые же 2-3 недели в составе амбулаторной 
послеоперационной реабилитации. Рубцовая пе-
рианальная деформация отмечена лишь у 1 (1%). 
Отдаленные результаты во II группе расценены 
как хорошие у 95%, удовлетворительные – у 3% и 
плохие – у 2%. В III группе из 210 больных после 
гибридной УЗИ-контролируемой дезартеризации 
и мукопексии внутренних компонентов геморро-
идальных узлов с иссечением их наружных ком-
понентов боли на уровне 5,6+1,9 баллов купи-
ровались несколько позже, на 2-3 сутки (p=0,09). 
У 45 больных этой группы в конце операции вы-
полнены параректальные лидокаин-дипроспа-
новые блокады, у этих пациентов боли отмечены 
на уровне 3,5+1,1 баллов и купировались менее, 
чем за сутки. Транзиторные отеки отмечены у 53 

(25,2%), (p=0,04). Нагноений и кровотечений по-
сле этих операций не наблюдалось (p=0,003). За-
живление ран первичным натяжением состоялось 
у всех пациентов этой группы, геморроидальные 
узлы подверглись полной инволюции, ни у одно-
го из них не формировались кожные бахромки 
(p=0,001), что существенно облегчило и упрости-
ло ход послеоперационной реабилитации. Сроки 
стационарного лечения составили 4,5+1,7 дней 
(p=0,02), амбулаторного долечивания – 21+4,5 
дней (p=0,32). В отдаленные сроки осмотрен 201 
пациент III группы: ни одного рецидива болезни, у 
всех 100% констатированы хорошие клинические, 
анатомические и функциональные результаты. 
Заключение. Гибридные операции в виде доп-
плер-контролируемой дезартеризации и мукопек-
сии внутренних компонентов геморроидальных 
узлов в сочетании с одномоментным иссечением 
их наружных компонентов позволяют заметно 
улучшить ближайшие и отдаленные анатомиче-
ские и функциональные результаты хирургическо-
го лечения геморроидальной болезни. Такие ва-
рианты операции достойны широкого внедрения 
в клиническую практику. Применение парарек-
тальных лидокаин-дипроспановых блокад в конце 
операций значительно уменьшает частоту и вы-
раженность послеоперационных перианальных 
отеков и болевого синдрома, заметно сокращают 
продолжительность реабилитационного периода. 

1285. ЛИГАТУРНЫЕ СПОСОБЫ ОПЕРАЦИЙ ПРИ 
СЛОЖНЫХ ПАРАРЕКТАЛЬНЫХ СВИЩАХ 

Белоцкая Л.В. .(1), Чистохин С.Ю. (2)

Чита

НУЗ Дорожная клиническая больница 
на ст. Чита-2 (1), 

ФГБОУ ВО Читинская государственная 
медицинская академия (2)

Актуальность. Остаются актуальными и до конца 
нерешенными вопросы оперативного лечения 
параректальных свищей, особенно свищей III-IV 
степеней сложности, по-прежнему затруднены 
разработка и внедрение малотравматичных и 
сфинктер-сохраняющих вариантов операций при 
таких свищах. 
Цель исследования – улучшение результатов ле-
чения больных со сложными параректальными 
свищами за счет внесфинктерного проведения ла-
тексных лигатур. 
Материал и методы. За минувшие 4 года (2013-
2016) в ДКБ ст.Чита-2 мы наблюдали и оперировали 
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78 пациентов со свищевой формой хронического 
парапроктита. У 53 больных со свищами I-II степе-
ни сложности выполнено иссечение по Габриэлю, с 
восстановлением сфинктера у 36 из них; 14 пациен-
там из 25 со свищами III-IV степени сложности вы-
полнено субтотальное иссечение свищевого хода с 
ушиванием внутреннего отверстия и проведением 
латексной лигатуры вокруг сфинтеров (I группа), а 
11 – субтотальное иссечение свищевого хода с низ-
ведением стенки кишки и внесфинктерным прове-
дением латексной лигатуры через оба свищевых 
хода при подковообразных вариантах или через 
свищ и наложенную контрапертуру. Результаты. В I 
группе из 14 больных проведенная лигатура сразу 
же выполняла «прорезающую» функцию, низведе-
ния свищевого хода и заживления ран удавалось 
достичь к 8-12 неделе, заметная деформация пе-
рианальной зоны отмечена у 9 (64,3%) пациентов, 
транзиторное недержание газов и жидкого кала 
наблюдалось у 6 (42,9%). В этой группе сроки ста-
ционарного лечения составили 12+ 2,9 койко-дней, 
сроки амбулаторного долечивания и реабилитации 
– 38+ 5,7 дней. В отдаленные сроки рецидив сви-
ща наступил у 2 (14,3%). Во I I группе из 11 больных 
проведенная лигатура первые 10-12дней выполня-
ла дренирующую функцию, после санации иссечен-
ного свищевого хода лигатуру переводили на «про-
резающую» роль, низведение свищевого хода и 
заживление ран наступало к 6-10 неделе, заметная 
деформация перианальной зоны отмечена лишь у 
1 (9,1%) пациента (p=0,02), транзиторное недержа-
ние газов и жидкого кала наблюдалось у 1 (9,1%), 
(p=0,03). В этой группе продолжительность стаци-
онарного лечения составила 11+2,4 койко-дней, 
сроки амбулаторного долечивания и реабилитации 
– 32+5,7 дней. В отдаленные сроки ни одного реци-
дива свища не выявлено (p=0,01). Заключение. Суб-
тотальное иссечение свища с низведением стенки 
кишки и внесфинктерным проведением латекс-
ной лигатуры можно считать малотравматичной 
и физиологичной операцией, уменьшает частоту 
рецидивов, частоту и выраженность рубцовых де-
формаций перианальной зоны, заметно улучшает 
качество жизни таких пациентов. 

1286. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ГРЫЖЕСЕЧЕНИЙ, 
ПАХОВЫХ ГРЫЖ ПО МЕТОДИКЕ ONSTEP

Шейерман В.В.

Новокузнецк
ГБУЗ КО "НГКБ №22"

История грыж по сути, история развития хирургий, 
поскольку третья часть больных общего хирурги-
ческого стационара- пациенты с грыжами. Грыжа 

доставляет физические неудобства, боли, но са-
мое главное осложнения. Самая главная причи-
на-слабость тканей брюшной стенки, как прави-
ло, приводящая к потери эластичности. Операция 
Лихтенштейна без натяжной метод пластики грыж 
с использованием полипропиленовой сетки, ко-
торой укрепляют брюшную стенку. Этот материал 
хорош тем, что через него прорастают сосуды и 
соединительные ткани. В период с февраля 2016 
года по сентябрь 2016 года по методике ONSTEP 
оперировано 14 больных с паховыми грыжами. 
Среди оперированных пациентов, 50-60 лет. Пря-
мые грыжи - 4(классификация по L.M.Nyhys IIIА). 
Косыегрыжи -10 (классификацияпоL.M.Nyhys III В). 
Всем пациентам был установлен анатомический 
имплантат PolySoft 10x5 см. Всего установлено 14 
имплантатов. Имплантат устанавливался частично 
преперитониально, и частично интрамускулярно. 
Полипропиленовая сетка фирмы BARDPolySoft ис-
пользуется для открытой не натяжной препери-
тониальной герниопластики. Сетчатый имплантат 
изготовлен из полипропилена, его отличительной 
особенностью является наличие PET кольца с эф-
фектом памяти формы. Благодаря чему сетчатый 
имплант самораскрывается и удерживает нужную 
форму вовремя и после имплантаций. Средняя про-
должительность операций составляет 20-25 минут. 
В раннем послеоперационном периоде для обе-
зболивания, как нестероидные противовоспали-
тельные средства, так и наркотические анальгети-
ки не применялись. Все пациенты были выписаны 
на 2 – сутки после операции. Койко-деньсоставил 
2-3 суток. Возврат к трудовой деятельности паци-
ентов на14 сутки, период наблюдения в течений 6 
месяцев, рецидивов и послеоперационных ослож-
нений не отмечено. Сетчатый имплантат PolySoft 
имеет преимущества: - наличие PETкольцасэф-
фектомпамятиформы, благодарячемусетчатый-
имплантатсамораскрываетсяиудерживаетнуж-
нуюформувовремяипослеимплантаций. - За счёт 
PET кольца имплантат устанавливается частично 
преперитониально, и частично интрамускулярно, 
тем самым не требуя дополнительной фиксаций 
лигатурами. Саморасправлениесеткиспособству-
етзакрытиювсехвозможныхместрецидивов-
грыжвпаховойобласти. Первыйопытпоказалпро-
стотувыполненияоперацийпометодикеONSTEP. 
Враннемпослеоперационномпериодеослож-
ненийне выявлено. Срокинаблюдения 6 меся-
цев,результатылеченияпризнаныхорошими, но 
требуютдальнейшегонакопленияопытаиобсужде-
ниярезультатов. 
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1287. УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЧЕ-
РЕЗ 6 МЕСЯЦЕВ, ГРЫЖЕСЕЧЕНИЙ ПО МЕТОДИ-

КЕ ЛИХТЕНШТЕЙНА, И МЕТОДИКЕ ONSTEP

Шейерман В.В., Баранов А.И.

Новокузнецк

1)ГБУЗ КО "НГКБ №22" 2)ГБУЗ КО "НГКБ №1"

На базе нашей больнице, послеоперационным 
пациентам, по методике грыжесечений Лихтен-
штейна, а также по методике ONSTEP, проведено 
ультразвуковое исследование через 6 месяцев. 
Цель исследования: сравнить толщину фиброз-
ной капсулы, после операций Лихтенштейна, и по 
методике ONSTEP, а также выявления жидкостных 
скоплений. Всем оперируемым больным, через 6 
месяцев проводилось ультразвуковое исследова-
ние на аппарате ACCUVIXV20 (Medison), с линей-
ным датчиком (7,5 МГЦ), применяемый для иссле-
дования поверхностных структур, в продольной 
плоскости сканирования.Положение пациентов 
при обследовании - горизонтальное. Исходное по-
ложение датчика на 1-2 см, выше паховой связки, 
параллельно к поверхности тела. Ультразвуковое 
исследование дало нам возможность послойно 
визуализировать ткани паховой области на пред-
мет жидкостного скопления, а так же оценить тол-
щину фиброзной капсулы по данным методикам. 
Наши результаты: Операция Лихтенштейна: в мяг-
ких тканях определяется инородное тело (поли-
пропиленовая сетка), скопление жидкостей, виде 
ограниченных скоплений, отёка мягких тканей. 
Толщина фиброзная капсулы 0,3-0,5 см. Операция 
ONSTEP: в мягких тканях определяется инородное 
тело (полипропиленовая сетка Polisoft), в виде ли-
нейного гиперэхогенного фрагмента, жидкостных 
включений нет. Толщина фиброзной капсулы 0,2-
0,3 см. Предварительные выводы: Ультразвуковое 
исследование проводят через 6 месяцев после 
оперативного вмешательства. Определяют толщи-
ну фиброзной капсулы вокруг сетчатого имплан-
тата. При толщине менее, или равной 0,3-0,4 см, 
прогнозируют спокойное течение раневого про-
цесса. А при толщине более 0,5-0,6 см,прогнози-
руют осложнение в форме воспалительного изме-
нения мягких тканей и сохранение или развитие 
болевого синдрома. 

1288. ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПАХОВЫХ 
ГРЫЖЕСЕЧЕНИЙ, ПО МЕТОДИКЕ ONSTEPЧЕРЕЗ 

6 МЕСЯЦЕВ

Шейерман В.В., Баранов А.И.

Новокузнецк

1)ГБУЗ КО "НГКБ №22" 2)ГБУЗ КО "НГКБ №1" 
3)ГБУЗ КО "НГКБ №2"

Наиболее отличительными признаками по мето-
дике ONSTEP- является простота способа, возмож-
ность ранней активизаций больных, отсутствием 
хронического болевого синдрома, возврат к тру-
довой деятельности через две недели. Данная 
методика не требует дорогостоящего оборудова-
ния и проведения наркоза, выполняется как под 
местной, так и под спиномозговой анестезией. На 
базе нашей больнице используются два метода 
паховых грыжесечений: грыжесечение по мето-
дике Лихтенштейна, и грыжесечение по методике 
ONSTEP. За период с февраля 2016г по сентябрь 
2016г., общее число оперируемых пациентов по 
методике Лихтенштейна 21. Средний возраст па-
циентов 50-60 лет, из них прямые грыжи по класси-
фикаций L.M.Nyhys III A - 3 пациента, косые грыжи 
L.M.Nyhys IIIВ - 18 пациентов. В после операцион-
ном периоде выявлено: 2 серомы(у 2пациентов), 
у 2-х пациентов хронический болевой синдромдо 
6 месяцев. Средний возраст про оперируемых па-
циентов за этот же период по методике ONSTEP 
составил 50-60 лет(14 пациентов).Из них прямые 
грыжи по классификаций L.M.Nyhys III A- 4 паци-
ента, косые грыжи L.M.Nyhys IIIВ-10 пациентов. В 
среднем койка день составил 2-3-е суток, ослож-
нений и болевого синдрома в раннем послеопе-
рационном периоде не выявлено. Уровеньпо-
слеоперационнойболи, первыесутки, составилпо 
10-бальнойшкале 1-2 балла. В течений 6 месяцев у 
данных пациентов хронический болевой синдром 
не отмечен. Данный метод грыжесечения, герни-
опластика по методике ONSTEP, показал простоту 
выполнения операций. Герниопластика по мето-
дике ONSTEP, не требует дорогостоящего оборудо-
вания, специальной подготовке хирурга, возмож-
ность проведения операций под спинномозговой 
и местной анестезией. 
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1289. ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ РАННЕГО 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ПАХОВОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ

Маркина В.А. (1), Севостьянова К.С. (1,2,3), 
Гмыза С.В. (2,3) 

Новосибирск

1) ФГАОУВО ННИГУ, 2) ИХБФМ СО РАН, 
3)ООО ЦПМ

Актуальность. Наиболее эффективными метода-
ми лечения паховых грыж признаны ненатяжные 
методы. Установка сетчатого импланта может про-
водиться как открытым методом, так и лапаро-
скопически, «золотой стандарт» лечения паховых 
грыж не определен. Цель исследования: изучить 
течение послеоперационного периода у паци-
ентов после паховой герниопластики по Лихтен-
штейну и лапароскопической паховой герниопла-
стики. Задачи исследования: 1.Оценить течение 
послеоперационного периода у пациентов после 
герниопластики по Лихтенштейну. 2.Оценить те-
чение послеоперационного периода у пациентов 
после лапароскопический паховой герниопласти-
ки.3.Сравнить течение послеоперационного пери-
ода у исследуемых групп пациентов. Материалы 
и методы: В I группу вошли 50 пациентов , кото-
рым была проведена паховая герниопластика по 
Лихтенштейну: мужчины (84,0% , средний возраст 
57,0±2,5 лет ), женщины (16,0%, средний возраст 
62,7±9,8 лет ). Во II группу вошли 38 пациентов , 
которым была проведена лапароскопическая па-
ховая герниопластика : мужчины (94,7%, средний 
возраст 55,7±2,4 лет), женщины (5,3%, средний 
возраст 47,5±26,5 лет ). В структуре сопутствую-
щей патологии в обеих группах преобладали за-
болевания сердечно-сосудистой системы, дыха-
тельной системы и желудочно-кишечного тракта. 
Оценка течения послеоперационного периода 
производилась по следующим параметрам: нали-
чие осложнений со стороны операционной, дли-
тельность пребывания в стационаре, температур-
ная реакция, болевой синдром. Болевой синдром 
оценивался на основании потребности пациента в 
опиоидном анальгетике (трамадол). Проведен ре-
троспективных анализ историй болезни пациен-
тов, перенесших паховую герниопластику по Лих-
тенштейну и лапароскопически в период с 2014 
по 2015 год. В исследование включены пациенты 
с неосложненными паховыми грыжами, опериро-
ванные в плановом порядке. Статистический ана-
лиз данных исследования проводился с исполь-
зованием программ «Microsoft Office Excel 2007» 

и Statistica 10.0, оценка достоверности различий 
между исследуемыми группами проводилась с 
использованием критерия Хи-квадрат, t-крите-
рия. Результаты: Назначение трамадола в I группе 
потребовалось 1 (2,0% ) пациенту, во II группе - 2 
(5,3%) пациентам (p>0.05) . Местные осложнения 
в виде подкожной гематомы и подкожной серо-
мы наблюдались у 2(4,0%) пациентов, во II группе 
местные осложнения не наблюдались (p>0.05). В I 
группе у 3(6%) пациентов наблюдалась фебриль-
ная температура тела, у пациентов второй группы 
температура тела в раннем послеоперационном 
периоде сохранялась в пределах нормы (p>0,05). 
Средняя длительность пребывания в стационаре 
пациентов I группы составила 7,5 койко-дней, II 
группы - 1,1 койко-день.

1290. ВЗАИМОСВЯЗЬ МАРКЕРОВ 
ВОСПАЛЕНИЯ И ГЕМОСТАЗА В ОСТРОМ 
ПЕРИОДЕ У БОЛЬНЫХ С ТРОМБОЗОМ 

ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
И ТРОМБОЭМБОЛИЕЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ

Петриков А.С.(1,2,3), Шойхет Я.Н.(1,3), 
Дудин Д.В.(1,3), Карбышев И.А.(2)

Барнаул

1)ФБОУ ВО АГМУ МЗ РФ 2)КГБУЗ ДЦАК 
3)КГБУЗ Городская больница №5

Цель: изучить содержание и динамику измене-
ний, а также взаимосвязь маркеров воспаления 
и гемостаза у больных с тромбозом глубоких вен 
нижних конечностей (ТГВ) и тромбоэмболией ле-
гочной артерии (ТЭЛА) в остром периоде на фоне 
антикоагулянтной терапии. Материалы и методы. 
В проспективное сравнительное исследование с 
ноября 2015 по сентябрь 2016 г. на клинической 
базе кафедры факультетской и госпитальной хи-
рургии с курсом ДПО ФГБОУ ВО АГМУ МЗ РФ в от-
делении сосудистой хирургии КГБУЗ «Городская 
больница №5, г. Барнаул», года были включены 
25 больных (основная группа) – 17 (68%) муж-
чин и 8 (32%) женщин в возрасте от 25 до 69 лет 
с документально подтвержденным ТГВ (21 боль-
ной; 84%) и ТЭЛА(4 больных; 16,0%). Дистальный 
ТГВ установлен у 5 больных (20%), проксималь-
ный - у 20 больных (80%). Критерии исключения: 
онкологические заболевания, оперативные вме-
шательства, острые инфекционные заболевания, 
скелетные травмы и переломы, длительная им-
мобилизация. В контрольную группу составили 
30 практически здоровых лиц в возрасте от 20 до 
68 лет – 16 (53,3%) мужчин и 14 (46,7%) женщин, у 
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которых не наблюдались ВТЭО, инсульты и инфар-
кты. У всех больных в остром периоде были изу-
чены маркеры воспаления (С-реактивный белок) 
и гемостаза (D-димеры) на 1-3, 5-7 и 12-14 сутки 
от момента госпитализации. Лечение ТГВ и ТЭЛА 
в остром периоде осуществлялось согласно по-
следним Российским клиническим рекомендаци-
ям. В течение первых 5 суток пациенты получали 
лечебную дозу НФГ. В дальнейшем трем больных 
осуществлен подбор дозы варфарина (12,0%), 
двум больным назначен ривароксабан (8,0%), а 20 
больным (80%) на 6 сутки - дабигатрана этексилат 
(150 мг 2 раза в сутки) после отмены парентераль-
ного введения НФГ. Определение уровня D-диме-
ров и концентрации С-реактивного белка (СРБ) 
проводилось на автоматическом иммунохимиче-
ском анализаторе Immulite 2000 (Siemens) мето-
дом иммунохемилюминесценции с использова-
нием реагентов «Immulite 2000 hsCRP» (Siemens). 
Среднее содержание СРБ в контрольной группе 
составило 0,7±0,03 мг/л, D-димеров - 101±8,7 нг/
мл. Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с помощью компьютерной програм-
мы STATISTICA, version10. Статистически значимы-
ми принимались различия. 

1291.СПОСОБЫ ПЛАСТИКИ ДЕФЕКТА 
ТАЗОВОГО ДНА У БОЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕННЫМ 

МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННЫМ РАКОМ 
ПРЯМОЙ КИШКИ

Соловьев И.А., Васильченко М.В., Лычёв А.Б., 
Балюра О.В.

Санкт-Петербург

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова

Введение. У больных раком прямой кишки мест-
но-распространенные формы наблюдаются в 20%-
30% случаев. На долю брюшно-промежностных 
экстирпаций прямой кишки у них приходится от 33 
до 50% операций, после которых образуются об-
ширные дефекты в тазовой брюшине и диафрагме 
таза. Среди хирургов-онкологов нет общеприня-
той тактики в выполнении реконструктивного эта-
па в этих случаях. Одни проводят пластику тазовой 
брюшины (абдоминальный подход), а другие – 
пластику дефекта тазового дна (промежностный). 
Наличие «пустого малого таза» и необходимость 
проведения адъювантной лучевой терапии при 
осложненном течении онкологического процес-
са свидетельствуют о предпочтении выполнения 
пластики тазовой брюшины у данной категории 
больных. Цель. Изучить возможности пластики 

тазовой брюшины при расширенных и комби-
нированных брюшно-промежностных экстир-
пациях прямой кишки у больных осложненным 
местно-распространенным раком прямой кишки. 
Материалы и методы. С 2011 г. по 2015 г. было 
выполнено 43 расширенных и комбинированных 
брюшно-промежностных экстирпаций прямой 
кишки в изучаемой группе больных. Опухоль ло-
кализовалась в нижнеампулярном отделе прямой 
кишки и соответствовала Т3-Т4N0-2М0 стадии он-
кологического процесса. Средний возраст больных 
составил 62±7,2 лет. Ушивание тазовой брюшины 
выполняли 6 больным, пластику дефекта тазовой 
брюшины прядью большого сальника – 9, маткой 
с придатками – 3 и антиадгезивными сетчатыми 
эксплантатами – 25 пациентам. Полученные ре-
зультаты. В послеоперационном периоде ослож-
нения со стороны промежностной раны наблюда-
лись у 8 (18,1%) больных: нагноение – в 7 (16,3%) 
случаях, кровотечение – в 1 (2,3%). Осложнений, 
связанных с миграцией внутренних органов в по-
лость «пустого малого таза» не было. При прове-
дении адъювантной лучевой терапии осложнений 
со стороны кишечника не наблюдали, что позво-
лило подвести запланированные радикальные 
дозы ионизирующего излучения без перерыва в 
лечении. Обсуждение. При выполнении расши-
ренных и комбинированных брюшно-промеж-
ностных экстирпаций прямой кишки образуется 
«пустой» малый таз. Отсутствие пластики дефекта 
в тазовой брюшине приводит к миграции внутрен-
них органов, что является предрасполагающим 
фактором в развитии различных послеопераци-
онных и постлучевых осложнений (спаечная ки-
шечная непроходимость, эвентрация внутренних 
органов и промежностные грыжи). Реконструкция 
тазовой брюшины удерживает внутренние органы 
в брюшной полости и препятствует их миграции в 
образовавшуюся после операции полость мало-
го таза, что способствует профилактике развития 
этих осложнений. Выводы. После расширенной и 
комбинированной брюшно-промежностной экс-
тирпации прямой кишки у больных осложненным 
местнораспространенным раком прямой кишки 
оптимальным методом пластики дефекта тазово-
го дна является реконструкция тазовой брюшины, 
что способствует профилактике развития острой 
кишечной непроходимости, эвентрации внутрен-
них органов и промежностных грыж, в том числе 
увеличивает эффективность проведения адъю-
вантной лучевой терапии. Рекомендации. При 
выполнении реконструктивного этапа операции у 
больных осложненным местнораспространенным 
раком прямой кишки, направленного на устране-
ние дефекта тазового дна показана пластика тазо-
вой брюшины. Предпочтение отдается методам 
аутопластики – ушиванию тазовой брюшины, пла-
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стике большим сальником и маткой с придатками. 
В случаях невозможности их выполнения –рекон-
струкции тазовой брюшины антиадгезивными сет-
чатыми эксплантатами. 

1292. ВАРИАНТЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОК С ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

МАЛОГО ТАЗА

Севостьянова К.С.(1,2,3), Тулупов А.А.(3,4), 
Шевела А.И.(1,2)

Новосибирск

1) ИХБФМ СО РАН, 2) ООО ЦПМ, 
3) ФГАОУВО ННИГУ, 4) МТЦ СО РАН

На сегодняшний день нет определенного алго-
ритма ведения пациенток с варикозной болезнью 
малого таза (ВБМТ). Диагноз обычно устанавлива-
ется на основании данных УЗИ малого таза. Пер-
спективным является внедрение в диагностиче-
скую практику магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) с возможностью прижизненного неинва-
зивного изучения структур тела и широким спек-
тром научно-диагностических подходов к визуа-
лизации сосудистой системы. Лапароскопическое 
вмешательство можно рассматривать как лечеб-
ную и диагностическую процедуру у пациенток с 
данной патологией. Цель исследования: Оценить 
возможности магнитно-резонансной томографии 
в качественной и количественной оценке веноз-
ного кровотока у пациентов с варикозной болез-
нью малого таза в пред- и послеоперационной 
диагностике, эффективность лапароскопической 
диссекции гонадных вен. Материалы и методы. 
На МР-томографе «Achieva» с напряженностью 
магнитного поля 1,5 Т было проведено исследо-
вание 24 пациенток с первичной и вторичной ва-
рикозной болезнью малого таза II-III степени по 
данным УЗ-обследования. Исследование начина-
ли с рутинного протокола МР-томографии органов 
малого таза и брюшной полости, включающего 
получение Т1- и Т2-взвешенных изображений и 
изображений с подавлением МР-сигнала от жиро-
вой ткани. Проводили бесконтрастную трехмер-
ную МР-ангиограмму сосудов, а для детального 
изучения количественных параметров венозного 
кровотока была использована методика количе-
ственной оценки потока Quantitative Flow (Q-Flow). 
Пациентки (3) с клиникой хронических тазовых бо-
лей, варикозной болезнью малого таза по данным 
УЗИ и расширением левой гонадной вены до 8-10 
мм рефлюксом по ней по данным бесконтрастной 
МР-венографии были прооперированы. Выполне-

на лапароскопическая диссекция левой гонадной 
вены. 
Результаты исследования. Выявлена выраженная 
индивидуальная анатомическая вариабельность 
венозной системы: изолированное варикозное 
расширение вен малого таза, варикозная транс-
формация левой гонадной вены с ретроградным 
потоком крови по ней, расширение правой го-
надной вены, двустороннее расширение гонад-
ных вен, расширение и удвоение гонадных вен. У 
пациенток с первичной ВБМТ выявлено, что в го-
ризонтальном положении скорость кровотока по 
яичниковым венам стремится к нулю, или имеет 
выраженный ретроградный компонент. Комплекс-
ное МРТ исследование органов малого таза позво-
лило исключить экстравазальную компрессию в 
этой области. Лапароскопическое вмешательство 
у пациенток с ВБМТ, позволило помимо непосред-
ственной лечебной манипуляции (диссекция ле-
вой гонадной вены) также выполнить визуальную 
диагностику органов малого таза и брюшной по-
лости, и симультантное лечение (сальпингоовари-
олизис, консервативная миомэктомия). Операция 
и послеоперационный период без осложнений. 
С первых суток пациентки отметили уменьшение 
либо купирование тазовой боли. Эффект сохра-
няется более полугода. При МР-обследовании 
пациенток в послеоперационном периоде было 
отмечено: уменьшение расширенных вен в об-
ласти малого таза и запустение левой гонадной 
вены через 1-2 месяца и отсутствие их визуали-
зации в сроки более 4х месяцев. Заключение. 
Для оценки венозного кровотока по венам мало-
го таза и брюшной полости предложен комплекс 
МР-томографических методик, возможности ко-
торых позволяют не только качественно, но и ко-
личественно оценивать особенности потока крови 
без использования контраста и лучевой нагрузки. 
Эта информация важна для определения тактики 
консервативного и оперативного лечения данной 
патологии. Отмечены положительные результаты 
лечения после лапароскопической диссекции ле-
вой гонадной вены. Исследование выполнено при 
финансовой поддержке гранта Российского фонда 
фундаментальных исследований № 16-34-00554 
мол_а.
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1293. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЛЕГКОГО 

Тонеев Е.А.(1,2), Чарышкин А.Л.(2), 
Медведев А.А.(1)

Ульяновск

1)УОКОД, 2)УлГУ кафедра факультетской 
хирургии

У пациентов старше 60 лет наличие тяжелых со-
путствующих заболеваний ограничивает ради-
кальное хирургическое лечение. По данным ли-
тературы летальность у пациентов раком легкого 
пожилого возраста выше, чем у пациентов до 60 
лет. Цель исследования. Анализ результатов хи-
рургического лечения немелкоклеточного рака 
легкого у больных в разных возрастных группах. 
Материалы и методы. В исследование включены 
280 больных раком лёгкого, которые находились 
на стационарном лечении в хирургическом от-
делении Ульяновского областного клинического 
онкологического диспансера. Предоперацион-
ное исследование больных раком лёгкого вклю-
чало клинико-инструментальную оценку местной 
и отдалённой распространённости опухолевого 
процесса, а также результаты лабораторного и 
функционального исследования органов и систем 
организма. Всем пациентам была выполнена опе-
рация (пневмонэктомия, лоб- и билобэктомия) и 
систематическая медиастинальная билатеральная 
лимфодиссекция. Дополнительная лучевая и/или 
химиотерапия для комбинированного лечения 
назначалась преимущественно в молодом и сред-
нем возрасте. Результаты исследования. Мужчин 
среди анализируемых больных было 262(93,6%) и 
женщин 18(6,4%). Возраст пациентов варьировал 
от 39 до 75 лет. Больных старше 60 лет было 28,5%. 
В возрасте старше 70 лет оперировано 2,1%. Пнев-
монэктомия (27,8%) чаще выполнялась у пациен-
тов молодого и среднего возраста, что обусловле-
но частотой выявления на III стадии рака легкого 
у пациентов данных возрастных групп. В пожилом 
и старческом возрасте у 64 % больных выполне-
на лоб- и билобэктомия, в этом возрасте диагноз 
чаще устанавливался на I и II стадии рака легкого. 
Общая 5-летняя выживаемость составила 29%, 
при послеоперационной летальности 4,9 %. Ле-
тальность после пневмонэктомий составила 6,5%, 
после лоб- и билобэктомий – 4,0%. Таким образом, 
радикальное хирургическое лечение по показани-
ям может быть применено больным в молодом, 
среднем и пожилом возрасте с резектабельным 
немелкоклеточным раком легкого с удовлетвори-
тельными отдаленными результатами. 

1294. РАННИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ЛЕГКОГО

Тонеев Е.А.(1,2), Чарышкин А.Л.(2), 
Медведев А.А.(1)

Ульяновск

1)УОКОД, 2)УлГУ кафедра факультетской 
хирургии

Осложнения раннего послеоперационного перио-
да возникают у 12 до 30−50% больных раком легко-
го с летальным исходом в 0,6−9% случаев. Частыми 
осложнениями являются гнойно-воспалительные 
п/о раны, эмпиема плевры, наиболее тяжелыми 
– кровотечение, бронхиальные свищи. Цель ис-
следования. Анализ осложнений раннего послео-
перационного периода у больных раком легкого. 
Материалы и методы. В исследование включены 
280 больных раком лёгкого, которые находились 
на стационарном лечении в хирургическом отде-
лении Ульяновского областного клинического он-
кологического диспансера. Всем пациентам была 
выполнена операция (пневмонэктомия, лоб- и би-
лобэктомия) и систематическая медиастинальная 
билатеральная лимфодиссекция. Дополнительная 
лучевая и/или химиотерапия для комбинирован-
ного лечения назначалась преимущественно в 
молодом и среднем возрасте. Результаты иссле-
дования. Послеоперационный период без ослож-
нений протекал у 56,5% больных, с осложнениями 
- 43,5%. Сочетанные осложнения наблюдались у 
12,9% больных. Статистически значимых различий 
в структуре осложнений в зависимости от пола и 
возраста не выявлено. В раннем послеоперацион-
ном периоде выявлен бронхоплевральный свищ 
у 31,8 % больных, геморрагические осложнения 
(свернувшийся гемоторакс, внутриплевральное 
кровотечение) – 6,3%, гнойно-воспалительные 
раневые п/о осложнения наблюдались у 38,7% 
больных, эмпиема плевры – 4,9%, пневмония – 
3,6%. Полученные результаты свидетельствуют, 
что наиболее частыми осложнениями являются 
гнойно-воспалительные раневые п/о осложнения 
(38,7%) и бронхоплевральный свищ (31,8 %). Для 
снижения количества данных осложнений необ-
ходимо совершенствовать предоперационную 
подготовку, технику оперативного вмешательства, 
послеоперационное лечение. 
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1295. ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА В СТАЦИОНАРЕ 

КРАТКОВРЕМЕННОГО ПРЕБЫВАНИЯ ПРИ 
ПОЛИКЛИНИКЕ ЗА 12 ЛЕТ

Жданов А.И.(1), Рудой В.Г.(1-2), 
Разворотнев А.В.(2), Бредихин С.В.(2), 

Ткачев И.Е.(2), Соловьев А.И.(2), Шевченко Д.С.(2), 
Стрыгина К.Х.(2)

Воронеж

1) Кафедра госпитальной хирургии ВГМУ им. 
Н.Н.Бурденко

2) ЦАХ Воронежской городской клинической 
поликлиники № 7

Актуальность. Создание при поликлинике центра 
амбулаторной хирургии (ЦАХ) со стационаром 
кратковременного пребывания (СКП) предоста-
вило возможность выполнять в нем различные 
оперативные вмешательства, которые до этого 
производили только в стационарах больниц. Сре-
ди этих вмешательств госпитального реестра ма-
лоинвазивные видеоэндоскопические операции 
являются одними из наиболее многочисленных и 
перспективных. Цель. Обоснование возможности 
эффективного выполнения видеоэндоскопических 
операций в условиях СКП ЦАХ при поликлинике. 
Материалы и методы. Стационар кратковремен-
ного пребывания от 1 до 3 суток ЦАХ при Воро-
нежской городской клинической поликлинике № 
7 (ВГКП № 7) функционирует с 2004 года. СКП ВГКП 
№ 7 состоит из 2 операционных залов на 3 опе-
рационных стола, 2 предоперационных, перевя-
зочной, процедурной, 5 палат на 10 коек, в состав 
которых входят 2 палаты интенсивной терапии с 
централизованной подводкой кислорода и осна-
щенные необходимым оборудованием для ока-
зания реанимационной помощи. В операционных 
имеются наборы инструментов и оборудование 
для оперативных вмешательств по 7 специально-
стям и среди них 3 видеоэндоскопические стойки 
отечественного производства для лапароскопиче-
ских, артроскопических операций, гистерорезек-
тоскопий, а также наркозные аппараты «Фаза-21», 
«Фаза-23» и др. Результаты. С 2004 года по насто-
ящее время в СКП ВГКП № 7 произведено 11759 
операций. При этом 5759 (49.3%) оперативных 
вмешательств выполнили с применением виде-
оэндоскопической техники. Из них: 2361 опера-
ций хирургического профиля, 1507 - травматоло-
го-ортопедического и 1891 - гинекологического. 
Из хирургических вмешательств выполнили 2010 
лапароскопических холецистэктомий (ЛХЭ), 332 
лапароскопические герниопластики и 19 диагно-

стических лапароскопий. По поводу хроническо-
го калькулезного холецистита ЛХЭ произведена у 
1947 (96.9%) пациентов. Из них в 143 случаях об-
наружили нефункционирующий желчный пузырь, 
заполненный «белой желчью» и конкрементами, 
а в 27 - инфильтраты, с наиболее частой локализа-
цией в области шейки желчного пузыря. У 63 (3.1%) 
больных ЛХЭ выполнена по поводу полипов желч-
ного пузыря. Из операций, сочетанных с ЛХЭ про-
извели: грыжесечений по поводу пупочных грыж 
способом Мейо - у 21 больного и у 13 - по способу 
Сапежко; фенестраций ретенционных кист печени 
– у 22; биопсий из очаговых образований печени 
– у 25 пациентов. Интраоперационные осложне-
ния выявлены у 39 (1.9%) больных и у 25 (1.2%) - 
послеоперационные. С 2009 года в СКП ВГКП №7 
у больных с паховыми грыжами выполнено 332 
лапароскопические герниопластики (ЛГП) мето-
дом ТАРР. При этом у 9 (2.7%) пациентов эти ЛГП 
были произведены по поводу рецидивных пахо-
вых грыж (после ранее выполненных герниопла-
стик по различным методикам с использованием 
собственных тканей). У 61 (18.4%) пациента с двух-
сторонними паховыми грыжами ЛГП была произ-
ведена одномоментно с обеих сторон. Рецидивы 
грыж после ЛГП возникли у 7 (2.1%) пациентов в 
сроки от двух до шести месяцев. Устранение ре-
цидивов грыж этим пациентам было произведено 
при помощи аллопластики по Лихтенштейну. Ар-
троскопические вмешательства по поводу послед-
ствий травм и заболеваний опорно-двигательного 
аппарата с 2004 г. выполнили 1507 пациентам. Из 
них: диагностических артроскопий - 141 (9,4%); 
резекций медиального мениска – 525 (34,8%); на-
ружного мениска – 264 (17,5%); суставных лаважей 
при деформирующем остеоартрозе, хроническом 
синовите – 188 (12,5%); хейл - и синовэктомий, 
резекций гипертрофированной медиопателляр-
ной складки, тела Гоффа – 124 (8,2%) и 96 (6,3%) 
удалений хондромных тел. В 65 (4,3%) случаев 
при асептическом некрозе мыщелков бедренной 
кости и локальной хондромаляции суставной по-
верхности хряща III-IV ст после артроскопического 
удаления фрагментов разрушенного гиалинового 
хряща была произведена абразия и микрофракту-
рирование дефектов. В ходе 12 (0,8 %) операций 
обнаружен паракапсулярный разрыв мениска, вы-
полнен артроскопический шов. Послеоперацион-
ные осложнения в этой группе больных составили 
5.4%. Из них случаев синовита – 4.6%, гемартро-
за - 1.1% и 0.5% - нарушений чувствительности в 
области оперативного воздействия. С 2013 года 
выполнили 73 (4,8%) артроскопические пластики 
передней крестообразной связки (ПКС) при помо-
щи аутотрансплантата, выкроенного из сухожилий 
нежной и полусухожильной мышц по транстиби-
альной методике формирования туннелей. После 
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артроскопических пластик ПКС синовит развился у 
4 пациентов, у 2 - в результате повторной травмы 
произошла внутритуннельная миграция винта. У 
всех пациентов, несмотря на осложнения, функ-
ция оперированного сустава восстановлена пол-
ностью. В 2014-2016 гг. выполнено 19 (1.3%) артро-
скопических вмешательств на плечевых суставах 
в объеме капсулотомии, иссечения ротаторного 
интервала, тенотомии длинной головки бицепса, 
субакромиальной декомпрессии и редрессации 
сустава, шов дефекта суставной губы гленоида и 
ротаторной манжеты с последующим удовлетво-
рительным восстановлением объема движений. 
Из гинекологических видеоэндоскопических вме-
шательств произвели 1739 гистерорезектоскопий 
и гистероскопий с раздельным диагностическим 
выскабливанием, а также 152 лапароскопические 
операции: резекции яичников, туб- и аднексэкто-
мии, устранение очагов наружного эндометриоза 
при трубноперитонеальном бесплодии, хирур-
гической стерилизации. Интраоперационные ос-
ложнения во время этих лапароскопических опе-
раций установлены у 17 (11.3%) больных и у 13 
(0,8%) - во время внутриматочных вмешательств. 
Осложнений, связанных с анестезией при виде-
оэндоскопических вмешательствах хирургиче-
ского, травматологического и гинекологического 
профиля не наблюдали. Гнойно-септических ос-
ложнений, летальных исходов после выполнения 
всех этих операций также не было. Средняя дли-
тельность послеоперационного пребывания паци-
ентов в СКП ВГКП № 7 после лапароскопических 
холецистэктомий составила 1.6 дня, лапароскопи-
ческих герниопластик - 1.3, гистерорезектоскопий 
- 1.1, лапароскопических резекций яичников по 
поводу бесплодия - 1.2, артроскопий и менискэк-
томий - 1.1, артроскопических пластик ПКС - 3.2 
и артроскопических вмешательств на плечевых 
суставах - 1.2 дня. Выводы. Создание стационара 
кратковременного пребывания ЦАХ при ВГКП №7 
позволило внедрить в повседневную хирургиче-
скую практику такие малоинвазивные стациона-
розамещающие технологии, как видеоэндоско-
пические вмешательства, что дало возможность 
оказывать своевременную, специализированную, 
многопрофильную хирургическую помощь боль-
шему количеству населения при существенном 
снижении материальных затрат. 

1296. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА 
ПРИ БИЛИАРНОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Архаров А.В., Каприн И.А.,Быков А.Н.,
Муслимов Б.Г.,Глабай В.П.

Москва

Первый МГМУ им. И.М.Сеченова

Желчнокаменная болезнь как причина билиар-
ного панкреатита может быть признана лишь при 
превышении амилазы крови в 3 раза выше нормы. 
Главная причина острого билиарного панкренати-
та-"общий канал", микролитиаз (73%), вклинение 
или миграция камней через большой дуоденаль-
ный сосок. В 0.3-3% холецистэктомия не избавляет 
от атак острого панкреатита. Причина- "переток 
жидкостей"при общем канале.Диагностика били-
арного панкреатитэто УЗИ,эндоУЗИ,МРПХГ,РПХГ.
Наблюдали 378 больных острым билиарным пан-
креатитом, 304 легкого течения и 74 тяжелого.При 
легком течении билиарного панкреатита прове-
дено консервативное лечеие и холецистэктомия, 
преимущественно лапароскопическая, через 3-7 
дней.При вклинении камня в БДС ЭПСТ в первые 
часы после поступления(5). Деструкция желчного 
пузыря и стерильные жидкостные скопления-хо-
леицтсэктомия и дренирование скоплений под 
УЗИ (9).Холедохолитиаз, холангит, желтуха, ско-
пление жидкости - ЭПСТ,дренирование скоплений 
под УЗИ в первые 24 часа. Холецистэктомия после 
разрешения осложнений (22). Инфицированные 
отграниченные скопления - пункционно-какте-
теризационное лечение под УЗИ или "открытое" 
вмешательство. Холецистэктомия после разреше-
ния осложнений (9). Инфицированный панкре-
онкроз без тендении к отграничению - "откры-
тый"живот, холецистэктомия, наружный дренаж 
желчных протоков (22), при невозможности - хо-
лецистолитотомия,холецистостомия (7). При лег-
ком течении панкреатита летальности не было, 
при тяжелом - 4%.
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1297. ОЦЕНКА СОПРОТИВЛЕНИЯ ОТТОКА ПРИ 
ПОРАЖЕНИЯХ БЕДРЕННО-ПОДКОЛЕННЫХ 

АРТЕРИЙ С ПОМОЩЬЮ МСКТ АНГИОГРАФИИ

Маслов А.Л.(1,2), Кармазановский Г.Г.(1,2), 
Зотиков А.Е.(1)

Москва

1) ФГБУ Институт хирургии им. А.В.Вишневского» 
МЗ РФ, 

2)ООО РЭМСИ Диагностика Рус

Цель: Оценить эффективность МСКТ ангиографии 
при определении состояния артерий оттока у па-
циентов с атеросклеротическим поражением под-
коленных артерий. Актуальность: Наиболее частая 
локализация облитерирующих поражений арте-
рий нижних конечностей это бедренно-подколен-
но-тибиальный сегмент. Несмотря на проводимое 
лечение, у 10-20% больных прогрессирование за-
болевания приводит к ампутации, показатели ле-
тальности при этом составляют 15%. При плохих 
путях оттока в первые два года после операции 
тромбоз протезов наблюдается в 40-55% случа-
ев. Для диагностики поражения артерий голени 
с оценкой путей оттока применяются различные 
методы. Мультиспиральная компьютерная томо-
графия с внутривенным болюсным контрастиро-
ванием (МСКТ ангиография) широко использует-
ся, однако в литературе мы не нашли данных о ее 
применении в оценке артерий путей оттока. Ма-
териал и методы: На базе РЭМСИ Диагностика Рус 
Москва проведен анализ 147 МСКТ ангиографиче-
ских исследований артерий нижних конечностей. 
Из анализа исключено 2 исследования: у пациента 
17 лет с новообразованием бедра и у пациента 45 
лет с артериовенозными свищами. Всего проана-
лизировано 145 исследований 142 пациентам с 
заболеваниями артерий нижних конечностей, из 
них четверо наблюдались в течении года повтор-
но. Обследовано 32 женщины в возрасте от 30 до 
88 лет, средний возраст женщин 66 лет и 108 муж-
чин в возрасте от 27 до 86, средний возраст - 64,7 
лет. Атеросклеротические изменения в подколен-
ной артерии, артериях голени и стопы описано 91 
пациента, изменения в только в подколенной ар-
терии у 57. Для анализа выбраны пациенты с пора-
жением бедренно-подколенных артерий по Типу 
Dсогласно TASCII(хронические тотальные окклю-
зии общей бедренной артерии или поверхностной 
бедренной артерии более 20см, с вовлечением 
подколенной артерии и хронические тотальные 
окклюзии подколенной артерии подколенной ар-
терии и ее трифуркации). У пациентов проведен 
анализ состояния путей артериального оттока по 

модифицированной классификации, где каждой 
артерии голени присваивалось 3 балла, сопро-
тивление тока крови оценивалось как 0 баллов – 
отсутствие стеноза или стеноз менее 20%, 1 балл 
– стеноз 20-49%, 2 балла стеноз 50-99%, 3 балла 
– окклюзия. Полученные результаты: Всего проа-
нализировано 53 таких пациента, из них окклюзия 
обеих подколенных артерий была у 4-х пациентов, 
окклюзия правой подколенной артерии была у 14 
пациентов, окклюзия левой подколенной артерии 
была у 20-ти пациентов, окклюзия бедренно-под-
коленного шунта была у 2-х пациентов, окклюзия 
бедренно-тибиального шунта была у 2-х пациен-
тов. У одного из пациентов из-за протяженных ок-
клюзий, множественных критических стенозов на-
ружных подвздошных артерий, общих бедренных 
артерий, протяженных критических стенозов на-
ружных бедренных и подколенных артерий отме-
чалось слабое контрастирование артерий голени, 
подошвенных артерий, при этом все равно было 
возможно визуализировать пути оттока одной из 
стоп с дифференцировкой коллатералей от тыль-
ной артерии стопы через глубокую подошвенную 
артерию к латеральной подошвенной артерии. 
Рассчитана степень сопротивления артерий путей 
оттока 39 конечностей (16 правых и 23 левых) у 53 
пациентов: 10 баллов в 23,7% случаев; 9 баллов в 
5,1%; 8 баллов – 2,5%; 7 баллов 18%, 6 баллов в 
5%; 5 баллов 2,5%; 4 балла 15,4%; 3 балла 7,7%; 2 
балла 0; 1 балл 20,5%. Выводы и рекомендации: 
МСКТ ангиография артерий нижних конечностей 
позволяет оценить и наглядно представить уро-
вень, выраженность, протяженность поражения 
оформлением заключения в соответствии с хи-
рургической классификации TASCII, кроме того по-
зволяет оценить состояние путей оттока, важного 
для выбора тактики лечения у больных с тяжелым 
атеросклеротическим поражением, что позволит 
прогнозировать исходы операций, снизить про-
цент тромбозов шунтов и протезов в первые два 
года после операций. Необходимо стандартизиро-
вать протоколы описания и заключения по полу-
ченным результатам МСКТ ангиографии, провести 
сравнительную оценку возможности определения 
состояния путей оттока артерий голени и стопы.
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1298. ВОЗМОЖНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИИ СТЕНТ-ГРАФТА ПОСЛЕ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ГРУДНОЙ АОРТЫ

Ревишвили А.Ш., Попов В.А., Коростелев А.Н., 
Малышенко Е.С.

Москва
ФГБУ "Институт хирургии им. А.В.Вишневского 

МЗ РФ"

В зарубежной литературе все чаще появляются 
сообщения о чрезвычайно тяжелом осложне-
нии эндопротезирования грудной аорты инфек-
ции стент-графта (СГ), частота которого достигает 
2-5%. Консервативное лечение таких пациентов 
в подавляющем большинстве бесперспективно. 
Хирургическое вмешательство сложно, травма-
тично, летальность достигает 80%. Цель: предста-
вить возможную тактику и случай успешного опе-
ративного лечения инфекции СГ грудной аорты. 
Материал и методы. У пациента Б. 60 лет через 5 
лет после неосложненного эндопротезирования 
грудной аорты по поводу аневризмы без видимых 
провоцирующих моментов появилась гектическая 
температура с ознобами. При компьютерной то-
мографии в проксимальной части грудной аорты 
выявлен парааортальный абсцесс. Начата интен-
сивная антибактериальная терапия. Состояние 
больного улучшилось, уменьшился объем жидко-
сти и газа в области абсцесса. Далее в два этапа 
проведено хирургическое лечение. Вначале нало-
жен шунт между левыми сонной и подключичной 
артериями с перевязкой последней. Через 2 неде-
ли в условиях гипотермического ИК (минимальная 
температура 20,3°) и полной остановкой кровоо-
бращения с перфузией головного мозга проведе-
на вторая операция. Доступом через срединную 
стернотомию выполнено экстраанатомическое 
шунтирование аорты с проксимальным анасто-
мозом «конец в бок», трансперикардиальным 
дистальным анастомозом «конец в конец» с пе-
ресечением и ушиванием проксимального отдела 
аорты. Дополнительно от протеза шунтирована 
перевязанная ранее левая сонная артерия. После 
пересечения дуги аорты удален инфицированный 
СГ, полость абсцесса санирована и герметично 
ушита. Искусственное кровообращение продол-
жалось 280 минут, полная остановка кровообра-
щения 58 минут. Результат. Послеоперационный 
период протекал удовлетворительно. Заживление 
операционной раны первичное. При контроль-
ном обследовании функция наложенных проте-
зов адекватная, рецидива септического процесса 
нет. Выписан в удовлетворительном состоянии 
на 17 сутки после операции. Выводы. Учитывая 

специфику и сложность операций на грудной аор-
те при наличии инфицированного эндопротеза, 
необходима детальная диагностика и индивиду-
альный подход к каждому пациенту. При плани-
ровании хирургического вмешательства должны 
быть рассмотрены различные варианты доступа, 
подключения ИК, возможность полной остановки 
кровообращения. Экстраанатомическое асцен-
до-десцендное шунтирование является одним из 
вариантов хирургической реконструкции. 

1299. ТАКТИКА ХИРУРГА ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ 
СЕЛЕЗЕНКИ У ПОСТРАДАВШИХ 

С СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ

Вильк А.П., Корнеева С.А., Абакумов М.М.

Москва

НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского

За период с 2010 по 2016 гг в НИИ Скорой помо-
щи им. Склифосовского с закрытой травмой и по-
вреждением селезенки поступило 210 пациентов. 
Из них у 134 пациентов (63.8%) была сочетанная 
травма, в том же числе травма груди с перелома-
ми ребер (36%). У 76 пациентов (36.1%) наблюда-
лась изолированная травма живота с поврежде-
нием селезенки. Средний возраст пациентов был 
35±13.5 лет (от 15 до 68). 83% являлись мужчи-
на-ми, 27% женщины. У всех больных поврежде-
ние селезенки, было диагностировано при УЗИ, 
выполненном при поступлении. Динамическое 
УЗИ в первые сутки после травмы проводили 
каждые 2 часа, в последующие сутки – каждые 
12 часов, в последующем – каждые 2-3 дня или 
при клиническом ухудшении состояния больно-
го. Экстренное оперативное вмешательство в те-
чение первых четырех часов после поступления 
выполнено 136 больным, что составило 65%. В 
последующие сутки после поступления были опе-
рированы 15 больных(7%). В течение 3-6 суток 
были оперированы 17 больных(8%), в 7-14 сутки 
оперативное вмешательство выполнено 6 паци-
ентам. Дренирование плевральной полости, лапа-
ротомия и спленэктомия у 53 пострадавших (36%), 
лапаротомия и спленэктомия – у 80 (64%), торако-
томия, ушивание межреберных артерий, лапаро-
томия, спленэктомия выполнены у 1-го больного 
(0.5%). Двухмоментные разрывы селезенки имели 
место у 10 пострадавших, что составило 4.7%. При 
нестабильных гематомах селезенки, спленэкто-
мия была выполнена у 15 пациентов (7%). Консер-
вативное лечение проведено 36 пациентам, что 
составило 17%. Показаниями к консервативному 
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методу лечения являлись стабильная гематома 
селезенки, не нарастающая при УЗИ в динамике, 
отсутствие в ней кровотока при допплерографии, 
незначительное количество свободной жидкости 
в брюшной полости, не нарастающее в динамике, 
стабильная гемодинамика. Все пациенты в удов-
летворительном состоянии выписаны, однако у 
4 больных(11%) в сроки до 3 месяцев с момента 
травмы сформировались абсцессы селезенки, 
что потребовало повторной госпитализации и 
спленэктомии. Общая летальность при закрытой 
травме селезенки составила 4.3% (9 пациентов). 
Таким образом, основным методом диагностики 
и определения тактики лечения повреждений се-
лезенки у больных с сочетанной травмой остается 
ультразвуковое исследование. Это исследование 
должно включать в себя сведения о размерах и 
динамике развития гематомы, изменение количе-
ства жидкости в брюшной полости (локализация, 
количество), а также изменения эхоструктуры са-
мого органа. 

1300. КАРТИНА БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ 
ЛАПАРОТОМИИ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ 

ПАЦИЕНТОВ

Исаев Д.Н.

Ульяновск
Ульяновский Государственный Университет

Актуальность: Число зарегистрированных ВИЧ-ин-
фицированных в России составило более 1 млн. 
(1062476 человек на 1.08.2016). Из них 226 тысяч 
уже умерло по разным причинам. На диспансер-
ном учете в специализированных медицинских 
организациях в 2016 году состояло 628 073 боль-
ных, инфицированных ВИЧ. Все чаще хирургам 
приходиться сталкиваться во время оперативных 
вмешательств с ВИЧ-инфицированными пациен-
тами. Цель: изучить состояние органов брюшной 
полости при лапаротомии у ВИЧ-инфицированных 
пациентов. Материал и методы: 148 пациентов 
с ВИЧ-инфекцией III стадии, оперированных на 
брюшной полости в хирургическом отделении об-
ластной больницы УФСИН г. Ульяновска в период с 
2000 по 2015 годы. Из них у 85 (57,4%) сопутству-
ющий диагноз туберкулез, вирусный гепатит был 
выявлен у 78 пациентов (52,7%). Всем больным 
была выполнена операция на органах брюшной 
полости. Первую группу составили пациенты, ко-
торым была выполнена аппендэктомия 98 паци-
ентов (66,2%). Вторую группу составили 42 (28,4%) 
больные, которым была выполнена лапаротомия, 
санация, дренирование брюшной полости. Тре-

тью группу пациентов составили 8 больных (5,4%), 
у которых была выполнена лапаротомия, ревизия 
брюшной полости. У данной группы клинически 
были симптомы перитонизма, однако во время 
оперативного вмешательства источник был не 
найден, операция ограничилась лишь дренирова-
нием брюшной полости и взятием биопсии лим-
фатических узлов. Результаты исследования: При 
ревизии брюшной полости гепатомегалия была 
выявлена у 119 пациентов (80,4%), спленомегалия 
в 75%, самым характерным признаком ВИЧ-ин-
фекции являлось изменение мезентериальных 
узлов 126 пациентов (85,1%). Узлы были размера-
ми от 10 до 20 мм., с характерным белесоватым 
цветом, плотной консистенции, при этом в 50,1% с 
гнойным отделямым, с творожистым отделяемым 
(37,1%). Абсцессы брюшной полости и малого таза, 
забрюшинного пространства выявлены у 43 паци-
ентов (29,1%) Послеоперационная летальность 
составила 10,1%. (15 пациентов). Выводы: пора-
жение мезентериальных узлов при ВИЧ-инфекции 
III стадии наблюдается в 85%, при этом гнойный 
мезаденит в 50%. Острая хирургическая патология 
у ВИЧ-инфицированных часто сопровождается, со-
путствующим поражением лимфатических узлов с 
формированием абсцессов брюшной полости и 
забрюшинного пространства (29%). Клиническая 
картина в диагностике острого хирургического за-
болевания у пациентов с ВИЧ-инфекцией сложная, 
что приводит к необходимости ревизии брюшной 
полости (5,4%). 

1301. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ВНУТРИПРОСВЕТ-
НЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ПРОФИЛАКТИКЕ 

ВАРИКОЗНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 
ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Самарцев В.А. (1), В.В. Протасов(2), 
Н.В. Ложкина(1), Р.Ж. Кулаков(2)

Пермь, 2)Березники

1) Кафедра общей хирургии №1 ПГМУ 
им. Е.А. Вагнера, ГКБ №4, 

2)ГБ им. Е.А. Вагнера

Актуальность. Цирроз печени (ЦП) является пятой 
по частоте причиной смерти у взрослых, медиана 
выживаемости больных с декомпенсированным 
ЦП (класс В/С по Child-Pugh) составляет 1,8 года. 
Летальность после эпизода варикозного кровоте-
чения (ВК) при развитии первого и второго неге-
моррагического осложнения ЦП в течение пяти лет 
достигает 80% и 88% соответственно (G. D’Amico et 
al, 2014 - doi:10.1111/apt.12721). Актуальной про-
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блемой остается оценка клинической значимо-
сти интервала между сессиями эндоскопического 
лигирования (ЭЛ) варикозно расширенных вен 
пищевода (ВРВП) с учетом стратификации риска 
декомпенсации ЦП. Материал и методы. Эндоско-
пические внутрипросветные вмешательства (ЭВВ), 
включающие эндоскопическое лигирование (ЭЛ) 
и эндоскопическую склеротерапию (ЭС) ВРВП вы-
полнены у 104 больных ЦП. 29 пациентов отказа-
лись от продолжения лечения, 7 исключены из ис-
следования по критерию декомпенсации ЦП (>13 
баллов по Child-Pugh). Проведен ретроспективный 
анализ ЭВВ у 71 больного, 26 (36,6%) женщин и 45 
(63,4%) мужчин, в возрасте 25-78 лет (47±17,6). В 
15(21,1%) случаях выполняли ЭЛ ВРВП с последу-
ющей ЭС; у 56(68,1%) только ЭЛ. У больных I груп-
пы (n=24) ЭВВ завершали к 60 дню после эпизода 
пищеводного ВК; во II (n=21) сессии вторичной 
эндоскопической профилактики ВК продолжали в 
сроки до 16 месяцев; у пациентов III группы (n=26) 
проводили первичную эндоскопическую профи-
лактику ВК. С гемостатической целью выполня-
ли тампонаду пищевода зондом-обтуратором 
Сенгстакена–Блэкмора до 4 часов, после деком-
прессии баллонов зонд оставляли для контроля 
рецидива ВК. У 1(2,2%) (n=45) больного использо-
вали стент Danis. Для ЭЛ применяли многоразо-
вый однозарядный лигатор типа Stiegmann-Goff 
и многозарядные устройства. ЭС выполняли 1% 
этоксисклеролом. У больных I группы в среднем 
фиксировали 7 лигатур с интервалом 3-20 дней; II 
– 12; III – 11 с интервалом 30-45 дней, до 6 лигатур 
одномоментно. Первичную эндоскопическую про-
филактику ВК проводили при наличии вариксов в 
пищеводе диаметром до 5мм. Медикаментозная 
терапия включала трансфузию эритроцитарной 
взвеси, криоплазмы, альбумина и кристаллоидов, 
апротинин, транексам, аминокапроновую кисло-
ту, антибиотики, октреотид, терлипрессин, про-
пранолол, карведилол, изосорбида мононитрат, 
симвастатин, ингибиторы протонной помпы, ге-
вискон – форте, лактулозу, L–орнитин, диуретики, 
гепатопротекторы, препараты магния, калия, каль-
ция, железа, витамины. Результаты. ЦП в исходе 
хронического вирусного гепатита регистрировали 
у 27(38%) пациентов, хронического неуточненного 
гепатита – у 21(29,6%), алкогольный болезни пече-
ни – у 21(29,6%), токсической болезни печени – у 
1(1,4%), первичный билиарный цирроз – у 1(1,4%). 
По шкале Child-Pugh оценивали функциональный 
класс ЦП: A – у 16(22,5%) больных, B – у 45(63,4%), 
C – у 10(14,1%). Эрадикацию ВРВП наблюда-
ли у 44(62%) пациентов, регрессию у 4(5,6%), у 
19(26,8%) лечение не завершено. В I группе (n=24) 
осложнение ЭЛ в виде ульцерогенного кровотече-
ния наблюдали у 3(12,5%) больных; летальный ис-
ход у 2(8,3%), у 1 из них на фоне кровотечения из 

лигатурной язвы. У пациентов II и III групп ослож-
нений ЭВВ и летальности не отмечали. У 2 паци-
ентов III группы (n=26) при неявке на этапную го-
спитализацию в сроки более 3 месяцев отмечено 
кровотечение из ВРВП. В I группе (n=24) годичная 
выживаемость оценена у 19 больных и составила 
68,4%, во II группе (n=21) составила 100% у 13 па-
циентов; в III группе (n=26) оценена у 17 больных, 
составила 88,2%. Повторное ЭЛ после рецидива 
ВРВП выполнено у 4 больных в сроки 11-21 ме-
сяц. Максимальный срок диспансерного наблю-
дения после эпизода ВК составил 6 лет 3 месяца 
у больного алкогольным ЦП. Выводы. Удлинение 
интервала между сессиями ЭЛ до 30-45 дней со-
провождалось снижением частоты осложнений, 
летальности и увеличением годичной выживае-
мости в группах вторичной эндоскопической про-
филактики ВК у больных ЦП. В группе первичной 
профилактики превышение указанного интервала 
являлось фактором риска кровотечения из ВРВП.

1302. СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ТРАСНССФИНКТЕРНЫХ СВИЩЕЙ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПЕРЕМЕЩЕННЫХ 
СЛИЗИСТЫХ ИЛИ СЛИЗИСТОМЫШЕЧНЫХ 

ЛОСКУТОВ

Карукес Р.В., Чернышёв А.А., Абовян А.Р. 
Калиниченко И.А.

Ростов-на-Дону
НУЗ "ДКБ на станции Ростов-Главный ОАО "РЖД"

Свищи перианальной области являются значи-
тельной проблемой современной колопроктол-
гии, что в первую очередь связано с отсутствием 
стандартизированных методов лечения, а так же 
со сравнительно большим количеством рециди-
вов. Заболеваемость составляет 5,6 на 100 000 
среди женщин и 12,3 на 100 000 среди мужчин. 
Большинство авторов придерживаются крипто-
гландулярной теориии развития заболевания в 
основу которой, как источника воспалительного 
процесса, положены железы локализующиеся на 
уровне зубчатой линии. Все свищи по отношению 
к сфинктеру прямой кишки можно условно разде-
лить на простые (с низким расположением свище-
вого хода) и сложные (с высоким расположением 
свищевого хода). Предложено множество спосо-
бов хирургического лечения, которые в зависи-
мости от хирургического воздействия на сфинктер 
условно можно разделить на две большие группы: 
сфинктер-сберегающие и операции при которых 
затрагивается пораженная часть сфинктера. На се-
годняшний день результаты лечения высоких или 
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сложных свищей остаются неудовлетворительны-
ми в связи с высокой частотой рецидивов и разви-
тия различных степеней послеоперационной ин-
континенции. Цель:Сравнение способов лечения 
высоких транссфинктерных свищей с использова-
нием перемещенного слизистого лоскута и сли-
зисто-мышечного лоскута и частоты рецидивов 
после данных операций на основании ретроспек-
тивного анализа историй болезни и активного на-
блюдения пациентов в послеоперационном пери-
оде. Материалы и методы:В исследование были 
включены 36 пациентов, находившихся на стаци-
онарном лечении в условиях НУЗ ДКБ на ст.Ростов 
с 2012г. по 2016г. и получавших хирургическое 
лечение по поводу высоких свищей перианаль-
ной области. Всем больным в качестве предопе-
рационного обследования выполнялись рутинные 
амбулаторные анализы, а так же фиброколоно-
скопия, МРТ сфинктерного аппарата прямой киш-
ки, фистулография. Больные были разделены на 
две группы. В первой группе выполнено закры-
тие внутреннего свищевого отверстия слизистым 
лоскутом, во второй группе слизисто-мышечным 
лоскутом.Техника выполнения оперативного по-
собия в обоих случаях заключалась в иссечении 
наружного свищевого отверстия и далее удалении 
свищевого хода на максимальном протяжении 
достигая наружного сфинктера. Затем в проекции 
внутреннего отверстия выполнялось иссечение 
пораженной ткани эллипсоидным разрезом, при 
невозможности достаточного удаления свищевого 
хода, выполнялся механический кюретаж свища с 
удалением гипергрануляций. Различие в группах 
заключалось на этапе выделение лоскута от уров-
ня зубчатой линии. Так в первой группе в лоскут 
включался слизистый и подслизистый слой, во 
второй группе слизисто-мышечный слой. Путем 
активного наблюдения пациентов в послеопера-
ционном периоде оценивалась частота возник-
новения рецидива в течение первого года после 
операции. Результат:Пациенты разделены на две 
группы, первая группа включала 22 человека, во 
вторую группу было включено 16 человек. В обе-
их группах было больше мужчин, в первой группе 
17 (77,3%), во второй группе 13 (81,3%). В первой 
группе переднее расположение свища диагно-
стировано в 4 случаях (18%). Во второй группе 2 
случая (12,5%). Продолжительность госпитализа-
ции составляла в среднем 5.9 дней. К ближайшим 
осложнениям послеоперационного периода от-
носится несостоятельность швов перемещенного 
лоскута, которое наблюдалось в первой группе у 7 
пациентов (32%), во второй группе 3 случая (18%). 
Рецидив наблюдался в первой группе у больных 
с диагностированной несостоятельностью швов 
лоскута, а так же еще у двух пациентов, что соста-
вило 9 случаев (41%), во второй группе 2 случая 

рецидива (12,5%) . Выводы:Согласно полученным 
результатам выполнение пластики внутреннего 
отверстия перемещенным слизисто-мышечным 
лоскутом коррелирует с лучшими результатами 
лечения и проявляется в снижении частоты реци-
дивов в течение первого года после операции, что 
по видимому связано со снижением частоты несо-
стоятельности швов, в связи с сохранением более 
адекватного кровоснабжения выделенного слизи-
сто-мышечного лоскута.

1303. ФАКТОРЫ РИСКА ПОРТАЛЬНОГО 
ТРОМБОЗА У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ 

ПОСЛЕ СПЛЕНЭКТОМИИ

Морару В.А., Бужор П.В., Павлюк Г.В., Бужор С.П.

Кишинев, Республика Молдова 

ГУМиФ "Н.Тестемицану"

Постспленэктомический портальный тромбоз яв-
ляется прогностически неблагоприятным ослож-
нением хирургической коррекции портальной 
гипертензии. У больных циррозом печени об-
струкция воротной вены зачастую сопровождает-
ся стертой клинической картиной и отсутствием 
характерных признаков. Нарушения печеночной 
гемодинамики отрицательно влияют на перфу-
зию и функциональное состояние печени и наря-
ду с операционной травмой могут способствовать 
развитию тяжелой печеночной недостаточности. 
Цель: изучить прогностические факторы риска 
портального тромбоза у больных циррозом пече-
ни подвергнутых спленэктомии с азиго-порталь-
ным разобщением. 
Материалы и методы: проведен анализ результа-
тов хирургического лечения 117 больных цирро-
зом печени. Показания были обусловлены сплено-
мегалией, гиперспленизмом с прогрессирующей 
коагулопатией, варикозно-расширенными венами 
пищевода и желудка. В до- и послеоперационном 
периодах методом ультразвуковой допплерфлоу-
метрии исследованы параметры сплено-порталь-
ного кровотока, установлен показатель послеопе-
рационного тромбоцитарного роста. Результаты: 
Постспленэктомический тромбоз воротной вены 
выявлен у 37 (31,6%) больных. В 9 случаях были 
отмечены клинические проявления, у 28 больных 
наблюдалось асимптоматическое течение. В ран-
нем послеоперационном периоде установлено 
снижение скорости (с 11,5±0,49 до 8,1±0,34 см/
сек) и объема воротного кровотока (1334,1±70,8 
мл/мин до операции и 747,8±45,7 мл/мин после 
операции). Одновременно выявлена значитель-
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ная разница показателя тромбоцитарного роста, 
составивший 328,0±15,6% у больных с порталь-
ным тромбозом и 211,5±13,9% при отсутствии во-
ротной обструкции. 
Выводы: Портальный тромбоз характеризуется 
относительно высокой частотой развития у цир-
ротических больных подвергшихся спленэктомии 
с азиго-портальным разобщением. Факторами 
риска развития данного осложнения являются по-
стспленэктомический тромбоцитоз наряду с гипо-
динамическим состоянием воротного кровотока в 
раннем послеоперационном периоде. 

1304. ПОРОКИ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА И 
ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ. 

КОГДА КОРРЕГИРОВАТЬ И КАК?

Базылев В.В., Немченко Е.В., Карнахин В.А.

Пенза

ФГБУ ФЦССХ г.Пенза

Цель исследования. Оценить сочетанное влияние 
основных факторов риска развития рецидива ФП 
после операции Cox-Mazе 4, выполненной одно-
моментно с коррекцией приобретенного порока. 
Материалы и методы. В исследование вошел 141 
пациент с изученными отдаленными результата-
ми. Из 82 (58%) женщин и 59 (42%) мужчин в воз-
расте от 30 и до 70 лет (58,8±11,0 лет) 128 (91%) 
имели постоянную форму фибрилляции предсер-
дий, 13 (9%) - пароксизмальную. Пациенты были 
разделены на 2 группы: в 1 группу вошло 84 чело-
века (60%) с двумя факторами риска; во 2 группу 
– 57 (40%) пациентов с сочетанием трех основных 
факторов риска рецидива. Всем пациентам выпол-
нялась операция Cox-Maze IV с помощью оборудо-
вания для монополярной и биполярной аблации 
при открытых вмешательствах на сердце. Дав-
ность анамнеза ФП составила в среднем 43,2±43,6 
мес.; передне-задний размер левого предсердия - 
70,9±11,2 мм. Результаты. Отдаленные результаты 
в сроки от 6 месяцев до трех лет изучены у 100% 
пациентов. В 1 группе – синусовый ритм в отда-
ленные сроки сохранялся у 78 (93%) пациента, фи-
брилляция предсердий – у 6 (7%). Во 2 группе у 45 
(78%) сохранялся синусовый ритм, у 12 (22%) фи-
брилляция предсердий. Актуарная свобода от фи-
брилляции предсердий в первой группе составила 
88%±0,3%; во второй группе 62%±1,6%. Различия 
между группами оказались статистически значи-
мыми (P=0,04). Выводы. Синусовый ритм после 
процедуры Cox-Maze сохранялся у 2/3 больных с 
сочетанием двух факторов рецидива, что выше, 

чем в группе пациентов только с тремя факторами 
в сроки до 3,5 лет. Статистически значимыми фак-
торами рецидива фибрилляции предсердий явля-
ются возраст пациента и размер ЛП.

1305. ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО МЕТОДА 
ЛЕЧЕНИЯ (СОННО-ПОДКЛЮЧИЧНОЕ 

ШУНТИРОВАНИЕ ИЛИ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ 
МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ) БОЛЬНЫХ 

С ПОРАЖЕНИЕМ ПЕРВОГО СЕГМЕНТА 
ПОДКЛЮЧИЧНОЙ АРТЕРИИ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ СТЕПЕНИ ПОРАЖЕНИЯ

Гавриленко А.В. (1,2), Иванов В.А. (3), 
Аль-Юсеф Н.Н. (1, 2), Куклин А.В. (1)

Москва

1) ФГБНУ «Российский Научный Центр хирургии 
им. акад. Б.В. Петровского», 

2) Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, 
3)ФГКУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского» 

Миноборны России

Цель работы: определение оптимального метода 
лечения (сонно-подключичное шунтирование или 
эндоваскулярные методы лечения) пациентов с 
окклюзионно-стенотическими поражениями пер-
вого сегмента подключичной артерии. 
Материалы и методы: в исследование вошло 150 
больных с поражением первого сегмента ПклА. В 
1 группу вошло 75 больных, которым было выпол-
нено сонно-подключичное шунтирование. Сте-
пень стеноза варьировала от 65% до 95%, окклю-
зия ПклА была у 39 (52%) пациентов, постоянный 
стил-синдром наблюдался у 54 (72%) пациентов. 
Сопутствующая кардиальная патология наблюда-
лась у 41 (55%) больного, инсульт в анамнезе у 2 
пациентов (3%). 2-ая группа - 75 больных, кото-
рым были выполнены эндоваскулярные вмеша-
тельства. Степень стеноза от 65% до 95%, окклю-
зия ПклА была у 32 (43%) пациентов. Постоянный 
стил-синдром наблюдался у 49 (65%) пациентов, 
Сопутствующая кардиальная патология у 38 (51%) 
больных, инсульт в анамнезе у 11 пациентов (15%) 
Результаты: Длительность операции - 1 группа 
2±0,54 часа, 2 группа 40±12 минут. (P0.05) Тромбо-
зов шунтов или стентов - 0 Через 6 месяцев после 
операции: в 1 группе из 73 наблюдаемых пациен-
тов у 3 был выявлен тромбоз шунта. Во 2 группе 
из 72 пациентов тромбоз стента был выявлен у 12 
пациентов, у 11-ти из них исходно была окклюзия 
подключичной артерии. (Р0.05). 
Заключение: В ближайшем послеоперационном 
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периоде оба метода лечения одинаково эффек-
тивны. Но начиная с 6-го месяца наблюдения у 
больных с исходной окклюзией ПклА результаты 
открытых реконструкций значительно лучше. По-
этому у этой группы больных не рекомендованно 
использовать эндоваскулярные методы лечения. 
При наличии сопутствующей кардиальной патоло-
гии, инсульта в анамнезе и нахождении больного 
в группе риска проведения длительной анестезии 
предпочтение отдается эндоваскулярным мето-
дам лечения.

1306. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ОБШИРНЫХ ГЛУБОКИХ 
ФЛЕГМОН ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 

НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА В УСЛОВИЯХ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО СТАЦИОНАРА

Романенков Н.С., Богданов Ю.Н., Шеянов С.Д.,
Романенков С.Н.

Санкт-Петербург

СПб ГБУЗ «Городская больница №14»

Актуальность. Частота гнойно-воспалительных 
осложнений у пациентов, страдающих сахарным 
диабетом (СД) варьирует от 25 до 50%. Обшир-
ные глубокие флегмоны туловища и конечностей 
у таких пациентов часто (до 40% случаев) оказы-
ваются причиной летальных исходов даже при 
оказании им медицинской помощи в условиях 
специализированного стационара. Сахарным ди-
абетом нередко страдают люди трудоспособного 
возраста, поэтому улучшение результатов лечения 
обширных глубоких флегмон передней брюшной 
стенки (ОГФПБС) на фоне СД - актуальная задача. 
Материалы и методы. За период с 2013 по 2016 
гг. в центре по лечению хирургических инфекций 
Санкт-Петербурга (СПб ГБУЗ «Городская больница 
№14») медицинская помощь по причине ОГФПБС 
оказана 24 пациентам. Среди них женщин – 21, 
мужчин – 3. Возраст больных варьировал от 43 до 
82 лет, однако преобладали пациенты от 45 до 60 
лет (83% клинических наблюдений). В 22 (91,7%) 
случаях у больных диагностирован СД в стадии 
декомпенсации, метаболический синдром. Такая 
патология углеводного обмена впервые выявлена 
в 18 (75%) клинических наблюдениях. Причинами 
развития ОГФПБС у пациентов, данные о которых 
включены в исследование, в 14 случаях стали вне-
госпитальные инъекции инсулина, а в 10 клини-
ческих наблюдениях произошло нагноение ран 
передней брюшной стенки после абдоминальных 
операций. Полученные результаты, их обсужде-
ние. Медицинская помощь больным оказывалась 

с соблюдением базисных принципов лечения хи-
рургических инфекций. Антибактериальная тера-
пия проводилась с учетом схем рационального 
дозирования антибактериальных препаратов, чув-
ствительности микроорганизмов, содержащихся в 
раневом отделяемом, к антимикробным препара-
там. В большинстве случаев при бактериологиче-
ском исследовании отделяемого из ран выявлены 
микробные ассоциации, а не монокультура бак-
терий. Наиболее частыми возбудителями оказа-
лись: стафилококк, протей, кишечная и синегной-
ная палочки, клостридии, анаэробные патогены. В 
большинстве клинических наблюдений у больных 
диагностированы синдром системной воспали-
тельной реакции, сепсис, инфекционно-токсиче-
ский шок. Течение заболевания у всех пациентов 
сопровождалось декомпенсацией СД. В 24 (100%) 
случаях выполнено вскрытие, дренирование гной-
ного очага с первичной хирургической обработкой 
гнойной раны. Однако несмотря на радикальный 
подход к первичной операции, во наблюдениях 
потребовалось выполнение этапных некрэктомий. 
Это, вероятно, связано с тем, что при СД происхо-
дит прогрессирующее распространение инфекции 
по подкожной жировой клетчатке с переходом на 
фасции и мышцы. В группе исследования пациен-
ты в среднем перенесли 4±2 этапных некрэктомии. 
Для местного лечения ран применяли: растворы 
«Бетадин», «Хлоргексидин»; мази «Левомеколь», 
«Аргосульфан», «Бетадин». При обработке ран 
использовали ультразвуковую кавитацию. Сроки 
очищения ран зависели от обширности и глуби-
ны поражения, своевременности и адекватности 
оперативного лечения. У выздоровевших больных 
койко-день варьировал от 35 до 130. В 16 (66,7%) 
случаев потребовалось наложение вторичных 
швов, в 5 (20,8%) клинических наблюдениях так-
же выполнена аутодермопластика расщепленным 
кожным трансплантатом. Показатель общей ле-
тальности в группе исследования составил 33,4%. 
Причиной смерти во всех случаях стало прогресси-
рование полиорганной недостаточности на фоне 
сепсиса, интоксикационный синдром. 
Выводы. 1. ОГФПБС на фоне СД чаще развиваются 
у женщин в возрасте от 45 до 60 лет; 2. Для успеш-
ного лечения ОГФПБС на фоне СД необходима ре-
ализация комплексного мультидисциплинарного 
подхода, заключающегося в сочетании хирургиче-
ского вмешательства с адекватной некрэктомией, 
рациональной антибактериальной и дезинтокси-
кационной терапии. 3. Результаты оказания меди-
цинской помощи пациентам при ОГФПБС на фоне 
СД в настоящее время часто оказываются неудов-
летворительными, а показатель общей летально-
сти среди этого контингента больных достигает 
33,4%. 
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1307. ЭВОЛЮЦИЯ ВЗГЛЯДОВ НА КЛИНИКУ 
И ХИРУРГИЧЕСКУЮ ТАКТИКУ 

ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА

Идов Э.М., Киршина О.В., Божко Я.Г.

Екатеринбург

Уральский государственный медицинский 
университет

Цель исследования — оценить тенденции к изме-
нению клинической характеристики и хирургиче-
ской тактики у больных с инфекционным эндо-
кардитом (ИЭ). Работа выполнена на базе Центра 
Сердца и сосудов им. М.С. Савичевского ГБУЗ СО 
«Свердловская областная клиническая больница 
№1». Материалы и методы исследования Иссле-
дование выполнено у 494 оперированных и 115 
леченных консервативно пациентов с установ-
ленным диагнозом ИЭ за период с 1980 по 2016 
годы. Проанализированы клиника ИЭ, структура 
фоновых заболеваний, сроки диагностики, кла-
панная локализация ИЭ, показания и сроки опера-
тивного вмешательства, выживаемость пациентов 
в зависимости от вида лечения. Результаты и об-
суждение Определенная эволюция проявилась в 
достоверном увеличении числа больных с актив-
ным ИЭ в среднем на 22% за последние 25 лет. В 
2000-е годы, по сравнению с 80-90-ми, в структуре 
фоновых заболеваний значительно уменьшилась 
частота встречаемости ревматических пороков на 
28,6%, с возрастанием доли врожденных пороков 
сердца на 11,2%, дисплазии и дисгистогенеза ми-
трального клапана на 19,7%. Несомненным эво-
люционным фактом является возрастающая роль 
грамотрицательной флоры как этиологического 
фактора ИЭ на 11.2%, а также грибов и грибково 
– бактериальных ассоциаций, что в 2,5 раза при-
вело к учащению абсцессов и в 1,5 раза к отрыву 
хорд. Эволюция клапанной локализации ИЭ за 30 
лет выразилась в снижении инфицированности 
аортального клапана в 2000 – е годы в 2 раза, в то 
же время митральная локализация ИЭ приблизи-
лась к аортальной, и до 23% возросло количество 
больных с многоклапанными поражениями, что 
практически в 3 раза больше, чем в предшеству-
ющие 20 лет. Только раннее оперативное лечение 
позволяет существенно повысить выживаемость 
пациентов. Госпитальная летальность у опери-
рованных больных составила 5,7%, что в 2 раза 
ниже, чем у пациентов, леченных консервативно. 
Поздняя диагностика ИЭ и отсроченные операции 
ассоциированы с более высокими показателями 
летальности. Сравнительная оценка результатов 
медикаментозного и оперативного лечения ИЭ у 

инъекционных наркоманов показала, что эволю-
ция от медикаментозного лечения в 80-90-е годы 
к ранней хирургической коррекции в 2000-е годы 
при левосторонней локализации процесса приве-
ла к снижению летальности со 100% до 7,6 %, а при 
правосторонней локализации ИЭ с 40% до полно-
го её отсутствия. Эволюция ИЭ протезированных 
клапанов заключалась в росте его с 0,5% - 5,9% в 
80 – 90 – е годы до 16,6% в 2000 – е (ранний про-
тезный эндокардит за последние 15 лет достовер-
но вырос на 19,6%, а поздний – на 29,6%). Заклю-
чение Эволюция современного инфекционного 
эндокардита привела к росту первичного эндокар-
дита, увеличению тенденции к активной стадии, 
изменению фоновых состояний для его развития, 
увеличению сочетанных поражений клапанов 
сердца, изменению бактериальной структуры с 
увеличением грибковой флоры. Эволюционны-
ми особенностями инфекционного эндокардита 
инъекционных наркоманов являются продолжа-
ющийся рост первичного эндокардита, значитель-
ное увеличение поражений левых камер сердца, 
увеличение ИЭ протезированных клапанов. Прин-
ципиальные изменения в хирургической тактике 
ИЭ в сторону раннего хирургического лечения, 
дополненного адекватной антибиотикотерапией, 
привели к существенному снижению летальности 
у этого тяжелого контингента больных. 

1308. НОВЫЕ УЧЕБНЫЕ ПРОГРАММЫ 
И КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ПОДГОТОВКИ 

ХИРУРГОВ В УСЛОВИЯХ ЦЕНТРОВ 
СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ

Сажин А.В. (1), Мосин С.В. (1,2), Иванов А.А. (3), 
Макарова О.К. (1), Мирзоян А.Т. (1), 

Ивахов Г.Б. (1), Дзусов М.А. (1), Нечай Т.В. Т.В. (1)

Москва

1) Кафедра факультетской хирургии №1 
лечебного факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

2) Московский Клинический Научный Центр
3) Учебный Центр Инновационных Медицинских 
Технологий (УЦИМТ) РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Новые образовательные стандарты предусматри-
вают изучение и отработку мануальных навыков 
хирургов, в том числе, в условиях центров симуля-
ционного обучения. Разработка и внедрение об-
учающих программ обучения требует разработки 
новых критериев оценки качества полученных ма-
нуальных навыков. 
Цель исследования. Кафедрой факультетской хи-
рургии №1 л/ф, совместно с УЦИМТ РНИМУ им. 
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Н.И.Пирогова, на основании 12-летнего опыта 
применения лапароскопии в клинике неотлож-
ной хирургии, были разработаны лечебно-диа-
гностические алгоритмы и учебная программа по 
неотложной малоинвазивной абдоминальной хи-
рургии, для изучения в условиях симуляционного 
центра. Программа составлена по основным нозо-
логическим формам в экстренной хирургии. После 
прохождения программы хирург может самосто-
ятельно принять решение и выполнить лапаро-
скопическую операцию в стандартном варианте, 
имея необходимый уровень в мануальных навы-
ках. Адаптированная программа включает в себя 
теоретический курс, разбор учебных фильмов, а 
также отработку мануальных навыков. Кроме стан-
дартных упражнений на лапароскопических симу-
ляторах и коробочных тренажёрах, мы разрабо-
тали три биологические модели для выполнения 
типичных неотложных хирургических операций 
- лапароскопическая аппендэктомия, ушивание 
перфоративной язвы и лапароскопический адге-
зиолизис с выполнением межкишечного анасто-
моза (модель тонкокишечной непроходимости). 
Материалы и методы. Критерии оценки качества 
разработанной программы изучались в двух ва-
риантах. Первый вариант – сравнительная оценка 
полученных навыков в симуляционном центре («in 
vitro»). Второй вариант – сравнительная оценка 
полученных навыков в клинике («in vivo»), на при-
мере выполнения лапароскопической аппендэк-
томии. В части исследования, «in vitro», хирурги 
были разделены на две группы: основная (курсан-
ты, проходившие учебную программу–14 человек) 
и контрольная (хирурги с опытом аналогичных 
операций, полученным в клинике, выполняющие 
более 50 операций в год–12 человек). Обе группы 
после прохождения учебной программы самосто-
ятельно выполняли стандартизированные лапа-
роскопические операции на биологических моде-
лях. Во второй части, «in vivo», были исследованы 
результаты лапароскопических аппендэктомий, 
выполненных самостоятельно 8-ю начинающи-
ми хирургами, не прошедшими обучение по про-
грамме (обучение «на рабочем месте», в период 
2009-11гг). Результаты. «In vitro» оценке подлежа-
ли теоретические знания (подготовка пациента и 
оборудования, базовые теоретические знания) 
и практические навыки выполнения отдельных 
этапов и стандартизированных операций. Оценка 
проводилась путем вычисления среднего итого-
вого балла. При сравнении групп, статистически 
значимых различий не выявлено. Средний балл в 
основной и контрольной группах составил 4,2±0,7 
и 4,45±0,3 соответственно.

1309. ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК 
И ТРАВМАТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ: 

ЭВОЛЮЦИЯ ВЗГЛЯДОВ ЗА 70 ЛЕТ

Гуманенко Е.К., Насонкин О.С., Чурилов Л.П.

Санкт-Петербург

Санкт-Петербургский государственный 
университет

Первое крупное клинико-патогенетическое ис-
следование проблемы травматического шока у 
раненых было выполнено в нашей стране в 1942-
1945 гг. на фронтах Великой Отечественной Войны 
легендарной «Группой №1 по изучению шока», 
созданной и руководимой выдающимися отече-
ственными хирургами Н.Н. Еланским и М.Н. Аху-
тиным. Выводы «Группы» настолько противоречи-
ли идеологии «нервизма», господствовавшей в то 
время, что «Труды» её, изданные в действующей 
армией в Праге в 1945 г., не рекомендовались к 
широкому доступу и цитированию. Возрождение 
идей, изложенных в этом «Труде», принадлежит 
видному военно-полевому хирургу, начальнику 
кафедры военно-полевой хирургии Военно-меди-
цинской академии им. С.М. Кирова А.Н. Беркуто-
ву. Именно эти идеи лежат в основе современного 
понимания проблемы травматического шока, они 
послужили стартом для последующего развития 
этой проблемы и, несомненно, являются ценным 
вкладом в отечественную военно-полевую хирур-
гию и хирургию повреждений. В докладе пред-
ставлена эволюция взглядов на эту проблему за 
прошедшие с того времени 70 лет. Они форми-
ровались коллективом кафедры и клиники воен-
но-полевой хирургии с НИЛ шока и терминальных 
состояний и прошли сложный путь от концепции 
травматического шока до концепции травмати-
ческой болезни (ТБ) и до современной стратегии 
лечения тяжёлых огнестрельных ранении и травм, 
сочетанных травм и политравм. Тезисы этих взгля-
дов представляются следующими положениями. 
1. Травматический шок – в большей степени по-
нятие клиническое нежели патогенетическое. Им 
обозначается синдром гипоциркуляции и гипо-
перфузии тканей, возникающий при тяжёлых огне-
стрельных ранениях и травмах груди, живота, таза, 
конечностей вследствие кровотечения и кровопо-
тери, разрушения тканевых массивов и сверхсиль-
ной афферентной ноцицептивной импульсации. 
В патогенетическом отношении травматический 
шок – явление моноэтиологическое и полипато-
генетическое, поскольку патогенез острого пе-
риода тяжёлых огнестрельных ранений и травм 
складывается из ряда патологических, защитных 
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и компенсаторно-приспособительных реакций, 
формирующих типовые патологические процес-
сы: кровопотеря, гипоксия, стресс, СВО и другие. 2. 
Травматический шок является одной из наиболее 
часто встречающихся клинических форм тяжёлого 
состояния раненых или пострадавших и, соответ-
ственно, одной из клинических форм I (острого) 
периода ТБ. При тяжёлых огнестрельных ранениях 
травматический шок является клинической фор-
мой тяжёлого состояния у 78,4% тяжелораненых, 
в то время как при тяжёлых механических травмах 
– у 63,2%. Другими клиническими формами тяжё-
лого состояния тяжелораненых или тяжелопостра-
давших являются: травматическая мозговая кома 
– у 14,5% раненых с тяжелыми огнестрельными 
ранениями и у 17,9% - при тяжёлых механических 
травмах, острая дыхательная недостаточность – у 
6,1% и у 13,0% , острая сердечная недостаточность 
– у 1,0% и у 5,9%, соответственно. 3.Травматиче-
ский шок - не является универсальной концепцией 
для оказания неотложной помощи и лечения всех 
тяжёлых ранений и травм, поскольку при тяжёлых 
черепно-мозговых травмах и тяжёлых травмах гру-
ди без большой кровопотери, но с множественны-
ми переломами грудной стенки, повреждением 
лёгких или ушибом сердца - стратегия и такти-
ка оказания неотложной медицинской помощи 
и последующего лечения существенно отлича-
ются. 4. Травматический шок как концепция не 
объясняет развитие патологических процессов 
и патологических состояний, развивающихся по-
сле выведения раненых из состояния травмати-
ческого шока, и их причинно-следственной связи 
с патологическими процессами острого периода 
травмы. Поэтому по мере развития реанимации 
и интенсивной терапии, увеличения ближайшей 
выживаемости тяжелораненых, появления у них 
новых патологических состояний и осложнений в 
процессе лечения, требующих других подходов к 
их интенсивной терапии и хирургическому лече-
нию – начался поиск новой универсальной и ди-
намической концепции лечения тяжёлых травм. 
Такой концепцией в 1980-е гг. стала концепция ТБ. 
5. Травматическая болезнь является патогенети-
ческой сущностью и клиническими проявления-
ми тяжёлых огнестрельных ранений и механиче-
ских травм, а также их последствий в динамике: 
от момента травмы до окончательного исхода. В 
методологическом аспекте, ТБ – это лечебно-так-
тическая концепция, то есть методология толкова-
ния патогенетических и клинических проявлений 
тяжёлых огнестрельных ранений и травм в дина-
мике и на её основе – разработки оптимальных 
диагностических и лечебно-тактических решений. 
6. Основу периодизации ТБ составляют патоге-
нетические и клинические особенности каждого 
её периода и вытекающие из них лечебно-так-

тические решения. Клинико-патогенетическую 
характеристику I период ТБ составляют острые 
нарушения жизненно важных функций, проявля-
ющиеся травматическим шоком, травматической 
мозговой комой, острой дыхательной недостаточ-
ностью или острой сердечной недостаточностью. 
Поэтому лечебная тактика состоит в неотложном 
устранении причин нарушения жизненно важных 
функций хирургическим путём, восстановлении их 
и относительной стабилизации способами направ-
ленной интенсивной терапии. Клинико-патогене-
тическую характеристику II периода ТБ составля-
ют прогрессирование СВО и формирование ПОД/
ПОН. Соответственно и лечебная тактика строится 
на объективном мониторинге жизненно важных 
функций, ранней посистемной диагностике ПОД/
ПОН с помощью шкалы ВПХ-СС и посистемной ин-
тенсивной терапии с целью коррекции функций 
пострадавших органов и систем организма. Кли-
нико-патогенетическую характеристику III пери-
ода ТБ составляют осложнения ранений и травм, 
преимущественно инфекционные. Лечебная так-
тика состоит в профилактике и лечении осложне-
ний. Клинико-патогенетическую характеристику 
IY периода ТБ составляют нарушения структуры 
и функции повреждённых органов и систем орга-
низма пострадавшего при компенсированном об-
щем состоянии. Лечебная тактика – восстановле-
ние структуры и функции повреждённых органов 
и систем организма хирургическим путём, вос-
становительное лечение и реабилитация. 7. Трав-
матическая болезнь не является универсальной 
концепцией для всех огнестрельных ранений и ме-
ханических травм. Как концепция, она применяет-
ся только в отношении тяжёлых огнестрельных ра-
нений и механических травм, сопровождающихся 
острым нарушением жизненно важных функций 
в виде травматического шока, травматической 
мозговой комы, острой дыхательной недостаточ-
ности или острой сердечной недостаточности. 8. 
Травматическая болезнь не является самостоя-
тельной нозологической единицей, поскольку не 
имеет конкретной этиологии, патогенеза и кли-
нических проявлений. Она является лечебно-так-
тической концепцией. 9. В настоящее время кон-
цепция ТБ является методологией формирования 
стратегии и построения лечебно-тактических схем 
при оказании неотложной медицинской помощи, 
лечении и реабилитации раненых с тяжёлыми ог-
нестрельными ранениями и пострадавших с тя-
жёлыми травмами и политравмами. 
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1310. БЕСШОВНАЯ ГЕРНИОПЛАСТИКА 
ПРИ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ С ПРИМЕНЕНИЕМ 

КЛЕЕВОЙ КОМПОЗИЦИИ

Акимов В.П., Волков А.М.

Санкт- Петербург

Клиническая больница №122 им. Л.Г. Соколова и 
СПб ГБУЗ «Александровская больница» 
ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И.Мечникова» 

Минздрава России.

Актуальность. Сетчатое протезирование при гры-
женосительстве является золотым стандартом ле-
чения в последние годы. Частота рецидивов после 
оперативного лечения с применением сетчатого 
импланта снизилась до 1-4%, в зависимости от 
выбранного метода. На первый план выходят по-
зиции, которые ранее рассматривались как второ-
степенные. Повышение качества жизни и быструю 
реабилитацию после операции в последние годы 
выносят как наиболее актуальные и важные зада-
чи. Для решения поставленных задач необходимо 
снизить травматизацию и ишимизацию тканей во-
время и после операции, сократить время опера-
ции. Бесшовная методика фиксации сетчатого про-
теза позволяет решить поставленные актуальные 
задачи, сохранив надежность шовных методов. 
Материал и методы. Исследование проводилось 
в КБ№122 им. Л.Г.Соколова и ГБ№17 «Алексан-
дровская больница) на кафедре хирургии им. Н.Д. 
Монастырского ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И.Мечни-
кова» Минздрава России, Санкт- Петербург. Были 
изучены результаты проведенных 120 операций 
на паховой грыжи с применением методике Лих-
тенштейна в период с 2011 по 2016 г. Нами при-
менялось два вида бесшовной фиксации по сред-
ствам самофиксирующегося сетки ProGrip (группа 
II) и «простой» сетки с последующей фиксации ее 
к тканям клеевой композицией (группа III). В ка-
ждой группе было по 40 пациентов. В контрольной 
группе было 40 пациентов, примелась методика 
Лихтенштейна с фиксацией «простого» сетчатого 
импланта шовным материалом (группа I). Для чи-
стоты исследования все операции проводились на 
пациентах мужского пола с первичновыявленным 
грыженосительством. Пациенты делились по воз-
расту на 3 однородные группы, возраст пациен-
тов составлял от 39±8 лет. Под эндотрахеальным 
наркозом. Время операции составляло 29±4 мин. 
в группах с применением бесшовной методики и 
42±6 мин. в контрольной группе. Оценка резуль-
татов проводилась как на раннем сроке послеопе-
рационного периода (1 до 14 суток), так и оцени-
вались отдаленные результаты 2 раза в год сроком 

от 3-х до 5 лет. Полученные результаты. В раннем 
послеоперационном периоде всех пациентов ис-
следовали на выраженность послеоперационного 
невралгического болевого синдрома и возможные 
осложнения, такие как: серома, гематома, острая 
задержка мочи, отек мошонки, водянка оболочек 
яичка. Обсуждение. Сравнительный анализ ран-
них послеоперационных результатов показал пре-
имущество бесшовных методов фиксации. 
Выводы и рекомендации. Таким образом приме-
нение бесшовных методик фиксации сетчатого 
импланта при выполнении операции Лихтенштей-
на может считаться, как наиболее оправданный 
метод. 

1311. МУЛЬТИВИСЦЕРАЛЬНЫЕ РЕЗЕКЦИИ 
ПО ПОВОДУ МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННОГО 

И ПЕРВИЧНО-МНОЖЕСТВЕННОГО РАКА 
ПРЯМОЙ КИШКИ

Афанасьев С.Г.(1), Усынин Е.А.(1), 
Фурсов С.А.(2), Хадагаев И.Б.(2)

Томск, 2) Новосибирск

1)Томский национальный исследовательский 
медицинский центр, НИИ онкологии, 

2) Новосибирский областной клинический 
онкологический диспансер

Введение. В настоящее время, в клинической он-
кологии значительно расширились показания 
для мультивисцеральных резекций малого таза 
(МРМТ), однако непосредственная и отдаленная 
эффективность подобных операций при местно-
распространенном раке прямой кишки остается 
предметом дискуссий. 
Цель исследования: оценка эффективности рас-
ширенных операций при местнораспространен-
ных раке прямой кишки. 
Материалы и методы. Проведен анализ результа-
тов хирургического лечения 32 больного (мужчин 
– 13, женщин – 19) в возрасте 44-69 лет, с местно-
распространенными злокачественными опухолям 
малого таза, получавших лечение в 2010-2016 гг. 
Из них у 28 (87,5%) пациентов – рак прямой кишки 
(РПК) с инвазией в смежные органы (задняя стенка 
мочевого пузыря – 13, матка – 10, мочеточники – 
5, простата – 4, влагалище – 3; в 14 случаях – од-
новременное поражение более 2-х органов), у 4 
(12,5%) – первично-множественные злокачествен-
ные опузоли органов малого таза (РПК + рак моче-
вого пузыря – 2, РПК + рак эндометрия – 1, РПК + 
GIST прямой кишки – 1). Во всех случаях до лече-
ния получена морфологическая верификации, про-



1115

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

водилось комплексное обследование (УЗИ и МРТ 
органов малого таза, видеоколоноскопия, цисто-
скопия, осмотр гинеколога). Результаты и обсужде-
ние. Объемы выполненных операций: в 6 (18,8%) 
случаях – полная эвисцерация малого таза, в 26 
(81,2%) – комбинированная резекция прямой киш-
ки с резекцией смежных органов. Чаще всего вы-
полнялась резекция мочевых путей – у 24 (75,0%) 
больных, из них у 13 (40,6%) – первичная пластика 
мочевого пузыря и/или мочеточников. Послеопе-
рационные хирургические осложнения развились 
у 11 (34,4%) пациентов, что потребовало повтор-
ных операций в 7 (21,8%) наблюдений. В раннем 
послеоперационном периоде умер 1 (3,1%) боль-
ной, причина – тромбоз правых подвздошных со-
судов с последующей острой почечной недоста-
точностью. Отдаленные результаты: РПК – общая 
и безрецидивная 2-летняя выживаемость – 75% и 
56,3%, ПМЗО – все пациенты живы без признаков 
рецидивов, сроки наблюдения >24 мес. 
Заключение. Лечение распространенных опухолей 
органов малого таза требует выполнения обшир-
ных операций мультидисциплинарной бригадой 
хирургов. Несмотря на травматичность побочных 
вмешательств, при адекватном обеспечении пе-
риоперационного периода, непосредственные 
результаты можно расценивать как удовлетвори-
тельные. Отдаленные результаты позволяют рас-
сматривать подобные операции в качестве метода 
выбора при местнораспространенном и первич-
но-множественном раке прямой кишки. 

1312. ЛАБОРАТОРНАЯ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА НЕОТЛОЖНЫХ ХИРУРГИЧЕ-

СКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У БЕРЕМЕННЫХ

Смирнов Д.А., Корольков А.Ю., Комличенко Э.В., 
Китаева М.А., Большакова М.В.

Санкт-Петербург

Федеральное государственное бюджетное обра-
зовательное учреждение высшего образования 
«Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика 
И.П.Павлова» Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации.
Срок постановки диагноза является важным фак-
тором, определяющим эффективность лечения 
пациента с неотложным хирургическим заболева-
нием, особенно если ситуация развивается в пе-
риод беременности. Существующие клинические 
рекомендации утверждают, что по показаниям у 
беременной может быть использован практиче-
ски любой из современных методов диагностики, 
за исключением рентгеновских исследований в 

первом триместре. Организация в составе ПСПбГ-
МУ отделения, в котором сконцентрированы ди-
агностические ресурсы, включая МСКТ и МРТ, 
доступные круглосуточно, дала возможность эф-
фективно и быстро обследовать пациентов. Пред-
ставилось важным оценить, насколько востребо-
ваны и информативны применяемые методики. 
Цель исследования — оценка методов диагности-
ки, применяемых у беременных с подозрением 
на неотложные хирургические заболевания. Про-
веден ретроспективный анализ историй болезни 
пациенток, поступивших в ПСПбГМУ за 2015-2016 
годы. Было доставлено 248 пациенток, в 54,03% 
случаев был заподозрен острый аппендицит, в 
16,13% - холецистит, в 8,47% - панкреатит, в 1,61% 
ОКН. 10,89% поступили с диагнозом «острый жи-
вот». У 8,87% в диагнозе хирургические заболева-
ния не фигурировали, но консультация хирургов 
потребовалась, у некоторых из них была выявлена 
острая хирургическая патология. При поступлении 
всем выполнялись клинический и биохимический 
анализы крови. Информативность клинического 
анализа крови оказалась относительной: несмотря 
на то, что среднее количество лейкоцитов в груп-
пе пациентов с подтвержденным диагнозом неот-
ложного хирургического заболевания (13,83±1,17) 
выше, чем у тех, у кого диагноз не подтвердился 
(10,10±1,06, р=0,0002), тем не менее, у отдельных 
пациентов второй группы встречается лейкоцитоз 
до 19х109/л. В показателях биохимического ана-
лиза крови у беременных специфических отли-
чий не выявлено. В целом УЗИ брюшной полости 
при поступлении выполнено 48,4% пациенток. В 
2016 году число УЗИ увеличилось, что связано с 
организационными изменениями. В диагностике 
заболеваний желчного пузыря, желчевыводящих 
протоков и поджелудочной железы беременность 
не оказывает влияния на информативность мето-
да. При остром аппендиците (обследовано 74,26% 
пациенток) ни в одном случае не удалось выявить 
червеобразный отросток, чаще определялась сво-
бодная жидкость в брюшной полости, что не всег-
да коррелировало с интраоперационными наход-
ками. В литературе МРТ описывается как метод 
выбора при необходимости более качественной, 
чем при УЗИ, визуализации. Однако, несмотря 
на имеющуюся возможность, МРТ было выпол-
нено всего у 2 (0,81%) пациенток, поступивших с 
подозрением на острый аппендицит. У пациенток 
с подозрением на холедохолитиаз и острый пан-
креатит МРТ не назначали, считая достаточными 
результаты УЗИ. Кроме противопоказания к вве-
дению контраста и длительности пребывания в 
замкнутом пространстве, есть риск прерывания 
беременности: имеются собственные наблюде-
ния выраженного сокращения матки на фоне МРТ. 
В наших случаях преждевременные роды были у 1 
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пациентки вне связи с МРТ, после аппендэктомии 
по поводу деструктивного аппендицита. Обзорная 
рентгенография брюшной полости выполнялась 
в 3 (1,21%) случаях при подозрении на ОКН, а в 1 
(0,4%) случае был выполнен контроль пассажа ба-
рия. МСКТ за рассмотренный период не выполня-
лась. Диагностическая ФГДС выполнена у 4 (1,61%) 
больных, в 2 случаях (0,81%) выполнена ЭПСТ. 
Процедуры не повлияли на течение беремен-
ности. Выводы: Возможности УЗИ используются 
недостаточно: характер исследования позволяет 
применять его в качестве скрининга. МРТ приме-
няется намного реже, чем в мире, судя по данным 
литературы. Требуется дополнительный анализ 
соотношения рисков и информативности для вы-
работки стандартов. Рентгеновские исследова-
ния используются в полном объеме, но по крайне 
строгим показаниям. ФГДС у беременных приме-
нялось редко, не вызывало осложнений течения 
беременности.

1313. ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЙ ГЕМОСТАЗ 
ПРИ ЖЕЛУДОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ 

У ПОЖИЛЫХ БОЛЬНЫХ

Поляев А.Ю. (1,2), Лисин С.В. (1), Орлов С.Ю. (1,2), 
Вахрамеев С.С. (1), Гатикоева Т.Д. (1)

Москва

1) ГБУЗ ГКБ №42) РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Цели и задачи. Оценить эффективность эндова-
скулярного гемостаза у больных пожилого воз-
раста с высоким риском рецидива желудочного 
кровотечения. Материалы и методы. Проанали-
зированы результаты стационарного лечения 70 
пациентов пожилого возраста (средний возраст 
76,6+16,5 лет), находившихся на лечении по по-
воду желудочного кровотечения в период с 2014 
по 2016 годы. Мужчин было 53 (75,7%), женщин 
— 17 (24,3%). Всем пациентам при поступлении 
выполнялась эзофагогастродуоденоскопия с оцен-
кой интенсивности кровотечения (классификация 
Forrest (F)), а также прогнозировался риск рециди-
ва кровотечения (система Rockall). В большинстве 
случаев причиной кровотечения явилась хрониче-
ская язва желудка (ХЯЖ) — 51 (72,8%), в 19 (27,2%) 
— злокачественные новообразования желудка 
(ЗНЖ). В 44 (62,8%) случаях (F1-F2b) применяли 
эндоскопический гемостаз. У большинства паци-
ентов использовали комбинированный эндоско-
пический гемостаз (аргоноплазменная коагуляция 
+ инъекционный способ). Всем пациентам, в усло-
виях отделения интенсивной терапии, проводили 

антисекреторную терапию с применением препа-
ратов из группы блокаторов протонной помпы. В 
связи с высоким риском рецидива кровотечения, 
малоэффэктивным консервативным лечением, 
высоким операционно-анестезиологическим ри-
ском — 33 (47,1%) больным выставлены показа-
ния к эмболизации левой желудочной артерии. 
Причем, в 20 случаях пациентам с ХЯЖ, а в 13 — с 
ЗНЖ. В качестве эмболизирующего агента исполь-
зовали: микроэмболы ПВА, цилиндрические ги-
дрогелевые эмболы и микроспирали. Результаты. 
В связи с особенностью ангиоархитектоники, тех-
нического успеха, а именно отсутствие кровоснаб-
жения в зоне эмболизации, удалось добиться у 18 
пациентов (13 — ХЯЖ; 5 — ЗНЖ), что составило 
54,5%. Остальным 15 (45,5%) продолжено консер-
вативное лечение. Рецидив кровотечения в дан-
ной группе больных отмечен в 11 (73,3%) случаях. 
8 больным выполнялся повторный эндоскопиче-
ский гемостаз, трое — экстренно оперированы 
(паллиативная субтотальная резекция желудка 
(2) и гастротомия с прошиванием кровоточащей 
язвы желудка). Скончалось 8 (72,7%) пациентов. В 
группе больных, перенесших эмболизацию левой 
желудочной артерии (N=18), клинический успех 
(отсутствие рецидива кровотечения) достигнут у 
13 (72,2%) больных. Рецидив кровотечения отме-
чен у 5 (27,8%) пациентов. Летальный исход в 2 
(11,1%) случаях. 3 пациентов подверглись повтор-
ному эндоскопическому гемостазу. Заключение. 
Применение эндоваскулярного гемостаза у пожи-
лых пациентов с высоким риском рецидива желу-
дочно-кишечного кровотечения позволяет в 72% 
случаев добиться клинического успеха и снизить 
летальность до 11%. 

1314. СТЕНТИРОВАНИЕ ПИЩЕВОДА: 
НЕ ТОЛЬКО ПРИЧИНА, НО И СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ 

ПЕРФОРАЦИЙ

Аллахвердян А.С., Прищепо М.И., Кригер П.А., 
Шабаров В.Л., Шаповалов А.В.

Москва

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф Владимирского 
Хирургическое торакальное отделение

Стентирование пищевода в настоящее время яв-
ляется стандартом паллиативного лечения при 
стенозирующих заболеваниях пищевода. Выбор 
устройств велик: стенты имеют различные моде-
ли, степень жесткости, обладают биодеградиру-
ющими свойствами. Стентирование пищевода 
относительно несложная манипуляция, проводит-
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ся под рентгенологическим и эндоскопическим 
контролем, не требует общей анестезии и специ-
альной подготовки пациента и персонала и по-
зволяет надежно избавить больного от дисфагии. 
Наличие стента не исключает проведения других 
дополнительных способов лечения, таких как лу-
чевая и полихимиотерапия, избавляя от хирурги-
ческой гастростомы. С увеличением количества 
стентирований, появились наблюдения перфора-
ции пищевода при стентировании и проведение 
временной герметизации перфораций пищевода 
стентом. Цель работы: Проанализировать ослож-
нения стентирования пищевода и определить 
пути их профилактики; определить возможности 
лечения перфораций пищевода стентированием. 
Материалы и методы: Стентирование пищево-
да производилось 52 больным. У 47 (98,38%) па-
циентов стентирование проводилось по поводу 
стенозирующих опухолей пищевода. В 1 (1,9%) 
случае стент установлен при стриктуре эзофагоэ-
теро анастомоза после его неэффективного бужи-
рования. Перфорации пищевода при стентирова-
нии мы наблюдали в 3-х случаях (5,8%). 4 (7,7%) 
больным стентирование проводилось для герме-
тизации перфораций пищевода различного гене-
за. Результаты: При установке стента: у 1 больного 
произошла перфорация пищевода в области ниж-
него края стента. Стент был сразу удален, в связи 
с наличием ложного хода большого размера боль-
ному произведена торакотомия справа, дрени-
рование средостения и плевральной полости, га-
стростомия. Дефект пищевода закрылся, больной 
выписан. В 1 случае произошла перфорация стен-
ки пищевода в средней его трети в массиве опу-
холи, врастающей в левый главный бронх, с раз-
витием медиастинита и эмпиемы плевры справа. 
Стент удален, выполнена лапаротомия, перевязка 
абдоминального отдела пищевода ниже дефекта, 
гастростомия, дренирование правой плевральной 
полости. Воспалительные явления купировались. 
Больной выписан. Еще в 1 случае произошла пер-
форация абдоминального сегмента пищевода у 
пожилой больной, стент был удален, начата под-
готовка к операции, однако, больная умерла на 
фоне раковой интоксикации и кахексии. При стен-
тирование для закрытия дефектов пищевода: В 1 
случае герметизации дефекта средней трети пи-
щевода после правосторонней пневмонэктомии 
установленный пищеводныйстент неоднократно 
мигрировал в желудок. У больного трижды произ-
водилась репозиция стента, в том числе с фикса-
цией стента нитью за ушную раковину. У этого же 
больного наблюдалась нарушение покрытия стен-
та в виде перфорации, что потребовало установки 
другого стента в данный стент, а затем замена мо-
дели. Дефект пищевода закрылся за 2 недели. В 3- 
случаях при ятрогенных повреждениях пищевода 

и спонтанном его разрыве удалось добиться вре-
менной герметизации дефекта, что позволило на-
ладить питание, уменьшить проявления гнойного 
медиастинита и острой эмпиемы плевры. Однако 
во всех наблюдениях отмечалась миграция стен-
тов, что требовало проведения репозиции. Все эти 
больные умерли от тяжелых гнойно-септических 
осложнений. У 1-го пациента при стентировании 
зоны несостоятельности швов резецированно-
го дивертикула средней трети пищевода удалось 
закрыть дефект, больной выписан с выздоровле-
нием. Обсуждение: Пациенты для стентирования 
пищевода при опухолевой патологии должны от-
бираться. Перфорации пищевода при данной па-
тологи возникли у больных с протяженными (бо-
лее 4 см) опухолевыми стриктурами, отсутствием 
видимого просвета и извитостью хода пищевода. 
Герметизация перфорации стентами возможна, 
она носит временный характер. Однако, наблюда-
ется частая их миграция. Выводы: Стентирование 
пищевода должно проводиться по показаниям: 
для профилактики перфорации пищевода при 
стентировании необходимо избегать попыток гру-
бого проведения доставочного устройства, осо-
бенно при извитом ходе в опухоли. Герметизация 
стентами дефектов пищевода целесообразна при 
тяжелом состоянии больного и невозможности 
выполнить операцию по ушиванию дефекта. Ре-
комендации: Необходим тщательный отбор боль-
ных для стентирования, а персонал иметь опыт 
установки. Стентирование при перфорациях це-
лесообразно как временная мера, позволяющая 
подготовить больного к радикальной операции. 

1315. ОПЫТ ПРОФИЛАКТИКИ 
ГЕМОРРАГИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ 
ЭХОНАВИГАЦИОННЫХ ИНТЕРВЕНЦИЙ НА 

ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ ОРГАНАХ

Влахов А.К.

Симферополь
Медицинская академия имени 
С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО 
«КФУ им. В.И. Вернадского»

Актуальность. В настоящее время отсутствует еди-
ный взгляд на понятие «осложнение чрескожно-
го эхоконтролируемого пункционно-дренажного 
вмешательства» паренхиматозного органа (ПО). 
Мы не обнаружили единой классификации ГО. 
Имеются немногочисленные разноречивые под-
ходы расчёта частоты и тяжести ГО. Нет единых 
подходов к способам устранения таких осложне-
ний. Существует путаница в терминологии. Цель 
работы: разработка оптимального комплекса про-
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филактических мероприятий ГО в периоперацион-
ном периоде при выполнении эхонавигационных 
интервенций (ЭИ) на ПО. Материал и методы. Про-
веден анализ 268 больных с неотложной патоло-
гией ПО, в диагностике и хирургическом лечении 
которых применяли ЭИ. Средний возраст 43,26 
лет. Мужчин – 156 (58,2%), женщин – 112 (41,8%). 
Больные были распределены на 2 репрезентатив-
ные группы сравнения. В 1-й группе (141 больной) 
для ЭИ использовали сканеры с режимом серой 
шкалы; во 2-й группе (127 больных) – сканеры с 
модулями спектральных допплеровских режи-
мов, эластографии, датчиками высокой плотности. 
С целью диагностической верификации проводи-
ли аспирационные и трепанационные биопсии 
очаговых и диффузных поражений ПО. Лечебный 
спектр представлен чрескожными холангио-, хо-
лецистостомиями, пиелонефростомиями, пунк-
ционно-дренажным лечением отграниченных 
жидкостных скоплений. Пункции выполняли двух-
составными иглами 14-21 G под местной анестези-
ей. Устанавливали дренажи 8-24 Fr по S.I.Seldinger; 
стилет-катетером, троакаром. Результаты, обсуж-
дение. Выполнено 296 пункционно-дренирующих 
вмешательств: 184 (62,2%) – лечебных; 112 (37,8%) 
– диагностических. Распределение ЭИ по локали-
зации патологии: печень – 143 (48,3%), поджелу-
дочная железа – 71 (23,9%), почки – 62 (20,9%), 
селезёнка – 12 (4,2%), лёгкие – 8 (2,8%). При вы-
боре безопасного акустического окна и зоны 
внедрения инструмента в очаг проводили пози-
ционирование в допплеровских режимах и элато-
графии. Применяемая тактика позволила выбрать 
кратчайшую траекторию, адекватно оценить: 
внутриорганную ангиоархитектонику и гемоди-
намику; степень васкуляризации очагов; наличие 
или отсутствие фиброзной стромы, зон некроза; 
состояние интра- и перинодулярного кровотока; 
расположение очагов относительно: артериаль-
ных и венозных магистралей и их ветвей, желче-, 
мочевыводящих путей; наличие портальной и би-
лиарной гипертензии. При необходимости прово-
дили компьютерную томографию с контрастным 
усилением. Для минимизации ГО использовали 
сертифицированные инструменты с наличием 
эхомаркеров: четырёхгранной заточкой рабочего 
края типа “карандаш”, либо гладкой типа “конус”. 
Комплекс профилактических мероприятий ГО в 
раннем послеоперационном периоде включал: 
постельный режим; локальную гипотермию; си-
стемную коррекцию коагулопатий, ультразвуко-
вой мониторинг. ГО при ЭИ на ПО нами разделены 
на лёгкие, средней тяжести и тяжёлые. Лёгкие ГО 
не требовали специального лечения, характери-
зовались локальностью изменений и разреша-
лись на фоне применения местной терапии или 
путём однократной пункции. ГО средней тяжести 

характеризовались ограниченностью процесса, 
не требовали открытого или повторного хирурги-
ческого вмешательства, но возникала необходи-
мость в проведении пункционных и/или дрениру-
ющих ЭИ. К тяжёлым относили ГО, приводящие к 
значительному ухудшению состояния, снижению 
гемодинамических показателей, потребовавшие 
выполнения дренирующих ЭИ или временного 
перекрытия дренажа до достижения гемостаза, 
проведения интенсивной гемостатической тера-
пии. Применяемая тактика профилактики ГО по-
зволила снизить их количество в 5,7 раза, с 12,06% 
до 2,36%. Различия в группах существенно отлича-
лись и по степени тяжести геморрагий. Количество 
ГО легкой степени у больных 1-й группы превыша-
ло в 4 раза таковые у больных 2-й группы; ослож-
нения средней степени тяжести – в 3 раза чаще. 
Разработанный комплекс профилактики ГО позво-
лил достичь наиболее значимых отличий в катего-
рии тяжелых осложнений: во 2-й группе больных 
их удалось избежать, в 1-й группе их количество 
было максимальным – 7 (4,96%). 
Реализация программы позволила избежать при-
менения открытых операций у всех больных. Ле-
тальных исходов, связанных с выполнением ЭИ, 
постинвазивных нагноений не было. Выводы. По-
липозиционное сканирование в допплеровских 
режимах и эластографии обеспечивает выбор без-
опасной траектории при выполнении ЭИ на ПО. 
Использование сертифицированных инструмен-
тов для пункционно-дренирующих ЭИ позволяет 
избежать развития ГО. Комплекс профилактиче-
ских мероприятий ГО в периоперационном пери-
оде должен включать системную коррекцию коа-
гулопатий.

1316. АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
ОСЛОЖНЕНИЙ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

СТОПЫ

Дибиров М.Д.(1), Гаджимурадов Р.У.(1), 
Халидов О.Х.(1), Лебедев В.В.(2), Какубава М.Р.(1)

Москва

(1)Московский государственный медико-
стоматологический университет. 

(2)Городская клиническая больница им. 
В.В.Вересаева

Цель: Оценка эффективности и выработка алго-
ритма применения антибактериальной терапии в 
комплексном лечении гнойных осложнений син-
дрома диабетической стопы(СДС). 
Материалы и методы: представлены результа-
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ты использования антибиотиков у 246 больных с 
СДС(нейропатическая форма у 136; нейро-ише-
мическая- у 110) в возрасте 27-83 лет; мужчин-98, 
женщин-148. Из них первый эпизод гнойного ос-
ложнения был у 175, повторные эпизоды, с ранее 
проводимой антибактериальной терапией у 71 па-
циента. Характер гнойных осложнений носил са-
мый разнообразный спектр, включая различные 
варианты панариция, язв, акральных некрозов, 
пандактилита, абсцессов, флегмон, панфлегмон, 
ограниченной и распространенной гангрены. По-
лученная микробная флора носила поливалент-
ный характер. Из аэробных микроорганизмов 
чаще встречались Pseudomonas aeruginosa, из 
факультативно анаэробных-Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis; 
из облигатных анаэробов-Bactereoides fragilis, 
Peptococus spp., Bacteroides melaninogenicus., 
Peptostreptococcus spp. Смешанная(анаэробно-аэ-
робная) инфекция диагностирована у 224 боль-
ных, только аэробная-у 22. Ассоциации микроор-
ганизмов сочетались с высокой обсемененностью 
тканей раны-106-1011 микробных тел в 1 грамме 
ткани. Результаты: обследованные пациенты были 
сопоставлены по возрасту, полу и длительности 
сахарного диабета. Эмпирическая терапия приме-
нялась у 156 больных, с использованием антибио-
тиков разного спектра действия у одного и того же 
больного. В связи с достаточно высоким процен-
том отсутствия чувствительности к эмпирически 
назначенным антибиотикам( что выражалось как 
клиническими признаками, так и последующими 
бактериологическими данными), требовалась за-
мена на новые варианты терапии, а это увеличи-
вало общую продолжительность антибактериаль-
ной терапии, частоту побочных и нежелательных 
явлений и экономические затраты на лечение. В 
группе больных с направленной терапией, уда-
валось достичь стойкого клинического эффекта 
на одном-двух вариантах использования анти-
биотиков, включая монотерапию. Сокращались 
сроки лечения и как следствие-стоимость. Говоря 
отдельно о препаратах, доказана высокая эффек-
тивность(65-100%) ципрофлоксацина, офлокса-
цина, левофлоксацина, оксациллина, рифампи-
цина, ванкомицина при доминировании в очаге 
Staphylococcus aureus; ванкомицина, линезоли-
да-в случае метицилинрезистентного стафилокок-
ка. В случае преобладания Es cherichia coli, высо-
ко эффективны(75-100%)-гентамицин, амикацин, 
цефотаксим, цефтазидим, цефепим, имипенем, 
меронем; в случае Pseudomonas aeruginosa-ами-
кацин, цефепим(80-100%); в случае Enterococus 
faecalis-амоксиклав, ципрофлоксацин, левофлок-
сацин, имипенем(75-100%). У всех больных с це-
лью воздействия на анаэробную флору эффектив-
но применяли метронидазол. 

Выводы: Таким образом, в качестве препаратов 
выбора, с целью эффективной борьбы с инфекци-
онными осложнениями при СДС, целесообразно 
использование фторхинолонов II-IV поколений, 
цефалоспоринов III-IV поколений, гликопептидов, 
аминогликозидов. Обязательным условием явля-
ется применение метронидазола. При этом для 
поверхностных инфекционных осложнений харак-
терны представители грамположительной флоры, 
поэтому наиболее эффективны будут - линкоза-
мины, защищенные пенициллины; гликопептиды, 
оксазолидиноны в случае метицилинрезистент-
ного золотистого стафилококка. Для обширных и 
глубоких гнойно-некротических процессов, бо-
лее характерны анаэробно-аэробные ассоциа-
ции, по отношению к которым особенно актив-
ны фторхинолоны и бета-лактамы в сочетании с 
линкозаминами и метронидазолом, а так же вы-
сокоактивны аминогликозиды в сочетании с клин-
дамицином. В качестве препаратов используемых 
для целенаправленной терапии, чаще показано 
использование цефалоспоринов III-IV поколений, 
фторхинолонов III-IV поколений, гликопептидов и 
оксазолидинонов. 

1317. НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

СТОПЫ

Дибиров М.Д.(1), Гаджимурадов Р.У.(1), 
Халидов О.Х.(1), Полянский М.В.(2), 

Какубава М.Р.(1)

Москва

1)Московский государственный медико-
стоматологический университет.

2)Городская клиническая больница им. 
В.В.Вересаева

Цель: определить клинический эффект последо-
вательного местного применения ультразвуковой 
кавитации и биопластического материала «Кол-
лост» в лечении пациентов с осложненными фор-
мами СДС. 
Материал и методы иcследования: Данное иссле-
дование основано на наблюдении 133 больных с 
сахарным диабетом и гнойно–некротическими 
осложнениями синдрома диабетической стопы, 
которые с 2012г. по 2015г. находились на лечении 
в отделении хирургической инфекции ГБУЗ ГКБ 
№ 81 ДЗ города Москвы. Все пациенты случай-
ным образом (очередность) были распределены 
в 2 группы. В контрольную группу (50 пациен-
тов) вошли пациенты, получавшие традиционное 
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местное лечение. Основную группу составили 83 
пациента. 46 (55%) пациентам (подгруппа А) про-
изводилась ультразвуковая кавитация (УЗК) ран. 
37 (45%) пациентам (подгруппа В) последова-
тельно производилась ультразвуковая кавитация 
раны и имплантация биопластического материала 
«Коллост». Пациенты обеих групп с целью улуч-
шения тканевого обмена и микроциркуляции по-
лучали Актовегин 1200мг внутривенно в течение 
2-х недель. В основной группе в комплексном ле-
чении, в обеих подгруппах, был применен аппарат 
ультразвуковой кавитации «Sonoca 180». Ультраз-
вуковую обработку ран проводили в соответствии 
с принципами лечения воспалительных процессов 
(в соответствии со стадиями воспаления). В пер-
вую фазу раневого процесса кавитацию проводи-
ли ежедневно в режимах, обеспечивающих физи-
ческую некрэктомию что соответствует 3 и выше 
единицам по шкале прибора. В фазу репарации 
ультразвуковое воздействие осуществляли через 
день на режимах, стимулирующих микроцирку-
ляцию в ране и окружающих тканях, с целью сти-
муляции репаративных процессов и предотвра-
щения повреждений грануляционной ткани, при 
этом мощность прибора выставлялась на пара-
метрах не превышающих 3ед. по приборной шка-
ле. Для закрытия раневых дефектов, в подгруппе 
В, после предварительной подготовки раневого 
ложа посредством УЗК имплантировали КОЛЛОСТ 
- коллагеновый биопластический материал с пол-
ностью сохраненной волокнистой структурой. Его 
имплантацию начинали при переходе раневого 
процесса во 2 фазу. При этом допускали наличие в 
ране микробной флоры в количестве не превыша-
ющем 105-106 КОЕ. Абсолютным противопоказа-
нием применению методики считаем вегетацию 
в ране Pseudomonas aeruqinosa. Материал за счет 
различных форм выпуска может быть использован 
для местного лечения раневых дефектов любой 
формы. Результаты и обсуждение: Эффективность 
методики применения ультразвуковой кавитации 
и биопластического материала коллост на процесс 
заживления оценивалась по динамике клиниче-
ских признаков, течения фаз раневого процесса, 
уменьшению микробной обсемененности, изме-
нениям цитологической , морфологической и им-
муноморфологической картины в препаратах из 
раневых дефектов. При оценке частоты локальных 
осложнений, таких как формирование вторичного 
некроза и наличие гнойных затеков, в основной 
группе, была выявлена их низкая частота встреча-
емости, где только у 2 (5,5%) пациентов выявлены 
вторичные некрозы и у 3 (8%) затеки. В контроль-
ной группе гнойные затеки отмечены у 24 (48%), 
образование вторичных некрозов у 19 (38%) паци-
ентов. С учетом полученных результатов, в основ-
ной группе удалось сократить количество повтор-

ных хирургических обработок раневых дефектов 
до 14%, тогда как в контрольной группе составило 
56% При анализе динамики клинических локаль-
ных признаков у пациентов основной подгруппы 
А отмечено более быстрое (на 3-е сутки) купиро-
вание гиперемии, уменьшение отека и исчезно-
вение инфильтрации краев раны. В подгруппе В 
отмечено ускорение появления грануляций и кра-
евой эпителизации на 5-6-е сутки по сравнению с 
контрольной группой (12-е сутки), что позволило 
сократить сроки пребывания пациентов основной 
группы в стационаре до 9 суток (контрольная груп-
па 16-18сут.). Количественное бактериологическое 
исследование показало, что при лечении гнойных 
ран традиционным способом (контрольная груп-
па), обсемененность раны длительное время оста-
валась высокой и снижалась ниже критического 
уровня инфицирования (105 КОЕ) только на 14-е 
сутки от начала лечения. В основной группе коли-
чество микрофлоры снижалось до 105 микробных 
так же на 4-е сутки а на 7-е сутки роста микрофло-
ры в ранах уже не выявлено. С учетом изложенно-
го удалось снизить длительность антибактериаль-
ной терапии в основной группе в 2 раза (5-7 сут.) 
по сравнению с контрольной группой (14 сут.). 
Готовность раны для ее закрытия «Коллостом» 
мы оценивали посредством цитологического ис-
следования мазков-отпечатков, которое дало воз-
можность объективно определить переход ране-
вого процесса во вторую фазу, и в последующем 
оценить влияние «Коллост» на дальнейшее его 
течение. При изучении цитологической картины 
в мазках отпечатках исходно во всех группах вы-
явлены выраженные воспалительно-дегенератив-
ные изменения, в виде преобладания дегенера-
тивно измененных нейтрофильных гранулоцитов. 
После проведения УЗК ран на 4 сутки тип цито-
грамм в основной группе менялся на воспалитель-
ный. Выявлено значительное снижение числа ней-
трофилов и уменьшение дегенеративных форм в 
2 раза. Такие показатели цитограммы соответ-
ствуют второй фазе течения раневого процесса, 
что позволило нам на 4-е сутки имплантировать 
«Коллост». У пациентов контрольной группы ци-
тологическая картина не изменялась. На 7-е сутки 
у пациентов подгруппы В отмечено значительное 
увеличение фибробластов 4,9±0,6 и уменьшение 
нейтрофильных гранулоцитов до 45,3±5,2 в поле 
зрения, при этом процент дегенеративынх форм 
составлял всего 21,3±3,5%, что соответствовало 
воспалительно-регенераторному и регенератор-
ному типу. В дальнейшем в цитограммах пациен-
тов основной группы прослеживалась тенденция 
к снижению количества нейтрофильных грануло-
цитов и их дегенеративных форм с параллельным 
увеличением в мазках количества фибробластов и 
макрофагов. В контрольной группе лишь на 14-е 
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сутки в цитограммах отмечено появление еди-
ничных макрофагов, фибробластов, лимфоцитов и 
достоверное снижение нейтрофилов и дегенера-
тивных форм, т.е. преобладал воспалительный тип 
цитограмм. При анализе морфологической карти-
ны в препаратах из раневых дефектов пациентов 
обеих групп так же выявлены значительные раз-
личия. В основной группе после УЗК уже на 4 сут-
ки отмечено формирование четко выраженного 
демаркационного воспаления, отграничивающего 
очаг поражения от окружающих тканей. Колонии 
микроорганизмов в тканевом детрите практиче-
ски не обнаруживались. Редко выявлялись острые 
гнойные васкулиты. В дальнейшем раневой про-
цесс протекал как в острой ране. В подгруппе В от-
мечалась нормализация сроков развития второй 
фазы раневого процесса. Происходило раннее со-
зревание и стратификация грануляционной ткани. 
Молодая грануляционная ткань с множеством со-
судов и активных фибробластов появлялась уже на 
7-е сутки. В это же время происходила смена лей-
коцитарной инфильтрации грануляционной ткани 
лимфо-гистиоцитарной. Выводы: 1. Применение 
методики последовательного применения УЗК и 
биопластического материала «Коллост» является 
перспективным направлением в комплексном ле-
чении трофических нарушений стоп у пациентов с 
сахарным диабетом. 2. Данная методика позволи-
ла значительно улучшить результаты лечения па-
циентов с СДС за счет нормализации фаз раневого 
процесса (сократить сроки заживления ран до 10 
сут. (контр.-21 сут.); сроки антибиотикотерапии до 
7 сут. (контр.-14 сут.) и пребывания в стационаре 
до 9 сут., (контр.-18 сут.) соответственно. 

1318. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ С 

ТРАНСВАГИНАЛЬНОЙ NOTES-АССИСТЕНЦИЕЙ

Ибатуллин А.А.(1), Гайнутдинов Ф.М.(1), 
Сахаутдинов В.Г.(1), Куляпин А.В.(2), 

Аитова Л.Р.(1), Суфияров Р.Р.(2)

Уфа

1)БГМУ2)ГКБ №21

Актуальность: В настоящее время эндохирургия в 
колопроктологии заняла достойное место. В мире 
накоплен достаточный опыт применения одно-
портовых и транслюминарных операций. К недо-
статкам последних можно отнести дороговизну и 
сложность их выполнения. С другой стороны лапа-
роскопические операции с резекцией какого-либо 
органа требуют выполнения минилапаротомии 

для его извлечения, что увеличивает операци-
онную травму и ухудшает косметический резуль-
тат. Решить данную проблему может внедрение 
NOTES-ассистированных вмешательств. Цель ис-
следования: оценить возможность выполнения и 
эффективность лапароскопических вмешательств 
с трансвагинальной NOTES-ассистенцией. Мате-
риал и методы: В клинике факультетской хирур-
гии с курсом колопроктологии БГМУ на базе ГКБ 
№21 г. Уфы выполнены первые 4 лапароскопиче-
ские левосторонние гемиколэктомии с трансваги-
нальной NOTES-ассистенцией при долихоколон у 
женщин. Результаты: Стандартом выполнения хи-
рургического лечения долихоколон является лапа-
роскопические резекции ободочной кишки. Дан-
ная патология требующая хирургического лечения 
преимущественно встречается у женщин. В связи 
с этим, внедрение лапароскопических трансваги-
нальных NOTES-ассистированных вмешательств 
вполне оправдано. Продолжительность данных 
операций не превысила продолжительности тра-
диционных лапароскопических операций при 
данной патологии. В послеоперационном перио-
де отмечено одно осложнение: кровотечение из 
межкишечного аппаратного анастомоза, потребо-
вавшее выполнения эндоскопического клипиро-
вания линии скобочных швов. Течение послеопе-
рационного периода отличалось невыраженным 
болевым синдромом и ранней активизацией 
больных. Вывод: Оценка первых результатов ла-
пароскопических операций с трансвагинальной 
NOTES-ассистенцией при долихоколон показала 
преимущества данного вида вмешательств перед 
традиционными лапароскопическими операция-
ми и требует накопления необходимого опыта для 
проведения более детального анализа. 

1319. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Жидков С.А., Корик В.Е., Федоренко С.В., 
Корик Е.В.

Минск

УО «Белорусский государственный медицинский 
университет»

Актуальность. По данным отдельных авторов, в 
развитых европейских странах ежегодно с кри-
тической ишемией нижних конечностей (КИНК) 
впервые обращаются до 500 человек на 1 милли-
он населения, что составляет 0,05%. Гангрена ко-
нечности при КИНК развивается в 40-50% случаев. 
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Нуждаемость в ампутации выше уровня колен-
ного сустава достигает 50-95% в первые три года. 
Летальность после этой операции достигает 40% 
в зависимости от возраста больного и наличия со-
путствующих заболеваний. Материалы и методы. 
Проведен анализ лечения 313 пациентов опери-
рованных по поводу КИНК в 2013-2016гг. в УЗ «2-я 
городская клиническая больница г. Минска». Из 
них мужчин было 199(63,5%), женщин 114(36,5%). 
Возраст больных: 40-60 лет – 58(18,6%), 61-74 года 
– 130(41,5%), 75-89 лет – 119(38,0%), 90 лет и стар-
ше – 6(1,9%). Наиболее возрастной больной было 
102 года. Облитерирующий атеросклероз сосудов 
нижних конечностей был причиной гангрены в 208 
случаях(66,5%), сахарный диабет – в 105(33,5%). 
Все поступившие имели сопутствующие заболе-
вания. На одного больного в возрасте 40-60 лет 
приходилось 1,8 сопутствующих заболеваний; в 
возрасте 61-74 года – 2,2; 75-89 лет – 2,6; 90 лет и 
старше – 3,0. У всех пациентов старше 60 лет име-
лась сопутствующая патология сердечно-сосуди-
стой системы(ИБС, АГ, мерцательная аретмия). Тя-
жесть состояния по шкале SAPS при поступлении: 
у 90 пациентов (28,8%) – 4 балла и менее,; у 105 
(33,5%) – 5-6 баллов; у 50 (16,0%) – 7-8 баллов; у 
34(10,9%) – 9-10 баллов; у 20(6,4%) – 11-12 баллов; у 
14(4,4%) – 13-14 баллов. Результаты и обсуждения. 
Установлено, что с момента появления симптомов 
ишемии нижних конечностей до проявления при-
знаков гангрены у более молодых пациентов про-
шло меньше времени. Так, анамнез заболевания 
до 5 лет в возрасте 40-60 лет был в 64,5% случаев; в 
возрасте 61-74 года в 34,3%; старше 75 лет – в 30%. 
Сроки поступления в стационар с момента разви-
тия первых признаков гангрены не зависили от воз-
раста. При поступлении проводилось стандартное 
обследование: уровень гемоглобина ниже 100г/л 
был в 31% случаев; ЛИИ по Кальф-Калифу выше 
нормы в 89% (в27% случаев выше 5,0). В приемном 
покое производилось ЭКГ и обзорная рентгеногра-
фия груди. В первые сутки все больные осматрива-
лись терапевтом (в 68,8% случаев - кардиологом). С 
нарушением функции почек поступило 140 (44,7%) 
пациентов, печени – 9(2,9%); центральной нервной 
системы – 17(5,4%) (последствия ОНМК). С целью 
предоперационной подготовки в первые сутки 
всех больных осматривал анестезиолог. Лица с не-
стабильной гемодинамикой (17 человек – 5,4 %) 
проходили предоперационную подготовку в отде-
лении реанимации. Ампутация бедра проводилась 
в период с первых по седьмые сутки с момента 
поступления. В первые сутки, после интенсивной 
подготовки оперированы 62 пациента (19,8%) с 
влажной гангреной пальцев и стопы, а также 11 
пациентов (3,5%) с явлениями сухой гангрены, но 
выраженными симптомами интоксикации. Осталь-
ным больным операция производилась по мере 

коррекции нарушений функций жизненно важных 
органов и систем, в первую очередь – сердечно-со-
судистой. Под спинномозговой анестезией (СМА) 
оперировано 294 человека (93,9%), под эндотра-
хеальным наркозом – 19 (6,1%), из-за невозмож-
ности выполнения СМА или категорического от-
каза больного. Продолжительность операции до 
40 мин была в 165 случаях (52,8%), 40-60 мин – в 
110(35,1%); 1-1,5 часа в 31(9,9%), более 1,5 часов 
– в 7(2,2%). Послеоперационный период в отде-
лении реанимации провели 102(32,6%) пациента. 
Максимальный срок - 13 дней. В 26 случаях (8,3%) 
произошло нагноение раны, в 6 случаях(1,9%) раз-
вилась гнилостная флегмона культи, которая в 4 
случаях потребовала реампутации. В послеопера-
ционном периоде пневмония развилась в 16(5,1%) 
случаях; ТЭЛА – в 11(3,5%); желудочно-кишечное 
кровотечение – в 7(2,2%); полиорганная дисфунк-
ция – 68(21,7%); сепсис – в 7(2,2%). В послеопе-
рационном периоде умерло 27(8,6%) пациентов. 
Основная причина смерти – острая сердечно-со-
судистая недостаточность. Из 27 умерших – у 22 
(81,5%) операция длилась более 1 часа. Средняя 
длительность лечения составила 27,6±5,2 дня. Вы-
воды: 1. У лиц, моложе 60 лет с ишемией нижних 
конечностей необратимые изменения требующие 
ампутации наступают в 2 раза быстрее, чем в по-
жилом и старческом возрасте. 2. В первые сутки 
при поступлении пациентов с КИНК, ампутацию 
следует проводить при влажной гангрене пальцев 
и стопы, а также в случае выраженной интокси-
кации. 3. Для успешного исхода ампутации бедра 
необходима адекватная предоперационная подго-
товка с участием терапевта (лучше кардиолога) и 
анестезиолога, с дифференцированным подходом 
к срокам пребывания в отделении реанимации. 
4. Продолжительность ампутации бедра до 1 часа 
под СМА является важным условием благоприят-
ного исхода. 

1320. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ВЗРОСЛОГО ПАЦИЕНТА 

С БОЛЕЗНЬЮ ГИРШПРУНГА ОСЛОЖНЕННОЙ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Ибатуллин А.А.(1), Гайнутдинов Ф.М.(1), 
Сахаутдинов В.Г. (1), Куляпин А.В. (2), 

Аитова Л.Р. (1), Суфияров Р.Р.(2)

Уфа

1) БГМУ 2) ГКБ №21

Актуальность. Болезнь Гиршпрунга это аномалия 
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развития. Существуют варианты заболевания с 
минимальной выраженностью симптомов, что 
позволяет части пациентов доживать до зрелого 
возраста. Цель исследования. Определить воз-
можности лапароскопической хирургии в лечении 
взрослых пациентов с болезнью Гиршпрунга. 
Материал и методы. В отделении колопроктоло-
гии ГКБ №21 г. Уфы за истекшие три года пролече-
но три взрослых пациента с болезнью Гиршпрунга. 
Во всех случаях это были мужчины от 18 до 25 лет, 
страдающие запорами с детства, двое из которых 
перенесли операции по типу Гартмана в других 
клиниках. В одном случае пациент 18 лет, все эта-
пы лечения прошел в клинике ГКБ №21, обратив-
шийся с клиникой хронической кишечной непро-
ходимости. Последние три года самостоятельный 
стул отсутствовал, вызывался только клизмами в 
сочетании со слабительными. При проведенном 
предварительном обследовании: ирригография, 
пассаж бариевой взвеси, изучение ректоаналь-
ного рефлекса был выставлен диагноз: болезнь 
Гиршпрунга, наданальная форма, мегаректум, ос-
ложненная нарушением кишечной проходимости. 
Первым этапом была выполнена лапароскопиче-
ская резекция декомпенсированного отрезка сиг-
мовидной и верхнеампулярного отдела прямой 
кишки по типу операции Гартмана с выведением 
одноствольной сигмостомы. В послеоперацион-
ном периоде осложнений не отмечено. У пациен-
та ежедневно опорожнялась сигмостома. Через 
1,5 месяца пациенту проведена полнослойная 
биопсия задней стенки прямой кишки по Свен-
сону в модификации ГНЦК. Диагноз подтверж-
ден. Через 4 месяца с момента первой операции 
больному выполнена операция в плановом по-
рядке: лапароскопическая операция Дюамеля 
с восстановлением кишечной непрерывности и 
низведением избытка сигмовидной кишки. Через 
2 недели больному выполнено отсечение избыт-
ка низведенной сигмовидной кишки. В настоящее 
время пациент чувствует себя хорошо. Жалоб нет. 
Стул самостоятельный, ежедневный. Заключение. 
Применение лапароскопической техники при бо-
лезни Гиршпрунга является безопасным и целе-
сообразным вмешательством позволяющим ми-
нимизировать операционную травму с хорошим 
косметическим результатом. 

1321. ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ, 
ДИАГНОСТИКИ И ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 

УДАЛЕНИЯ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНОГО ТРАКТА У ДЕТЕЙ

Бабич И.И. , Багновский И.О. Михайленко В.М., 
Цыганок И.А.

Ростов-на-Дону

Ростовский государственный медицинский 
университет

Инородные тела желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) в детском возрасте одна из наиболее ча-
сто встречающихся патологий. Если раньше чаще 
встречались монеты и заколки, то в последнее 
время возрос удельный вес батареек, магнитов, 
фрагментов игрушек, что требует изменения ле-
чебно-диагностических алгоритмов. 
Цель: улучшение результатов лечения пациентов с 
инородными телами ЖКТ путем разработки опти-
мальной диагностической и лечебной тактики. 
Материалы и методы: Объектом исследования по-
служили 323 пациента, находившихся на лечении 
в Областной детской клинической больницы г. Ро-
стова-на-Дону в период с 2011 по 2016г. в возрасте 
от 6 месяцев до 9 лет с длительностью нахождения 
инородного тела от 3 часов до 5-ти суток. Причем 
монеты были диагностированы в 204 случаях, что 
составило 63,1%; батарейки таблеточного типа - 57 
случаев – 17,6 %, диаметр их варьировался от 1,2 
см до 2 см; магнитные инородные тела - 18 случа-
ев – 5,6%; рентген позитивные инородные тела с 
травмирующей поверхностью (крестики, жетоны, 
точилки) - 15 наблюдений - 4,6%; кости (мясные, 
рыбные) – 11 случаев 3,4 %; пластиковые инород-
ные тела с острыми гранями - 10 наблюдений - 3 
%; др. инородные тела – 8 наблюдений 2,5%. При 
поступлении детей в хирургический стационар с 
подозрением на инородное тело, ребенок осма-
тривался хирургом, проводилась обзорная рент-
генография органов грудной, брюшной полостей 
с захватом шейного отдела пищевода. В структуре 
всех поступивших преобладали дети от 0 до 3 лет – 
57%. В клинической картине доминировали такие 
симптомы как: беспокойство ребенка, боль, отказ 
от приема пищи, нарушение глотания, поперхива-
ние, рвота, гиперсаливация. При выявлении рент-
ген-контрастного инородного тела в пищеводе, 
последнее удалялось в кратчайшие сроки фибро 
или ригидным эзофагоскопом. При отсутствии 
контрастного ИТ, но при наличии клинической 
картины, проводилось диагностическое ФГДС, ко-
торое позволяло определиться с дальнейшей так-
тикой лечения, при выявлении инородного тела 
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– удалить. По нашему мнению особое внимание 
следует уделить инородным магнитным телам, 
проглоченным с временным интервалом. В 8 слу-
чаях – 2,47 % пациенты проглатывали от 2 до 8 
магнитных шариков со значительным временным 
интервалом. Рентгенографическое исследование 
в динамике позволяло констатировать существен-
ное сближение инородных тел, что совпадало с 
периодом появления болевых ощущений и пери-
тонеальными явлениями. При лапаротомии обна-
руживались множественные перфорации в местах 
смыкания. Выполнялась резекция прилегающих 
петель кишечника с перфорациями. В 5 наблю-
дениях – 1,5% выведена двуствольная илеостома 
с дренированием брюшной полости. В 3 случаях 
0,9% выполнялась резекция петель кишечника с 
прикрытыми перфорациями с наложением прямо-
го анастомоза конец в конец. Анализ клинических 
данных позволил выявить клинико-рентгенологи-
ческие предикторы перитонеальных осложнений 
при округлых инородных телах ЖКТ. Ими явились: 
1) Беспокойство пациента с болями в животе. 2) 
Появление рвоты на фоне самостоятельного стула. 
3) Сближение инородных тел на рентгенограмме 
менее чем 5 мм друг от друга. 4) Асимметрия жи-
вота, определяемая визуально и пальпаторно. Вы-
воды: 1. Инородные тела в пищеводе необходимо 
удалять в кратчайшие сроки ригидным или фибро 
эзофагоскопом. 2. При выявлении предикторов 
перитонеальных осложнений необходимо перей-
ти к активной хирургической тактике. 

1322. СРАВНЕНИЕ ОДНОРЯДНОГО 
И ДВУХРЯДНОГО ШВА В КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ 

ХИРУРГИИ

Ибатуллин А.А.(1), Гайнутдинов Ф.М.(1), 
Сахаутдинов В.Г. (1), Куляпин А.В. (2), 

Аитова Л.Р. (1), Суфияров Р.Р.(2)

Уфа

1) БГМУ2) ГКБ №21

Актуальность: Разработано большое количество 
разновидностей кишечного шва от ручных мето-
дов до степлерных. Последние в настоящее время 
применяются все чаще. Однако в условиях отече-
ственной медицины, в силу дороговизны, ручные 
методы формирования шва превалируют над сте-
плерными. С этой точки зрения, огромное значе-
ние имеет применяемый вид шовного материала 
и методика формирования. Несмотря на доказан-
ное преимущество однорядного шва, до сих пор 
в отечественной хирургии преобладает двухряд-

ный. Цель исследования: Сравнить результаты 
применения однорядного кишечного шва с двух-
рядным в колоректальной хирургии. Материал и 
методы: В основную группу пациентов, которым 
был использован однорядный непрерывный ки-
шечный шов вошли 87 пациента. В 9 случаях од-
норядный кишечный шов был сформирован на 
фоне компенсированной кишечной непроходи-
мости. Группу сравнения составили 232 пациента, 
которым был сформирован двухрядный узловой 
анастомоз. Группы были сопоставимы по полу, 
возрасту и заболеваниям. В группе пациентов с 
однорядным швом 7 пациентам, однорядный 
шов был сформирован лапароскопически. Резуль-
таты: В основной группе отмечено три осложне-
ния (3,44%). Один случай (1,15%) отечной формы 
анастомозита, потребовавшего проведение кон-
сервативной противовоспалительной терапии. 
Несостоятельность анастомоза в основной группе 
отмечена в двух случаях (2,3%). В одном случае на 
6 сутки после лапароскопической гемиколэктомии 
по поводу рака сигмовидной кишки, что потребо-
вало проведения релапароскопии, вскрытия аб-
сцесса и петлевой трансверзостомии. Во втором 
случае несостоятельность развилась на 4 сутки 
после восстановительной операции с ликвидаци-
ей энтеростомы. Свищ закрылся самостоятельно. 
В группе сравнения несостоятельность анастомоза 
развилась в 12 случаях (5,17%). Заключение: при-
менение однорядного непрерывного кишечного 
шва в колоректальной хирургии показало его пре-
имущества перед двухрядным, что позволяет ре-
комендовать использовать его как метод выбора 
при формировании кишечных анастомозов. 

1323. ИННОВАЦИОННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ВЕН НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ – В УСЛОВИЯХ ГОРОДСКОЙ 
ПОЛИКЛИНИКИ

Давыденко В.В.1, Галилеева А.Н.1, Иванова О.П.2

Санкт-Петрбург

СПб ГБУЗ «Городская поликлиника №39» 

Варикозная болезнь вен нижних конечностей (ВБ) 
остается одной из наиболее распространенных па-
тологий. В комплексном лечении ВБ ведущая роль 
отводится хирургической коррекции патологиче-
ского венозного рефлюкса и ликвидации вари-
козно- трансформированных поверхностных вен. 
Традиционный метод хирургического лечения – 
классическая комбинированная флебэктомия, как 
правило, выполняется в стационарных условиях. 
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Мировой тенденцией в лечении ВБ является от-
каз от традиционной флебэктомии в пользу инно-
вационных методов эндовенозной лазерной об-
литерации, радиочастотной термооблитерации, 
склеротерапии под ультразвуковым контролем, 
минифлебэктомии по Мюллеру или Варади). Все 
эти виды лечения вследствие их безопасности и 
малой травматичности проводятся амбулаторно. В 
РФ больным ВБ в рамках ОМС, по прежнему пред-
лагается только комбинированная флебэктомия 
в стационаре, а инновационные методы лечения 
применяются амбулаторно в основном в частных 
медицинских центрах. Во многих поликлиниках 
были созданы центры амбулаторной хирургии, 
поэтому у них имеется материально-техническая 
база для внедрения инновационных методов ле-
чения ВБ. На базе СПб ГБУЗ «Городская поликлини-
ка №39» в сотрудничестве с кафедрой госпиталь-
ной хирургии №2 ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова 
в 2014 году создан лечебно - образовательный 
флебологический центр для внедрения иннова-
ционного лечения ВБ и обучения хирургов поли-
клиник Санкт-Петербурга этим стационарзамеща-
ющим современным технологиям. Цель данной 
публикации - проанализировать результаты рабо-
ты флебологического центра на базе СПб ГБУЗ «Го-
родская поликлиника №39». За период 2014-2016 
г. выполнено более 300 операций, включающих 
эндовенозную лазерную облитерацию (ЭВЛО) с 
использованием отечественного оборудования: 
лазерного генератора с длиной волны 1,470 нм и 
одноразовых световодов с радиальным излучени-
ем производства «ЛАХТА МИЛОН», эхосклероо-
блитерацию и минифлебэктомию по Варади под 
местной тумесцентной анестезией (проводимой 
с помощью специальной помпы). В послеопера-
ционном периоде после ЭВЛО и обширных ми-
нифлебэктомий пациентам проводили профилак-
тику тромбоэмболических осложнений: активный 
двигательный режим, компрессионный трикотаж 
1-2 недели, назначение пероральных антикоа-
гулянтов (ривароксабан-5дней). Общее состоя-
ние пациентов после оперативных вмешательств 
не требовало выдачи больничного листа, так как 
ограничения трудоспособности не отмечалось, 
боли в послеоперационный период практически 
отсутствовали. Лечение проводилось на хозрас-
четной основе, при этом стоимость услуг была 
ниже по сравнению с частными медицинскими 
центрами, что позитивно воспринималось насе-
лением. Окупаемость основного оборудования и 
расходного материала была достигнута через 1,5 
года с момента начала функционирования центра. 
Значимых осложнений в послеоперационном пе-
риоде не отмечено, у 5% пациентов имели место 
подкожные кровоизлияния, у –2% пациентов огра-
ниченные поверхностные тромбофлебиты, не тре-

бовавшие госпитализации. За это время на базе 
центра навыками инновационных технологий ов-
ладело 5 врачей-хирургов из других поликлиник 
города. Полученные результаты подтверждают 
целесообразность внедрения инновационных ста-
ционарзамещающих технологий ВБ в поликлини-
ки города. 

1324. ПЕРВЫЙ ОПЫТ РОБОТ-
АССИСТИРОВАННОЙ ТИМЭКТОМИИ

Шевченко Ю.Л., Аблицов А.Ю., Ветшев П.С., 
Аблицов Ю.А., Василашко В.И., Орлов С.С., 
Лукьянов П.А., Магомедов Б,А., Крячко В.С.

Москва

ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
центр им. Н.И.Пирогова» Минздрава РФ

Актуальность: Тимэктомия занимает одно из ве-
дущих мест в комплексном лечении больных ге-
нерализованной миастенией (ГМ). За последние 
два десятилетия изменились методические под-
ходы к способу удаления вилочковой железы. В 
настоящее время многие авторы предпочитают 
миниинвазивные вмешательства традиционной 
срединной стернотомии, отмечая более быстрое 
восстановление больных и хороший косметиче-
ский эффект. Принципиально новым направлени-
ем в миниинвазивной хирургии является робот-ас-
систированная хирургия. Главная особенность 
этой новой технологии заключается в том, что, 
выполняя операцию, хирург не касается эндоско-
пических инструментов, а управляет ими с помо-
щью манипулятора робота. Материал и методы: 
Изучены результаты 23 робот-ассистированных 
тимэктомий (РАТ) и 13 робот-ассистированных 
тимомтимэктомий (РАТТ) у больных генерализо-
ванной миастенией, выполненных в НМХЦ им. 
Пирогова в период с 2010 по 2014 год. 22 опера-
тивных вмешательства произведены через пра-
вую, 14 через левую плевральную полость. По-
лученные результаты: Сравнительная оценка 23 
торакоскопических тимэктомий (ТТ) и 23 РАТ при 
ГМ, выполненных за один и тот же период, показа-
ла большую длительность робот-ассистированной 
операции: средняя длительность при внедрении 
ТТ составила 124 мин., в то время как средняя дли-
тельность РАТ - 205 мин. Необходимо отметить, 
что с приобретением опыта длительность опера-
ции сокращается (в последнее время ТТ занимает 
60-70 минут, РАТ - около120 минут). Послеопера-
ционное течение осложнилось в двух наблюдени-
ях ТТ и в одном - после РАТ ухудшением миастени-



1126

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

ческого статуса, который потребовал продленной 
ИВЛ от нескольких часов до 1 суток, что объясня-
ется тяжелым течением миастении у этих больных 
(3Б). Других осложнений не наблюдали. Послео-
перационный койко-день составил 6,6 после ТТ и 
5,4 после РАТ. Изучение отдаленных результатов 
показало, что полное восстановление утраченных 
функций и трудоспособности, отсутствие потреб-
ности в проведении какой-либо терапии миасте-
нии (эффект А- отличный) достигнуто у 52,1% ) при 
ГМ без опухоли тимуса и у 15,3% при наличии ти-
момы. У 26,1% и 61,5% соответственно достигнуто 
значительное улучшение состояния после опера-
ции на фоне двукратного снижения потребности 
в антихолинэстеразных препаратах (эффект В - хо-
роший). Эффект С (удовлетврорительный резуль-
тат) получен у 21,8% пациентв ГМ при отсутствии 
опухоли, у 23,2% при наличии тимомы. Выводы: 
Анализ более 300 ТТ при ГМ показал их бесспор-
ную эффективность, сопоставимую с таковой при 
традиционной операции. Основным фактором, 
сдерживающим развитие робот-ассистированной 
хирургии, является не столько сложность техноло-
гии, сколько более высокая стоимость по сравне-
нию с торакоскопическим вмешательством. При 
этом важно отметить, что все оперативные вме-
шательства с применением роботизированного 
хирургического комплекса включены в перечень 
высокотехнологичных вмешательств, выполняе-
мых для пациента бесплатно. 

1325. МИНИИНВАЗИВНАЯ ХИРУРГИЯ 
СРЕДОСТЕНИЯ

Шевченко Ю.Л., Аблицов А.Ю., Ветшев П.С., 
Аблицов Ю.А., Василашко В.И., Орлов С.С., 
Лукьянов П.А., Магомедов Б,А., Крячко В.С.

Москва

Москва, ФГБУ «Национальный медико-
хирургический центр им. Н.И.Пирогова» 

Минздрава РФ

Актуальность: Хирургия средостения считается 
одним из наиболее сложных разделов торакаль-
ной хирургии, требующая хорошего знания анато-
мии, прецизионной техники и высокой квалифи-
кации хирурга, а также точной дооперационной 
диагностики. Особенно это касается интенсивно 
развивающейся в последние годы миниинвазив-
ной хирургии средостения: торакоскопической 
и робот-ассистированной. Материал и методы: 
Изучены результаты оперативных вмешательств 
671 больного с новообразованиями средостения, 

находившихся на лечении в нашем Центре с 2005 
по 2015 год. Большинство больных (337) было с 
заболеваниями вилочковой железы. У 168 из них 
были тимомы. Среди других заболеваний: меди-
астинальная лимфаденопатия (133 больных), зло-
качественные мезенхимальные опухоли (88), ней-
рогенные опухоли (50), кисты средостения (36), 
внутригрудной зоб (10), метастазы в средостение 
(8), фибромы (3), липомы (3) и тератомы (3). По-
лученные результаты: С применением миниин-
вазивных технологий оперированы 89% больных 
(600): 46 больным выполнены робот-ассистиро-
ванные операции (РАО) (робот Да Винчи), 554 – 
видеоторакоскопические вмешательства (ВТС). 
РАО проведены 36 больным с заболеваниями ви-
лочковой железы, 6 с нейрогенными опухолями, 
3 с кистами и одному с тератомой средостения. 
Операции выполняли как через правую плевраль-
ную полость, так и через левую. Основанием для 
выбора стороны операции при новообразованиях 
переднего средостения являлись данные компью-
терной томографии, при этом чаще предпочитали 
оперировать через правую плевральную полость. 
Операцию на переднем средостении выполня-
ли в положении больного для передне-боковой 
торакотомии через три троакара. В большинстве 
наблюдений торакоскоп вводили в 6-м межребе-
рье по передней подмышечной линии, два других 
троакара - в 5-м межреберье по среднеключич-
ной линии и в 3-м межреберье по задней подмы-
шечной линии. Операции на заднем и среднем 
средостении осуществляли в положении больно-
го для задне-боковой или боковой торакотомии 
также через три троакара. Торакоскоп вводили в 
большинстве операций в 8-9 межреберье по ло-
паточной линии, троакары для инструментов - ме-
жреберьями выше и ниже на максимально воз-
можном удалении как от торакоскопа, так и друг 
от друга. Методика расположения портов для РАО 
существенно не отличалась от ВТС. Также как при 
ВТС вмешательство выполняли в зависимости от 
расположения новообразования в положении для 
передне-боковой, боковой и задне-боковой тора-
котомии. Главной оценкой адекватности располо-
жения портов служило отсутствие «конфликта» 
манипуляторов робота. Радикальные операции 
выполнены 66%, из них 371 с применением мини-
инвазиых технологий. Конверсия потребовалась в 
одном наблюдении в связи с интраоперационным 
кровотечением. Диагностическая торакоскопия 
с биопсией лимфоузлов средостения при медиа-
стинальной лимфаденопатии и биопсией опухоли 
при злокачественных лимфомах и метастазах в 
средостение выполнена 229 больным. Летальных 
исходов после миниинвазивных вмешательств не 
было. Выводы: Анализ накопленного опыта пока-
зал бесспорную эффективность миниинвазивных 
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вмешательств, при новообразованиях средосте-
ния. По сравнению с традиционными доступами 
(стернотомией и торакотомией) они сопровожда-
ются меньшим хирургическим стрессом, способ-
ствуют более быстрому восстановлению больных, 
имея при этом хороший косметический эффект. 
Несмотря на преимущества РАТ по сравнению с 
ВТС, ее несколько большая длительность и высо-
кая стоимость по сравнению с ВТС являются сдер-
живающим фактором дальнейшего развития РАХ 
средостения. 

1326. ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ОСЛОЖНЕНИЙ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЙ СО СТЕРНОТОМИЧЕСКИМ 
ДОСТУПОМ

Соколова В.В., Медведев С.Д., Трачук К.В.

Тюмень

ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ 

В связи с интенсивным развитием кардиотора-
кальной хирургии, ежегодно растет количество 
оперативных вмешательств на органах грудной 
клетки, основным доступом к которым являет-
ся стернотомия. Высокая травматичность метода 
может приводить к ряду серьезных осложнений, 
которые составляют до 6% от всех послеопераци-
онных осложнений. Цель исследования: изучить 
осложнения, формирующиеся у пациентов после 
выполнения им стернотомического доступа к орга-
нам средостения, а так же оценить факторы риска, 
повлиявшие на развитие данных осложнений. Ма-
териалы и методы: были проанализированы исто-
рии болезни пациентов, проходивших лечение в 
ГБУЗ ТО «Областная Клиническая Больница №1» г. 
Тюмени за 2013-2016 годы. Ежегодно выполнялось 
порядка 350 операций на органах грудной клетки, 
доступом к которым служила стернотомия. Были 
изучены 25 пациентов, у которых в послеопераци-
онном периоде наблюдались осложнения, связан-
ные с выбором доступа. Частота развития ослож-
нений составила 2,01%случаев. Средний возраст 
исследуемых составил 59,92 ± 8,99 лет. Среди них 
21 пациент - лица мужского пола(84%), 4- женско-
го пола (16%) . У пациентов были отмечены следу-
ющие осложнения стернотомии: нестабильность 
грудины в 68% случаев (17 пациентов), у 9 пациен-
тов - остеомиелит грудины (36%) и у 6 - стерноме-
диастинит (24%). Одновременно два осложнения 
отмечается у 5 пациентов. Среди предоперацион-
ных факторов на первом месте болезни сердеч-
но-сосудистой системы (ИБС, гипертоническая бо-

лезнь, ХСН) - 92% случаев (23 пациента), по поводу 
чего им и было проведено хирургическое вмеша-
тельство. Так же нами отмечены следующие фак-
торы риска: ожирение у 18 пациентов(ИМТ >30) 
- 72% случаев, сахарный диабет - 28% (7 человек, 
у всех – СД II типа), у 5 пациентов (20%) отмечена 
ХОБЛ, приём диуретических препаратов - 13,64% 
(3 пациента), приём антикоагулянтов - 20% случа-
ев (5 пациентов). У 8 пациентов наличие в анамне-
зе стернотомии - 32%случаев. Согласно протоко-
лам операций можно отметить, что в 96% случаев 
(24 пациента) в качестве оперативного доступа 
использовалась продольная срединная стерното-
мия и у 1 пациента - продольно-поперечная стер-
нотомия. В 8% случаев (2 пациента) в ходе опера-
ций был получен поперечный перелом грудины. 
Нужно отметь разнообразие шовного материала и 
методик ушивания грудины, использованных кар-
диохирургами. Это проволочные лигатуры, скобы 
из никелид-титана, остеосинтез по типу Robicsek, 
использование z-образных швов. В качестве ин-
траоперационного фактора риска выступает про-
должительность операции и длительность искус-
ственного кровообращения. Среди обследуемых 
у 10 пациентов (40%) операция составила более 
3 часов, а длительность ИК превысила 2 часа. У 3 
пациентов было произведено бимаммарное шун-
тирование, что так же является фактором риска ос-
ложнений в послеоперационном периоде. Среди 
послеоперационных факторов отмечены: анемия 
в 12% случаев (3 пациента), прорезывание швов 
грудины у 6 пациентов (24%), массивная крово-
потеря в 4% случаев (1 пациент), рестернотомия 
выполнялась у 2 пациентов. Важным моментом 
течения послеоперационного периода является 
продолжительная ИВЛ. Так у 16% исследуемых (4 
пациента) длительность ИВЛ составила более 10 
часов. Заключение: 1. Наиболее частыми осложне-
ниями операций со стернотомным доступом явля-
ются: нестабильность грудины (68%), остеомиелит 
(36%) и стерномедиастинит (24%). 2. Из предопе-
рационных факторов риска наиболее значимыми 
в развитии послеоперационных осложнений яв-
ляются: болезни ССС, ожирение, сахарный диабет 
II типа, ХОБЛ, наличие в анамнезе стернотомии. 
К важным интраоперационным факторам риска 
можно отнести продолжительность ИК более 2 ча-
сов и использование в качестве шунта a. thoracica 
interna. Из послеоперационных факторов следует 
отметить прорезывание швов грудины, длитель-
ную ИВЛ и рестернотомию. 
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1327. ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
В АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ

Безуглый А.В.

Санкт-Петербург

ВМА им. С.М.Кирова

До середины восьмидесятых годов прошлого 
века, когда в СССР начала динамично развиваться 
внестационарная медицинской помощь вопрос о 
наполнении терминов стационарозамещающие 
технологии (СЗТ), «большая амбулаторная хирур-
гия», «дневная хирургия», стационарозамещаю-
щие формы медицинской помощи (СЗФМП) не 
был так актуален, как сегодня. Многочисленные 
научные публикации, обзоры, клинические де-
монстрации, говорящие о достижениях «большой 
амбулаторной хирургии» в России, не лишены тер-
минологических неточностей, когда, например, 
сообщается о выполнении полостных операций 
в амбулаторных условиях. Если с определением 
понятия «стационарозамещающие формы меди-
цинской помощи» существует ясность, то нигде 
в доступных документах регионального и феде-
рального уровня определения термина «стацио-
нарозамещающие технологии» нет. Есть попытки 
отдельных авторов определить, что же такое СЗТ, 
однако они, зачастую неоднозначны. Суть поня-
тия «дневной стационар», как одной из основ-
ных СЗФМП, его функции регламентирует приказ 
МЗ РФ №438 от 09.12.1999 «Об организации де-
ятельности дневных стационаров в лечебно-про-
филактических учреждениях". Применительно к 
хирургической практике также следует руковод-
ствоваться приказом МЗ РФ 922н от 15.11.2012 г. 
"Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению по профилю "хи-
рургия". Однако, деятельность таких СЗФМП как 
стационар кратковременного пребывания, стаци-
онар на дому детально не описана ни в одном из 
федеральных документов. Учитывая сложившу-
юся ситуацию, предлагается следующий вариант 
распределения хирургической помощи взрослому 
населению. Хирургическая помощь оказывается 
амбулаторно и стационарно. Амбулаторный вари-
ант помощи осуществляется в любом из лечебных 
учреждений (поликлинических, стационарных) 
приходящим больным. Как правило, длительность 
этой помощи не превышает 3 часов и не требует 
занятия койки лечебного учреждения или койки 
пациента по месту его жительства. Стационарная 
помощь оказывается с занятием койки лечебно-
го учреждения или койки пациента по месту его 
жительства. Дальнейшие различия обусловлива-
ют только длительность пребывания на этой кой-

ке. Стационар на дому – оказание хирургической 
помощи пациентам с ограничением способности 
к самостоятельному передвижению с использова-
нием койки по месту жительства больного. Днев-
ной стационар – оказание хирургической помо-
щи пациентам, находящимся на койке лечебного 
учреждения от 3 до 8 часов. Кратковременный 
круглосуточный стационар – пребывание пациен-
та на койке составляет от 8 до 24 часов. Многие 
авторы включают в это понятие и более длитель-
ное пребывание пациентов, до 3-5 суток. Обсуж-
дая понятие «СЗТ» хочется обратить внимание на 
ключевое слово в термине. Определений слова 
«технология» много. Но все они в той или иной 
мере сходятся в одном, это – совокупность после-
довательно применяемых правил, приемов и ме-
тодов, направленных на достижений определен-
ных результатов (метод преобразования данного 
в необходимое). Говоря о медицинской практике, 
СЗТ – это последовательное применение правил 
отбора пациентов, предоперационной подготов-
ки, выбора оптимальных методов обезболивания, 
мининвазивных (малотравматичных) способов 
оперативного лечения, методик послеопераци-
онной реабилитации пациентов, направленных, в 
итоге, на выполнение оперативных вмешательств, 
ранее проводившихся только в стационаре. Конеч-
ной целью реализации СЗТ является обоснован-
ное расширение объема хирургической помощи 
на догоспитальном этапе. Предложенные опреде-
ления имеют целью разделить понятия «СЗФМП» 
и «СЗТ», что позволит более адекватно оценивать 
клинические результаты, публикуемые на стра-
ницах научных изданий. Принятие в данном или 
доработанном виде терминов и определений яв-
ляется одной из задач профессионального хирур-
гического сообщества, как это сделано в ряде ев-
ропейских стран. 
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1328. БЕЗОПАСНОСТЬ ПРИ ЭНДОХИРУРГИЧЕ-
СКИХ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ

Вертянкин С.В. (1), Мещеряков В.Л. (1) 
Макарьин В.А. (2), Чолахян А.В. (1) Греков В.В. (1) 

Заикин А.В.(1) Турлыкова И.А.(1)

Саратов, 2) Санкт-Петербург

1) Саратовский государственный медицинский 
университет, 2) Университетская клиника Санкт-
Петербургского государственного Университета, 

Северо-Западный центр эндокринологии и 
эндокринной хирургии

Количество больных с эндокринной патологией, 
требующих хирургического лечения, неуклонно 
растет. Расширение диапазона и объёма опера-
тивных вмешательств за последние десятилетия 
способствовало значительному увеличению не 
только частоты послеоперационных осложнений, 
но и к росту числа некорректных операций, кото-
рые не всегда приводят к летальному исходу, но 
зачастую становятся причиной более тяжелого те-
чения послеоперационного периода. 
Цель исследования: повысить безопасность эн-
доскопических хирургических вмешательств на 
щитовидной железе. Материалы и методы: Опе-
рации производились с использованием стан-
дартного эндохирургического инструментария, в 
частности использовалась полностью укомплек-
тованная эндохирургическая «стойка» фирмы 
фирмы «Karl Storz» (Германия), а также набор эн-
дохирургических инструментов – ножницы, дис-
секторы, зажимы, троакары, ретракторы, фирм 
«Крыло» (Россия), «Karl Storz» (Германия). До-
полнительно использовался коагулятор EnSeal 
фирмы «Etycon» и ультразвуковые диссекторы 
«Harmonic» и «Sonicision», нейромонитор С2 
Inomed. В клинике факультетской хирургии и он-
кологии в период с мая 2013 по январь 2017 года 
с помощью эндовидеохирургической техники 225 
больным с доброкачественными и злокачествен-
ными образованиями щитовидной железы. Все 
операции осуществлялись аксиллярным досту-
пом. Операции выполнены 216 женщинам и 9 
мужчинам, средний возраст – 35 лет. Послеопе-
рационный диагноз: многоузловой зоб – у 71 па-
циента, узловой зоб – у 78, токсическая аденома 
– у 34, рак щитовидной железы у 33, диффузный 
токсический зоб в 9 случаях. Обсуждение резуль-
татов: были выполнены гемитиреоидэктомии – в 
132 случаях, тиреоидэктомии – в 57, субтотальные 
резекции – в 47. Объем щитовидной железы был 
от 17 до 88 мл. Результаты исследования: Нами 

применялся - подмышечный грудной доступ. Сле-
дующим этапом операции визуализируется воз-
вратный гортанный нерв. Следующая задача – вы-
деление верхних и нижних щитовидных артерий, 
которые пересекались. Далее после визуализации 
и выделения возвратного нерва производилась 
экстрафасциальная гемитиреоидэктомия с ист-
мусэктомией либо экстрафасциальная субтоталь-
ная резекция щитовидной железы или тиреоидэк-
томия. Визуализация возвратного нерва является 
обязательным этапом. Сложность этого этапа при 
эндоскопических операциях связана с определен-
ными проблемами выделения возвратного нерва 
в типичных точках, однако современная эдоскопи-
ческая аппаратура позволяет производить более 
детальный осмотр анатомических образований в 
сравнении с классическим доступом. Так же сле-
дует отметить отсутствие у наших пациентов каких 
либо признаков паратиреоидной недостаточно-
сти. При открытых операциях в литературе указы-
вается до 30% послеоперационного гипопаратире-
озапри тиреоидэктомиях. Всем пациентам с раком 
щитовидной железы выполнялась центральная 
лимфодиссекция. В двух случаях была выполнена 
боковая шейная лимфодиссекция, учитывая нали-
чие метастазов в лимфоузлы шеи. В послеопера-
ционном периоде в 14 случаях у больных отмечен 
послеоперационный парез гортани, который но-
сил транзиторный характер и полностью купиро-
вался в сроки от нескольких суток до 3х месяцев. 
У двух пациентов парез купировался в сроки до 8 
месяцев. У 4 пациентов в ходе оперативного вме-
шательства применялся интаоперационный ней-
ромоноториг, что позволило значительно повы-
сить качество визуализации возвратных нервов. 
Осложнений, связанных с введением углекислого 
газа не возникало. Послеоперационная эмфизема 
полностью купировалась в сроки от 24 до 48 часов. 
В настоящее время дренирования послеопераци-
онной раны практически не выполняется. Трудно-
стей с извлечением удаленной ткани железы не 
возникало. 
Выводы 1. Современные средства для эндоско-
пических вмешательств позволяют выполнить 
адекватную резекцию щитовидной железы ви-
деоэндоскопическим способом. 2. Увеличение, 
полученное благодаря эндовидеоскопическому 
оборудованию, позволяет достаточно легко визуа-
лизировать все мелкие структуры во время опера-
ции, в том числе паращитовидные железы, сосуды 
и возвратный гортанный нерв. 2. Эндохирургиче-
ские методы позволяют выполнить адекватный 
объем лимфодиссекции при раке щитовидной 
железы. 3. Послеоперационный парез возникает 
в результате термического воздействия коагуля-
ции на ткань нерва, поэтому предпочтительнее 
использование ультразвукового диссектора при 
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манипуляциях в зоне прохождения возвратного 
нерва. 4. Применение интраоперационного ней-
ромониторинга значительно снижает риск по-
вреждения гортанных нервов.

1329. ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ 

ЯЗВЕННОМ КОЛИТЕ

Ибатуллин А.А.(1), Гайнутдинов Ф.М.(1), 
Сахаутдинов В.Г. (1), Куляпин А.В. (2), 

Аитова Л.Р. (1), Суфияров Р.Р.(2)

Уфа

1) БГМУ 2) ГКБ №21

Цель исследования: провести анализ осложнений 
лапароскопических операций при язвенном коли-
те и разработать меры их профилактики. Матери-
ал и методы: Материалы и методы. В отделении 
колопроктологии ГКБ №21 г. Уфы за последние 3,5 
года оперировано 20 больных язвенным колитом с 
применением лапароскопической техники. Среди 
больных было 7 мужчин (35%) и 13 женщин (65%). 
У всех пациентов отмечена тяжелая форма язвен-
ного колита с тотальным поражением толстой 
кишки. 1 этап хирургического лечения язвенного 
колита выполнялся в объеме лапароскопической 
колэктомии с выведением 1-ствольной илеосто-
мы по Бруку. После стабилизации состояния вы-
полнялся 2 этап хирургического лечения в объеме 
лапароскопической брюшно-анальной резекции с 
формированием J-образного тонкокишечного ре-
зервуара с резервуаро-анальным анастомозом и 
превентивной илеостомой по Торнболлу (14 боль-
ных – 70%). 3-им пациентам второй этап выполнен 
лапаротомным доступом. 3-им больным 2 этап 
хирургического лечения выполнен с сохранени-
ем мезоректума лапароскопически. 14 больным 
(70%) выполнены восстановительные операции. 
3 больных (15%) ожидают 2 этапа хирургического 
лечения, 3-е больных ожидают ликвидации иле-
остомы. Результаты: При анализе результатов ла-
пароскопических операций при язвенном колите 
отмечено 5 осложнений (25%), 4 из них после 1 
этапа. 3 осложнения развились у больных первых 
5-и лапароскопических операций. В 3-х случаях 
(15%) были гнойно-воспалительные осложнения. 
В одном случае вследствие нагноения парасто-
мальной раны развилась ретракция стомы с пери-
тонитом, что потребовало лапаротомии, санации 
дренирования брюшной полости, реилеостомии. 
У одного больного вследствие негерметичности 
аппаратного шва из-за выраженных воспалитель-

ных изменений в области ректосигмоидного отде-
ла толстой кишки в послеоперационном периоде 
развился абсцесс культи прямой кишки потребо-
вавший выполнения вскрытия и санации гнойника 
из местного доступа. У одной больной развился 
заворот пряди сохраненного большого сальни-
ка с некрозом, потребовавший релапароскопии, 
лапароскопической резекции сальника. В одном 
случае развился заворот тонкой кишки вокруг 
одноствольной илеостомы с кишечной непрохо-
димостью. Устранить заворот лапароскопически 
не представлялось возможным, непроходимость 
устранена при лапаротомии. Летальных исходов 
не было. Выводы: 1. Показания к хирургическому 
лечению при язвенном колите должны выстав-
ляться своевременно при строгом соблюдении 
протокола клинических рекомендаций. 2. Опти-
мальным методом хирургического лечения язвен-
ного колита должны быть лапароскопические вме-
шательства. 3. Послеоперационные осложнения 
отмечены у 5 больных (25%), 4 из которых после 
первого этапа хирургического лечения язвенного 
колита. 

1330. ПРОБЛЕМНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ПОЗИЦИОННОГО 

СДАВЛЕНИЯ

Жидков А.С., Корик В.Е., Жидков С.А., Корик Е.В.

Минск

УО «Белорусский государственный медицинский 
университет»

Актуальность. Синдром позиционного сдавления 
(СПС) не является часто встречаемым поврежде-
нием. По этой причине у большинства врачей нет 
достаточного опыта оценки тяжести и лечения 
данной патологии. Материалы и методы. Нами 
проведен анализ лечения 47 пациентов с СПС в УЗ 
«ГКБСМП» г.Минска. пациенты трудоспособного 
возраста (20-60 лет) составили 42 человека – 89,4%. 
В состоянии алкогольного либо наркотического 
опьянения находились 39 пациентов-(83%). По 
этой причине время компрессии удалось устано-
вить у 7 пациентов (14,9%), при этом самостоятель-
но сообщили лишь 3 (6,4%). Затруднение в сборе 
анализа заметно повлияло на сроки постановки 
диагноза: в первые сутки диагноз СПС поставлен 
23 пострадавшим (48,9%), на вторые – 18 (38,3%), 
на третьи и позже -6 (12,8%). Ни в одном случае в 
диагнозе не была указана степень тяжести СПС. Ре-
зультаты и обсуждения. Основным лабораторным 
методом диагностики является биохимический 
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анализ крови. Анализировались следующие био-
химические показатели: миоглобин, КФК, мочеви-
на, креатинин, АЛАТ и АСАТ. Указанные показатели 
характеризуют тяжесть органной дисфункции при 
компрессионной травме, а также способствуют 
постановке диагноза. Не секрет, что важным явля-
ется изучение этих показателей в динамике и, как 
показали наши исследования, мониторинг био-
химических показателей был явно недостаточен. 
Так удельный вес изучения биохимических пока-
зателей крови у пострадавших с СПС в динамике, 
распределился следующим образом: Миоглобин 
– 1-е сутки – 23,4%, 2-е сутки – 12,8%, 3-и сутки – 
14,9%; КФК – 1-е сутки – 51,1%, 2-е сутки – 42,6%, 
3-и сутки – 40,4%; Мочевина – 1-е сутки – 68,1%, 2-е 
сутки – 61,7%, 3-и сутки – 78,7%; Креатинин – 1-е 
сутки – 36,2%, 2-е сутки – 61,7%, 3-и сутки – 76,6%; 
АЛАТ – 1-е сутки и 2-е сутки – 61,7%, 3-и сутки – 
70,2%; АСАТ – 1-е сутки и 2-е сутки – 61,7%, 3-и сут-
ки – 70,2%. По этой причине за время пребывания 
в стационаре пострадавшим так и не была постав-
лена степень тяжести СПС. Инфузионная терапия 
в раннем посткомпрессионном периоде проводи-
лась 33 пациентам (70,21%) средний объем вво-
димых сред составил: в первые сутки – 2,4 (1,5; 
3,3) л; во вторые – 2,25 (1,27; 3,75) л; в третьи 2,05 
(1,05; 2,8) л. В целом, общий объем инфузионной 
терапии в раннем посткомпрессионном периоде 
составил 7,95 (5,25,10,25) л. Основными инфузи-
онными средами были: физиологический раствор, 
гидроксиэтилкрахмал (ГЭК), 5 и 10%-ные растворы 
глюкозы и раствор Рингера. Сравнение пациентов, 
разделенных на две возрастные группы – младше 
и старше 40 лет не выявило значимой разницы по 
объему проводимой инфузии (р=0,3). Полученные 
расчеты указывают на то, что инфузионная тера-
пия проводилась без учета сопутствующей пато-
логии со стороны сердечно-сосудистой системы. 
Сравнение групп выживших и умерших пациентов 
не выявило различий в объеме перелитых инфу-
зионных средств (р=0,%), что свидетельствует о 
первоочередном значении не количественного, 
а качественного состава проводимой терапии. В 
результате лечения из 47 пациентов умерло 10 
( 21,3%), из них 6 (60%) – в трудоспособном воз-
расте. Анализ судебно-медицинских эпикризов 
умерших выявил, что в 8 случаях (80%) основной 
причиной смерти были некротические изменения 
в мышцах и мягких тканях поврежденных анато-
мических областей и возникший в связи с этим эн-
доксикоз. В то же время, у 1 умершего (10%) при-
чиной летального исхода послужило отравление 
метиловым спиртом, а еще у 1 (10%) – отравление 
опиатами, СПС у них был сопутствующей патоло-
гией. Ведущими осложнениями основной патоло-
гии при летальном исходе были: острая почечная 
недостаточность – 7 (70%), ДВС-синдром – 7 (70%), 

полиорганная недостаточность – 5 (50%), бронхоп-
немония -6 (60%), отек головного мозга – 3 (30%). 
Выводы: 1. Основу структуры пострадавших с СПС 
составляют лица трудоспособного возраста, что 
указывает на социальную значимость проблемы. 
2. Более 80% пострадавших находились в состоя-
нии алкогольного или наркотического опьянения, 
что затрудняет своевременную диагностику. 3. В 
стационарах отсутствует система лабораторной 
диагностики СПС в раннем посткомпрессионном 
периоде, позволяющая вовремя верифицировать 
тяжесть повреждения. 4. Нет дифференциального 
подхода к инфузионной терапии с учетом степени 
повреждения и возраста, что возможно сказалось 
на результатах лечения. 

1331. ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ 
ПРОЯВЛЕНИЙ ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКОЙ 

ФОРМЫ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
СТОПЫ ПРИ СОПУТСТВУЮЩЕЙ ВАРИКОЗНОЙ 

БОЛЕЗНИ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Мовчан К.Н., Исхаков Р.Б., Русакевич К.И., 
Коваленко А.В. 

Санкт-Петербург

ФГБУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова»

Актуальность. Поиск путей улучшения результатов 
лечения больных трофическими язвами нижних 
конечностей (ТЯ НК) - одна из задач хирургии. Тро-
фические нарушения на НК могут обусловливаться 
облитерацией артериальных сосудов (ОАС), вари-
козной болезнью вен нижних конечностей (ВБВ 
НК), изменениями нейротрофического генеза, 
метаболическими нарушениями и др. В этой свя-
зи оказание медицинской помощи (МП) больным 
ТЯ НК при разных ульцерогенных нозологиях раз-
личается. В случаях атипичной локализации ТЯ НК 
на фоне явлений венной недостаточности (ВН) НК 
должна проявляться определенная насторожен-
ность в отношении приоритетности основного и 
сопутствующего заболеваний пациентов, обуслов-
ливающих дефекты покровных тканей на ногах. 
Особое значение в подобных ситуациях должно 
придаваться сочетанию сахарного диабета, ос-
ложненного формированием т.н. синдрома ди-
абетической стопы (СДС) с ВБВ НК. В этом случае 
клинические проявления ТЯ обретают своеобраз-
ные черты. 
Материалы и методы. Проанализированы данные 
о результатах оказания МП 2015 больным ТЯ НК в 
2013-2015 гг в нескольких медицинских организа-
циях Санкт-Петербурга: СПб ГБУЗ «Городская по-
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ликлиника № 8», ГБУЗ «Ленинградская областная 
больница», ООО «Лидингмед. Клиника доктора 
Груздева», ФГУЗ «Клиническая больница № 122 
им. Л.Г. Соколова». По поводу трофических язв стоп 
(ТЯС) лечение проводилось 635 пациентам, у кото-
рых в 472 наблюдениях верифицированы призна-
ки СДС, ВН и сочетание этих состояний (СДС + ВН). 
Данные о 135 больных, у которых ТЯС развивались 
на фоне сочетания СДС + ВН проанализированы в 
сравнении с таковыми при солитарных наблюде-
ниях СДС и ВН. Полученные результаты Установле-
но что, особенностями клинической картины ТЯС у 
пациентов с СДС + ВН оказываются: преобладание 
единичных (90%) язвенных дефектов преимуще-
ственно у женщин (65,2%) пожилого (73,4%) воз-
раста (что нельзя не учитывать при оказании МП 
больным ТЯС, сочетанной патологией т.к. люди 
старшей возрастной группы располагают меньши-
ми резервными и адаптационными возможностя-
ми организма и у них, в отличии от пациентов мо-
лодого возраста, отмечается более выраженный 
риск анестезиологического и хирургического по-
собия); преимущественно левостороннее (55,5%) 
поражение поверхностных (90,4%) структур мяг-
ких тканей с локализацией ТЯ на тыльной поверх-
ности (41%) стоп с размерами не превышающими 
10 см^2 (78,6%), сочетающими с симметричным 
отеком в средних/3 голеней (60,5%) и варикозным 
расширением вен НК в бассейне большой под-
кожной вены (70,9%); гиперкератоз стоп (42,2%); 
изменения клинических и биохимических анали-
зов крови (анемия - 38,4%, лейкоцитоз - 57,8%, 
гипопротеинемия - 30,8%, гиперхолестеринемия 
- 20%, повышение уровня трансаминаз -58,4%). 
Обсуждения и выводы Учёт особенностей клини-
ческой картины ТЯС с сопутствующим СДС + ВН по-
зволяет своевременно осуществлять диагностику 
этого варианта заболевания. Соблюдение тактики 
дифференцированного выбора метода лечения 
(консервативное / хирургическое) с обоснованием 
объема операций в этих случаях себя оправдывает 
и позволяет объективно оценивать эффективность 
лечения больных с аргументацией мероприятий 
по целенаправленному наблюдению за больными 
ТЯС при СДС + ВН после завершения оказания им 
МП. 

1332. СПОСОБЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ 

СОННЫХ АРТЕРИЙ И ОПТИМАЛЬНЫЕ СРОКИ 
ДЛЯ ОПЕРАЦИИ У СИМПТОМНЫХ БОЛЬНЫХ

Матюшкин А.В., Мустафин А.Х.

Москва

ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
кафедра факультетской хирургии, Москва, Россия

Введение: В настоящее время доказано, что КЭАЭ 
является эффективным методом профилактики 
ишемического инсульта у пациентов с симптом-
ными и асимптомными стенозами ВСА выше 70%. 
Однако, в связи с появлением новых технологий, 
методов лечения атеросклеротического пораже-
ния сонных артерий, остаются вопросы в отно-
шении выбора оптимального алгоритма лечения 
у больных с атеросклеротическим поражением 
сонных артерий. Материалы и методы: С 2008 по 
2014 гг в клинике хирургических болезней ГБОУ 
ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, на базе ГКБ им 
Д.Д. Плетнева г. Москвы было прооперировано 
194 симптомных (ХСМН 2 ст, ХСМН 4 ст) пациента 
со стенозами ВСА свыше 70 %. Возраст больных со-
ставлял от 38 до 81 лет. Пациенты были разделены 
на 3 группы: в первую группу вошли 79 (40.8%); па-
циентов, которым была выполнена эверсионная 
КЭАЭ, во вторую группу вошли 54 (27,8%)пациен-
тов, которым была выполнена КЭАЭ с ушиванием 
артериотомии первичным швом , в третью группу 
вошли 63 (32.4%) пациента, которым была выпол-
нена КЭАЭ с пластикой артериотомии синтетиче-
ской заплатой. Все пациенты в дооперационном 
периоде осматривались невропатологом, произ-
водилась оценка их неврологического статуса и 
нарушения когнитивных функций с использовани-
ем шкал: Rankin, NIH-NINDS, MoCa. Повторный не-
врологический осмотр проводился через 6 мес, 1 
год, 2 года Результаты: В первой группе в ближай-
шем п/о периоде показатель инсульт+летальность 
составил 3,7% (3 пациента). Во 2-ой, группе зафик-
сировано 2(3,7%) послеоперационных инсульта. 
В 3-ей группе зарегистрировано также 2 (3,17%) 
инсульта в раннем п/о пероде. В отдалённом 
п/о периоде рестеноз ВСА свыше 70% развился 
у 2(3,7%)больных после выполнения первичного 
шва, у 2(2,5%)больных после эверсионной КЭАЭ и 
у 1 пациента (1,6%) после пластики ВСА синтети-
ческой заплатой. В отдаленном п/о периоде у па-
циентов, перенесших ОНМК, прооперированных в 
сроки до 8 недель отмечалась тенденция к ускоре-
нию восстановления неврологического дефицита 
и когнитивных функций по сравнению с группой 
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больных, прооперированных в более поздние 
сроки Выводы: Хирургическая коррекция стеноза 
ВСА является эффективным методом профилакти-
ки первичных и повторных ОНМК. В ближайшем 
п/о периоде частота формирования осложнений 
не зависит от способа хирургической коррекции. 
Использование синтетической заплаты при пла-
стики ВСА и эверсионной КЭАЭ сопряжено с мень-
шим риском развития рестеноза в отдалённом п/о 
периоде. В отдаленном п/о периоде у пациентов, 
перенесших ОНМК, прооперированных в сроки до 
8 недель отмечалась тенденция к ускорению вос-
становления неврологического дефицита и когни-
тивных функций 

1333. РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ 
СОСТОЯНИЯ ПОСТРАДАВШИХ С МИННО-
ВЗРЫВНЫМИ РАНЕНИЯМИ ЖИВОТА ПРИ 

ТЕРРОРИСТИЧЕСКИХ АКТАХ

Магамадов А.Х.,Таранов И.И., 
Атрощенко Э.А.,Игнатов В.Н.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет»

Актуальность. В последние годы в условиях мир-
ного времени в мировой практике отмечается воз-
растание частоты применения взрывных устройств 
с целью террористических актов. При этом люди 
получают множественные или сочетанные ране-
ния конечностей, органов живота, грудной клетки 
и головы. В связи с этим при госпитализации и ле-
чении весьма важно определять тяжесть каждого 
пострадавшего с минно-взрывными ранениями. 
Материал и методы. Проведен анализ определе-
ния тяжести состояния 94 пострадавших с ведущи-
ми повреждениями живота при террористических 
актах в Чеченской республике за 1999-2014 годы. 
При этом у 77 чел. (81,9%) были ранены два, три и 
более органов брюшной полости. Для оценки тя-
жести их состояния при госпитализации и в процес-
се лечения использовали шкалу «ВПХ-СП», а для 
оценки тяжести повреждения от полученной трав-
мы и ее исхода применяли шкалу «ВПХ-П (ОР)», 
а также шкалы AIS и ISS. Полученные результаты. 
При этом тяжесть состояния раненых по шкале 
«ВПХ-СП» была определена в 28,2 балла. Тяжесть 
повреждений по шкале AIS была равна 4,3 балла, 
по шкале ISS (сумма квадратов кодов 3-х наиболее 
тяжелых повреждений) – 40,5 балла. Такое количе-
ство баллов, рассчитанных по этим шкалам, соот-
ветствовала тяжелым повреждениям. Тяжесть по-

вреждения органов живота по шкале «ВПХ-П(ОР)» 
составила 9,2 балла, что указывало на тяжелую 
степень повреждений. Общая тяжесть поврежде-
ния у 18 чел. достигала в 13,4 балла. Это свиде-
тельствовало о крайне тяжелом их состоянии. Об-
суждение. Как следует из полученных результатов 
исследования, у всех пострадавших имели место 
тяжелые повреждения. Они подтверждены всеми 
используемыми шкалами. Кроме того, общая тя-
жесть повреждений по шкале «ВПХ-П(ОР) указы-
вала на крайне тяжелую степень ранений. В такти-
ческом отношении это вызывало необходимость 
проведения интенсивной терапии по подготовке 
к операции и своевременному ее выполнению. В 
частности, раненых с определенными по шкалам 
тяжелыми повреждениями в случаях подозрения 
на продолжающее кровотечение в брюшную или 
грудную полость (76 чел., 80,9%) сразу брали в опе-
рационную. Все диагностические и лечебные ме-
роприятия выполняли в условиях операционной. 
Пострадавших, поступающих в крайне тяжелом 
состоянии (18 чел., 19,1%), сразу госпитализирова-
ли в отделение реанимации, где осуществляли ре-
анимационные мероприятия. По стабилизации их 
состояния выполняли диагностические приемы на 
фоне интенсивной терапии. По результатам дан-
ного обследования решали вопрос о сроках, виде 
и объеме хирургического вмешательства. Выводы 
и рекомендации. Определение степени тяжести 
пострадавших с минно-взрывными ранениями 
живота при террористических актах по стандарт-
ных шкалах позволяет адекватно оценить состоя-
ние раненых и определить объем и сроки выпол-
нения хирургического вмешательства. Эти шкалы 
рекомендуются к использованию в клинической 
практике при оказании хирургической помощи 
данной категории раненых. 

1334. ИММУННЫЙ СТАТУС У БОЛЬНЫХ 
С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

НА ФОНЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЛАЗЕРОТЕРАПИИ

Шимко В.В. (1), Решетникова Л.К. (1), Г
олова А.Б. (1), Нуриев Э.С. (2), Нагиев М.Г. (1)

Благовещенск2)Южно-Сахалинск

1) ФГБОУ ВО «Амурская ГМА» Минздрава России 
2) Пограничный госпиталь

Очевидна актуальность проблем лечения больных 
сахарным диабетом, осложненного синдромом 
диабетической стопы. С этой целью предлагаются 
различные способы лечения, среди которых лазе-
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ротерапия привлекает внимание многих ученых и 
практических врачей. Цель исследования заклю-
чается в изучении влияния лазерного излучения 
на иммунную систему больных с синдромом ди-
абетической стопы по данным иммунологическо-
го мониторинга клеточного и гуморального зве-
на иммунитета. Материалы и методы В данной 
работе нами представлены результаты изучения 
иммунологического статуса у 38 больных с ослож-
ненным сахарным диабетом в динамике лечения. 
Все больные были разделены на две группы, со-
поставимые по тяжести основной и сопутствую-
щей патологии. Традиционное хирургическое и 
консервативное лечение проводили у 20 паци-
ентов (первая группа). Вторую группу составили 
18 пациентов, в комплексное лечение которых 
включали сеансы лазеротерапии. Возраст боль-
ных в среднем составил 50±3,8 года. Длительность 
заболевания 8±1,7 года. Лазеротерапию проводи-
ли методом ВЛОК аппаратом «АФС». Параметры 
лазеротерапии: длина волны – 0,63 мкм, мощ-
ность излучения – 5мВт, экспозиция излучения – 
30 мин., курс лечения – 8-10 ежедневных сеансов. 
Для фенотипирования лимфоцитов использовали 
моноклональные антитела («Сорбент», Россия) 
к дифференцированным маркерам, меченным 
FITC на люминесцентном микроскопе ЛЮМАМ 
- Р8. Определяли Т-лимфоциты (СД3+), Т-хелпе-
ры (СД4+), Т-супрессоры/цитотоксические клетки 
(СД8+), NK (СД16+), СД25+. Гуморальное звено им-
мунитета оценивали по количеству В-лимфоцитов 
(СД19+), содержанию Ig A, M, G, неспецифическую 
резистентность – по уровню фагоцитарной актив-
ности нейтрофилов. Контрольную группу соста-
вили 20 практически здоровых лиц. Результаты 
и обсуждение Отмечены следующие результаты 
после проведенного лечения. В первой клиниче-
ской группе длительно существующий раневой 
процесс характеризовался тенденцией к реци-
дивированию и генерализации, тем самым усу-
губляя тяжесть основного заболевания, вызывая 
необходимость выполнения повторных хирурги-
ческих вмешательств, проведения массивной ан-
тибиотикотерапии. Во второй группе клиническая 
эффективность лазеротерапии характеризовалась 
стабильностью течения раневого процесса, отсут-
ствием тенденции к рецидивированию и распро-
странению зоны ишемии и гнойно-некротическо-
го процесса; в более ранние сроки купировались 
явления перифокального воспаления, появлялась 
грануляция и краевая эпителизация. Мы провели 
сравнительный анализ иммунограмм у пациен-
тов первой и второй групп. У всех пациентов до 
лечения была выявлена вторичная иммунная не-
достаточность. Наиболее характерным для боль-
ных с осложненным течением сахарного диабета 
был комбинированный тип иммунных наруше-

ний, который включал одновременное развитие 
недостаточности клеточного, гуморального и фа-
гоцитарного звеньев иммунитета. Иммунологи-
ческий мониторинг больных первой группы после 
лечения выявил достоверное снижение показате-
лей Т-лимфоцитов (СД3+), Т-хелперов (СД4+) и в 
большей степени Т-супрессоров/цитотоксических 
клеток (СД8+), увеличение ИРИ, недостоверное 
повышение В-лимфоцитов (СД19+), снижение со-
держания Ig А, повышение содержания Ig M, G, т.е. 
нормализации указанных параметров не произо-
шло, но отмечены изменения, характерные для 
аутоиммунного синдрома. Во второй группе после 
сеансов лазеротерапии в комплексной терапии 
по сравнению с данными до лечения произошло 
достоверное увеличение показателей СД3+, СД4+, 
СД8+, СД16, снижение ИРИ, но нормальных ве-
личин достигли только показатели СД16+. Следо-
вательно возросла цитотоксическая активность 
лимфоцитов. Соотношение содержания иммуно-
глобулинов сохранялось, но содержание Ig G при-
шло к норме. Изменений, характерных для ауто-
иммунного процесса не отмечено. Выводы Таким 
образом, мониторирование иммунного статуса 
позволило сделать вывод, что использование ла-
зеротерапии стимулирует активность иммуноком-
петентных клеток и приводит к достоверному по-
ложительному клиническому эффекту.

1335. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ГРЫЖ 
ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Лубянский В.Г., Аргучинский И.В., 
Казаков А.В.,Щегарцов А.А.,Желкомбаева М.А.

Барнаул

Краевое государственное бюджетное 
учреждение здравоохранения Краевая 

клиническая больница

Актуальность. Разнообразие методов хирургиче-
ской коррекции грыж пищеводного отверстия ди-
афрагмы (ГПОД), высокий процент рецидивов в 
отдалённые сроки после операции требует поиска 
оптимальных методов лечения больных с грыжа-
ми пищеводного отверстия диафрагмы. Материал 
и методы. С 2007 по 2016 годы в клинике проопе-
рировано 227 больных с грыжами пищеводного 
отверстия диафрагмы. Средний возраст больных 
- 55±7 лет. Из них мужчин 52, женщин 175. В зави-
симости от метода все хирургические вмешатель-
ства разделены на две группы. В первую группу 
с видеолапароскопическим доступом включено 
96(40.9%) больных. Во вторую группу открытых 
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операций 139(59.1%). В 1 группе эзофагофундо-
пликация (ЭФП) выполнена по методам: Ниссе-
на - Розетти у 5(5.2%), Ниссена в классическом 
варианте у 2(2%), Тоупе у 2(2%), ЭФП по Черноу-
сову у 1(1%). ЭФП в модификации клиники путём 
выполнения прекардиальной ваготомии (ППВ) в 
сочетании с эзофагофундопликацией выполнена 
у 86 пациентов (89.6%). Коррекция пищеводного 
отверстия диафрагмы (ПОД) выполнялась: путём 
диафрагмокруроррафии (ДКР) у 12(8.6%), алло-
пластики у 18(18.8%) с использованием сетчатого 
импланта. Во 2 группе ЭФП выполнена в сочета-
нии с ППВ у 123(88.5%), открытая операция Нис-
сена в классическом варианте у 4(2.9%), по Черно-
усову 7(5%). ДКР у 41(42.7%), аллопластика ПОД у 
30(21.6%) больных. Послеоперационные ослож-
нения в 1 группе возникли у 8 (8,3%): поврежде-
ние селезёнки 1, параэзофагеальный абсцесс 1, 
дисфагия возникла у 6. Во 2-й группе осложнения 
возникли у 14 больных (10%): дисфагия была у 9 
больных, повреждение селезёнки 3, острый пан-
креатит 1. У 1 больной было ущемление и некроз 
дна желудка, закончившиеся летальным исходом 
(0,4%). В отдалённые сроки от года до 10 лет об-
следовано 161 (70.9%) больной. Хорошие и отлич-
ные результаты получены у 58 пациентов первой 
группы (85.3%), удовлетворительные у 7(10.2%), 
неудовлетворительные у 3(4.4%). Во второй груп-
пе хорошие и отличные у 80(86.0%), удовлетво-
рительные у 8(8.6%), неудовлетворительные у 
5(5.4%) больных. Таким образом, в ближайшем 
послеоперационном периоде у больных 2 группы 
развилось большее количество осложнений свя-
занных с повреждением селезёнки, некрозом дна 
желудка в результате его ущемления после алло-
пластики грыжи ПОД. В отдалённые сроки неудов-
летворительные результаты обусловлены дисло-
кацией, «соскальзыванием» фундопликационной 
манжеты и развитием рецидива рефлюкс-эзофа-
гита у 3 больных, что потребовало рефундоплика-
ции. Во второй группе после аллопластики пище-
водного отверстия диафрагмы развилась грубая 
рубцовая деформации пищеводно-желудочного 
перехода (ПЖП), стойкий болевой синдром у 3 
больных, с развитием эрозивно-язвенного эзофа-
гита и стенозом абдоминального отдела пищево-
да у 1. Повторные операции: рефундопликация с 
аллопластикой ПОД выполнена у 3(1.3%); удале-
ние сетчатого импланта, реконструкция кардии с 
удлинением пищевода по Черноусову у 3(1.3%); 
пилоропластика по Финнею 1(0.4%), проксималь-
ная резекция желудка и абдоминального отдела 
пищевода 1(04%). Обсуждение: Применение ЭФП 
в сочетании с ППВ в отдалённые сроки позволи-
ло у большинства пациентов получить хорошие и 
отличные результаты. Стремление удержать фун-
допликационную манжету в брюшной полости с 

использованием циркулярной аллопластики часто 
приводит к стойкому болевому синдрому и потре-
бовало удаления сетчатого ипланта у 2 больных 
или рассечения сетки у 1. Выводы: У большинства 
больных оперированных по поводу ГПОД достиг-
нуты хорошие и отличные результаты. Причины 
неудовлетворительных исходов в ранние сроки 
явилась гиперкоррекция кардии и повреждение 
селезёнки преимущественно при открытых опера-
циях. Использование аллопластики в отдалённые 
сроки может приводить к стойкому болевому син-
дрому и грубой деформации ПЖП и укорочению 
пищевода. При повторных операциях на кардии у 
больных с коротким пищеводом показана рекон-
струкция кардии с удлинением пищевода по Чер-
ноусову А.Ф. 

1336. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 
НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКИ 
В КОЛООНКОПРОКТОЛОГИИ

Скобло М.Л.(2), Каминский М.Ю.(1), 
Лебедева Е.А.(1) Ефросинина И.В.(2),

Касьянов Е.В.(2) Егоров В.В.(2)

Ростов на Дону

1.ФГБОУ ВПО « РостГМУ» 2.МБУЗ 
«Городская больница №6», Городской центр 

колопроктологии

Цель: Проанализировать применение паренте-
рального (ПП) и энтерального питания (ЭП) у боль-
ных находящихся в отделении анестезиологии-ре-
анимации после выполнения операций по поводу 
колоректального рака. 
Материалы и методы: Изучено применение па-
рентерального (ПП) и энтерального питания (ЭП) 
у 389 больных находящихся в отделении анестези-
ологии-реанимации после выполнения операций 
по поводу колоректального рака, реконструктив-
но-восстановительных операций на толстом ки-
шечнике. Исходное состояние белкового обмена, 
иммунного статуса, характеризовалось у больных 
гипопротенемией, уменьшением альбумино-гло-
булинового коэффициента на 27-29,5% (р
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1337. ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ГАСТРОСТАЗА 

У БОЛЬНЫХ С ЯЗВЕННЫМ 
ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ

Косенко П.М.

Хабаровск

ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ

Резюме. Введение. Хирургическое лечение язвен-
ного пилородуоденального стеноза (ПДС) сопро-
вождается развитием послеоперационного функ-
ционального гастростаза в 40-65% случаев, при 
этом механизмы его развития остаются недоста-
точно изученными. Материалы методы. Обследо-
вано 43 пациента с язвенным ПДС. Всем больным 
была выполнена дуоденопластика в сочетании с 
селективной проксимальной ваготомией (СВП). 
Оценка моторной функции желудка проводилась 
методом периферической электрогастроэнтеро-
графии (ПЭГЭГ). Результаты. На основании анализа 
дооперационных показателей ПЭГЭГ все больные 
были разделены на пациентов с компенсирован-
ной и декомпенсированной моторикой желудка, 
при этом выделены 3 степени декомпенсации 
моторики желудка. У пациентов с компенсирован-
ной моторикой в послеоперационном периоде 
имело место статистически значимое снижение 
показателей электрической (Pi) и перистальтиче-
ской (Критм) активности желудка после пищевой 
стимуляции, что по-нашему мнению было обу-
словлено его денервацией при СПВ. В этой группе 
больных после операции отмечалась ускоренная 
эвакуация из желудка, отсутствовали признаки 
послеоперационного гастростаза, уже через 6-8 
суток после операции отмечалась нормализация 
размеров желудка. У пациентов с исходно деком-
пенсированной моторикой в послеоперационном 
периоде гастростаз диагностирован в 23 (53,4%) 
случаях. Гастростаз легкой степени был выявлен у 
13 (30,2%) больных, средней степени тяжести - у 
9 (20,9%) пациентов и тяжелый гастростаз наблю-
дался у 3 (6,9%) больных. Выявлена сильная (V 
Крамера =0.633) статистически значимая (p

1338. НАУЧНАЯ ШКОЛА ХИРУРГИИ 
ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА ПЕТРА 

АЛЕКСАНДРОВИЧА ГЕРЦЕНА

Балалыкин Д.А. (1), Богопольский П.М. (2), 
Кабанова С.А. (3)

Москва

1) Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, 
2) РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского,
3) НИИ СП им. Н.В. Склифосовского

П.А. Герцен окончил в 1896 г. Лозаннский универ-
ситет и поступил в клинику Цезаря Ру, одновре-
менно занимаясь в физиологической лаборатории 
своего отца А.А. Герцена. В 1897 г. он защитил док-
торскую диссертацию и вскоре переехал в Россию. 
С 1898 г. П.А. Герцен работал в московской Ста-
ро-Екатерининской больнице под руководством 
И.Д. Сарычева и С.П. Галицкого. Здесь в 1907 г. 
П.А. Герцен впервые в мире успешно выполнил 
тотальную эзофагопластику тонкой кишкой по ви-
доизмененному способу Ру. В 1922 г. П.А. Герцен 
стал директором Института для лечения опухолей, 
а в 1934 г. – заведующим кафедрой госпитальной 
хирургии 1-го ММИ. Разрабатывая проблемы хи-
рургии пищевода и желудка, П.А. Герцен изучал 
возможность выполнения радикальных операций 
при раке этих органов. Также П.А. Герцен занимал-
ся доброкачественными заболеваниями пищево-
да и желудка, накопив опыт оперативного лечения 
кардиоспазма. Одним из крупных его достижений 
стала разработка в 1933 г. нового способа эзофаго-
пластики широкой изоперистальтической трубкой 
из большой кривизны желудка. Из учеников П.А. 
Герцена наибольший вклад в развитие данного 
направления сделал Б.В. Петровский. В 1946 г. он 
первым в СССР успешно сделал гастрэктомию и 
резекцию нижней трети пищевода из левосторон-
ней торакотомии с высоким эзофагоеюноанасто-
мозом в плевральной полости. Свой опыт Б.В. Пе-
тровский изложил в монографии «Хирургическое 
лечение рака пищевода и кардии», удостоенной 
1950 г. премии АМН СССР им. Н.Н. Бурденко. В 
1952 г. эта книга была представлена к Сталинской 
премии, но тогда премия уже не присуждалась. В 
1956 г. Б.В. Петровский стал заведовать кафедрой 
госпитальной хирургии 1-го ММИ (кафедрой сво-
его учителя П.А. Герцена), где стал разрабатывать 
актуальные проблемы грудной и брюшной хирур-
гии. Внимание Б.В. Петровского привлекли ней-
ромышечные заболевания пищевода, которым 
посвятили свои исследования его ученики О.Д. 
Федорова и Т.А. Суворова. Отметив ряд недостат-
ков распространенной за рубежом эзофагокарди-
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омиотомии по Геллеру, Б.В. Петровский обосновал 
более физиологический подход к оперативному 
лечению кардиоспазма. С 1956 г. он первым в 
мире начал при кардиоспазме выполнять трансто-
ракальную пластику кардии лоскутом диафрагмы 
на ножке. Но в отдаленном периоде после этой 
операции часто развивались рецидивы дисфагии, 
поэтому в 70-х гг. ученики Б.В. Петровского Э.Н. 
Ванцян и А.Ф. Черноусов стали наиболее широко 
применять пневматическую кардиодилатацию 
под контролем рентгеновского экрана, в том числе 
и у больных, перенесших неудачные кардиопла-
стические операции. В 1983 г. А.Ф. Черноусов раз-
работал новую физиологичную операцию – эзофа-
гокардиомиотомию с неполной фундопликацией, 
устраняющую дисфагию и препятствующую желу-
дочно-пищеводному рефлюксу. Но эта операция 
теряла свою эффективность при IV стадии кардио-
спазма, когда пищевод превращается в атоничный 
мешок. В 80-х гг. А.Ф. Черноусов всесторонне обо-
сновал и разработал экстирпацию пищевода абдо-
мино-цервикальным доступом с заднемедиасти-
нальной эзофагопластикой желудочной трубкой и 
анастомозом на шее. Подобную операцию он стал 
с успехом применять и при кардиоспазме IV ста-
дии. В 70–90-х гг. исследования школы Б.В. Петров-
ского были посвящены радикальным операциям 
при раке пищевода и желудка, хирургической так-
тике при сочетанных рубцовых поражениях глот-
ки, пищевода и желудка, лечению кардиоспазма и 
рефлюкс-эзофагита, заболеваний оперированного 
и искусственного пищевода, повторной эзофаго-
пластике. Крупным достижением стала разработ-
ка и внедрение лазерных сшивающих аппаратов 
для хирургии пищевода и желудка. В 90-х гг. А.Ф. 
Черноусов инициировал исследования по одно-
моментной эзофагопластике патологически изме-
ненным или оперированным желудком. Комплекс 
этих проблем сейчас продолжают разрабатывать 
А.Ф. Черноусов и его ученики, последователи на-
учной хирургической школы П.А. Герцена. В по-
следние годы внедряются видеоторако- и лапа-
роскопические операции на пищеводе и желудке, 
позволяющие при минимальной травматичности 
получить максимальный лечебный эффект. 

1339. ЯВЛЯЕТСЯ ЛИ ГИПЕР-РЕАЛИСТИЧНОЕ 
СИМУЛЯЦИОННОЕ ОБУЧЕНИЕ 

ПЕРСПЕКТИВНЫМ ИНСТРУМЕНТОМ 
ОБЪЕКТИВНОЙ ОЦЕНКИ ?

Энтони Дж. Лапорта

Паркер, Колорадо, СШАG
Университет Роки Виста

Введение. Существует необходимость формулиро-
вания объективного показателя качества симуля-
ционного обучения, в первую очередь, показателя 
качества медицинской помощи, оказываемой в 
критической ситуации и с высоким уровнем риска. 
Гипотеза о том, что гипер-реалистичное симуля-
ционное обучение позволяет объективно оценить 
гормональный и кардиотонический человеческие 
факторы является основанием для проведения 
настоящего исследования. Для проверки этой ги-
потезы мы создали искусственную среду, имити-
рующую реальность настолько точно, насколько 
это возможно. 
Методы. Гормоны слюнных желез и неинвазив-
ная микровариабельная электро-физиологиче-
ская активность сердца на 1/1000 доли секунды 
использовались для оценки 44 студентов во вре-
мя гиперреалистичного тренинга. Уровень гор-
монов слюнных желез был измерен методами, 
описанными Гренджером. Микровариабельная 
активность измерялась непрерывно на 1/100 доли 
секунды при помощи технологии непрерывного 
измерения Firstbeat Body Guard, на протяжении 4 
½ дня, у 25 студентов. Также у 8 студентов был вы-
полнен дистанционный анализ в режиме реаль-
ного времени в интермиттирующем режиме. 
Результаты. Исследователи не предполагали, что 
результаты, полученные во время первой стрессо-
вой ситуации, будут различаться. Начальный курс, 
проведенный в первой группе, показал ожида-
емое резкое увеличение уровня кортизола в ре-
зультате стрессовой ситуации (Таблица 1). Вопреки 
ожиданиям, на следующий год первоначальная 
ответная реакция была предсказуемой, однако 
начальный уровень кортизола был снижен. Важ-
ным является тот факт, что комбинированные дан-
ные пиковой амилазы демонстрировали эффект 
привыкания, который усиливался с каждым днем 
тренинга, по сравнению с данными, полученны-
ми до начала тренинга (Таблица 2). Ежедневная 
Р-величина составляла от Р>0.002 до 0.004 на 2014 
г. и 2015 г. Показатели гормонов слюнных желез 
были дезориентирующими, так как мы сравнива-
ли различия между студентами, работающими в 
операционной комнате, и студентами в отделении 
неотложной помощи. Затем эти данные были со-
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поставлены с микро-вариабельностью сердечного 
ритма. 
Дискуссия. Многочисленные предыдущие публи-
кации и презентации содержат данные об эффек-
тивности высокоинтенсивных гиперреалистичных 
учебных тренингов. Мы проводили обучение на 
разнообразных учебных площадках, в том числе 
в городском медицинском учебном заведении, 
джунглях, горах, на борту корабля, в крупной ки-
ностудии с голливудскими эффектами. Сейчас 
наше внимание направлено на выявление исклю-
чительно объективных физиологических пока-
зателей, позволяющих измерить эффективность 
проводимого обучения и определить момент, ког-
да требуется его коррекция. Мы считаем, что эти 
показатели приближают нас к цели. Результаты, 
полученные в первый день тренинга и демонстри-
рующие различия в уровне кортизола, оказались 
полной неожиданностью для авторов исследо-
вания (Таблица 1), однако позже мы догадались, 
что студенты первой группы, участвовавшей в 
тренинге, рассказали о неожиданной ситуации, в 
которой они оказались, студентам второй группы. 
Таким образом, студенты первой группы испытали 
стресс от неожиданности, в то время, как студенты 
второй группы испытали уже ожидаемый стресс 
Показатели уровня гормонов слюнных желез в се-
редине недели оказались противоречивыми. Это 
связано с тем, что 50% студентов поменялись ро-
лями с другими студентами в полдень, но, несмо-
тря на это, уровень гормонов был измерен лишь 
один раз за день, без учета того факта, что студент 
мог перейти из операционной комнаты в отделе-
ние неотложной помощи, и наоборот. Однако, что 
касается микровариабельности сердечного ритма, 
четкие различия между студентами и группами 
студентов в операционной комнате и отделении 
неотложной помощи были выявлены и изучены 
(Таблица 3). Причины этих различий анализируют-
ся в настоящее время. 

1340. ВЛИЯНИЕ КОМБИНИРОВАННОГО 
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ ПРИ 

ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
У БОЛЬНЫХ С КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ 
НА АМИНОКИСЛОТНЫЙ СОСТАВ КРОВИ

Дударев И.В.(1), Скобло М.Л.(2), 
Погосян А.А. (1,2) Ефросинина И.В.(2), 

Лебедева Е.А.(1), Касьянов Е.В.(2)

Ростов на Дону

1.ФГБОУ ВПО « РостГМУ» 
2.МБУЗ «Городская больница №6», 
Городской центр колопроктологии 

Цель исследование: определение изменениями в 
содержании отдельных аминокислот у больных с 
колоректальным раком при проведении комбини-
рованной анестезии изофлюраном, медазоламом 
и эпидуральной анестезии. Материал и методы 
исследования: Был исследован спектр аминокис-
лот и их производных в плазме крови у 32 больных 
с колоректальным раком II - IV стадии в возрасте 
от 46 до 79 лет (мужчин - 19, женщин - 13), опе-
рированных в плановом порядке под комбиниро-
ванной анестезией. Премедикация стандартная: 
в/м атропин в дозе 0,01 мг/кг промедол - 0,2 - 0,3 
мг/кг., медазолам – 0,2-0,25 мг/кг. Производилась 
пункция эпидурального пространства на уровне 
Т9-Т11 с последующей установкой катетера. В эпи-
дуральное пространство вводили 15-20 мл ропи-
вакаина, Индукция осуществлялся в/в введением 
пропофола 40 мг/кг, после в/в введения 100 мг 
нимбекса осуществлялась интубация трахеи. ИВЛ 
проводили аппаратом Mindray WATO EX-65 в режи-
ме умеренной гипервентиляции на фоне тоталь-
ной миорелаксации ардуаном. По ходу операции 
анестезию поддерживали с фракционным вве-
дением в эпидуральное пространство 0,5% р-ра 
наропина. Послеоперационное обезболивание у 
больных проводили введением в эпидуральное 
пространство инфузиоматом раствор 3 мг/мл со 
скоростью 6-14 мл/ч, что обеспечивает адекват-
ную анальгезию. Кровь для исследования уровней 
аминокислот и их производных брали в гепарини-
зированные пробирки на следующих этапах: I - за 
сутки до операции, II - после премедикации, III - в 
наиболее травматичный момент операции, IV - по-
сле экстубации, V - первые сутки после операции, 
VI - вторые сутки после операции, VII - третьи сутки 
после операции. Плазму крови отделяли центри-
фугированием в течение 30 мин при 3000 об/мин 
не позднее чем через 10 мин после забора крови, 
после чего хранили в жидком азоте. 
Результаты и их обсуждение. Динамика измене-
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ния концентраций аминокислот и их производных 
в плазме крови больных колоректальным раком 
под влиянием комбинированной анестезией с 
использованием изофлюрана, медозалама и эпи-
дуральной анестезии и операционной травмы 
после премедикации были незначительными и 
статистически значимо не отличались от исходно-
го уровня. В наиболее травматичный момент опе-
рации в плазме крови больных отмечено увели-
чение уровней цистеиновой кислоты и глутамина 
на 52,2% (р0,02) соответственно. После окончания 
операции и экстубации у больных происходило 
увеличение концентраций цистеиновой кислоты, 
глутамата, глутамина, цистина и лейцина соответ-
ственно на 65,7% (р>0,001), 41,6% (р0,02), 16,6% 
(р0,01) и 16,3% (р0,01). На вторые сутки после опе-
рации у больных отмечено увеличение уровня ци-
стеиновой кислоты на 59,3% (р0,01), 15,6% (р

1341. ОСОБЕННОСТИ 
ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 

В ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СПОСОБА САНАЦИИ 

ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ПЕРИТОНИТЕ

Суздальцев И.В., Боташева В.С., Демьянова В.Н., 
Печёнкин Е.В., Бондаренко А.Г., Пустий С.А.

Ставрополь

ГБОУ ВПО «Ставропольский государственный 
медицинский университет», кафедра 

факультетской хирургии

Цель исследования. Исследование патоморфоло-
гических изменений в органах брюшной полости 
(селезенка, печень, кишечник) и летальности жи-
вотных в зависимости от способа санации в усло-
виях экспериментального перитонита. Материалы 
и методы. Исследование проводилось на кры-
сах-самцах линии Wistar массой 250-300г. Всем жи-
вотным выполняли моделирование разлитого пе-
ритонита по методу Блинкова Ю.Ю. с соавт. (2004). 
Животные были разделены на группы: I группа (9 
крыс) – моделировался перитонит по вышеуказан-
ной методике. Животные лечения не получали. II 
группа (9 крыс) - санация брюшной полости при 
экспериментальном перитоните осуществлялась 
0,05% водным раствором хлоргексидина. III груп-
па (9 крыс) - санация брюшной полости при экс-
периментальном перитоните осуществлялась ин-
суфляцией экзогенного монооксида азота (время 
воздействия 0,6 сек на 1 см2 площади брюшины 
крыс). Программные релапаротомии с санациями 
брюшной полости выполняли на 2, 4, 8, сутки. Эк-

зогенный монооксид азота получали при помощи 
аппарата «Плазон», который позволяет генериро-
вать газовый поток с постоянной концентрацией 
монооксид азота (NO) при температуре +38-40º С. 
Результаты исследований. В I группе летальность 
составила 100%. При экспериментальном перито-
ните в селезенке наблюдается отек, полнокровие 
красной пульпы, гиперплазия лимфатических фол-
ликулов с наличием крупных центров размноже-
ния. В печени выявлены сосудистые нарушения, 
дистрофические изменения гепатоцитов и воспа-
лительные инфильтраты с развитием межуточного 
гепатита и фибринозно-гнойного перигепатита. В 
кишечнике отмечается диффузный отек всех сло-
ев, полнокровие сосудов, стазы, дистрофические 
изменения и некроз мезотелиоцитов, десквама-
ция их, воспалительная инфильтрация подлежа-
щей соединительной ткани с развитием острого 
энтерита и фибринозно-гнойного периэнтерита. 
В II группе летальность животных составила 60%. 
В селезенки окончательное купирование сосуди-
стых нарушений происходит на 8-е сутки, умень-
шается воспалительная инфильтрация и начина-
ется фрагментация и отслоение пленки. В печени 
происходит постепенная нормализация воспали-
тельной реакции: полное исчезновение отека и 
купирование сосудистых нарушений наблюдается 
на 8-е сутки. В эти же сроки фибринозная пленка 
разрушается, отслаивается от капсулы. Впервые 
в эти сроки наблюдается размножение мезоте-
лиальных клеток, пролиферация фибробластов 
и частичное восстановление серозного покрова 
кишечника. У выживших крыс полное выздоров-
ление происходит на 28-е сутки - наблюдается 
частичное очищение поверхности серозной обо-
лочки, полное купирование сосудистых наруше-
ний, исчезновение отека, появление признаков 
регенерации в виде пролиферации фибробластов 
и мезотелиоцитов. В III группе летальность соста-
вила 22%. Через 28 суток в селезенке полностью 
нормализуется гистологическая структура. Лим-
фатические фолликулы нормального строения, 
полностью купированы отек, сосудистые наруше-
ния, воспалительная инфильтрация, восстановле-
на целость мезотелиального покрова. В участках 
выраженной деструкции капсулы селезенки на-
блюдается образование грануляционной ткани 
разной степени зрелости и формирование вну-
трибрюшинных спаек. По сравнению со II группой 
воздействие монооксидом азота при эксперимен-
тальном перитоните приводит к быстрому очище-
нию капсулы печени от фибринозных наложений, 
восстановлению мезотелиального покрова, ку-
пированию отека, сосудистых нарушений и вос-
палительной реакции в паренхиме печени. В ки-
шечнике происходит более быстрое купирование 
экссудативных процессов, уменьшение и полное 
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исчезновение отека, нормализация сосудистых 
нарушений, снижение интенсивности и полное 
исчезновение воспалительной инфильтрации, 
распад и отторжение фибринозной пленки, фор-
мирование юной грануляционной ткани, регене-
рация мезотелиоцитов и полное восстановление 
мезотелиального покрова. Выводы. Применение 
монооксид азота-содержащего газового потока в 
санации экспериментального перитонита умень-
шает интенсивность отека, сосудистых наруше-
ний, усиливает репаративные процессы, что ведет 
к стиханию воспалительного процесса в брюшной 
полости на 4 суток раньше по сравнению с приме-
нением антисептиков (0,05% раствор хлоргекси-
дина), а также снижает летальность среди экспе-
риментальных животных в 2,7 раза. 

1342. ЗНАЧИМОСТЬ ОЦЕНОЧНЫХ ШКАЛ 
РИСКОВ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ В АНГИОХИРУРГИЧЕСКОЙ 
КЛИНИКЕ

Корелин С.В. (1), Иванин С.Л. (1), 
Кременевский О.М. (1), Бурлева Е.П. (2)

Екатеринбург

НУЗ «Дорожная больница на станции 
Свердловск-Пассажирский ОАО «РЖД» (1), 

ФГБОУ ВО «Уральский государственный 
медицинский университет» (2)

Оценка рисков венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО) является важнейшим прин-
ципом ведения периоперационного периода у 
пациентов хирургической клиники. Целью иссле-
дования была сравнительная оценка шкал рисков 
ВТЭО, предложенных российскими согласитель-
ными документами, для определения их значимо-
сти в реальной клинической практике. 
Материалы и методы. Проведен анализ 60 историй 
болезни нестратифицированных пациентов, опе-
рированных в плановом порядке в отделении со-
судистой хирургии. Средний возраст пациентов = 
60,4 года, мужчин было 51(85%), женщин – 9 (15%). 
Основная патология: облитерирующий атероскле-
роз артерий нижних конечностей (стадии ХАН II 
Б – IV по А.В.Покровскому) – 52 пациента (86,7%); 
тазовое венозное полнокровие – 5 (8,3%), пост-
тромботическая болезнь с окклюзией наружной 
подвздошной вены – 3 человека (5%). Полостные 
операции выполнены в 9 (15%) случаях, неполост-
ные - в 51 (85%). Число операций с продолжитель-
ностью менее 1 часа составило 7 (11,7%), более 
1 часа - 53 (88,3%). В спектре сопутствующей па-

тологии закономерно преобладали болезни сер-
дечно-сосудистой системы: ГБ 2 – 3 стадии – 35 
(58,3%), ИБС – 6 (10%) (ОИМ в анамнезе – 4), ОНМК 
в анамнезе – 11 (18,3%). Хронические болезни 
ЖКТ выявлены у 9 пациентов (15%), СД 2 типа – у 
3 (5%), варикозная болезнь – у 6 (10%), онкологи-
ческие заболевания в анамнезе (в т.ч. с курсами 
химиотерапии) – у 3 (5%). Тромбозы глубоких вен 
и ВТЭО в анамнезе не зарегистрированы. Средний 
койко- день составил 10,5. Риск ВТЭО в историях 
болезни оценен по четырём шкалам: С.Samama 
– М.Samama (1999г.); J.Caprini (2005); J.Caprini (в 
модификации АССР) и по шкале, рекомендован-
ной Российскими клиническими рекомендациями 
(2015). Статистическая обработка проведена про-
грамме Microsoft Exel. Результаты и обсуждение. 
По шкале С.Samama – М.Samama (1999г.) пациен-
ты распределились следующим образом: низкий 
риск - 0, средний риск – всего 57 (95%) случаев, 
из которых на IIB пришлось 55 (96,5%) и на IB – 2 
(3,5%), высокий риск – 3 (5%) случая все с града-
цией IIC. По шкале J.Caprini (2005) распределение 
было следующим: 2 балла – 3 случая (5%), 3 бал-
ла – 13 (21,7%), 4 балла – 26 (43,3%), 5 баллов – 7 
(11,7%), 6 баллов – 11 (18,3%). По J.Caprini (в мо-
дификации АССР): низкий риск – 3 пациента (5%), 
умеренный – 39 (65%), высокий – 18 (30%). По шка-
ле, рекомендованной Российскими клиническими 
рекомендациями (2015) низкий риск был зареги-
стрирован у 3 пациентов (5%), средний - у 21 (35%), 
высокий - у 36 (60%). При сравнении результатов 
оценки рисков ВТЭО у пациентов сосудистого про-
филя, подвергшихся большим открытым (в т. ч. 
реконструктивным) операциям по данным шка-
лам выявлено следующее: 1.По шкале С.Samama 
– М.Samama (1999г.) подавляющее большинство 
пациентов (95%) имели средний риск при града-
ции IIB. В сравнении с результатами по другим 
шкалам эта шкала демонстрирует тенденцию к 
занижению риска и наименьшее разнообразие в 
распределении пациентов по рискам ВТЭО. 2.При 
сравнении результатов по шкалам J.Caprini (в мо-
дификации АССР) и шкале, рекомендованной Рос-
сийскими клиническими рекомендациями (2015) 
выявилось, что по первой из них большинство 
пациентов (65%) отнесены к умеренному риску, а 
по второй самая большая группа пациентов (60%) 
отнесена к высокому риску. Распределение групп 
риска по данным двум шкалам представляется бо-
лее разнообразным и объективным, однако шка-
ла, рекомендованная Российскими клиническими 
рекомендациями, имеет тенденцию к завышению 
риска за счёт строгого учёта возраста. 
Заключение. Распределение результатов по шка-
лам J.Caprini (2005) и J.Caprini (в модификации 
АССР) представляется наиболее объективным для 
сосудистого хирургического стационара. 



1141

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

1343. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ

Вахеева Ю.М., Шмелева О.М.,
Соловьев А.Ю., Гусев А.В.

Иваново

ИвГМА

Актуальность: острая кишечная непроходимость 
(ОКН) является одним из наболее грозных пато-
логических состояний в абдоминальной хирур-
гии, отличающихся своим тяжелым клиническим 
течением. При этом возникают трудности, как в 
диагностики, так и в лечении этого заболевания. 
В процессе оперативного вмешательства по устра-
нению явлений ОКН одной из основных задач яв-
ляется оценка жизнеспособности кишки. Уровень 
резекции определяется визуально по изменению 
цвета и перистальтики кишки (метод Керте), лю-
бые сомнения в жизнеспособности органа реша-
ются в пользу резекции. На практике применяется 
методика обширной резекции, когда с прокси-
мального конца удаляют 30-40см, а с дистального 
15-20 см кишки. При этом необоснованное уда-
ление жизнеспособной части кишки может стать 
причиной энтеральной недостаточности, а остав-
ление некротически измененной ткани приведет 
к перитониту. Поэтому, мы считаем, что для опре-
деления границ резекции должны применяться 
дополнительные объективные методы исследо-
вания. Таким требованиям отвечает интраопера-
ционное ультразвуковое исследование (ИОУЗИ). 
Цель: улучшение результатов оперативного ле-
чения больных с острой кишечной непроходимо-
стью путем применения интраоперационного уль-
тразвукового исследования (ИОУЗИ). Материалы 
и методы: в основу исследования положена срав-
нительная характеристика результатов лечения 27 
пациентов с острой кишечной непроходимостью, 
проходивших лечение в ОБУЗ ГКБ №7 г. Иваново. 
Среди них было 16 (59,3%) женщин и 11 (40,7%) 
мужчин в возрасте от 49 до 87 лет (средний воз-
раст 78,6 ± 9, 4 года). Все пациенты были разде-
лены на 2 группы. В основную группу включены 
12 пациентов, в диагностике и лечении которых 
применялось ИОУЗИ. Контрольная группа состо-
яла из 15 человек, оказание помощи которым 
проводилось без использования ИОУЗИ. По ос-
новным критериям достоверных различий меж-
ду группами пациентов не было. По методике 
С.А. Аффендулова и Б.В. Цхай интраоперационно 
определялось расположение краевой артерии 

исследуемого сегмента кишки и явно жизнеспо-
собного сегмента. В проекции краевого сосуда на 
брыжейку укладывался стерильный резервуар из 
эластического латекса, заполненный жидкостью, 
после чего выполнялаясь интраоперационная уль-
тразвуковая доплерография сосудов. Оценку жиз-
неспособности исследуемого сегмента кишки про-
водили путем сравнения характеристик кровотока 
питающей его краевой артерии по сравнению с 
жизнеспособным сегментом. В последующем все 
резецированные фрагменты была направлены на 
патогистологические исследования. Результаты: в 
контрольной группе у всех больных граница ре-
зекции определялась по общепринятой в клини-
ке методике (30-40 см с проксимального конца и 
15-20 см дистального конца). Осложнения : в од-
ном случае развилась динамическая кишечная 
непроходимость. При этом летальность составила 
3 человека (20%), что определялось тяжелым пре-
морбидным фоном. В основной группе с примене-
нием ИОУЗИ отмечена тенденция к уменьшению 
зоны резекции до 19 ±8 см с приводящего конца 
и 10 ± 5 см с отводящего. Следует отметить, что в 
послеоперационном периоде несостоятельности 
кишечных анастомозов выявлено не было. Выво-
ды: таким образом, можно заключить, что приме-
нение ИОУЗИ с использованием высокочастотного 
датчика и допплеровских режимов, как метода ин-
траоперационной ассистенции при определении 
жизнеспособности кишки, позволяет обеспечить 
оптимально возможный выбор уровня резекции. 
Использование ИОУЗИ способствует минимиза-
ции хирургической травмы, снижению количества 
послеоперационных осложнений.

1344. РОЛЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА 
ПРИ ЯЗВЕННЫХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ 

КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Савельев В.М.(1), Грыженко С.В.(1), 
Лисина Е.Г.(1), Наумов И.А.(1,2), 

Авдовенко А.Л.(1,2)

Новомосковск

1) ГУЗ "Новомосковская городская 
клиническая больница" 

2)ФГБОУ ВО РязГМУ

Актуальность. В настоящее время общепризнанна 
роль эндоскопии при язвенных гастродуоденаль-
ных кровотечениях(ЯГДК) на диагностическом 
этапе, однако вопросы адекватного и надежного 
эндоскопического гемостаза (ЭГ) требуют даль-
нейшего изучения. Цель исследования - изуче-
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ние эффективности ЭГ при язвенных гастродуо-
денальных кровотечениях. Материалы и методы. 
Проведен анализ 430 первичных и динамических 
эзофагогастродуоденоскопий, выполненных у 260 
больных с язвенными гастродуоденальными кро-
вотечениями. Источники кровотечений: язва лу-
ковицы 12 –ти перстной кишки- 128(49,3 %); язва 
желудка-121(46,5%); язва анастомоза- 11(4,2 %). 
Применялись следующие методы эндоскопиче-
ского гемостаза (ЭГ): инъекционно-инфильтра-
ционный(ИИГ); механический(клипирование); 
диатермический; аргоно-плазменная коагуляци-
я(АПК); комбинирование этих методов. Резуль-
таты. При анализе 121 кровотечений из язвы же-
лудка выявлены следующие группы первичных 
кровотечений. Продолжающееся кровотечение: 
20 (16,5%) больных: Кровотечение F-I a -3(2,4%) 
больных. Для эндоскопического гемостаза при-
менены следующие методы: клипирование-1; 
ИИГ-1; ИИГ+АПК-1. Рецидива кровотечения нет. 
Кровотечение F-Ib -17(14,1%) больных. Учитывая, 
что при данном виде кровотечения происходит 
диффузное подтекание крови, без четко диффе-
ренцируемого источника (сосуда) нами во всех 
случаях применен инъекционно-инфильтраци-
онный гемостаз (ИИГ), как изолированно, так и в 
комбинации: ИИГ-12; ИИГ+клипирование-3;ИИ-
Г+АПК-2.Рецидив кровотечения (F-Ib) отмечен в 
2(1,6%) случаях, после проведения инъекцион-
но-инфильтрационного гемостаза. Лечение: ком-
бинированный гемостаз- ИИГ+АПК. Состоявшееся 
кровотечение-101(83,5%): F-IIa отмечен в 3(2,4%) 
случаях. Эндоскопический гемостаз: ИИГ-1; ИИГ+ 
электрокоагуляция-1; клипирование+ИИГ- 1. Ре-
цидива нет. F-IIb отмечен в 55(45,5%) случаях. 
При первичном гемостазе применяли: ИИГ-49;И-
ИГ+АПК-4;АПК-2. Рецидив кровотечения в данной 
группе отмечен в 5(4,1%) случаях: 2- F-I a; 3- FI b 
(после применения ИИГ-4 и ИИГ+АПК-1). Опери-
ровано:3 больных. При динамических ЭГДС, по-
сле продолжающегося кровотечения, и в случаях 
когда кровотечение F-IIb было первичным -при-
меняли комбинированный метод: ИИГ+АПК. Кро-
вотечение по F–IIc выявлено в 43(35,6%) случаях. 
Рецидив в 4(3,3%) случаях(профилактический ге-
мостаз не проводился).Оперировано-1(F-Iа),ЭГ-3. 
При анализе 128 первичных кровотечений из язвы 
луковицы двенадцатиперстной кишки отмечены 
следующие группы кровотечений: продолжаю-
щееся кровотечение- F-Ib: 30(23,4%) больных. В 
26(86%) случаях для первичного эндоскопическо-
го гемостаза применен ИИГ; АПК-2;АПК+ИИГ-1; 
клипирование+ИИГ-1. Рецидив отмечен в 2 случа-
ях (F-I a). Оперирован 1 больной, ЭГ-1 (АПК+ИИГ).
Состоявшееся кровотечение- 98(76,5%)больных.F–
IIa в 1(0,8%) случае. Применен первичный ИГ:АП-
К+ИИГ. Рецидива нет.F–IIb отмечен в 55(42,9%) 

случаях. Применяли инъекционно-инфильтраци-
онный гемостаз-51(92,7%);АПК-2;АПК+ИИГ-2, Ре-
цидив кровотечения отмечен в данной группе у 8 
больных: F-Ia и 7:F- I b. Этапный эндоскопический 
гемостаз выполнен 4 больным; оперировано-4 
больных. Кровотечение F-II c при первичной ЭГДС 
выявлено в 42(32,8%)случаях. Рецидив кровотече-
ния- 1(профилактический гемостаз не проводил-
ся). Лечение- эндоскопический комбинированный 
гемостаз.В 11 случаях источником кровотечения 
явились язвы анастомоза: F-Ib– 3; For-IIb-8. Лече-
ние: инъекционно-инфильтрационный гемостаз 
Рецидивов нет. Причины рецидивов: большой 
размер язв; сложность эндоскопического доступа 
к язве; не проведение ЭГ на стадии состоявшего-
ся кровотечения F-IIb при динамических ЭГДС и 
F-IIc при первичных и динамических ЭГДС. Выво-
ды и рекомендации: применение эндоскопиче-
ского гемостаза (первичный, профилактический) в 
комплексном лечении больных с ЯГДК позволяет 
снизить риск развития рецидива кровотечения: 
при язве желудка до 9,1%, при язве ЛДПК до 8,6%. 
Профилактический эндоскопический гемостаз не-
обходимо проводить при всех формах состоявше-
гося ЯГДК, как при первичных, так и при динами-
ческих ЭГДС. 

1345. ХИРУРГИЯ РАКА ЖЕЛУДКА У БОЛЬНЫХ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Уткина А.Б., Чайка А.В.

Москва

МНИОИ им. П.А. Герцена

Введение: В структуре заболеваемости злока-
чественными новообразованиями рак желудка 
(РЖ) занимает 4 место и составляет 6,7%. Выбор 
лечебной тактики у пациентов раком желудка воз-
растной группы занимает ключевую позицию. И 
связано это прежде всего с наличием сопутству-
ющей патологии, которая является риском разви-
тия интра- и послеоперационных осложнений. В 
исследуемой группе в плане предоперационной 
оценки мы использовали два функциональных 
критерия анестезиологического ASA и сомати-
ческого статусов ECOG. А с целью минимизации 
развития осложнений в послеоперационном пе-
риоде, предпочтение отдавали так называемым 
«экономным» резекциям желудка. Цель исследо-
вания: предоперационная оценка функциональ-
ных резервов с последующим формированием 
критериев включения больных, подходящих на 
этап хирургического лечения. Материалы и мето-
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ды: С 2009 по 2015гг. ретроспективно проанализи-
рованы непосредственные результаты 84 больных 
старше 75 лет. Мужчин было 36, женщин – 48. Воз-
раст больных варьировал от 75 до 85 лет. Средний 
возраст составил 78,7 лет. Морфологическая струк-
тура опухоли по Lauren -диффузный тип 46 боль-
ных (54,8 %), кишечный тип 34 больных (40,5%), 
смешанный тип 2 (2,4%). Большинству больным 
(69- 82%) операция выполнена из срединного до-
ступа: гастрэктомия (ГЭ) – 25 (36%), дистальная 
субтотальная резекция желудка (ДСРЖ) -36 (52%), 
проксимальная субтотальная резекция желудка 
(ПСРЖ) -8 (12%). У 15 больных (18%) в связи с рас-
пространением опухоли на пищевод необходимо 
было применить комбинированный (торако-ла-
поратомный) хирургический доступ. Путем ком-
бинированного доступа выполнены 4 (26,6) ГЭ и 
11 (73,3%) ПСРЖ с резекцией дистального отдела 
пищевода. Из сопутствующей патологии преобла-
дали заболевания сердечно-сосудистой системы 
-62, заболевания желудочно-кишечного тракта - 8, 
эндокринной системы - 5, дыхательной системы - 
6, системные заболевания соединительной ткани 
-4, мочевыделительной системы –4. Результаты: В 
рамках периоперационной оценки функциональ-
ного статуса у 24 больных (28,6%) был зафиксиро-
ван низкий операционный –анестезиологический 
риск ASA I-II с компенсированным системным за-
болеванием, у 59 больных (70,2%) с серьезным си-
стемным заболеванием ASA III-IV, ASA V у 1 (1,2%) 
больных с крайне высоким риском приводящими 
к летальному исходу. По представленным данным 
оценки общего состояния больных онкологическо-
го профиля по шкале больных ECOG в у 77 (92%) 
составила 0-2 балла и лишь у 7 (8%) ECOG соста-
вил 3-4 балла. Летальность в послеоперационном 
периоде зарегистрирована у 4 пациентов (4,8%). 
У 3 пациентов основной причиной явилась острая 
сердечно-сосудистая и дыхательная недостаточ-
ность, у одного больного на фоне аррозивного 
внутрибрюшного кровотечения развилась асисто-
лия с последующей сердечно-легочной недоста-
точностью. Выводы: Используемый алгоритм пе-
риоперационной подготовки пожилых пациентов 
раком желудка дает не только качественную оцен-
ку факторов риска, но и позволяет выполнить ее 
коррекцию что в свою очередь, позволит значи-
тельно уменьшить частоту послеоперационных 
осложнений и возможную летальность. 

1346. ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО 
ПАНКРЕАТИТА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ, ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ 
ОКСИГЕНАЦИИ И УЛЬТРАФИОЛЕТОВОГО 

ОБЛУЧЕНИЯ КРОВИ

Шимко В.В.(1), Решетникова Л.К.(1), 
Несповитая М.Г.(2), Штабной В.И.(2)

Благовещенск

1) ФГБОУ ВО «Амурская ГМА» Минздрава 
России.2) Городская клиническая больница.

В развитии и прогрессировании острого панкреа-
тита многие исследователи важную роль отводят 
иммунным нарушениям. Иммунная система явля-
ется чувствительным индикатором, выявляющим 
изменения в различных органах под влиянием 
внешних и внутренних стрессорных или других па-
тологических воздействий. В настоящее время им-
мунные изменения, обнаруживаемые при острых 
хирургических заболеваниях органов брюшной 
полости, рассматривают как фактор, во многом 
определяющий течение заболевания, способству-
ющий поддержанию воспалительного процесса и 
снижения эффективности репаративных процес-
сов. Для обоснования целесообразности приме-
нения ВЛОК, УФОК, ГБО в лечении острого панк-
реатита нами было обследовано 112 пациентов с 
острым панкреатитом в возрасте от 25 до 74 лет, 
38 мужчин и 74 женщины. Диагностический ал-
горитм включал в себя: клинический осмотр, ла-
бораторные методы исследования: определение 
уровня панкреатических ферментов (амилазы) в 
крови и моче, оценка степени эндогенной инток-
сикации, определение интенсивности общего вос-
паления (лейкоцитоз, нейтрофилез, СОЭ, уровень 
белков общей фазы), проведение биохимического 
анализа крови (глюкоза, билирубин, креатинин, 
АСАТ, АЛАТ, общий белок, мочевина), а так же ульт-
развукового метода исследования органов брюш-
ной полости. Все пациенты были разделены на 
две группы: основную составили 75 человек и кон-
трольную 37 пациентов. В основу разделения был 
положен принцип разного терапевтического под-
хода. 37 больных контрольной группы получали 
традиционную терапию. 75 больных были разде-
лены на три подгруппы: 1 подгруппа- 42 пациента 
наряду с традиционной терапией получали сеан-
сы ВЛОК; 2 подгруппа - 18 больных - ВЛОК и ГБО; 3 
подгруппа - 15 больных ВЛОК и УФОК. Для оценки 
эффекта от воздействия на больных острым пан-
креатитом ВЛОК, ГБО, УФОК использовалась ме-
тодика определения эндогенной интоксикации, а 
именно молекул средней массы, малонового ди-
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альдегида, иммунного статуса. Как указывалось 
ранее все пациенты основной группы помимо 
традиционной посиндромной терапии, которая 
включала в себя борьбу с болевым синдромом, ку-
пирование рвоты, кишечного пареза, ликвидацию 
протоковой гипертензии, коррекцию водно-элек-
тронных расстройств, проведение инфузионной 
терапии, депрессию внешнесекреторной активно-
сти поджелудочной железы, дезинтоксикацион-
ные мероприятия, антибактериальную терапию, 
получали лечение с использованием ВЛОК, ГБО, 
УФОК. ВЛОК проводился на аппарате ЛА-2, произ-
водства объединения «ДальЮС» (г. Владивосток) 
с использованием гелий-неонового лазера (длина 
волны 632,8 нм), мощностью излучения на выходе 
световода 4-6 мВт. Больным проводилось 8-10 се-
ансов, продолжительностью 15 ± 2 мин. ГБО про-
водилась в барокамерах «Енисей-3», «Ока-МТ», 
при давлении 0,6-2 атм. Через 2-3 часа выполняли 
ВЛОК, продолжительностью процедуры в сред-
нем 25 минут. УФОК осуществлялось аппаратом 
МД-73 «Изольда» производства Государственного 
оптического института им. С.И.Вавилова. Объем 
облученной крови – 1-2 мл на 1 кг массы тела. Курс 
лечения состоял из 3-5 процедур (1 раз в два дня). 
Эффективность проводимой терапии оценивалась 
путем клинического наблюдения и верифициро-
валась методами визуализации и лабораторного 
контроля уровня эндогенной интоксикации и им-
мунного статуса. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
1. На третьи сутки отмечалось уменьшение кли-
нических проявлений острого панкреатита (осо-
бенно болевого синдрома), когда у больных кон-
трольной группы такой же результат наблюдался в 
среднем на 7-8-е сутки. 2. При УЗИ поджелудочной 
железы больных основной группы наблюдалась 
более ранняя, чем в контрольной, нормализация 
размеров органа и эхоплотности паренхимы. 3. 
Повышение антиоксидантных свойств организма 
при применении ВЛОК, УФОК, ГБО. 4. Снижение 
уровня эндогенной интоксикации, что проявля-
лось быстрой нормализацией уровня малонового 
диальдегида. 5. В отношении других показателей 
биохимического анализа крови в основной группе 
в среднем на 7-е сутки отмечалась практически 
полная нормализация показателей креатинина, 
мочевины, амилазы и общего билирубина. 6. Ис-
следования иммунного статуса при всех формах 
панкреатита свидетельствует о высоком уровне 
концентрации иммуноглобулинов, который по-
сле сеансов лазерной терапии имеет тенденцию к 
снижению. ЗАКЛЮЧЕНИЕ Таким образом, исполь-
зование ВЛОК, УФОК, ГБО не только повышает эф-
фективность проводимой традиционной терапии, 
но и позволяет в кратчайшие сроки достигнуть 
наилучших результатов клинико-лабораторных 
данных, что улучшает течение и прогноз одного из 

тяжелейших заболеваний органов брюшной поло-
сти - острого панкреатита. Помимо этого предлага-
емые методы терапии просты, доступны и хорошо 
переносятся больными. 

1347. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
НИСХОДЯЩЕЙ ТОЛСТОЙ, СИГМОВИДНОЙ 

И ПРЯМОЙ КИШКИ

Дмитриченко В.В. (1), Данилин В.Н. (1), 
Погосян Г.Н. (1,2), Непомнящая С.Л. (1,2), 

Борта К.Е. (2)

Санкт-Петербург

1) ФГБУ "СПМЦ" Минздрава России
2) Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего 
образования "Северо-Западный государственный 
медицинский университет им И. И. Мечникова"

Актуальность. Заболевания дистальных отделов 
толстой кишки занимают одно из первых мест по 
частоте встречаемости, уступая лишь сердечно-со-
судистым катастрофам, травмам и хроническим 
гастритам. Несмотря на бурное технологическое 
развитие оперативные вмешательства в этой об-
ласти до сих пор остаются весьма травматичными, 
требующими длительной адаптации в послеопе-
рационном периоде. Послеоперационные ослож-
нения не всегда возникают по причине дефектов 
работы хирурга, как в последнее время предпо-
читают считать СМИ, но и из-за травматичности 
проведения оперативных вмешательств, особен-
ностей кровоснабжения оперируемого органа, 
несоблюдения режима больными, обменных 
нарушений, латентно протекающих хронических 
заболеваний. Целью настоящего исследования 
явилось изучение итогов лапароскопических вме-
шательств на дистальных отделах толстой кишки. 
Материалы и методы. В основу работы лег ана-
лиз исходов лапароскопических вмешательств на 
дистальных отделах толстой кишки, проведенных 
в ФГБУ «СПМЦ» Минздрава России в 2014-2016 гг. 
Всего было прооперировано 36 больных в возрас-
те от 29 до 84 лет, из них 28 пациентов по пово-
ду раковых опухолей (77,7%), 5 пациентов (13,9%) 
– дивертикулеза сигмовидной и нисходящей 
ободочной кишки, 1 пациент (2,8%) – по поводу 
долихомегаколон, 1 (2,8%) – по поводу инвагина-
ционной кишечной непроходимости и 1 (2,8%) – 
по поводу постлучевого сигмоидита, вызвавшего 
острую кишечную непроходимость (лучевая те-
рапия проводилась пациенту с множественными 
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метахромными опухолями мягких тканей под-
вздошной области и верхней доли левого легкого). 
Симультанные операции проводились у 3 пациен-
тов: в 2 случаях была выполнена резекция почки 
открытым доступом по поводу почечно-клеточ-
ной карциномы, в 1 случае – экстирпация желуд-
ка по поводу перстневидно-клеточного рака тела 
желудка. Наиболее часто встречающимися сопут-
ствующими патологиями являлись: хронический 
гастрит, рефлюкс-эзофагит, желчнокаменная бо-
лезнь, ишемическая болезнь сердца, гипертони-
ческая болезнь. Результаты. Лапароскопическим 
доступом были выполнены: резекция прямой 
кишки в 7 случаях (19,4%), экстирпация прямой 
кишки в 4 случаях (11,2%), резекция сигмовидной 
кишки – в 18 случаях (50%), левосторонняя геми-
колэктомия – в 7 случаях (19,4%). Подавляющее 
число пациентов – больные онкологического про-
филя. В 2 случаях (5,5%) операции проводились 
пациентам с отдаленными метастазами (у 1 паци-
ента – метастаз в печень, у 1 пациентки – метас-
таз в маточную трубу и канцероматоз брюшины). 
Пациенты с дивертикулезом оперировались толь-
ко в случаях резкого снижения качества жизни. За 
исследуемый период времени было выявлено 6 
пациентов (16,7%) с осложнениями в раннем по-
слеоперационном периоде: у 3 пациентов (8,3%) 
была диагностирована несостоятельность тран-
сверзосигмоанастомоза (1 случай) и колоректаль-
ного анастомоза (2 случая), у 1 пациента (2,8%) 
– ранняя спаечная кишечная непроходимость, у 
1 пациента (2,8%) – разрыв слизистой оболочки 
анального канала, у 1 пациента (2,8%) – парако-
лостомический абсцесс. Осложнения проявляли 
себя на 2-6 сутки после первичного оперативного 
вмешательства. В связи с этим были выполнены: 
операция Гартмана – 3 случая, ревизия брюшной 
полости – 2 случая и ушивание слизистой аналь-
ного канала. Выписка пациентов без осложнений 
производилась на 7±1 сутки, с осложнениями – в 
зависимости от дальнейшего течения послеопе-
рационного периода, на 12±1 сутки. За все время 
наблюдения летальных случаев зарегистрировано 
не было. Выводы. При лапароскопических вме-
шательствах на нисходящей ободочной, сигмо-
видной и прямой кишке ранние послеоперацион-
ные осложнения наблюдались в 16,7% случаев (6 
пациентов). Стоит отметить, что даже пациенты с 
развившимися послеоперационными осложнени-
ями выписывались в довольно ранние сроки. Ла-
пароскопический доступ является одним из пер-
спективных в настоящее время, так как позволяет 
снизить риск развития смертельных осложнений в 
связи с его меньшей травматичностью, меньшей 
вероятностью инфицирования и меньшим воз-
действием на серозную оболочку кишки.

1348. ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ЭХИНОКОККЭКТОМИЯ ИЗ ПОЧКИ

Осумбеков Б.З., Батиров Ж.Р., Осумбеков Р.Б., 
Тойтуков М.М.

Ош, Кыргызская Республика

Ошская межобластная объединенная 
клиническая больница

Актуальность. Эхинококковая болезнь почек 
встречается редко и в настоящее время открытые 
операции остаются основным методом лечения. 
В последние годы появились много работ, посвя-
щенные лечению непаразитарных кист почек ви-
деолапароскопическими методами, имеются еди-
ничные сообщения о применении данного метода 
при лечении эхинококковых кист. Целью работы 
является сообщение результата лечения видеола-
пароскопическим методом эхинококковой кисты 
почки. Материал и методы. В настоящей работе 
приводится клинический пример применения ви-
деолапароскопической операции больного К.Б., 
2003 года рождения, который находился на стаци-
онарном лечении в отделении урологии с диагно-
зом: эхинококковая киста правой почки с 27.08.16 
года по 05.09.16 года. При УЗИ и КТ у больного в 
проекции верхнего полюса правой почки обна-
ружена киста с характерными признаками эхи-
нококковой болезни размером 65мм, в других 
органах кист не обнаружено. После тщательного 
обследования (со стороны общих, биохимических 
анализов крови и мочи изменений нет) и соответ-
ствующей подготовки 01.09.16 года в положении 
больного на левом боку произведена видеолапа-
роскопия с ведением троакаров в типичных местах. 
Во время ревизии после мобилизации ободочной 
кишки обнаружена кистозное образование плот-
ной капсулой в проекции в/полюса правой почки 
размером 6,5см. Произведена пункция кисты тон-
кой иглой, получена прозрачная жидкость около 
80мл, после чего этой же иглой в полость введена 
30мл 30% NaCl с экспозицией в полости до 5минут. 
В последующем жидкость эвакуирована, рассече-
на фиброзная капсула, контейнером удалена хити-
новая оболочка, полость 3-х кратно обработана 70 
градусным раствором фурациллина с экспозици-
ей до 5 минут 2-х кратно. Фиброзная капсула вне 
паренхимы почки иссечена, тщательный гемостаз. 
В полость подведена дренажная трубка. Длитель-
ность операции составляла 35 минут. Послеопе-
рационное течение гладкое, дренажная трубка 
удалена на 3 сутки после контрольного УЗИ, где 
остаточная полость не определяется. Больной на 
4 сутки после операции выписан домой в удовлет-
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ворительном состоянии. При контрольных УЗИ че-
рез 1 и 3 месяца кистозных образований в правой 
почке не выявлено. Видеолапароскопическая опе-
рация произведена с использованием эндоскопи-
ческой стойки «Карл Шторц» (Германия) с полным 
набором эндохирургических инструментов. С гер-
мицидной целью в нашем наблюдении применя-
ли 30% раствор хлорида натрия и 70° раствор фу-
рациллина с экспозицией 5минут. Выводы. Таким 
образом, при эхинококковой кисте почки приме-
нение видеолапароскопической операции пока-
зало эффективность данного метода с хорошими 
результатами. 

1349. ВАРИАНТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕЙРООСТЕОАРТРОПАТИИ 

( СТОПА ШАРКО)

Павлюченко С.В.(1,1), Жданов А.И.(1,1), 
Орлова И.В.(2,2), Глазунова И.В.(1,1)

Воронеж, 2)Санкт-Петербург

1) ВГМУ им. Н.Н. Бурденко, 
2) РНИИТО им. Р.Р. Вредена

Введение. Нейроостеоартропатия Шарко (диа-
бетическая остеоартропатия, ДОАП) является тя-
желой прогрессирующей патологией, сопрово-
ждающейся разрушением суставно-связочного 
аппарата стопы, костной деструкцией , что приво-
дит к невозможности опоры и ходьбы. У многих 
больных возникает необходимость ампутации из-
за вторичных осложнений, связанных с хрониче-
скими язвами с последующим присоединением 
инфекции мягких тканей и остеомиелита [ Frykberg 
R. G. and al., 2008]. Данные о распространенности 
этого осложнения среди больных СД в литерату-
ре разноречивы и варьируют в пределах от 0,1 до 
55% [Ляпис, 2001; Jensen, 2003; Анифицеров,2008]. 
Как правило, ДОАП диагностируется у пациентов с 
длительностью течения СД более 15 лет и неудов-
летворительным контролем заболевания. Мани-
фестация заболевания часто захватывает суставы 
одной стопы. Однако в 5,9- 39,3% случаев встре-
чаются билатеральные поражения [ Jensen, 2003] 
Цель. Разработать новый способ артродеза суста-
вов стопы у пациентов с ДОАП за счет компонента 
функциональности в среднем отделе стопы, спо-
собствующего сохранению опороспособности и 
улучшению качества жизни. Материалы и методы. 
На базе отделения гнойной хирургии БУЗ ВО ВОКБ 
№1 г. Воронеж с 2011 по 2016 гг. были проопери-
рованы 18 пациентов по поводу вторичного хро-
нического остеомиелита костей голени и стопы на 

фоне ДОАП . Возраст пациентов варьировал от 30 
до 76 лет . В данной выборке мужчин- 5 пациентов 
( 28%) , женщин -13 (72%). Все пациенты — инва-
лиды из-за поздних осложнений сахарного диа-
бета, из них 5 пациентов с ХПН и необходимостью 
регулярного проведения диализа. У всех пациен-
тов диагноз и тяжесть течения заболевания были 
подтверждены в ходе стандартного предопера-
ционного обследования, включающего : рентге-
нографию, РКТ, МРТ, ЭНМГ- исследования, рент-
генфистулографию, бактериологический анализ 
свищего отделяемого, дуплексное исследование, 
при необходимости ангиографию сосудов нижних 
конечностей. Показаниями к оперативному лече-
нию были отсутствие опороспособности нижней 
конечности, хроническая стадия заболевания, 
наличие коллапса костей стопы ( деформация по 
типу стопы -качалки), деструкция суставных по-
верхностей голеностопного сустава на фоне осте-
омиелита, наличие секвестров и гнойных свищей. 
Основной целью лечения являлась ликвидация 
гнойно-некротического очага, сохранение с макси-
мально-возможным сохранением костных струк-
тур и обязательным сохранением сухожильного 
аппарата стопы для сохранения ее функциональ-
ности за счет среднего отдела. Операция включа-
ла в себя радикальную хирургическую обработку 
остеомиелитического очага, некросеквестрэкто-
мию и резекцию пораженных костей в области 
голеностопного и подтаранного суставов, адапта-
цию костных фрагментов с устранением коллапса 
скелета стопы, при необходимости- остеотомии 
в средней части стопы в области предплюсны и 
осуществлении монтажа КДА Илизарова, состо-
явшего из двух колец (диаметр подбирался ин-
дивидуально) и компонентов из полуколец на 
горизонтальных штангах на стопе. Оперативное 
вмешательство выполнялось по предложенному 
нами способу (патент на изобретение № 2604383 
от 16.11. 2016 г.). Перед ушиванием операционных 
ран через контраппертуры проводились дренаж-
ные трубки, для выполнения приточно- отточного 
дренирование сроком до 3 суток. Послеопераци-
онный период протекал спокойно. Мягкотканый 
компонент «стопы качалки» после оперативного 
устранения коллапса костных структур среднего 
отдела стопы исчезал в течение 5 суток, также кон-
турировалась сводчатая структура стопы. Аппарат 
Илизарова в режиме стабилизации находился 15 
дней. После купирования отека в области ниж-
ней трети голени и стопы аппарат переводился в 
режим компрессии в области артродеза со ско-
ростью 1 мм в сутки до полного сопоставления 
резецированных поверхностей. Симультанно осу-
ществлялось формирование хрящевого слоя в 
области остеотомии в средней части стопы с по-
мощью динамических компонентов аппарата на 
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стопе «аккордеонным» методом Г.А. Илизарова, 
который обеспечивал впоследствии подвижность 
в среднем отделе стопы и частичному восстанов-
лению функциональности сегмента. Разрешенная 
дозированная нагрузка на конечность в аппарате 
разрешалась на 15 сутки после операции, на ком-
понент аппарата в виде «стремени» , а уже с 30-х 
суток — полная нагрузка. Период формирования 
артородезов в суставах стопы составил от 5 до 7 
месяцев. Опороспособность восстанавливалась 
через 8 месяцев после операции. Демонтаж ап-
парата осуществлялся амбулаторно при достовер-
ных рентгенологических признаках состоявшихся 
артродезов. Результаты. Изучены ближайшие ре-
зультаты лечения 16 пациентов. Срок наблюдения 
составил от 8 мес. до 1,5 лет. Положительный ре-
зультат достигнут у 14 пациентов (87,5%). Основ-
ными критериями положительного результата яв-
лялись: отсутствие болевого синдрома, отсутствие 
рецидива остеомиелитического процесса, ходьба 
без дополнительных средств опоры, отсутствие 
повторных оперативных вмешательств. Неудов-
летворительные результаты- у 2х пациентов (2,5%). 
Выводы. Использование предлагаемого способа 
позволило устранить гнойно-деструктивный очаг 
и возникшие на этом фоне деформации скеле-
та стопы; восстановить опороспособность стопы, 
сохранить ее функциональность за счет создания 
пластического промежуточного хрящевого слоя в 
области остеотомии, снизить экономические за-
траты на лечение и улучшить качество жизни па-
циентов с ДОАП. 

1350. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХОЛЕЦИСТЭКТО-
МИЯ У БОЛЬНЫХ, РАНЕЕ ОПЕРИРОВАННЫХ 

НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Осумбеков Б.З., Батиров Ж.Р., Осумбеков Р.Б., 
Чокотаев М.А. 

Ош, Кыргызская Республика
Ошская межобластная объединенная 

клиническая больница, 
медицинский факультет ОшГУ

Актуальность. Несмотря на успехи эндовидеохи-
рургии в лечении ЖКБ, многие авторы считают ра-
нее перенесенные операции на верхних отделах 
брюшной полости противопоказанием к выполне-
нию ЛХЭ. Это связано с техническими сложностя-
ми выполнения ЛХЭ у данной категории больных, 
что, в первую очередь, обусловлено «слепым» 
введением троакаров, высоким риском повреж-
дения внутренних органов вследствие спаечного 
процесса. Выполнение же ранее оперированным 

больным повторной лапаротомии усугубляет 
спаечный процесс брюшной полости и увеличи-
вает вероятность развития послеоперационных 
грыж. Цель работы. Улучшение результатов при-
менения лапароскопической холецистэктомии 
при лечении хронического и острого калькулезно-
го холецистита у пациентов, ранее оперированных 
на органах брюшной полости. Материал и методы. 
В отделении хирургии №2 ОМОКБ с ноября 2009 
года по апрель 2015 года выполнено 2810 ЛХЭ. Из 
них 421 больных ранее перенесли операции на 
органах брюшной полости. Возраст ранее опери-
рованных больных колебался от 18 до 78 лет, но в 
основном встречались в возрасте от 31 до 60 лет. 
В числе ранее оперированных женщин было 339 
больных, мужчин 52 больных. Ранее перенесен-
ные операции были связаны со следующими па-
тологиями: резекции желудка – 12, эхинококкэк-
томии из печени – 8, операции по поводу грыжи 
белой линии живота – 16, кесарево сечения – 67, 
операции на женских половых органах – 76, ап-
пендэктомии срединно-срединным разрезом 72, 
в правой подвздошной области 118, травмы и 
ножевые ранения живота – 2. Из 421 больных 48 
больным ранее было проведено 2 и более опера-
ции на органах брюшной полости: аппендицит и 
грыжа – 2, ушивание язвы желудка и внематочная 
беременность – 1, аппендэктомия и внематочная 
беременность – 13, внематочная беременность, 
аппендэктомия и ампутация матки – 6, ампутация 
матки и аппендэктомия – 9, операция кесарево се-
чение (8 раз), кистэктомия из яичников, грыжесе-
чение и спаечная болезнь брюшной полости – 1, 
кесарево сечение и ампутация матки – 7, аппен-
дэктомия и эхинококкэктомия из печени - 2, ки-
шечная непроходимость и ампутация матки – 1, 
травма живота и аппендэктомия – 1, аппендэкто-
мия, грыжесечение и нефрэктомия - 1, кесарево 
сечение и грыжесечение – 4. 
Результаты и обсуждения. Комплекс обследо-
ваний больных включал клинические, лабора-
торные, функциональные и инструментальные 
методы обследования (рентгенография грудной 
клетки, ЭКГ, УЗИ, ФГДС). При УЗИ тщательно обсле-
довали больных на наличие спаечного процесса 
на передней брюшной стенке, отмечали участок с 
наименьшими спайками и на этом месте пункти-
ровали иглой Вереша для наложения карбокси-
перитонеума. У 4 больных применяли методику 
Хассона. В дальнейшем после введения троакара 
проводили тщательную ревизию. При лапаро-
скопической ревизии у 88 (20.91%) больных вы-
явлен послеоперационный спаечный процесс, 
что послужило показанием для адгезиолизиса. У 
остальных 333 (79.01%) больных адгезиолизис по-
считали выполнять излишним в связи с тем, что 
спаечный процесс локализовался в малом тазу, 
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не был выраженным, не вызывал клинических 
жалоб у больных, не препятствовал выполнению 
ЛХЭ. Последующие манипуляционные троакары 
устанавливались под контролем лапароскопа в 
точках, свободных от спаечного процесса и адек-
ватных для выполнения последующего оператив-
ного вмешательства. В наших наблюдениях из 421 
случая ранее оперированных больных во время 
лапароскопической холецистэктомии конверсия 
потребовалась у 2 больных. В 1 случае конверсия 
была обусловлена вовлечением в спаечный про-
цесс петель тонкого кишечника и передней брюш-
ной стенки по ходу послеоперационного рубца (в 
анамнезе операция по поводу спаечной болезни 
брюшной полости). В другом случае конверсия 
была связана в связи со значительными техниче-
скими трудностями, обусловленным выраженным 
спаечным процессом в перипузырном простран-
стве (в анамнезе операция эхинококкэктомия из 
печени). Все больные после лапароскопической 
холецистэктомии выписаны на 4-5 сутки. Ослож-
нения наблюдались в 1 случае, у больного, ранее 
оперированного по поводу язвенной болезни (ре-
зекция желудка), после лапароскопической холе-
цистэктомии после удаления дренажной трубки 
на 3 сутки при УЗИ обнаружена гематома в ложе 
желчного пузыря. Больному произведена рела-
пароскопия, удаление гематомы подпеченочного 
пространства и дренирование. Больной на 9 сутки 
выписан домой. Выводы. Таким образом лапаро-
скопическая холецистэктомия является операцией 
выбора у больных, перенесших ранее оператив-
ные вмешательства на органах брюшной поло-
сти, однако техническая сложность адгезиолизиса 
обусловливает необходимость выполнения этого 
вмешательства опытным хирургом. 

1351. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ 
В ИНТРАОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПРИ 
ОДНОПОРТОВОЙ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Яхин Р.Р.(1), Славин Л.Е.(1,2), Подшивалов А.Г.(1), 
Зимагулов Р.Т. (1), Сангаджиев С.Б.(1)

Казань

1) ГАУЗ Межрегиональный клинико-
диагностический центр, 2) Казанская 

государственная медицинская академия - 
филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

Актуальность. Минимизация операционного до-
ступа с целью уменьшения послеоперационной 
боли и улучшению качества жизни пациентов 

привела к появлению методики единого лапаро-
скопического доступа. Но проблема послеопера-
ционной боли в связи с травмой передней брюш-
ной стенки все же не исчезла. Цель. Выяснить 
эффективность использования местной анестезии 
раствора ропивакаина с лидокаином в месте уста-
новки порта у пациентов, перенесших однопорто-
вую лапароскопическую холецистэктомию (ОЛХ). 
Сравнить интенсивность боли в послеоперацион-
ном периоде. 
Материалы и методы. С апреля 2015 г. по декабрь 
2016 г. нами были отобраны 20 пациентов, кото-
рые были включены в исследуемую группу, пере-
несших ОЛХ по поводу желчекаменной болезни. 
Были отобраны только женщины в возрасте от 18 
до 56 лет. Индекс массы тела от 16,11 до 29,62 кг/
м2. Среднее время операции составил 74,15 ми-
нут (от 35 до 130 минут). Все пациенты сопостав-
лены по полу, возрасту и индексу массы тела и 
разделены на 2 группы. Пациентам первой группы 
вводился раствор, состоящий из 20 мл 0,2% ропи-
вакаина и 4 мл 2% лидокаина, послойно в место 
установки порта (под париетальную брюшину, 
под апоневроз, в подкожно-жировую клетчатку и 
кожу. Пациентам второй группы введение мест-
ного анестетика не выполнялось. Оценка интен-
сивности послеоперационной боли проводилась 
по общепринятой визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ). В послеоперационном периоде измере-
ние данной шкалой применялось через 1, 6, 12, 
24 часа после пробуждения и на 4 день пребыва-
ния. Учитывалось также необходимость введения 
анальгетиков, их количество, частота. Для опти-
мизации полученных результатов, из исследова-
ния были исключены пациенты с интраопераци-
онными и послеоперационными осложнениями. 
Нахождение в стационаре составляло от 4 до 12 
дней, что связано с принятыми медико-экономи-
ческими стандартами. Полученные результаты. 
Через час после операции интенсивность болевых 
ощущений была меньше в основной группе, по 
сравнению со второй группой. Через 6 часов – в 
основном боль характеризовалась шкалой от 3-4 
в основной и 5-6 в группе сравнения. Наибольший 
пик интенсивности боли пришелся на 12 часов в 
обеих группах и составил 6 в основной группе и 
8 в группе сравнения. Через 24 часа - в основной 
группе преобладало значение 2, в группе сравне-
ния -5-6. На 4 сутки пациенты обеих групп не отме-
чали болевых ощущений в месте введения порта. 
Обсуждение. Сравнительная оценка показала, что 
введение раствора ропивакаина с лидокаином во 
время операции снижает интенсивность боли в 
раннем послеоперационном периоде, однако не 
позволяет полностью ее исключить. Через 12 часов 
после операции в большинстве случаев необходи-
мо применение анальгетиков. Через 24 часа после 
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операции активизация пациентов первой группы 
проходила более активно по сравнению с паци-
ентами контрольной группы, которые отмечали 
болевые ощущения в области введения порта. На 
4 сутки после операции практически все болевые 
ощущения в области раны купируются. Выводы. 
Применение местного анестетика позволяет акти-
визироваться пациентам практически без болевых 
ощущений в области введения порта, что положи-
тельно сказывается на общем состоянии пациен-
тов. Однако введение препаратов в область раны 
не купирует и не исключает возможность появ-
ление боли в правом подреберье, которая также 
характеризуется пациентами как послеопераци-
онная боль и требует введения анальгетика. Также 
введение препарата незначительно удлиняет про-
должительность операции, что не является кри-
тически значимым. Рекомендации. Выполненное 
нами исследование подтверждает, что введения 
местного анестетика в область раны положитель-
но влияет на течение послеоперационного пери-
ода, снижая интенсивность боли, уменьшая крат-
ность введения анальгетика. Нами не выявлены 
какие либо негативные последствия применения 
ропивакаина с лидокаином. При отсутствии проти-
вопоказаний и наличии данных препаратов в кли-
нике введения местных анестетиков применим 
при выполнении ОЛХ.

1352. ТОТАЛЬНОЙ ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ (TEP) В УСЛОВИЯХ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ

Шестаков А.М., Кошкин Р.В. (1), 
Дегтярев О.Л., Лагеза А.Б.(2)

Веселый (1)., Ростов-на-Дону (2)

МБУЗ ЦРБ Веселовского района Ростовской 
области, хирургическое отделение (1) 

ФГБОУ ВО РостГМУ, кафедра хирургических 
болезней ФПК и ППС (2)

С января 2014 года по февраль 2017 года в хи-
рургическом отделении МБУЗ ЦРБ Веселовского 
района нами выполнено 29 ТЕР герниопластики. 
пациенты для ТЕР операции нами тщательно отби-
рались - пациенты с небольшими паховыми гры-
жами, по классификации Европейского общества 
герниологов (EHS) - это медиальные грыжи 1 и 2 
типов, а также латеральные 1 типа, один пациент 
имел двустороннюю прямую паховую грыжу (тип 
M2 по EHS). В предоперационном периоде кро-
ме физикального осмотра, пациентам выполня-

ли УЗИ передней брюшной стенки для уточнения 
характера грыжевого выпячивания. Проопериро-
ванно женщин 4 и 25 мужчин в возрасте от 27 до 
71 года. Способ создания операционной полости 
посредством эндоскопа мы применяли 8 раз, 7 
операций выполнены с помощью баллона-дис-
сектора (устройства фирмы Covidien: SpaceMaker 
в 2 случаях, 5 операций с помощью OMS-XB2) и 
14 операций - создание первичного пространства 
осуществлялось посредством детского/малого 
ректороманоскопа (РРС). Во всех случаях доступ в 
преперитонеальное пространство осуществлялось 
по McCernan - гипоумбиликальный разрез 2 см, 
обнажение и открытие переднего листка влагали-
ща прямой мышцы живота на стороне грыжевого 
выпячивания, отведение брюшка прямой мышцы 
в сторону и проведение вдоль заднего листка ин-
струмента для создания операционной полости. 
Подробно опишем способ использования мало-
го тубуса РРС. После достижения заднего листка 
влагалища прямой мышцы живота, в намеченный 
пальцем тоннель вводили детский (2 см в диаме-
тре) РРС с оливой. Мануально следили продвиже-
нием тубуса к лону, после чего оливу извлекали 
и в просвет инструмента вводили 300 эндоскоп. 
Герметичность эндоскопа в тубусе поддерживали 
благодаря кольцевой резиновой прокладке. По-
дача углекислого газа в предбрюшинную полость 
осуществлялась через канюлю РРС инсуфлятором 
эндостойки под давлением 12-14 мм рт.ст. Дви-
жения тубуса в стороны позволяли создать доста-
точную полость для постановки рабочего троака-
ра. Первый рабочий 5 мм порт устанавливали по 
средней линии - как и при иных способах на 5 см 
над лоном. После этого, в операционную полость 
через РРС вводили марлевый шарик, фиксиро-
ванный капроновой петлей Редера на лигатуре 
длиной 50-60 см. Шарик зажимался браншами 
эндодиссектора, установленного в 5 мм порт. Им 
проводили разделение рыхлой клетчатки в пахо-
вом регионе до четкой визуализации основных 
анатомических структур - лонной кости, связки 
Купера, нижних надчревных сосудов, подвздош-
но-лонного тракта, а также анатомических зон, 
настоящего и потенциальных грыжевых дефектов. 
Марлевым шариком также подготавливали пло-
щадку, достаточную для расправления сетки. При 
необходимости, шарик легко извлекался из опе-
рационного поля потягиванием за лигатуру и мог 
был заменен на новый. В продолжение операции 
устанавливали второй рабочий порт 5 мм либо в 
подвздошной области на стороне грыжевого де-
фекта, либо по средней линии между видеопор-
том и первым рабочим троакаром. После этого 
в трех случаях мы оставляли РРС и продолжали 
операцию - вывихивали брюшину грыжевого де-
фекта эндодиссектором и эндозажимом, опуска-
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ли ее вниз и кзади, потом расправляли сетчатый 
имплантат. В остальных случаях, дойдя до этапа 
вправления грыжевого мешка, РРС извлекали и 
эндоскоп заводили вновь через канюлю Хассо-
на. Мы во всех случаях использовали сетку "Лин-
текс" 10х15см, фиксировали ее только в случаях 
прямой паховой грыжи герниостеплером "Гера" 
5 мм к связке Купера и по медиальному краю 
имплантата. Результаты: Продолжительность 
операций варьировала от 45 до 65 мин. Самая 
продолжительная - двусторонняя ТЕР по поводу 
двусторонней прямой паховой грыжи, типа М2 
по классификации EHS. Сложность возникла при 
расправлении медиальных краев обеих сетчатых 
протезов, поскольку рабочие порты были установ-
лены по средней линии, пришлось ставить доба-
вочный 5 мм порт в левой подвздошной области 
для расправления и фиксации медиальных краев 
протезов. Одна операция с использованием бал-
лона-диссектора OMS-XB2 продолжена в конвер-
сию TAPP, причина этому - перфорация брюшины 
при расправлении баллона-диссектора. В одном 
случае, когда первичная операционная полость 
создавалась эндоскопом возникали затруднения 
- сдвигая эндоскоп латерально от средней линии, 
мы проходили над нижними надчревными сосу-
дами. Удавалось избежать их ятрогенных повреж-
дений, обойдя снизу и выполнить пластику за-
планированным способом. Однако, эта операция 
заставила нас искать иной способ создания опера-
ционной полости в предпузырном пространстве 
. Операции, когда мы использовали РРС прошли 
без каких-либо трудностей. В ближайшем после-
операционном периоде нами также осложнений 
выявлено не было. Пациенты находились на ста-
ционарном лечении от 3-х до 10 суток. Округлая 
олива, плавные контуры среза тубуса, а также его 
диаметр позволили без каких-либо осложнений 
выполнить полость и продолжить операцию. Лате-
ральная диссекция с помощью ректороманоскопа 
выполнялась - визуально что позволяло правиль-
но выбрать необходимую плоскость . Применение 
марлевых шариков, привычных в традиционной 
хирургии, позволяет избежать рисков острой дис-
секции, а также негативных сторон электро- и уль-
тразвуковой коагуляции. Выводы: Использование 
баллона-диссектора удобно и быстро, но его стои-
мость, вероятно, ограничит широкое применение 
такой операции в больницах низкого уровня фи-
нансирования. Безбаллонный вариант - операция 
для опытных герниологов, вполне освоивших ТЕР 
с баллоном-диссектором. Способ с применением 
РРС и марлевых шариков облегчает доступ в пред-
брюшинное пространство и, возможно, поможет 
хирургам на этапе освоения методики ТЕР. 

1353. ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 
С ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

В НОВГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ

Артюшин Б.С. (1,3), Михайлова Г.В. (1,2), 
Морозов Е.Н. (1,2), Мовчан К.Н. (2), 
Жарков А.В. (1), Русакевич К.И. (3)

Великий Новгород, 2,3) Санкт-Петербург

1) НовГУ им. Ярослава Мудрого, 
2) СЗГМУ им. И.И. Мечникова, 
3) СПбГМУ им. И.П. Павлова

Актуальность. Заболевания сердечно-сосудистой 
системы (ССС) – основная причина летальных 
исходов и инвализизации населения РФ. Несмо-
тря на увеличение продолжительности жизни и 
улучшение ее качества, частота случаев нетрудо-
способности больных патологией ССС остается 
высокой. По причине невозможности оказания 
надлежащей медицинской помощи (МП) в регио-
нах, население которых проживает в удалении от 
лечебных учреждений (ЛУ), специализированных 
в лечении при заболеваниях ССС (ССЗ). Благодаря 
программе модернизации здравоохранения 2010-
2013 гг. ситуация улучшается. Вместе с тем, сохра-
няется несоответствие потребностей жителей РФ 
в оказании МП при патологии ССС современным 
возможностям здравоохранения. Данное обстоя-
тельство побуждает к научному анализу сведений 
о результатах лечения больных ССЗ, а так же пои-
ску путей улучшения МП данной категории паци-
ентов. 
Материалы и методы. С 2013 по 2015 гг. в ЛУ Нов-
городской области госпитализированы 309 473 па-
циентов. По поводу ССЗ за МП обратились 68 330 
чел. (22% от общего числа поступивших в ЛУ). С ди-
агнозом «атеросклероз артерий НК (ОАСНК), обли-
терирующий тромбангиит» госпитализированы 1 
467, 1 399 и 1 194 чел. соответственно. Операции 
на сосудах выполнены в 808, 1 189 и 1 720 случа-
ях. Число хирургических вмешательств на артери-
ях составило 212, 330 и 703 соответственно. Ам-
путации НК выполнены 372, 362 и 431 больным. 
Полученные результаты. В отделении сосудистой 
хирургии Новгородской областной клинической 
больницы (НОКБ) с 2013 по 2015 гг. МП оказана 
827, 925 и 943 больным соответственно. Выпол-
нены 1 798 операций. Отмечено ежегодное уве-
личение количества открытых сосудистых вмеша-
тельств: с 362 до 556 (всего – 1 416). Различные 
варианты тромбэндартерэктомий из артерий НК 
осуществлены в 133 наблюдениях, из них в боль-
шинстве случаев (68%) – по поводу острой арте-
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риальной недостаточности (ОАН). Хирургические 
вмешательства по поводу критической ишемии 
НК (КИНК) проведены в 24% наблюдений. По по-
воду ОАСНК аорто-подвздошных сегментов (АПС) 
оперированы 94 чел., из них 40 – по поводу КИНК. 
Реконструкции бедренно-подколенного сегмента 
(БПС) при ишемии НК выполнялись 53 раза. Опе-
рации, направленные на устранение осложнений 
вмешательств на артериях НК, проводились в 68 
случаях. Частота выполнения эндоваскулярных 
процедур на артериальном русле НК выросла с 
89 до 181, всего 382 вмешательства. Проведено 
304 ангиографических исследования НК. Рекана-
лизация БПС осуществлена 37 пациентам. Анги-
опластика и стентирование АПС выполнены 36 
больным. Повторные вмешательства проведены 
3 больным. В 2 случаях попытки реканализации 
артерий НК оказались безуспешными. Ампутации 
выполнялись в 88 случаях: на уровне бедра – 72, 
голени – 3 наблюдения. Экономные ампутации НК 
выполнены 13 пациентам. Обсуждение. Одной из 
проблем организации оказания эффективной МП 
больным с ОАСНК является необходимость уве-
личения числа операций за счет интенсификации 
работы в специализированных подразделениях, 
что подтверждается сохраняющейся высокой ча-
стотой выполнения ампутаций НК в стационарах 
области. Оснащение головного ЛУ Новгородского 
региона ангиографической установкой позволило 
увеличить количество АГ НК для детальной оценки 
сосудистого русла НК. Ангиохирурги НОКБ прошли 
обучение по эндоваскулярной хирургии, что так 
же положительно сказывается на результатах ле-
чения больных ОАСНК. Выводы. Целенаправлен-
ная организационная деятельность руководства 
здравоохранения в совершенствовании системы 
оказания ангиохирургической помощи жителям 
Новгородской области позволила реально до-
стичь снижения показателей частоты летальных 
исходов и инвалидизации больных патологией 
ССС. Рекомендации. Для закрепления позитивной 
тенденции в организации оказания МП больным 
ССЗ в ЛУ Новгородского региона целесообразно 
увеличивать объемы хирургической помощи при 
модернизации функционирующих хирургических 
подразделений под проведение современных 
(малоинвазивных) технологий. Характерологи-
ческой чертой сотрудников ангиохирургических 
коллективов должно быть постоянное желание к 
самосовершенствованию и профессиональному 
росту. Двигаясь в этом направлении, можно суще-
ственно улучшить качество оказания медицинской 
помощи больным с патологией сосудов. 

1354. СПОСОБ ДВУХПОРТОВОЙ ТОТАЛЬНОЙ 
ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ 

(ТЕР) В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Шестаков А.М.(1), Дегтярев О.Л., Лагеза А.Б.(2)

Веселый (1)., Ростов-на-Дону (2)

МБУЗ ЦРБ Веселовского района Ростовской 
области, хирургическое отделение (1)

ФГБОУ ВО РостГМУ, кафедра хирургических 
болезней ФПК и ППС (2)

Cегодня ТЕР операция прочно вошла в арсе-
нал хирургов, занимающихся лечением паховых 
грыж. Большинство исследователей соглашают-
ся с тем, что ТЕР показана при двусторонних па-
ховых грыжах. Тенденция современной хирургии 
минимизировать операционный доступ и умен-
шить операционную травму привел к развитию 
однопортового направления в эндохирургии (SILS 
- single incision laparoscopic surgery). Однако, ряд 
недостатков этого метода - необходимость исполь-
зования дорогостоящего оборудования,да-бы ис-
ключить конфликт инструментов, заставляют хи-
рургов искать компромиссные решения, такие как 
варианты SILS+1 или "reduced port" Нами изучены 
особенности, которые необходимо учитывать в 
планировании reduced port варианта ТЕР. Исследо-
вание выполненны на секционном материале го-
родского бюро судебно-медицинской экспертизы 
г. Ростова-на-Дону . : Выполняли диссекцию ниж-
него этажа передней стенки живота путем прове-
дения подковообразного разреза (дуга открыта 
книзу) от лонной кости до уровня пупочного коль-
ца и к передней верхней ости подвздошной кости, 
аналогичный доступ с контрлатеральной стороны, 
при этом сохраняли полнослойный мостик ткани 
передней стенки живота по средней линии живо-
та шириной 3 см. После послойной препаровки 
тканей образован- первый лоскут - кожа и ПЖК; 
второй - мышечно-апоневротический. Оба лоску-
та отводились книзу, тем самым открывая пред-
брюшинное пространство. Обнажались основные 
анатомические элементы глубокого пахового про-
странтва. Далее мы моделировали ТЕР операцию 
в двухпортовом варианте. Гипоумбиликальный 
разрез кожи, ПЖК и переднего листка влагалища 
прямой мышцы живота до 2-3 см - это точка введе-
ния единого порта - применяли эндопорт единого 
лапароскопического доступа (ППП, Казань) для 10 
мм эндоскопа и одного из рабочих инструментов, 
дополнительный порт ставили на 5 см над лоном 
по средней линии, куда вводили 5 мм троакар. Мы 
пытались провести диссекцию пахового региона 
путем комбинации различных эндохирургических 
инструментов (изогнутый зажим из набора едино-



1152

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

го ларапоскопического доступа ППП, Казань, пря-
мой 5 мм эндозажим и зажим-ротикулятор фир-
мы Covidien из набора SILS), а также расправить 
сетчатый имплантат над паховой областью так, 
как это принято в традиционной ТЕР без раскроя 
сетки. Манипуляцию повторяли с обеих сторон. 
Результаты: во всех случаях оказалось удобнее ис-
пользовать основной прямой рабочий инструмент 
в дополнительном 5 мм порте, тогда как в единый 
порт помимо эндоскопа целесообразно устанав-
ливать дополнительный инструмент. При этом, мы 
отметили, что для эффективной работы, даже в ка-
честве вспомогательного, изогнутым инструмен-
том набора лапароскопического доступа (ППП, 
Казань) требуется значительное операционное 
пространство. Радиус дуги зажима не позволяет 
эффективно манипулировать в преперитонеаль-
ном пространстве - когда дуга инструмента от-
крыта к средней линии, возникает контакт с углом 
Дугласовой линии. Разворот инструмента вокруг 
продольной оси на 180 градусов приводит к кон-
фликту с инструментом в дополнительном порту, 
также кривизна инструмента не позволяла рабо-
тать им на расстоянии ближе чем 12 см от порта. В 
условиях ограниченного преперитонеального про-
странства такой зажим использовать невозмож-
но. Использование изогнутого зажима становится 
возможным в случае расположения единого пор-
та на уровне или несколько выше пупочного коль-
ца из доступа по внешнему краю прямой мышцы 
живота контрлатеральной стороны (extended TEP 
или e-TEP) - таким образом возможно увеличить 
операционное пространство, однако, такой доступ 
лишает операцию косметических преимуществ и 
не используется при двусторонней грыже. Ротику-
лятор Covidien, введенный через единый лапаро-
скопический порт использовать гораздо удобнее 
- угол кривизны можно изменять, инструмент не 
требует значительного пространства, позволяет 
избежать конфликта рук оперирующей бригады. 
Использование в едином порте прямого эндоза-
жима и его параллельного с эндоскопом поло-
жения оказались наиболее удобным вариантом. 
Привычная геометрия инструмента позволяет ра-
ботать прецизионно, без конфликта инструмента 
с эндоскопом. 

1355. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВ-
НОСТИ МИНИНВАЗИВНЫХ (АНТЕГРАДНОГО 

И РЕТРОГРАДНОГО) И ЛАПАРОТОМНОГО МЕ-
ТОДОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХОЛАНГИ-

ОЛИТИАЗА, ОСЛОЖНЕННОГО СИНДРОМОМ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ

Гайнулин Ш.М.(1,2), Баранов Г.А. (1,2), 
Зинатулин Д.Р.(1,2), Шевченко В.П.(1,2), 

Налетов В.В.(1), Умяров Р.Х.(1,2).

Москва

1) ГБУЗ «Городская клиническая больница 
им. братьев Бахрушиных» ДЗМ.2) ГБОУ ВПО 

«МГМСУ им А.И. Евдокимова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

Актуальность. Желчекаменная болезнь относится 
к числу самых распространенных хирургических 
заболеваний и частота встречаемости ее в мире 
достигает, по разным данным, 10-20 %. Наиболее 
частым и тяжелым осложнением желчекамен-
ной болезни, зачастую требующего экстренного 
оперативного лечения, является холангиолитиаз, 
осложненный механической желтухой. Послео-
перационная летальность после традиционных 
одноэтапных оперативных методов составляет 
5-27 %, у больных старше 60 лет уже 36-40 %, при 
наличии гнойного холангита и холангиогенных 
абсцессов печени может достигать 62%. Широкое 
применение в практике получили видеоэндоско-
пические транспапиллярные методы оператив-
ного лечения, являющиеся высокоэффективными 
и, часто, позволяющими избежать травматичных 
лапаротомных операций. Однако у части больных 
выполнение эндоскопических транспалиллярных 
методов не представляется возможным. Альтер-
нативой данному методу лечения является анте-
градный чрескожный чреспеченочный доступ, по-
зволяющий не только выполнить декомпрессию 
билиарного тракта, но и устранить холедохолити-
аз. 
Цель. Повысить эффективность хирургического ле-
чения больных желчекаменной болезнью, ослож-
ненной холангиолитиазом, с синдромом механи-
ческой желтухи с применением миниинвазивной 
антеградной рентгенинтервенционной методики. 
Материалы и методы. Выполнен сравнительный 
анализ лечения 192 больных в возрасте от 23 до 
92 лет с холангиолитиазом, осложненным механи-
ческой желтухой, находившихся на стационарном 
лечении в хирургическом отделении ГБУЗ «ГКБ 
им. братьев Бахрушиных ДЗМ». Больные были 
разделены на 3 группы. Первая группа – 136 боль-
ных в возрасте от 23 до 92 лет, средний возраст 
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66,3±13.6 лет, которым выполнялось эндоскопиче-
ское ретроградное вмешательство. Давность жел-
тухи 1 - 14 суток, уровень билирубина 21,3 - 439,5 
мкмоль/л, средний - 81,00 ± 93,33 мкмоль/л. Вто-
рая группа – 30 больных в возрасте от 29 до 87 лет, 
средний возраст 64±12,3 лет, которым выполня-
лась антеградное вмешательство. Давностью жел-
тухи 1 - 20 суток 9±6,14, уровень билирубина 17,6 
- 439,5 мкмоль/л, средний - 109,0±98,9 мкмоль/л. 
Третья группа – 26 больных в возрасте от 52 до 88 
лет, средний возраст 68,3±11,2 лет, которым вы-
полнялась лапаротомия, холедохолитотомия. Дав-
ностью желтухи 1 - 14 суток 4,0±3,1, уровень били-
рубина 22,6 - 379,0 мкмоль/л, средний – 68,5±75,9 
мкмоль/л. 
Результаты. В первой группе продолжительность 
операции 45,7 ± 20,2 минут, кровопотеря до 50 
мл, реанимационный койко-день 1,8 ± 1,0, после-
операционный койко-день 10,8 ± 5,7, койко-день 
16,7 ± 6,5 (р ≤ 0,05). В данной группе осложнения 
наблюдались у 24 больных: 17 больных - острый 
панкреатит, 6 – кровотечение из зоны операции, у 
1 – вклинение корзинки Дормиа. 3 летальных ис-
хода. Процент осложнений в данной группе соста-
вил 17 %, летальность 2 %. Во второй клинической 
группе продолжительность операции составила 
82,9 ± 28,3 минут, кровопотеря 10-50 мл, реанима-
ционный койко-день 1,1 ± 1,6, послеоперацион-
ный койко-день 13,0 ± 6,3, койко-день 20,4 ± 9,5 
(р ≤ 0,05). В данной группе наблюдалось 4 ослож-
нения, 2 больных - острый панкреатит, 1 больной 
- гематома подпеченочного пространства, 1 боль-
ной - панкреонекроз, с летальным исходом. Один 
летальный исход. Процент осложнений в данной 
группе составил 10 %, летальность 3 %. Во третьей 
клинической группе продолжительность операции 
составила 159,0 ± 49,5 минут, кровопотеря 50-400 
мл, реанимационный койко-день 3±2,5, послео-
перационный койко-день 20,4 ± 13,6, койко-день 
27,6 ± 16,9 (р ≤ 0,05). В данной группе наблюда-
лось 6 осложнения, 2 больных – нагноение раны, 2 
больных – печеночно-почечная недостаточность, 
1 больной – эвентрация, 1 больной – перфорация 
острой язвы луковицы 12пк; 3 летальных исхода. 
Процент осложнений в данной группе составил 23 
%, летальность 12 %. Заключение. При невозмож-
ности технического выполнения эндоскопической 
санации желчных протоков эффективным являет-
ся рентгенинтервенционная антеградная методи-
ка лечения. Традиционные операции показаны 
при невозможности использования малотравма-
тичных методик, однако послеоперационная ле-
тальность и процент осложнений при этом выше 
чем при мининвазивных операциях.

1356. ВОЗМОЖНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИИ СТЕНТ-ГРАФТА ПОСЛЕ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ГРУДНОЙ АОРТЫ

Ревишвили А.Ш., Попов В.А., Коростелев А.Н., 
Малышенко Е.С.

Москва

ФГБУ "Институт хирургии 
им. А.В.Вишневского МЗ РФ"

В зарубежной литературе все чаще появляются 
сообщения о чрезвычайно тяжелом осложне-
нии эндопротезирования грудной аорты инфек-
ции стент-графта (СГ), частота которого достигает 
2-5%. Консервативное лечение таких пациентов 
в подавляющем большинстве бесперспективно. 
Хирургическое вмешательство сложно, травма-
тично, летальность достигает 80%. Цель: на осно-
вании случая успешного оперативного лечения 
инфекции СГ грудной аорты представить возмож-
ную хирургическую тактику. Материал и методы. 
У пациента Б. 60 лет через 5 лет после неослож-
ненного эндопротезирования грудной аорты по 
поводу аневризмы без видимых провоцирующих 
моментов появилась гектическая температура 
с ознобами. При компьютерной томографии в 
проксимальной части грудной аорты выявлен па-
рааортальный абсцесс. Начата интенсивная ан-
тибактериальная терапия. Состояние больного 
улучшилось, уменьшился объем жидкости и газа в 
области абсцесса. Далее в два этапа проведено хи-
рургическое лечение. Вначале наложен шунт меж-
ду левыми сонной и подключичной артериями с 
перевязкой последней. Через 2 недели в условиях 
гипотермического ИК (минимальная температу-
ра 20,3°) и полной остановкой кровообращения 
с перфузией головного мозга проведена вторая 
операция. Доступом через срединную стерното-
мию выполнено экстраанатомическое шунтиро-
вание аорты с проксимальным анастомозом «ко-
нец в бок», трансперикардиальным дистальным 
анастомозом «конец в конец» с пересечением и 
ушиванием проксимального отдела аорты. Допол-
нительно от протеза шунтирована перевязанная 
ранее левая сонная артерия. После пересечения 
дуги аорты удален инфицированный СГ, полость 
абсцесса санирована и герметично ушита. Искус-
ственное кровообращение продолжалось 280 ми-
нут, полная остановка кровообращения 58 минут. 
Результат. Послеоперационный период протекал 
благополучно. Заживление операционной раны 
первичное. При контрольном обследовании функ-
ция наложенных протезов адекватная, рецидива 
септического процесса нет. Выписан в удовлетво-
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рительном состоянии на 17 сутки после операции. 
Выводы. Учитывая специфику и сложность опе-
раций на грудной аорте при наличии инфициро-
ванного эндопротеза, необходима детальная ди-
агностика и индивидуальный подход к каждому 
пациенту. При планировании хирургического вме-
шательства должны быть рассмотрены различные 
варианты доступа, подключения ИК, возможность 
полной остановки кровообращения. Экстраанато-
мическое асцендо-десцендное шунтирование яв-
ляется одним из вариантов хирургической рекон-
струкции. 

1357. ОБ ОБОСНОВАНИИ 
МАТЕМАТИЧЕСКИХ МОДЕЛЕЙ ОЦЕНКИ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ КРОВОТОКА В АРТЕРИЯХ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ ИХ 
АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ

Артюшин Б.С. (1,4), Лебедева Е.А. (2), 
Бондаренко М.А. (2), Мовчан К.Н. (3), 

Исхаков Р.Б. (3), Русакевич К.И. (1), 
Жарков А.В. (4)

1,2,3) Санкт-Петербург, 4) Великий Новгород

1) СПбГМУ им. И.П. Павлова, 2) СПбГЭУ ЛЭТИ 
им. В.И. Ульянова (Ленина), 3) СЗГМУ им. И.И. 
Мечникова, 4) НовГУ им. Ярослава Мудрого

Актуальность. Ведущей причиной смерти и инва-
лидизации населения РФ по-прежнему остается 
патология сердечно-сосудистой системы. Облите-
рирующий атеросклероз сосудов нижних конеч-
ностей (ОАСНК) занимает в ее структуре не менее 
20%, что составляет около 10% всего населения 
планеты. Основным методом лечения ОАСНК 
остается хирургический. Результаты реваскуляри-
зации НК зависят как от технологии лечения, так 
и от состояния дистального артериального русла 
(АР): менее чем в 1/2 случаев верифицируются его 
поражение. Существующие схемы оценки состо-
яния АР и прогнозирования результатов хирурги-
ческого лечения неоднозначны в своей объектив-
ности. Поэтому разработка новых методов оценки 
состояния АР НК, прогнозирования течения ОАС-
НК, а так же выбора наиболее эффективного спо-
соба хирургического лечения данного заболева-
ния представляет собой актуальную задачу науки 
и практики. 
Материалы и методы. На основании параметров, 
полученных при анализе данных инструменталь-
ного обследования 10 человек (компьютерная 
томография, ультразвуковое исследование сосу-
дов НК) с помощью пакета прикладных программ 

SolidWorks-2013 созданы математические моде-
ли кровотока (КРТ) в артериях круро-поплитеаль-
ных сегментов. В их свойства внесены следующие 
упрощения: жесткое закрепление сосуда; поверх-
ность, контактирующая с жидкостью – идеально 
изолированная стенка; текучая среда – неньюто-
новская жидкость; давление на входе в модель – 
10 кПа; скорость кровотока – 40 см/cек. При мо-
делировании в программе артерий НК введены 
геометрические примитивы, из них построены 
элементарные модели артерий голени: подколен-
ной (ПкА): диаметр (Dж)= 7 мм, толщина стенки 
(hс)=1 мм, длина (L)=25 см; передней большебер-
цовой (ПББА): Dж=3 мм, hс=1 мм, L=20 см; задней 
большеберцовой (ЗББА): Dж=3 мм, hс=1 мм, L=20 
см; малая берцовая артерия (МБА): Dж=1,6 мм, 
hс=1 мм, L=20 см. Из элементарных моделей со-
бран объект в целом, который принят за эталон. 
Полученные результаты. Осуществлена оценка 
гемодинамических показателей в артериях кру-
ро-поплитеальных сегментов при разной лока-
лизации атеросклеротического (АТС) поражения: 
динамического и статического давления, а также 
скорости КРТ. Степень стенотических изменений 
стандартизирована: 20%, 50% и 75%, окклюзия 
артерии. Проанализированы изменения КРТ, воз-
никающие при сочетанном поражении артерий. 
Установлено: скорость КРТ при сужении артерии 
НК увеличивается; стенозирование ЗББА или МБА 
> 65% значимо обедняет КРТ в их бассейне; в ПББА 
кровь практически прекращает поступать при 
стенозе > 75%; при сочетанном АТС-поражении 
нескольких артерий значимое нарушение КРТ от-
мечается уже при стенозах > 50%. АТС-поражение 
не только ухудшает КРТ в артериях, но и оказывает 
отрицательное влияние на показатели гемодина-
мики в связанных с ними сосудах: окклюзия ПББА 
может увеличивать скорость КРТ в ЗББА до 4,5 
раз, а отсутствие КРТ в ЗББА или МБА ускоряет ток 
крови в ПББА до 3,5 раз. Выявленные изменения 
в КРТ неблагоприятно влияют на гемодинамику в 
других сосудах НК. Обсуждение. Значения некото-
рых показателей КРТ, представленные по резуль-
татам математического моделирования, не всегда 
очевидны, т.к. их интерпретация иногда вступает в 
противоречия с существующей парадигмой о КРТ 
в сосудах НК. Не исключено, что это обусловлено 
грубостью допущений. Однако, это не исключает, 
скорее наоборот, – подчеркивает перспективность 
внедрения предложенного метода в практику со-
судистой хирургии. 
Выводы. Представленный метод гемодинамиче-
ского моделирования КРТ в артериях НК может 
использоваться в оценке состояния сосудов и при 
прогнозе результатов лечения. Использование по-
тенциала современной кибернетики требует от 
врачей специальных знаний. При существующей 
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профессиональной загруженности клиницистов 
целесообразность приобретения ими соответству-
ющих навыков в кибернетике сомнительна. Логич-
но предлагать медицинским специалистам уже го-
товый продукт в виде прикладного программного 
обеспечения. Рекомендации. Предложенный под-
ход, минимизируя материальные и физические 
затраты клиницистов, позволит наиболее точно 
определять приоритеты в лечебно-диагностиче-
ском процессе, что самым положительным обра-
зом должно сказываться на качестве оказания ме-
дицинской помощи больным ОАСНК. 

1358. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ФАРМАКОХОЛОДОВОЙ 

И НОМРОТЕРМИЧЕСКОЙ КРОВЯНОЙ 
КАРДИОПЛЕГИИ

Попов В.А., Коростелев А.Н., Жемеров Н.В., 
Ильина М.В., Ревишвили А.Ш.

Москва

ФГБУ "Институт хирургии им. А.В.вишневского 
МЗ РФ"

В последние десятилетия с введением в практику 
кровяной кардиоплегии (КрКП) появилась тенден-
ция к отказу от одной из фундаментальных основ 
защиты миокарда гипотермии. Однако пока нель-
зя считать однозначно подтвержденной большую 
эффективность нормотермии. Цель: сравнить эф-
фективность защиты миокарда фармакохолодо-
вой кардиоплегией (ФХКП) раствором «Консол» 
и нормотермической КрКП. Материал и методы. 
Проведен анализ результатов хирургического ле-
чения 146 больных с ИБС (128) и приобретенны-
ми пороками сердца (18). Возраст пациентов 29-
75 лет, мужчин 124, женщин 22. Выделены две 
группы: I группа (70 больных) – защита миокарда 
по классической методике ФХКП раствором «Кон-
сол», II группа (73 пациента) – нормотермическая 
кардиоплегия раствором оксигенированной ау-
токрови (калий 25 ммоль/л, Ht 10-15%, первона-
чальная перфузия 500-800 мл раствора, повторное 
введение каждые 15 минут 250-400 мл). Группы 
существенно не различались по составу и исходно-
му статусу, однако во II группе продолжительность 
ИК и времени ишемии миокарда было больше 
– 90 и 109 минут и 55 и 77 минут соответствен-
но. При оценке эффективности защиты миокарда 
учитывали характер восстановления сердечной 
деятельности, частоту осложнений и инотропной 
поддержки. Функцию миокарда оценивали с по-
мощью эхокардиографии. Регистрировали дина-

мику лактата, ферментов повреждения миокарда 
(АСТ,АЛТ , КФК, КФК-МВ, тропонинов). Результат. 
Частота спонтанного восстановления сердечной 
деятельности (78% в первой и 76% во второй) и 
нарушений ритма (соответственно 24% и 25%) не 
имела достоверных различий. Необходимость в 
инотропной поддержке отмечена чаще в гипотер-
мической группе - 75%, во II – 50%. Процент уве-
личения лактата в послеоперационном периоде 
было достоверно больше в I группе – 59% про-
тив 34% во II. Уровень КФК-МВ был так же выше 
в I группе: 40,1±17,9 ммоль/л против 31,5±10,1 
ммоль/л (р < 0,05). Существенной разницы в пока-
зателях, отражающих функцию левого желудочка 
не выявлено. Периоперационный инфаркт мио-
карда был документирован у одного пациента в 
каждой группе. Госпитальная летальность соста-
вила 2,9% в гипотермической группе (2 больных) 
и 2,6% при КрКП (2 пациента). Выводы. ФХКП рас-
твором «Консол» и нормотермическая обеспечи-
вают удовлетворительную противоишемичесую 
защиту миокарда. Однако при КрКП отмечена луч-
шая сохранность метаболизма кардиомиоцитов и 
она может быть рекомендована к использованию 
у пациентов повышенного риска при ожидаемых 
длительных сроках пережатия аорты. 

1359. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОРГАНИЗАЦИИ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В ОТДЕЛЕНИИ 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

Георгиева С.М.(1), Димитрова М.И. (1), 
Кантарева П.С. (1), Терзиева А.З. (1), 

Гырбев Г.Б. (2)

София, Болгария

1) Медицинский университет София, Факультет 
общественое здравоохранения, 

2) Первая многопрофильная больница София, 
Болгария, Клиника эндоскопической хирургии 

Введение. Изучение медико-экономических про-
цессов имеет важное значение для менеджеров 
в сфере здравоохранения. Неуклонныи рост фи-
нансовых средств, предоставленных руководите-
лям здравоохранения для экономически эффек-
тивного распределения и расходования ресурсов 
здравоохранения. [1] Эффективность связана с 
достигнутыми результатами лечения, что важно 
для пациентов и экономической эффективности 
средств, вложенных в медицинскую деятельность 
и от достигнутых результатов. [2]Целью данного 
исследования является выявление проблем в ор-
ганизации медицинской помощи в отделении по 
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эндоскопической хирургии и внедрение практики, 
обеспечивающих более высокую эффективность. 
Материал и методы. Обследование медсестер в 
клиниках эндоскопической хирургии в двух уни-
верситетских больницах в городе София. Разсмо-
трены также 100 пациентов из двух других клиник 
в организации здравоохранения. Результаты и 
обсуждение. Значительная часть медсестер ука-
зала, что в рамках существующеи организация не 
используется достаточно эффективно. Отсутствие 
планирования медицинской помощи для каждо-
го пациента позволяют анализировать результаты 
ухода в предоперационном и послеоперацион-
ном периоде. Медсестры более активно должны 
участвовать в других видах деятельности, а не в 
конкретной медицинской помощи и активного 
мониторинга. Выводы. Организация клиник здра-
воохранения в эндоскопической хирургии должна 
быть улучшена для того, чтобы планировать и со-
общать о всех видах ухода за пациентами в предо-
перационном и послеоперационном периоде. С 
одной стороны, это поможет повысить эффектив-
ность ухода, а с другой - повысит степень удовлет-
воренности пациентов.

1360. МИЕЛОПЕРОКСИДАЗА, ДИАГНОСТИКА, 
ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ОСТРОГО 

ПАНКРЕАТИТА

Скобло М.Л.(2), Дударев И.В.(1), Пирумян А.Ж.(2), 
Каминский М.Ю.(1), Лебедева Е.А.(1) 

Егоров В.В(2). 

Ростов на Дону

1.ФГБОУ ВПО « РостГМУ» 
2.МБУЗ «Городская больница №6», 
Городской центр колопроктологии

Целью исследование: изучение роли миелоперок-
сидазы (МПО) при остром панкреатите. Матери-
алы и методы: Было обследованно 36 пациентов 
с острым панкреатитом. Все пациенты поступали 
не позже 24 часов от момента начала заболева-
ния. Острый панкреатит диагностировали исходя 
из клинических данных, УЗИ органов брюшной 
полости, повышению уровня амилазы (более чем 
в 3 раза) и липазы (более чем в 2 раза). Тяжесть 
течения по шкале Ranson ≥3, по шкале APACHE ≥9 
баллов. Очаги некроза определялись при прове-
дении диагностической лапароскопии. В исследо-
вание вошли 24 мужчины и 12 женщины. Средний 
возраст был 44 года (16-84 года). Алкоголь был 
ведущим этиологическим фактором у 19 пациен-
тов (18 мужчины и 1 женщины). Алиментарные 

факторы были выявлены у 12 пациентов. В ис-
следование вошло 5 пациентов с панкреатитом 
неуточненной этиологии. В контрольную группу 
вошло 5 здоровых добровольцев. Уровень миело-
пероксидазы, интерлейкинов 1β, 6 и 8, TNF-фак-
тора(фактор некроза опухолей) определялся в 
плазме всех пациентов, вошедших в исследова-
ние. Забор крови на исследование производился 
непосредственно при поступлении, на 3,7 и 14 
дни. Уровень цитокинов определялся методом 
ИФА, а уровень миелопероксидазы определялся 
с помощью теста Anti-Myeloperoxidase ELISA (IgG). 
Образцы крови дублировались. Статистическая 
обработка проводилось с помощью пакета стати-
стических программ Statistica 7.0. Результы и об-
суждения: В первый день интенсивной терапии 
острого панкреатита уровень миелопероксидазы 
не превышал 10 нмоль/мл у большинства пациен-
тов со средней степенью тяжести течения острого 
панкреатита (83,3%), в то время как у пациентов с 
тяжелым течением уровень МПО колебался от 10 
до 20 нмоль/мл. Уровень МПО напрямую корре-
лировал с уровнем провоспалительных цитоки-
новв обеих группах. Учитывая, что МПО является 
одним из энзимов, находящихся в азурофильных 
гранулах, наблюдается прямая корреляция между 
МПО и количеством нейтрофилов у пациентов с 
острым панкреатитом (r=0.68, P < 0.01) У пациен-
тов со средней степенью тяжести течения острого 
панкреатита данная корреляция была статистиче-
ски не достоверной. Кроме того, в обеих группах 
отмечалась обратная корреляция между уровнем 
МПО и лимфоцитами. В период выздоровления, 
уровень провоспалительных цитокинов и уровень 
МПО понижались, а количество лимфоцитов уве-
личилось. Наиболее высокий уровень миелопе-
роксидазы отмечался при поступлении пациентов 
в стационар. В последующие дни уровень миело-
пероксидзы постепенно понижался и возвращал-
ся к нормальным цифрам. Уровень МПО посте-
пенно понижается в течение первых трех дней у 
пациентов с панкпеонекрозом. Присоединение 
РДСВ, вторичных инфекционных осложнений со-
провождалось повторным повышением уровня 
МПО. Значимое уменьшение уровня миелоперок-
сидазы на первой неделе течения заболевания на-
прямую коррелировало со снижением активности 
нейтрофилов и уровня провоспалительных цито-
кинов. При присоединении вторичной инфекции, 
уровень МПО повышался. Миграция нейтрофилов 
в очаг воспаления – одно из первых звеньев пато-
генеза острого панкреатита. Нейтрофилы характе-
ризуются высокой мобильностью и высокой чув-
ствительностью к различным хемоатрактантам и 
активирующим факторам. Нейтрофилы обладают 
не только фаголитической, но также и секретор-
ной функцией, включая высвобождение цитоки-
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нов и других биологически активных субстратов (в 
том числе свободных радикалов, миелоперокси-
дазы, эластазы, β-глюкуронидазы и коллагеназы). 
Ферменты в азурофильных гранулах нейтрофилов 
принимают участие в бактериолизисе, в то время 
как ферменты специфических гранул и секретор-
ных везикул (алклиновая фосфатаза, лактоферрин, 
коллагеназа) принимают участие в ранних стадиях 
воспалительного ответа. Участие нейтрофилов в 
воспалительном ответе начинается с увеличения 
концентрации в зоне повреждения, где они ад-
гезируются на эндотелиальных клетках, нарушая 
микроциркуляцию. В контраст системной цирку-
ляции, где нейтрофильная секвестрация повреж-
дает посткапиллярные вены, в легких нейтрофилы 
повреждают легочные капилляры. Под воздей-
ствием различных факторов (бактериальные ли-
пополисахариды, провоспалительные цитокины и 
комплемент) происходит активация нейтрофилов. 
Выводы: Количественная оценка миелоперокси-
дазы в первые сутки, наряду с оценкой С-реактив-
ного белка и уровня прокальцитонина позволяет 
судить о тяжести течения процесса и о распро-
страннености панкреатогенной инфекции. Повы-
шение уровня миелопероксидазы на 4-е сутки и 
в более поздние сроки как правило указывало на 
присоединение вторичный инфекционных ослож-
нений, РДСВ, СПОН. Таким образом оценка уровня 
миелопероксидазы может служить одним из кри-
териев оценки тяжести течения острого панкреа-
тита. 

1361. ПЕРЕЛИВАНИЕ ПОСМЕРТНОЙ КРОВИ – 
ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И СОВРЕМЕННЫЙ 

ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ

Хубутия М.Ш., Кабанова С.А., 
Богопольский П.М., Гуляев В.А.

Москва

ГБУЗ "Научно-исследовательский институт 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 

Департамента здравоохранения города Москвы"

В 1962 г. за разработку метода переливания труп-
ной крови В.Н. Шамов и С.С. Юдин были посмер-
тно удостоены Ленинской премии. Впервые В.Н. 
Шамов сообщил об оживлении обескровленных 
собак с помощью трансфузий трупной крови в 
1928 г. Он решал два вопроса: 1) токсична ли труп-
ная кровь и 2) способна ли она функционировать. 
В итоге В.Н. Шамов сделал важнейший для транс-
плантологии вывод: «Труп в первые часы … не 
только продолжает жить в отдельных своих частях, 

но и может дарить еще живущим дары необычай-
ной ценности – вполне жизнеспособные ткани и 
органы». Оценив значение трупной крови для экс-
тренной хирургии, С.С. Юдин задумал внедрить 
новый метод в Институте Склифосовского. В 1930 
г. С.С. Юдин и Р.Г. Сакаян впервые в мире успеш-
но перелили трупную кровь пациенту с массив-
ной кровопотерей. Трупную кровь стали изучать 
и вводить в практику Института в качестве полно-
ценной трансфузионной среды. Так, Р.Г. Сакаян ис-
пользовал данный метод для подготовки больных 
к операциям. В 1930 г. в Институте Склифосовско-
го была создана лаборатория переливания крови. 
Здесь было доказано, что трупная кровь стериль-
на в течение 24 часов, сохранны ее эритроциты и 
активность лейкоцитов, изучены важные биохи-
мические параметры. В 1932 г. С.С. Юдин и М.Г. 
Скундина сообщили уже о 200 переливаниях труп-
ной крови. В 1932 г. С.С. Юдин сделал на эту тему 
доклад в Парижском хирургическом обществе, а 
затем в Барселоне в хирургическом обществе Ка-
талонии. С этого времени метод получил мировую 
известность, а советские ученые признаны его ав-
торами. В начале 30-х гг. такие же исследования 
начались в Центральном институте переливания 
крови в Москве и Ленинградском институте пере-
ливания крови. В 1940 г. В.Н. Шамов и А.Н. Фила-
тов издали первое в мире «Руководство по пере-
ливанию крови», в котором метод переливания 
трупной крови был подробно описан. С середины 
30-х гг. к изучению данного метода приступили и 
за рубежом. Так, в период 1936–1938 гг. трупную 
кровь переливал Farmer в Чикаго (США). Метод 
С.С. Юдина был использован и во время Граждан-
ской войны в Испании 1936–1939 гг. В конце 1948 
г. С.С. Юдин был репрессирован, но в своих пись-
мах из ссылки он высказал новую идею фракци-
онирования трупной крови. В 1953 г. он обосно-
вал концепцию «сверхуниверсальной» трупной 
крови: добавляя к «универсальным» эритроци-
там I (0) группы «универсальную» плазму IV (АВ) 
группы, можно будет переливать такую кровь без 
определения групповой принадлежности реци-
пиента. Эта идея впервые в мире осуществлена в 
1956 г. учеником С.С. Юдина К.С. Симоняном. По-
сле смерти С.С. Юдина развитие его идей продол-
жалось, в том числе и за рубежом. Так, в 1961–1964 
гг. американские ученые J. Kevorkian и соавт. доло-
жили опыт прямых переливаний трупной крови, 
которые они испытали на здоровых добровольцах 
и на себе. В 1960-х гг. в Институте Склифосовского 
были проведены исследования гемокоагуляци-
онных, фибринолитических, антипротеиназных, 
электрофоретических, гель-хроматографических и 
иммунологических свойств белков трупной крови, 
разработан метод приготовления препаратов на-
правленного действия из ее плазмы. В конце ХХ 
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века метод продолжал активно изучаться. В этот 
период большое развитие в Институте Склифосов-
ского получило приготовление из плазмы трупной 
крови различных лечебных препаратов. Сегодня 
смерть головного мозга приравнена к смерти че-
ловека, поэтому проблема переливания трупной 
крови приобретает новое звучание. Из крови кон-
диционированного донора можно приготовить 
различные компоненты и препараты и перелить 
их одногруппным реципиентам во время пере-
садки органов, изъятых у того же донора. Но воз-
никает вопрос, требующий аргументированного 
ответа: эта кровь трупная или нет? Но так или ина-
че, в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского разработан 
способ получения клеточного компонента крови 
донора со смертью мозга для повышения эффек-
тивности трансфузионной терапии при трансплан-
тации печени. Таким образом, в XXI веке метод 
переливания трупной крови приобретает новые 
перспективы, заслуживающие специального об-
суждения. 

1362. ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
МАГНИТОПЛАЗМЕННОЙ ТЕРАПИИ ПРИ 

ГЛУБОКИХ ОЖОГАХ

Подойницына М.Г., Цепелев В.Л.

Чита

Читинская государственная медицинская 
академия

Актуальность. Лечение глубоких ожогов кожи – 
сложный, дорогостоящий и длительный процесс. 
Ожоговая травма продолжает оставаться в первой 
тройке всех прочих травм, тенденции к снижению 
не наблюдаются. Независимо от общего прогресса 
в области хирургии и комбустиологии поиск новых 
методов лечения, направленных на быстрое вос-
становление кожного покрова пациента является 
одной из важнейших задач. Цель работы – изучить 
влияние магнитоплазменной терапии (МПТ) на 
клинико-цитологические изменения при глубоких 
ожогах. Материалы и методы. Исследование про-
водилось у 116 пациентов с глубокими ожогами 
кожи (IIIБ-IV ст.) площадью от 10% до 40% поверх-
ности тела, в возрасте 30-60 лет. Основную груп-
пу составили 62 пациента, которым проводилась 
обработка ожоговых ран с применением МПТ; в 
группу клинического сравнения объединили 54 
больных, получавших традиционную терапию. 
Лечение осуществлялось аппаратами «Плазон» и 
МАГ-30. Одновременно на раневую поверхность 
воздействовали потоком воздушной плазмы и 

переменным магнитным полем частотой 50 Гц с 
магнитной индукцией 30 мТл. Определение уров-
ня цитокинов в раневом отделяемом проводили 
методом твердофазного иммуноферментного 
анализа с использованием иммуноферментного 
анализатора «Expert 96». При сравнении показа-
телей использовали непараметрический метод 
Манна-Уитни и Вилкоксона. Результаты представ-
лены в виде медианы (Ме) с интерквартильным 
размахом процентилей [25; 75] и среднего значе-
ния (М) со стандартным отклонением. Статистиче-
ски значимыми считали различия при значениях p

1363. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКOE ЛЕЧЕНИЕ 
ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Гырбев Г.Б. (1), Георгиева С.М. (2) 
Живков И.П. (1), Петров И.С. (3)

София, Болгария, 2) София, Болгария, 
3) Петрич, Болгария

1) Первая многопрогильная больница, София, 
Клиника эндоскопическая хирургия, 

2) Медицинский университет, София, Факультет 
общественое здравоохранение, 

3) Больница "Рокфелер", Петрич, Болгария 

Введение: Проблема операции грыж идут с древ-
них времен до наших дней. Первые описания грыж 
встречаются в папирусах, начиная с 1555 года до 
нашей эры. О грыжах писал Гиппократ - 465 до н. 
В западной литературе описано более 300 разно-
видностей оперативных методов и около 200 та-
ких кириллице. А наличие такой многочислености 
методов, показывает, что ни один из них не дает 
удовлетворительных послеоперационных резуль-
татов. 
Цель: Цель нашего исследования состояла в том, 
чтобы продемонстрировать преимущества лапа-
роскопической грыжесечения паховой грыжи, по 
сравнению с открытым способом. 
Материалы и методы: Это было проспективное 
клиническое исследование, проведенное на 
16-месячный период - м сентября 2015 - м В фев-
рале 2017 года в отделении по эндоскопии и хи-
рургии – Первая городская больница г.София. В 
течение анализируемого периода, 128 операций 
по паховой грыже - 44 лапароскопические (ТАРР 
грыжа) (группа А) и 82 обычным способом (путем 
размещения сетки polipropilenoe) (Группа B). В 
анализируемом группе А все грыжи являются од-
носторонними и в группе Б - 78 односторонние и 
двусторонние 4. В лапароскопической группе 28 
первичных и 16 рецидивирующих (после обыч-



1159

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

ного грыжесечения). Анализируются критерии: 
(мин.) Время работы, послеоперационное восста-
новление - движение (часы), больница (часы) Воз-
вращение к нормальной физической активности 
(дни) послеоперационная боль (дни и критерии 
по шкале о боли), послеоперационные осложне-
ния и смертельные случаи рецидивов. 
Результаты и обсуждение: Оперативное время в 
группе А составила 69 минут (57-102 мин.) При од-
носторонней обычной - 48 мин (39-75 мин.) (P 

1364. ОШИБКИ И ТРУДНОСТИ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ АДРЕНАЛЭКТОМИЙ

Щеголев А.А. (1), Пантелеев И.В. (2), 
Митичкин А.Е. (2)

Москва

1) ФГБОУ ВО РНИМУ им.Н.И.Пирогова Минздрава 
России2) Центр эндокринной хирургии ГКБ ГБУЗ 

им.Ф.И.Иноземцева ДЗМ

Актуальность: За четверть века с момента первой 
проведённой лапароскопической адреналэкто-
мии, это оперативное вмешательство стало ру-
тинным. В то же время, из-за специфичности па-
тологии надпочечников, требующей от персонала 
подготовки и определённых навыков и относи-
тельной их редкости, эти операции выполняются 
не во всех клиниках. Это позволяет проанализиро-
вать результаты эндоскопических вмешательств и 
сравнить их с результатами традиционных адре-
налэктомий. Материалы и методы: В ГКБ им. Ф.И. 
Иноземцева ДЗМ с 2014 по 2017 годы сделано 114 
адреналэктомий по поводу различных новообра-
зований надпочечников. Среди них было 36 муж-
чин и 78 женщин. Средний возраст пациентов со-
ставил 52±8,3 года (диапазон от 21 года до 79 лет). 
Большинство пациентов (48 человек) оперирова-
но по поводу гормонально неактивных образова-
ний надпочечников (ГНОН), 34 пациентам удале-
ны альдостеромы (синдром Конна), 22 пациента 
подверглись операции по поводу кортикостеромы 
(синдром Иценко-Кушинга) и 10 пациентов опе-
рированы по поводу феохромоцитомы. Средний 
размер новообразований составил 3±1,8 см (диа-
пазон от 1,9 до 12 см). Из 114 адреналэктомий 9 
были выполнены традиционным «открытым» спо-
собом 105 - эндоскопическим. Из эндоскопиче-
ских вмешательств 68 были лапароскопическими 
и 37 ретроперитонеальными. Было 4 конверсии 
(в одном случае – из-за больших размеров опу-
холи и выраженной инфильтрации окружающих 
её тканей и у 3 пациентов – из-за кровотечений, 

которые не удалось остановить эндоскопически). 
Полученные результаты и обсуждение: Средняя 
продолжительность «открытой» операции соста-
вила 70±18 мин (от 48 до 125 мин). Средняя про-
должительность эндоскопической операции была 
92±29 мин (от 64 до 145 мин). Время вмешательств 
значительно (на 30%) сокращалось при использо-
вании ультразвукового диссектора. Среди всех 
операций зарегистрировано 5 осложнений (4,4%): 
3 интраоперационных кровотечения, потребовав-
ших конверсий, 1 нагноение операционной раны 
после «открытой» адреналэктомии и 1 «фраг-
ментирование» опухоли в момент извлечения из 
брюшной полости из-за разрыва контейнера, что 
потребовало ревизии канала установки троакара в 
ближайшем послеоперационном периоде. 
Выводы: Длительность эндоскопической опера-
ции и количество осложнений при них напря-
мую зависело от состава операционной бригады 
и применяемой техники и инструментария. Чем 
меньше оперирующий хирург имел навыков, тем 
дольше длилась адреналэктомия и выше был про-
цент осложнений. Чем более современным было 
оборудование, тем быстрее проходила операция 
и осложнения были минимальными. 
Рекомендации: Таким образом, несмотря на ши-
рокое распространения эндоскопических адре-
налэктомий, эти вмешательства должны выпол-
нять квалифицированные специалисты в хорошо 
оснащённых хирургических стационарах. 

1365. ПРЕИМУЩЕСТВА ПРИМЕНЕНИЯ 
КОМБИНИРОВАННОЙ МЕТОДИКИ 

ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЗАПУЩЕННЫХ 
ФОРМ РЕКТОЦЕЛЕ

Грошилин В.С., Швецов В.К., Узунян Л.В., 
Воронова О.В.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава России

Актуальность исследования: В настоящее время 
основным методом лечения больных с ректоцеле 
II—III степени является хирургический. Известно 
более 30 способов и модификаций хирургическо-
го лечения ректоцеле. Несмотря на достигнутые 
успехи в лечении, проблема ректоцеле остается 
актуальной и вызывает физические и психологи-
ческие страдания, связанные с невозможностью 
нормального опорожнения прямой кишки, не 
прибегая к ручному пособию. Это вызывает необ-
ходимость поиска новых путей в решении пробле-
мы. Наличие значительного количества различных 
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методов ликвидации ректоцеле свидетельствует 
о том, что проблема лечения данной нозологии 
пока еще не решена. Остается открытым вопрос 
дифференцированного патогенетически обосно-
ванного подхода к выбору объема оперативного 
вмешательства в зависимости не только от степе-
ни, но и от уровня и вида ректоцеле. Цель исследо-
вания: повышение эффективности хирургического 
лечения ректоцеле путем внедрения разработан-
ной методики направленной на укрепление рек-
товагинальной перегородки, восстановление ее 
анатомии и создание удерживающего фасциаль-
но–мышечного каркаса. Материалы и методы: 
Проведен анализ результатов оперативного ле-
чения 63 пациенток с ректоцеле на базе хирурги-
ческого отделения клиники ФГБОУ ВО РостГМУ. В 
66,7% наблюдений рассматриваемая патология 
возникала у женщин, которые в анамнезе пере-
несли избыточные физические нагрузки, тяжелые 
многократные роды, а также роды крупным пло-
дом, что зачастую являлось пусковым механизмом 
в развитии рассматриваемой патологии. На осно-
вании полученных данных разработан оригиналь-
ный способ операции по устранению ректоцеле с 
использованием аппаратной механической цир-
кулярной резекции слизисто-подслизистого слоя, 
дополненной модифицированной методикой пе-
редней леваторопластики (патент РФ № 2526971). 
Применяя разработанный «Способ выбора метода 
хирургического лечения ректоцеле» (патент РФ № 
2593742) метод хирургического лечения был пред-
ложен и апробирован у 20 больных с ректоцеле II 
и III степени. Средний возраст пациенток составил 
51,4 года. Сроки послеоперационного мониторин-
га составили не менее 3-х месяцев. При контроль-
ных осмотрах, проведенных спустя 3 и 6 месяца 
после операции, помимо общеклинических ме-
тодов применялись комплексная аноректальная 
манометрия, ано- и ректоскопия, эндоректальное 
ультразвуковое исследование. Результаты иссле-
дования: В раннем послеоперационном периоде 
в группе которым была выполнена модифициро-
ванная операция Лонго, интенсивный болевой 
синдром, потребовавший назначения наркотиче-
ских анальгетиков, отмечался у 7 (35%) пациенток. 
Чувство неполного опорожнения кишечника по-
сле акта дефекации было отмечено у 3 (15%) боль-
ных. Данные жалобы купированы в течение 10 
суток на фоне проводимой комплексной терапии. 
После хирургического вмешательства у 18 (90%) 
больных не наблюдалось ранее выявленного вы-
пячивания стенки прямой кишки во влагалище, у 
2 (10%) пациенток, ранее имевших ректоцеле раз-
мером более 7 см, в послеоперационном периоде 
сохранялись тенезмы. Сроки послеоперационно-
го пребывания в стационаре составили от 7 до 9 
суток. Гнойно-воспалительных, геморрагических 

осложнений не отмечено. При амбулаторном кон-
трольном обследовании спустя 3 месяца после 
операции рецидива заболевания не отмечено, 
констатирована компенсация синхронной рефлек-
торной деятельности запирательного аппарата. 
Выводы: При использовании разработанного ори-
гинального способа комбинированного хирурги-
ческого вмешательства у 20 больных с ректоцеле 
II и III степени неудовлетворительных результатов 
отмечено не было. Таким образом, полученные 
результаты показали, что применение разрабо-
танной методики лечения ректоцеле, позволяет 
получать стабильные функциональные резуль-
таты, достичь купирования обструктивной дефе-
кации, снизить вероятность послеоперационных 
рецидивов за счет одномоментного выполнения 
циркулярной слизисто-подслизистой резекции 
стенки нижнеампулярного отдела прямой кишки 
и создания удерживающего фасциально–мышеч-
ного каркаса. 

1366. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ОЖИРЕНИЯ - 

ПОКАЗАНИЯ, МЕТОДЫ

Гырбев Г.Б.(1), Живков И.П.(1), Георгиева С.М. (2), 
Петров И.С. (3) 

София, Болгария, 2)София, Болгария, 
3) Петрич, Болгария

1) Первая многопрофильная больница, София, 
2) Медицинский университет, София, Факультет 

общественое здравоохранение, 
3) Больница "Рокфелер", Петрич

Введение и цель: Патологическое ожирение явля-
ется заметноe увеличения веса за счет жира, ко-
торое приводит к серьезным заболеваниям, как 
результат ожирения. По данным ВОЗ с 1980 года 
случаи патологического ожирения увеличилась 
более чем в два раза. Опять же, согласно их ста-
тистике в 2014 г. oт избыточного веса страдают 1,9 
млрд взрослого населения (старше 18 лет), с 600 
миллионов из них имеют патологическое ожире-
ние. Во всем мире в 2013 году 39% взрослого на-
селения имеет избыточный вес и 13% страдают 
ожирением. 42 миллионов детей в возрасте до 5 
лет страдают ожирением. Цель научно-исследова-
тельской работы является представить обзор лите-
ратуры и личного опыта хирургического лечения 
патологического ожирения. 
Материал и методы: Это обзор медицинской ли-
тературы и их собственный клинический материал 
для хирургического лечения патологического ожи-
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рения. Лечение патологического ожирения. Па-
тологическое ожирение как медицинская и соци-
альная проблема требует комплексного подхода к 
лечению, в котором процесс включает многопро-
фильную группу - гастроэнтеролог, эндокринолог, 
диетолог, кардиолог, психолог, анестезиолог, кото-
рый специализируется на реабилитации и не в по-
следнюю очередь хирург опыт в бариатрической 
и метаболической хирургии. Методы лечения: 1. 
Внеоперационные методы: - Диетолечение и са-
наторно-курортное лечение с подготовкой сниже-
ния веса и тренировки; - Медикаменты - липидные 
энтеросорбенты и блокаторы углеводного обмена 
и поглощения; - Эндоскопические методы - раз-
мещение ограничительный пузырь и внутренний 
(трансендоскопска) гастропликация. Преимуще-
ства этих методов являются удовлетворительными 
не долгии результаты, относительно низкий риск 
лечения и легки в применении. К недостаткам 
можно отнести наступления момента "плато" на 
снижение веса, легкая потеря мотивации и отно-
сительно быстрого возвращения первоначального 
веса, и часто и более высокого индекса массы тела, 
по сравнению с исходяшим уровнем. 2. Оператив-
ные методы: - Желудочный полосатость - Пликация 
желудка - в последние годы в основном осущест-
вляется лапароскопически. Это вмешательство ха-
рактеризуется хорошими долгими результатами 
независимо от относительно легкой осуществи-
мости. Продольной и вертикальной гастрэктомии 
( "рукавкая гастрэктомия", "вертикальная гастро-
эктомия"): Наиболее популярными в последние 
несколько лет хирургическии метод лечения па-
тологического ожирения, которая характеризуется 
относительно низкой периоперационным риском, 
хорошие близкие и отдаленные результаты, лег-
кое технико-экономическое изполнение опытным 
бариатрическим и лапароскопическим хирургом. 
Ефект- гормональный баланс - лептин, грелин, 
инсулин и многое другое. Существенным недо-
статком является относительно высокая стоимость 
аппаратуры и инструментов. - Оперативные мето-
ды Мальабсорбции приводят к значительному и 
относительно быстрому достижению результатов. 
Высокий операционныи риск зависит от продол-
жительности операции. Сложный контроль в по-
слеоперационном периоде. Высокие финансовые 
расходы и необходимость в высококвалифициро-
ванном и слаженном екипе. Заключение: Хирурги-
ческое лечение патологического ожирения завое-
вывает все большую популярность, применяется в 
большем количестве пациентов, как во всем све-
те, так и в Болгарии. С хорошым операционным 
екипом и при изполнении алгоритмов получаются 
очень хорошие результаты.

1367. НЕКОТОРЫЕ РЕДКИЕ ПРИЧИНЫ 
КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ 

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Федоровский В.В.

Новосибирск

НГМУ, ГБУЗ НСО ГКБ №34

Актуальность. Количество больных с кровотече-
ниями из верхних отделов ЖКТ не снижается. Ре-
зультат лечения зависит от своевременной диа-
гностики. Причины кровотечений разнообразны. 
Несмотря на успехи эндоскопии, в ряде случаев 
поставить диагноз очень трудно. Не всегда эндо-
скопическое исследование помогает установить 
источник. 
Материал и методы. Изучены причины кровотече-
ний у больных, лечившихся в отделении хирургии 
за 10 лет (2007-2016 г.г.). Полученные результа-
ты. Всего с 2007 по 2016 год находилось на лече-
нии 1620 больных с кровотечением из верхних 
отделов ЖКТ. Из них с язвенными кровотечения-
ми - 984 человека (60,74 %), с кровотечениями из 
варикозно-расширенных вен пищевода на фоне 
цирроза печени – 212 человек (13,09 %), с други-
ми причинами – 424 (26,17 %). К другим причинам 
относятся: синдром Мэллори-Вейса, эрозивный 
эзофагит, эрозивный гастрит, эрозивный гастроду-
оденит, полипы желудка, болезнь Дьелафуа. Еди-
ничные ангиоэктазии желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, как и единичные эрозии, обнаружены 
у 15 больных (2,42%). Клинически у этих больных 
отмечались рецидивные кровотечения. В одном 
случае кровотечение из единичной эрозии в обла-
сти БСДК упорно рецидивировало и потребовало 
оперативного вмешательства, прошивания кро-
воточащего участка. Единичные ангиоэктазии как 
источник кровотечения встречались у больных, у 
которых при обследовании были выявлены так-
же признаки портальной гипертензии. В 5 (0,3%) 
случаях источником кровотечения являлись язвы 
тонкой кишки. В одном случае – в отдаленном пе-
риоде после химического ожога, в других причина 
не установлена. Во всех случаях диагноз ставился 
интраоперационно. Интересным представляются 
кровотечения из нижнего горизонтального отдела 
12 перстной кишки (2) и начального отдела тощей 
кишки (1), которые наблюдались у трех больных 
пожилого возраста (0,19%). Для клинической кар-
тины было характерно профузное кровотечение, 
которое внезапно останавливалось, а через неко-
торое время рецидивировало вновь. В одном слу-
чае сделана лапаротомия, однако источник кро-
вотечения не выявлен. Все трое больных умерли. 
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В первых двух случаях найденные на вскрытии из-
менения были расценены как пенетрация язвы в 
аорту, в третьем обнаружена атеросклеротическая 
мешковидная аневризма брюшного отдела аорты 
с формированием аортодигестивного свища (тон-
кая кишка) и разрывом стенки. Летальность при 
язвенных кровотечениях составила 2,95%, а при 
редких причинах – 9,9%. Обсуждение. В литерату-
ре имеются сообщения о случаях пенетрации ате-
росклеротических бляшек из аорты в окружающие 
ткани. Описаны случаи пенетрации как грудного 
так и брюшного отделов аорты. Учитывая крайне 
нетипичную локализацию язвы в нижнем гори-
зонтальном отделе 12-перстной кишки, можно 
предположить, что в наших наблюдениях имело 
место пенетрация атеросклеротической бляшки, а 
не язвы. Во всех случаях ЭГДС не выявила источник 
кровотечения. В диагностике язв тонкой кишки эф-
фективной представляется двухбалонная энтеро-
скопия, которая, однако, для многих клиник пока 
остается труднодоступным методом. Выводы и 
рекомендации. Пенетрация атеросклеротической 
бляшки в кишку с кровотечением является ред-
ким, но крайне опасным осложнением. В связи с 
повышением продолжительности жизни, можно 
ожидать, что частота осложнения атеросклероза 
аорты будет возрастать, в том числе и кровоте-
чений. Для уточнения диагноза полезными могут 
быть КТ с контрастным усилением или ангиогра-
фия. 

1368. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРОВОДНИКОВЫХ СИСТЕМ ПРИ РЕНТГЕНО – 

ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
ПО ПОВОДУ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Луцевич О.Э.(1), Галлямов Э.А.(1), 
Ревякин В.И.(2), Макушин А.А.(2), 

Лактюнькина Е.Н.(2), Кунгурцева Е.А. (2)

Москва

1) Кафедра факультетской хирургии №1 МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова, 

2) АО ГК Медси Клиническая больница № 2. 

В последние годы в клинической практике при 
выполнении рентгено-эндоскопических вме-
шательств используются системы, главной от-
личительной чертой которых являются гибкие 
проводники, используемые на всех этапах вме-
шательства: канюляция нужной протоковой систе-
мы, ЭПСТ, экстракция конкрементов, стентирова-
ние протоков. Попытки применения этого метода 
предпринимались нами у 79 пациентов с клини-

ческой и инструментальной картиной обтураци-
онной желтухи. Рентгенологическая информация 
о состоянии билиарной системы была получена у 
93,6% больных, в 5 случаях был канюлирован про-
ток поджелудочной железы, что в 3 наблюдениях 
было диагностировано на основании рентгеноло-
гического контроля за продвижением проводника, 
а в 2 – после введения контрастного вещества. На 
основании полученных данных изолированный 
холедохолитиаз был диагностирован у 5 больных; 
холедохолитиаз в сочетании со стенозом БСДК 
выявлен у 52 пациентов и изолированный стеноз 
БСДУ в 14 случаях. ЭПСТ выполнялась без извлече-
ния проводника, после замены канюляционного 
катетера на диатермозонд Демлинга-Классена у 
74 пациентов. Литоэкстракция с использованием 
гибкого проводника была успешно использована 
у 61 больного, в 11 случаях с этой целью, а также 
для предварительного внутрипротокового раз-
рушения камней и извлечения фрагментов кам-
ней применялся механический литотриптор. У 
2 пациентов применение имеющихся в нашем 
распоряжении методов успеха не имело, вмеша-
тельство было завершено холедоходуоденальным 
дренированием с последующей литолитической 
терапией. Завершение санации гепатикохоледо-
ха осуществлялось после 2-2,5 месяцев консер-
вативного лечения. Осложнения в виде отечного 
панкреатита диагностированы у 2 пациентов из 5, 
у которых избирательная канюляция не удалась. 
Применение проводниковых методов быстрой 
смены инструментов во время рентгеноэндоско-
пических вмешательств на билиарной системе по 
поводу холедохолитиаза позволяет существенно 
снизить лучевую нагрузку на пациентов и персо-
нал, а также количество и тяжесть осложнений. 

1369. ОШИБКИ И ТРУДНОСТИ ПРИ 
ВЫПОЛНЕНИИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 

ГЕМИТИРЕОИДЭКТОМИЙ ИЗ БИМАММАРНО-
АКСИЛЛЯРНОГО ДОСТУПА

Пантелеев И.В.(1), Щеголев А.А.(2), 
Митичкин А.Е.(1), Гадзыра А.Н.(1)

Москва

1) Центр эндокринной хирургии ГБУЗ ГКБ 
им.Ф.И.Иноземцева ДЗМ

2) ФГБОУ ВО РНИМУ им.Н.И.Пирогова ДЗМ

Актуальность: Значимым фактором при вмеша-
тельстве на щитовидной железе является после-
операционный рубец на шее, что не устраивает 
многих пациентов с косметической точки зрения. 
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Поиск хирургических методов лечения патологии 
щитовидной железы без рассечения кожных по-
кровов шеи является актуальным. Материалы и 
методы: Эндоскопические гемитиреоидэктомии 
из ABB доступа в центре эндокринной хирургии 
ГКБ им. Ф.И. Иноземцева проводятся с 2015 года. 
За это время подобные операции выполнены 14 
больным. Все пациенты женщины, средний воз-
раст их составил 36±12,3 лет (диапазон от 24 до 51 
лет). Показаниями для операции служили: фолли-
кулярное новообразование щитовидной железы, 
размерами до 3 см (10), узловой коллоидный зоб 
размером до 4,5 см (4). Доступ осуществлялся по-
луторасантимитровыми верхними параареоляр-
ными разрезами и терхсантиметровым разрезом 
по краю большой грудной мышцы в аксиллярной 
области на стороне поражения. В подкожножи-
ровой клетчатке формировались ходы для ин-
струментов, в области над щитовидной железой 
формировалось рабочее пространство. Устанав-
ливались и фиксировались к коже троакары, вво-
дились инструменты. Далее осуществлялся поиск 
анатомических ориентиров: белой линии шеи, 
трахеи, после чего грудинощитовидные и груди-
ноподъязычные мышцы на стороне поражения 
пересекались, обнажалась доля щитовидной же-
лезы. После пересечения перешейка жестким за-
жимом осуществлялась тракция доли с поэтапным 
пересечением сосудов ультразвуковыми ножни-
цами. Выполнялась мобилизация околощитовид-
ных желез, возвратного гортанного нерва, целост-
ность которого в 5 случаях контролировалась с 
помощью нейромонитора. Удаленная доля с узло-
вым образованием извлекалась через аксилляр-
ный доступ, через который ложе удаленной доли 
в разных случаях дренировалось силиконовой 
трубкой или латексной полоской, накладывались 
внутрикожные швы на кожу. Полученные резуль-
таты и обсуждение: Средняя продолжительность 
операции составила 70 мин (от 45 до 120 мин), ин-
траоперационная кровопотеря – в среднем 30 мл 
(диапазон 10 мл до 50 мл). У одной больной вы-
полнена конверсия на открытое вмешательство, 
что было связано с частично загрудинным рас-
положением узлового образования и разрывом 
доли щитовидной железы в момент выполнения 
тракции с последующим кровотечением. Опера-
ционные осложнения: по одному случаю: парез 
возвратного гортанного нерва (операция без ис-
пользования нейромонитора), ожог кожи 1 степе-
ни в связи с чрезмерно близким к ее поверхности 
использованием ультразвуковых ножниц, после-
операционная гематома. Следует отметить, что 
при размерах узлового образования более 4 см, 
манипуляции в относительно ограниченном про-
странстве, сформированном в подкожно-жировой 
клетчатке над железой, достаточно затруднитель-

ны и не обеспечивается должным образом визу-
ализация анатомических структур, что, в совокуп-
ности с отсутствием нейромониторинга, и привело 
к возникновению пареза возвратного гортанного 
нерва. Выводы и рекомендации: Таким образом, 
не смотря на хороший косметический эффект, эн-
доскопические гемитиреоидэктомии выполняе-
мые из аксиллобипараареолярного доступа име-
ют ряд ограничений как по размерам узлового 
образования (до 4 см), так и по его локализации 
(загрудинное расположение). 

1370. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ТРОМБОЗОМ 

ПОДКОЛЕННОЙ АРТЕРИИ И АРТЕРИЙ ГОЛЕНИ
 

Золкин В.Н., Антонова И.Г., Богомазов И.Ю., 
Толстов П.А., Маров К.Б., Коротков И.Н.

Москва

ГБУЗ «ГКБ им.Д.Д.Плетнёва ДЗМ»

Актуальность: Восстановление кровообращения 
конечности у пациентов с острыми артериаль-
ными тромбозами подколенной артерии и арте-
рий голени является одной из наиболее сложных 
проблем экстренной сосудистой хирургии. Един-
ственный метод спасения конечности при данной 
патологии это выполнение артериальных рекон-
струкций или эндоваскулярных вмешательств. 
Материал и методы: С января 2012 по январь 2017 
года в отделении сосудистой хирургии ГБУЗ «ГКБ 
им. Д.Д. Плетнёва ДЗМ» 107 пациентам с острым 
артериальным тромбозом выполнено 110 арте-
риальных реконструкций или эндоваскулярных 
вмешательств на подколенно-берцовом сегменте. 
80% составили мужчины, средний возраст паци-
ентов 65,7 лет. Сопутствующая патология: ИБС у 
60,5%, ПИКС у 29,1%, ГБ у 81,4%, сахарный диабет 2 
типа у 20,9% больных. 89% пациентов страдали об-
литерирующим атеросклерозом. 75% пациентов 
оперированы по поводу первичного артериально-
го тромбоза подколенной артерии и артерий голе-
ни. У 12% причиной острой ишемии прослужила 
осложненная аневризма подколенной артерии. В 
18% случаев острая ишемия возникла при поздней 
реокклюзии области ранее перенесенной артери-
альной реконструкции, а в 7% зоны эндоваскуляр-
ного вмешательства. Распределение по степени 
острой ишемии было следующим: I степень - 70 
(65%); IIА степень – 24 (22%), с IIБ– 7 (7%) и с IIВ - 6 
пациента (6%). Всем пациентам выполнялось пе-
ред операцией ультразвуковое дуплексное иссле-
дование. Дооперационная ангиография была про-
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ведена в 89 % случаев. В течение первых суток при 
острой ишемии I степени операция выполнена 36 
% больных, при ишемии II степени в 78% случаев. 
В 12% случаев реконструктивной операции пред-
шествовала попытка тромбэктомии. Выполнены 
следующие операции: шунтирование в дисталь-
ную порцию подколенной артерии – 19, берцовое 
шунтирование – 23, эндартерэктомия с пластикой 
заплатой – 20, резекция аневризмы подколенной 
артерии с протезированием подколенной арте-
рии или шунтированием в берцовые артерии – 
13, тромбэктомия из шунта с дистализацией – 8, 
эндоваскулярное вмешательство – 25, гибридная 
операция – 2. 
Результаты: Ранний послеоперационный тромбоз 
развился в 24 случаях (22%), из них тромбэктомия 
из шунта была эффективна у 4 пациентов. У паци-
ентов, оперированных с I степенью острой ише-
мии ранний послеоперационный тромбоз произо-
шел в 19,6% случаях, II степенью у 29% пациентов. 
У трех больных возникло кровотечение из послео-
перационной раны, в одном случае диагностиро-
вано нагноение послеоперационных ран, потре-
бовавшее удаление инфицированного протеза и 
ампутации конечности на уровне бедра. Общее 
количество высоких ампутаций - 11(10%), 4 паци-
ентам произведены некрэктомии или ампутации 
на уровне стопы. Послеоперационная летальность 
- 2%. Обсуждение: Артериальные реконструкции и 
эндоваскулярные вмешательства на подколенной 
артерии и артериях голени при остром артериаль-
ном тромбозе позволяют сохранить конечность 
у 90% пациентов. Первичная проходимость зоны 
эндоваскулярного вмешательства составляет 92%, 
летальных исходов и высоких ампутаций в этой 
группе не отмечено. Выводы: Хирургическое ле-
чение острых артериальных тромбозов подколен-
но-берцовой зоны является эффективным мето-
дом восстановления кровообращения и спасения 
конечности. Лучшие результаты восстановления 
кровообращения наблюдаются при выполнении 
эндоваскулярных вмешательств. 
Рекомендации: Пациентам с острыми артериаль-
ными тромбозом подколенно-берцового сегмента 
должно быть экстренно проведено ультразвуковое 
ангиосканрование и ангиография. Оперативное 
вмешательство необходимо выполнить в макси-
мально короткие сроки, оптимальным является 
эндоваскулярное вмешательство. 

1371. ВАРИКОЗНЫЕ ПИЩЕВОДНО-
ЖЕЛУДОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ 

ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Хоронько Ю.В., Саркисов А.Э., Баранов А.Э.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО "Ростовский государственный 
медицинский университет" МЗ РФ

Актуальность и цель. Алгоритм проведения лечеб-
ных мероприятий при варикозных пищеводно-же-
лудочных кровотечениях (ВПЖК), вызванных пор-
тальной гипертензией (ПГ) у больных циррозом 
печени (ЦП), тщательно прописан в Националь-
ных клинических рекомендациях. Он подразуме-
вает триаду, включающую меры медикаментоз-
но-компрессионного гемостаза (МКГ), процедуру 
эндоскопического лигирования (ЭЛ) и портоси-
стемное шунтирующее пособие (предпочтитель-
но TIPS/ТИПС). Большинство лечебных учрежде-
ний, в которые поступают пациенты с ВПЖК, не 
располагают возможностью осуществления ЭЛ, 
отличающегося наибольшей эффективностью в 
аспекте достижения устойчивого гемостаза. По-
этому в этой фазе лечения на первый план выхо-
дит повышение эффективности мер МКГ. Тром-
боцитопения, обусловленная гиперспленизмом 
и сопровождающая практически каждый случай 
ВПЖК при ЦП, является фактором, значительно 
ухудшающим возможности МКГ. Важно заметить, 
что в ряде исследований установлено усиление 
адгезивной способности тромбоцитов при введе-
нии препаратов серотонина. Целью исследования 
является улучшение результатов лечения больных 
с ВПЖК включением серотонина адипината (оте-
чественного препарата Динатон) в комплекс мер 
МКГ для повышения эффективности гемостаза в 
условиях тромбоцитопении. Материал и мето-
ды. Хирургическая клиника РостГМУ располагает 
опытом лечения 440 больных с ВПЖК при ПГ цир-
ротического генеза, из числа которых у 157 была 
применена процедура ЭЛ (2010-2017 гг.) и у 203 
выполнена операция TIPS/ТИПС (2007-2017 гг.). 
Располагая возможностями выполнения данных 
вмешательств, мы тем не менее придаём большое 
значение эффективности первичного МКГ. Были 
проанализированы результаты МКГ в двух группах 
клинического исследования, сопоставимых по ос-
новным клинико-диагностическим показателям. 
В I-ю (контрольную) группу включены 40 боль-
ных, которым проводились общепринятые меро-
приятия (установка зонда Блэкмора, возмещение 
плазмо- и кровопотери, применение селективных 
вазоконстрикторов из групп терлипрессина и ок-
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треотида, введение ингибиторов фибринолиза, 
ингибиторов протонной помпы), регламентиро-
ванные Национальными рекомендациями. Ис-
ходное среднее значение тромбоцитов составило 
58,4±4,7х10\9/л. Во II группу (n=40) вошли боль-
ные, которые дополнительно к вышеописанным 
МКГ получали серотонина адипинат (Динатон) 
100-300 мг/сутки в/в на протяжении 3-10 сут. Ис-
ходное значение тромбоцитов - 51,8±5,6х10\9/л. 
Исследованию подверглись клинические данные 
и лабораторные показатели «красной» крови, ди-
намика параметров системы гемостаза в сроки до 
6 нед, эндоскопическая картина, частота развития 
рецидивов геморрагий, летальность. 
Результаты. Установлено, что включение серото-
нина адипината (Динатона) в комплекс регламен-
тированных мероприятий МКГ по лечению ВПЖК 
способствовало повышению эффективности гемо-
стаза. Достижение более устойчивого МКГ у па-
циентов II группы нашло выражение в меньшем 
количестве рецидивов геморрагий, а также более 
низкой ранней летальности (6-недельной). Эффек-
тивность МКГ (безрецидивный гемостаз в течение 
6 нед) в I группе составила 67,5%, во II – 77,5%. 
Показательной является динамика параметров 
«красной» крови и, особенно, данных коагуло-
граммы (в первую очередь – АЧТВ, D-димеров и 
РФМК), которая свидетельствует о более надёж-
ном гемостазе у больных II группы. Также уста-
новлено, что при выраженной тромбоцитопении 
(менее 50х10\9/л) применение серотонина ади-
пината (Динатона) является еще более значимым 
фактором повышения эффективности МКГ, неже-
ли при количестве тромбоцитов 50-100х10\9/л, 
что подтверждает факт усиление адгезивной спо-
собности тромбоцитов при использовании препа-
ратов серотонина. 
Выводы: 1. Для повышения эффективности гемо-
стаза при ВПЖК в условиях тромбоцитопении це-
лесообразно применение серотонина адипината 
(отечественного препарата Динатон), повышаю-
щего адгезивную способность тромбоцитов; 2. 
Эффективность серотонина адипината в подгруп-
пе пациентов с выраженной тромбоцитопенией 
(менее 50х10\9/л) превышает таковую при коли-
честве тромбоцитов 50-100х10\9/л.

1372. МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
СРЕДОСТЕНИЯ ПОСЛЕ ПНЕВМОНЭКТОМИЙ

Васюков М.Н.(1), Каган И.И.(2), Третьяков А.А.(3)

Оренбург

1)Оренбургский областной клинический 
онкологический диспансер, 

2)ОрГМУ, 3)ОрГМУ

Актуальность. Пневмонэктомия - сложная и тра-
ваматичная операция, которая нередко является 
операцией выбора при местно-распространенных 
формах рака легкого – она ведет к выраженным 
послеоперационным функциональным и топогра-
фо-анатомическим изменениям органов груди. 
Изучение топографо-анатомических изменений 
средостения и его органов может быть связано с 
функиональными нарушениями органов грудной 
клетки после пневмонэктомии. Цель. Выявить ос-
новные морфометрические изменения средосте-
ния после пневмонэктомии. Материал и методы. 
Проведен анализ аксиальных компьютерных томо-
грамм 17 пациентов до пневмонэктомии и через 6 
месяцев после вмешательства. Из 17 пневмонэк-
томий 12 были выполнены слева, 5 – справа. Мор-
фометрические характеристики средостения изу-
чались на аксиальных срезах, проходящих через 
середину тела II-XII грудных позвонков. Анализи-
ровались поперечный размер (ширина) переднего 
и заднего средостения, степень смещения правой 
и левой границ переднего и заднего средостения. 
Результаты исследования. Анализ ширины перед-
него и заднего средостения через 6 месяцев после 
пневмонэктомии показал, что после пневмонэкто-
мии справа ширина переднего средостения изме-
няется незначительно – максимальное увеличе-
ние (до 14 мм) определяется на уровне ThIV, а на 
уровне ThIX-X происходит уменьшение размеров 
на 16 мм. Напротив, после операции слева ши-
рина переднего средостения увеличивается зна-
чительней, преимущественно на уровне IV-VIII Th 
(максимально на 32мм). Ширина заднего средо-
стения увеличивается как после пневмонэктомии 
справа, так и слева. Справа максимальное увели-
чение определяется на уровне ThIV-VII (22 мм), а 
после операции слева на уровне ThIII-IV (24 мм). 
Степень смещения переднего средостения после 
операций различна: после пневмонэктомии слева 
переднее средостение смещается в большей сте-
пени, чем после пневмонэктомии справа (62 мм 
и 44 мм соответственно), максимально на уровне 
ThVIII-X. Задний отдел в наибольшей степени сме-
щается на уровне ThVI-IX. После пневмонэктомии 
справа заднее средостение смещается в большей 
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степени, чем после пневмонэктомии слева (41 мм 
и 31 мм соответственно). Обсуждение получен-
ных данных. Увеличение ширины переднего сре-
достения после пневмонэктомии слева возможно 
связано с элевацией левого купола диафрагмы и 
некоторого смещения сердца в краниальном на-
правлении. Предполагаем, что увеличение шири-
ны заднего средостения обусловлено значитель-
ными смещениями пищевода. Если до операции 
пищевод располагается кпереди и справа от нис-
ходящего отдела аорты, то через 6 месяцев он 
значительно меняет свое положение: после пнев-
монэктомии справа - определяет правую границу 
заднего средостения, а после операции слева пе-
ремещается влево от нисходящего отдела грудной 
аорты, и является левой границей заднего средо-
стения. Меньшая степень смещения переднего 
средостения после операции справа, особенно на 
уровне нижне-грудных позвонков возможно объ-
ясняется элевацией правого купола диафрагмы и 
печени, которая препятствует смещению. Выводы. 
Таким образом, после пневмонэктомии измене-
ние топографии средостения заключается не толь-
ко дистопией в сторону удаленного легкого. Сме-
щение средостения сопровождается изменением 
его ширины, а степень смещения зависит от сторо-
ны вмешательства. 

1373. ОСОБЕННОСТИ ИНТРАГАСТРАЛЬНОГО PH 
И АНТИСЕКРЕТОРНОГО ОТВЕТА У БОЛЬНЫХ 

С ЯЗВЕННЫМ ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНЫМ 
СТЕНОЗОМ

Косенко П.М., Вавринчук С.А., Сунозова Г.Д.

Хабаровск
ФГБОУ ВО "Дальневосточный государственный 

медицинский университет" Министерства 
здравоохранения РФ 

Актуальность. Успехи современной фармакоте-
рапии язвенной болезни, требуют пересмотра 
показаний к хирургическому лечению пилороду-
оденального стеноза (ПДС). Однако в доступной 
литературе нами не найдено сведений об осо-
бенностях интрагастрального рН желудка и его 
изменении при введении ингибиторов протонной 
помпы (ИПП) при различных степенях компенса-
ции язвенного ПДС, что не позволяет адекватно 
определять показания к медикаментозной тера-
пии и оперативному лечению. Материалы и ме-
тоды. Всего обследовано 68 больных с язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки, осложнен-
ной ПДС, разделенных по степени компенсации 
стеноза на три группы. Степень компенсации ПДС 

определяли по классификации Ю.М. Панцырева и 
А.А. Гринберга. Контрольную группу составили 35 
здоровых лиц. Всем больным проведен интрага-
стральный суточный pH-мониторинг по стандарт-
ной методике аппаратом «Гастроскан-ГЭМ». Оце-
нивали исходный уровень интрагастрального pH и 
антисекреторный ответ на введение 40 мг омепра-
зола. Результаты. У больных с компенсированным 
стенозом выявлены начальные признаки наруше-
ния ощелачивающей функции антрального отдела 
желудка в виде статистически значимого (p=0,033) 
увеличения процента времени с pH 

1374. ТРЕХЛЕТНИЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕН-
ТОВ С ОСТРОЙ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ ИШЕМИ-
ЕЙ В УСЛОВИЯХ ОТДЕЛЕНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ 

ХИРУРГИИ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ ГОРОДСКОЙ 
БОЛЬНИЦЫ

Чернядьев С.А., Лещинская А.Ю.

Екатеринбург
Кафедра хирургических болезней лечебно-
профилактического факультета Уральского 

Государственного Медицинского 
УниверситетаЦентральная Городская 

Клиническая Больница №1, г. Екатеринбург

Несмотря на прогресс медицинских технологий, 
лечение пациентов с острой мезентериальной 
ишемией остается нерешенной проблемой совре-
менной хирургии. По данным современных авто-
ров, на долю этих пациентов приходится 1 - 2,5% 
больничной летальности. Позднее обращение 
данного контингента за медицинской помощью, 
безусловно, влияет на исходы лечения, но явля-
ется труднорегулируемой проблемой. Принятые в 
настоящее время эндоскопические методы опера-
ций минимизируют травматичность вмешательств 
у этих больных, но не всегда позволяют оценить 
возможность резекции нежизнеспособной кишки. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ историй болезни пациентов, пролеченных 
в хирургической клинике ЦГКБ №1 г.Екатеринбур-
га в 2014-2016 г.г. с диагнозом: острая мезентери-
альная ишемия. Общее число наблюдений 74, сре-
ди них женщин – 46 (62,2%), мужчин – 28(37,8%). 
Возраст заболевших от 48 до 92 лет, в среднем 
76,9±0,3 лет. Результаты и обсуждение. Время 
от начала заболевания до постановки диагно-
за варьировало от 4 часов до нескольких суток, в 
среднем составил 44±0,2 часа. 55 больных(74,3%) 
доставлены из дома, 19 (25,7%) переведены в хи-
рургическую клинику из других отделений или 
ЛПУ. 24 (32,4%)пациента поступили в состоянии 
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шока. Полиморбидность была типичной чертой: 
гипертоническая болезнь выявлена в 65(87,8%), 
ИБС – 55(74,3%), нарушения сердечного ритма – 49 
(66,2%) случаев, мультифокальный атеросклероз 
диагностирован у 41 пациента (55,4%), сахарный 
диабет у 19(25,7%). Специфических черт клиниче-
ская картина заболевания не имела, и наиболее 
частыми жалобами пациентов были боль в живо-
те – 71 (95,9%) и диспепсия – 46(62,2%). Результаты 
объективного обследования, комплекса стандарт-
ных лабораторных и инструментальных методик 
определили дальнейшую тактику лечения. 73 па-
циента из исследуемой группы (98,6%) были опе-
рированы в ближайшие от поступления часы. В 
качестве первичного операционного доступа у 53 
(72,6%) использована лапароскопия, которая рас-
ширена до лапаротомии у 43 пациентов (58,9%); 
у остальных 20 (27,4%) - изначально выбран ла-
паротомный доступ. В 46 случаях от общего чис-
ла операций (63%) хирургическое вмешательство 
закончено выполнением ревизии органов брюш-
ной полости в связи с обширностью поражения 
или невозможностью определения границ резек-
ции на данном этапе. Все вмешательства выпол-
нялись без привлечения ангиохирургов и восста-
новительных операций на брыжеечных артериях. 
У 21 больного (28,7%) выполнены различные по 
объему резекции кишки, из них по 6(8,2%) случаев 
наложения первичного анастомоза или формиро-
вания стомы. У остальных концы резецированной 
кишки были ушиты наглухо и погружены в брюш-
ную полость до проведения повторной операции. 
В ближайшее время таким вмешательствам были 
подвергнуты 34 (46,6%) от общего числа опериро-
ванных пациентов, из них 8(10,9%) наложен меж-
кишечный анастомоз. Летальность составила 56 
человек (75,7%), основные ее причины - эндоток-
сикоз и септический шок. Выписаны с выздоровле-
нием 18 оперированных пациентов (24,3%), среди 
которых 11- после резекций(52,4% от данного 
вида вмешательства) и 7(9,6%) больных с сегмен-
тарными неокклюзионными и венозными форма-
ми тромбоза после диагностической операции и 
эффективной консервативной терапии. Выводы: 
1. В условиях ограниченного применения КТ – ан-
гиографии, основным инвазивным методом диа-
гностики острой мезентериальной ишемии явля-
ется лапароскопия, которая использована у 72,6% 
пациентов. 2.При обнаружении участков кишки 
сомнительной жизнеспособности целесообразна 
конверсия доступа до лапаротомного для более 
точного определения возможностей проведения 
ее резекции – метода лечения с наибольшей вы-
живаемостью больных (52,4%). 3. Насторожен-
ность врачей всех специальностей в отношении 
данной патологии и активная хирургическая так-
тика, в том числе, выполнение сосудистого этапа 

операции, могут изменить статистику исходов у 
этих пациентов. 

1375. ОПТИМИЗАЦИЯ АЛГОРИТМА 
ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С СОЧЕТАННОЙ 

ГИНЕКОМАСТИЕЙ И ВАРИКОЦЕЛЕ

Исаева Н.Д.(1), Курбанова З.В.(1), 
Курбанисмалова М.Г.(1), Омарова Х.З.(1), 

Ахмедов А.А.(2)

Махачкала 

1)ДагГМУ2)НГУЗ ОКБ ОАО РЖД

Актуальность: Причины возникновения истинной 
гинекомастии, до сих пор,полностью не ясны. 
Высказываются предложения,что клетки –мише-
ни железистой ткани пораженной стороны име-
ют повышенную чувствительность к эстрадиолу,в 
связи с чем,и происходит увеличение молочных 
желез, несмотря на нормальный гормональный 
фон. Причинами возникновения гинекомастии 
в зрелом возрасте могут быть хронические забо-
левания почек, ожирение,нарушение функцией 
щитовидной железы,опухоли яичек и др.Среди 
лекарственных препаратов провоцирующими 
гинекомастию действием обладают некоторые 
сердечные , мочегонные ,противоязвенные и про-
тивоопухолевые препараты, и некоторые БАДы. 
Особо выделяются наркотические препараты – ге-
роин, марихуана и амфетамин. Нарушение балан-
са может быть связано как со снижением уровня 
тестостерона, так и с повышением уровня эстро-
генов в организме мужчины. При этом значение 
нередко имеет не столько абсолютное, сколько 
относительное содержание гормонов. Следова-
тельно, при нормальном содержании тестостеро-
на, но при повышенном содержании эстрогенов 
,может возникнуть возникнуть гинекомастия.И 
напротив, при нормальном уровне эстрогенов ,но 
при сниженном уровне тестостерона , опять же 
возникает гинекомастия. Включение в алгоритм 
обследования больных с сочетанной патологией 
УЗИ, позволит своевременно определить и подо-
брать комбинированное лечение при сочетании 
гинекомастии с варикоцеле. Целью настоящего 
исследования является оптимизация ультразву-
ковой диагностики гинекомастиии с варикоцеле. 
Материал и методы: Наше исследование посвяще-
но изучению 127 случаев гинекомастии у лиц муж-
ского пола в возрасте от 16 до 18 лет на базе хи-
рургического отделения НГУЗ ОАО отделенческой 
клинической базы РЖД на ст. Махачкала в период 
с 2006 – по 2016 год , из них в 73 случаях мы обра-
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тили внимание на сочетание с варикоцеле . Из них 
в 52 случаях левостороннееварикоцеле, а в 21 слу-
чаях двухстороннее. Пик сочетания этих патологий 
приходится на возраст от 16 до 28 лет.Известно, 
что двухсторонняя гинекомастия в препубертат-
ном возрасте подлежит тщательно подобранной 
терапии андрогенами. Тем не менее, не всегда 
лечение проводится своевременно и зачастую без 
должного внимания родителей. В свою очередь 
подобное отношение приводит к отрицательному 
результату консервативного лечения и потерею 
гендерности- по мужскому типу. В исследованиях 
сочетанных гинекомастии с варикоцеле в 9 случа-
ях мы наблюдали, двухстороннее развитие пато-
логии с нарушениями гендерности по женскому 
типу в возрасте от 22-х до 28 лет. Замечено, что 
в этих случаях снижена личностная самооценка, 
вплоть до глубокого нарушения психических по-
веденческих реакций. По нашему мнению таких 
психопатологических изменений можно было бы 
избежать при своевременном выявлении варико-
целе в препубертатном возрасте, внедряя широко 
и в обязательном порядке в алгоритм обследо-
вания пациентов УЗИ молочных желез и яичко-
вых вен наряду с гормонограммой. Полученные 
результаты: проведен анализ УЗИ исследований 
молочных желез и яичковых вен при сочетанной 
патологии 127 пациентам с сочетанной патологи-
ей и во всех случаях выявили следующие узи-при-
знаки при истинной гинекомастии. 1)Наличие ги-
поэхогенных включений. 2)Наличие тубулярных 
структур с хаотичным направлением. 3)Отсутствие 
патологической васкуляризации. При УЗИ яичко-
вых вен выявлена следующая триада эхогенных 
признаков. 1)Наличие извитых и расширенных вен 
семенного канатика от 2,5 до 4,2мм. 2)При нагруз-
ке расширение достигало от 5 мм. до9 мм. 3)При 
доплерографии, чем выраженнее вазодилятация, 
тем замедленнее рефлюкс от 2 сек. до 5 сек. Во 
всех случаях нашим пациентам было предложено 
сочетанное одномоментное оперативное вмеша-
тельство:подкожнаямастэктоми параареолярным 
доступом и иссечение яичковых вен по Мармару. 
Полученные результаты предлагаемого метода 
сочетанного хирургического лечения уменьшило 
сроки пребывания пациента в стационаре вдвое 
создавая значительный экономический эффект. 
А послеоперационное наблюдение в течение 2; 
6;12;18;24 месяцев показало положительное воз-
действие на психику пациентов с повышением 
гендерных признаков по мужскому типу,улучше-
нием личностной самооценки и ускорением со-
циальной реабилитации. Выводы:Включение в 
алгоритм обследования УЗИ молочных желез и 
яичковых вен в препубертатном периоде дает воз-
можность своевременного выявления сочетанной 
патологии гинекомастии и варикоцеле, определя-

ет тактику оперативного лечения и предотвраща-
ет глубокое нарушение гормонального баланса 
с нарушением социальной активности, а также 
позволит улучшить качество жизни пациента с 
повышением гендерности, путем рационального 
комбинированного лечения. Рекомендации: УЗИ 
молочных желез с доплерографией яичковых вен 
включать в алгоритм обследования пациентов с 
гинекомастией сочетанной с варикоцеле с целью 
своевременного выявления патологии для опре-
деления комбинированного лечения. 

1376. ПРОЛИФЕРАТИВНАЯ АКТИВНОСТЬ 
КЛЕТОК ПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ ЖИДКОСТИ НА 
ФОНЕ ЛИМФОТРОПНОЙ И МОНООКСИДОМ 
АЗОТА ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ ПЕРИТОНИТОМ

Мусаилов В.А.(1), Москаленко В.И.(1), 
Москаленко В.В.(2), Есипов А.С.(1)

Красногорск, 2) Москва

1) филиал №1 ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. 
Вишневского» Минобороны России

2) Филиал Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова Минобороны России

Частота перитонита, вызванного заболеваниями и 
травмами мочевой системы составляет 10-15% от 
общего числа перитонитов и летальность достига-
ет 15-20% (Мартюшев А.В., 1998). Цель исследо-
вания. Изучить клеточный состав перитонеальной 
жидкости у больных перитонитом, вызванным 
заболеваниями и травмами верхних мочевыводя-
щих путей на фоне лимфотропной и монооксидом 
азота терапии. Материал и методы. Исследование 
основано на анализе материалов историй болезни 
и клинических наблюдений 375 пациентов с пери-
тонитом, вызванным заболеваниями и поврежде-
ниями мочевыводящих путей. Все пациенты были 
разделены на две группы. Контрольную группу со-
ставили 248 человек, которым для лечения пери-
тонита применяли только общепринятые методы 
лечения. В основную группу вошли 137 пациентов 
с перитонитом, у которых кроме общепринятых 
методов лечения, проводилось лимфотропное 
введение амикацина и обработка брюшной поло-
сти экзогенным монооксидом азота. Для контро-
ля за результатами использовали исследование 
клеточного состава перитонеальной жидкости. 
Перитонеальную жидкость на исследование полу-
чали интраоперационно и в послеоперационном 
периоде из дренажных трубок в течение трех су-
ток от момента операции. в послеоперационном 
периоде продолжена лимфотропная антибакте-
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риальная терапия, проводилась обработка брюш-
ной полости через дренажные трубки аппаратом 
«Плазон» в режиме стимуляции «холодной плаз-
мой» в течение 5 минут до момента извлечения 
дренажных трубок. Оперативные вмешательства в 
обоих группах выполнялись по традиционной ме-
тодике (лапаротомия) с привлечением урологов. 
Полученные от больных мазки перитонеальной 
жидкости фиксировали спиртом и окрашивали 
селективным красителем тулоидиновым синим, 
являющимся самым специфичным для выявления 
тучных клеток. Другие препараты окрашивали мо-
ноклональными антителами типа PCNA для опре-
деления пролиферативной активности популяции 
лимфоцитов и макрофагов. Часть препаратов гото-
вили для исследования с помощью сканирующей 
электронной микроскопии нативных препаратов 
(СЭНП). Анализ препаратов проводили сканиру-
ющим электронным микроскопом Phillips PSEM 
– 500 х со съемкой на коммерческую широкофор-
матную и узкоформатную пленку. Результаты и об-
суждение. Исследование клеток перитонеальной 
жидкости, показало, что в первые сутки у обеих 
групп больных тучные клетки (перитонеальные ла-
броциты) в основном находились в состоянии де-
грануляции и фактически цитоплазма их была пу-
стая, то есть не содержала гранул с биологически 
активными веществами (дофамин, гистамин, гепа-
рин, серотонин). Ко вторым суткам после опера-
ции гистологическая картина у больных контроль-
ной группы оставалась без изменений. В основной 
группе заметно увеличение в клеточной популя-
ции тучных клеток в стадии депонирования, при 
чем, к третьим суткам количество депонирующих 
клеток значительно преобладало над дегранули-
рующими, чего не наблюдалось у больных первой 
группы. При изучении пролиферации лимфоцитов 
и макрофагов в мазках перитонеальной жидко-
сти выявлено присутствие как «малых активных» 
лимфоцитов, так и «больших» лимфобластов и 
макрофагов. В первые сутки у обеих групп отме-
чено нарастание пролиферативной активности , 
которое в основной группе к третьим суткам была 
значительно выше, чем в контрольной. Пролифе-
ративная активность макрофагов в обеих группах 
интраоперационнно составила 18,06±1,43. К тре-
тьим суткам в контрольной группе - 19,72±1,15, в 
основной - 8,79±1,50 И эти различия были стати-
стически достоверны.

1377. РАК ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЫ ТОЛСТОЙ 
КИШКИ С НАРУШЕНИЕМ КИШЕЧНОЙ 

ПРОХОДИМОСТИ: ВОЗМОЖНОСТИ 
ПЕРВИЧНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Семенов А.В., Попов Д.Е., Клименко А.Н., 
Васильев С.В.

Санкт-Петербург

Семенов А.В. (1,2), Попов Д.Е. (1,2), Клименко 
А.Н. (1), Васильев С.В. (1,2)1) ФГБОУ ВО ПСПБГМУ 
им. акад. И.П.Павлова Минздрава России 2) СПб 

ГБУЗ «Городская больница №9» 

Актуальность проблемы лечения кишечной не-
проходимости в повседневной хирургической 
практике, как наиболее частого осложнения рака 
левых отделов толстой кишки, не вызывает со-
мнения. Вопросы первично-восстановительных 
операций у этой категории пациентов являются 
актуальными и дискутабельными. Материалы и 
методы: в исследовании анализируются данные о 
лечении 127 пациентов с обтурирующими форма-
ми рака толстой кишки левосторонней локализа-
ции, оперированные в период с 2005 по 2015 год. 
Все пациенты, включенные в исследование, были 
распределены по степени нарушения кишечной 
проходимости: субкомпенсированная форма – 
56 (44%) случаев и компенсированная кишечная 
непроходимость – 71 (56%) пациент. Из числа 
всех прооперированных, женщин было 59 (46%), 
мужчин – 68 (54%). Средний возраст пациентов 
составил 67,4±6,3 года. Большинство больных – 
94 (74%) – поступали в стационар по экстренным 
показаниям, остальные – 33 (26%) – в плановом 
порядке. Распределение больных по локализации 
первичной опухоли: левая половина поперечной 
ободочной кишки – 3 (2%), селезеночный изгиб 
ободочной кишки – 8(6%), нисходящая ободочная 
кишка – 13 (10%), сигмовидная кишка – 49 (39%), 
ректосигмоидный отдел толстой кишки – 38 (30%), 
верхнеампулярный отдел прямой кишки – 16 
(13%). Хирургическое лечение в плановом порядке 
выполнено у 36 (28%) пациентов, по срочным по-
казаниям прооперирован 91 (72%) больной. Всем 
пациентам выполнена первично-восстановитель-
ная операция с интраоперационной ортоградной 
очисткой толстой кишки с помощью запатентован-
ной методики. Превентивная колостома не была 
сформирована ни в одном случае. Результаты: 
послеоперационные осложнения встречались у 
13 (10,2%) больных. Все осложнения относились 
к I-II степени по классификации Clavien-Dindo. Не-
состоятельности анастомоза, как и случаев госпи-
тальной летальности, нами не отмечено. Выводы: 
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использование методики интраоперационной 
ортоградной очистки толстой кишки у больных 
раком левой половины толстой кишки, осложнён-
ным компенсированной и субкомпенсированной 
обтурационной кишечной непроходимостью, даёт 
возможность выполнить первично-восстанови-
тельную операцию без формирования колостомы, 
что, безусловно, улучшает отдалённые функцио-
нальные результаты лечения этой сложной катего-
рии пациентов. 

1378. ВОЗМОЖНОСТИ МАЛОИНВАЗИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ РАННИХ ФОРМ РАКА ПРЯМОЙ 

КИШКИ

Семенов А.В., Савичева Е.С., Седнев А.В., 
Васильев С.В.

Санкт-Петербург

Семенов А.В. (1,2), Савичева Е.С. (1), Седнев А.В. 
(2), Васильев С.В. (1,2)1) ФГБОУ ВО ПСПБГМУ им. 
акад. И.П.Павлова Минздрава России 2) СПб ГБУЗ 

«Городская больница №9» 

В последние годы актуализируются вопросы ис-
пользования малоинвазивных хирургических тех-
нологий в лечении рака прямой кишки по причине 
увеличения количества впервые выявленных слу-
чаев этого заболевания на ранних стадиях, в том 
числе в связи с распространением и популяризаци-
ей скрининговых программ. Материалы и методы. 
в исследование включено 42 пациента с ранними 
формами рака прямой кишки (РРПК), оперирован-
ных в период с 2010 по 2016 гг. Все пациенты были 
обследованы по стандартизированному протоко-
лу дооперациоонной диагностики: ректоромано-
скопия/фиброколоноскопия, МРТ прямой кишки; 
трансректальная ультрасонография, в том числе, в 
режиме соноэластографии; КТ органов брюшной и 
грудной полости. Из всех включённых в исследо-
вание пациентов, мужчин было 19 (45%) человек, 
женщин – 23 (55%). Предоперационное стадиро-
вание (критерии включения в исследование): cTis-
T1sm1-sm2N0M0, EMVI-, G1-2, диаметр опухоли 
< 3 см, локализация опухоли в нижне- и средне-
ампулярном отделе прямой кишки. Виды выпол-
ненных оперативных вмешательств: трансаналь-
ная эндоскопическая микрохирургия (TEM, n=32) 
и трансанальное миниинвазивное хирургическое 
лечение (TAMIS, n=10). Анализ непосредственных 
и отдалённых результатов лечения пациентов с 
РРПК выполнен в соответствии с критериями до-
стоверности. Результаты. послеоперационные ос-
ложнения: 2 (4,8%). Медиана продолжительности 

операции – 56 (30-110) мин. Послеоперационной 
летальности не отмечено. Во всех случаях препа-
раты удалены единым блоком, без фрагментации. 
Негативные края резекции (R0) были получены 
во всех препаратах. Средний койко-день: 5±1. 
Процент совпадения предоперационного и пато-
морфологического диагноза по критерию Т (cT/
pT): 34/42 (81%). Данные за местные рецидивы в 
группе пациентов после ТЭМ не получены; выяв-
лен 1 случай рецидива заболевания через 7 меся-
цев после трансанального локального иссечения 
рака (pT1sm1) нижнеампулярного отдела прямой 
кишки. Пациенту выполнено повторное хирурги-
ческое вмешательство – тотальная мезоректумэк-
томия. В настоящее время ни у одного пациента 
нет данных за прогрессирование онкопроцесса. 
Медиана наблюдения – 40 (6-60) месяцев. Выво-
ды: малоинвазивные методы лечения пациентов 
с РРПК (локальное иссечение и ТЭМ) взаимодо-
полняют друг друга и применяются в зависимости 
от локализации опухоли в нижне- или среднеам-
пулярном отделе прямой кишки. Хирургические и 
онкологические результаты лечения определяют 
перспективность использования малоинвазивных 
методов лечения пациентов с начальной стадией 
этого заболевания (pTis-T1sm1-sm2). 

1379. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ШКАЛ 
ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ ТРАВМЫ

Трухан А.П., Чистов Е.В. 

Минск
Белорусский государственный медицинский 

университет Кафедра военно-полевой хирургии

Актуальность. Лечение пострадавших с травмами 
остается значимой проблемой не только для воен-
но-полевой хирургии, но и для хирургии мирного 
времени. Одним из важных вопросов является от-
сутствие единого подхода к оценке тяжести травм, 
что в свою очередь имеет значение в выборе так-
тики лечения и сравнении результатов методов 
применяемых в различных стационарах. 
Цель. Оценить возможность применения различ-
ных шкал оценки тяжести травмы при поступле-
нии пациентов в многопрофильное лечебное уч-
реждение. 
Методы. Проведен ретроспективный анализ исто-
рий болезни 30 пациентов, поступивших в много-
профильное лечебное учреждение (432 ордена 
Красной Звезды главный военный клинический 
медицинский центр Вооруженных Сил Республики 
Беларусь). Выборку составили пациенты в возрас-
те от 18 до 57 лет, из них мужского пола – 90% (27), 
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женского – 10% (3). Повреждения локализовались 
в следующих анатомических: голова – 30,0%, шея 
– 3,3%, грудь – 16,7%, живот – 6,7%, таз – 10,0%, 
конечности – 33,3%. Для анализа были исполь-
зованы наиболее распространенные (по литера-
турным данным) шкалы оценки тяжести травмы: 
ВПХ-П, AIS, ISS, PTS. Результаты. В ходе проведе-
ния сравнительного анализа было выявлено, что 
в ряде шкал, а именно ISS, PTS не учитываются все 
анатомические области, кроме того имеется не-
достаточность учитываемого многообразия травм 
в поврежденных областях, что не позволяет объ-
ективно оценивать состояние каждого пациента. 
Установлено, что шкала ВПХ-П обладает высокой 
значимой положительной корреляционной свя-
зью с вышеуказанными шкалами (к AIS r=0.658, к 
ISS r=0.602, к PTS r=0.610.

1380. ТИРЕОИДИТ РИДЕЛЯ ПОД МАСКОЙ 
РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО ПОДОСТРОГО 

ТИРЕОИДИТА

Юркова Р.А., Чумбуридзе И.П., Штильман М.Ю., 
Хитарьян А.Г., Дуков С.В., Явруян О.А., 

Серьянова О.И.

Ростов-на-Дону

Ростовский государственный медицинский 
университет

Тиреоидит Риделя это редкая форма хронического 
тиреоидита. В результате воспалительного про-
цесса происходит разрушение ткани щитовидной 
железы с последующим замещением паренхимы 
фиброзной тканью и вовлечением в процесс окру-
жающих тканей. В настоящее время нет единого 
мнения по классификации тиреоидита Риделя. 
Выделить ли его в отдельную форму тиреоидитов, 
или считать последней стадией аутоиммунного ти-
реоидита Хасимото (1). Был классифицирован до 
недавних времен, в качестве независимого забо-
левания (2). Многие утверждают, что его необхо-
димо исключить из классификации тиреоидитов и 
причислить к системным заболеваниям, так как 
существует гипотеза о его связи с патологией син-
теза коллагена и вовлечением в процесс других 
органов. А в частности поражение фиброзным 
процессом брюшины, диафрагмы, желчного пузы-
ря, ретробульбарной клетчатки, особенно часто 
ретроперитонеальной области (4). В настоящее 
время в России его исключили из классификации 
заболеваний щитовидной железы и рекомендуют 
рассматривать его как симптом системных заболе-
ваний (5). Данный тиреоидит очень редкое забо-

левание. С частотой встречаемости 0,5 % от всех 
заболеваний щитовидной железы. Наш случай ги-
стологически доказанного тиреоидита Риделя у 55 
летней женщины указывает о не типичном тече-
нии заболевания, которое протекало клинически 
и лабораторно как рецидивирующий подострый 
тиреоидит Де Кервена. Подострый тиреоидит 
встречается реже. Среди пациентов с патологией 
щитовидной железы больные с подострым тирео-
идитом составляют 0,01-0,05 %(3). Цель исследо-
вания изучить возможный клинический вариант 
протекания тиреоидита Риделя и решить вопрос о 
необходимости его хирургического лечения и ка-
кой объем оперативного пособия использовать. 
Клинический случай тиреоидита Риделя. Больная 
Н, поступила в ГБ с жалобами на острую боль в об-
ласти шеи, горла, усиливающуюся при поворотах 
головы и шеи, боль иррадиировала в заушную об-
ласть, чувство уплотнения, наличие инородного 
тела в области шеи слева, дискомфорта при глота-
нии, умеренного отека шеи, периодически беспо-
коило чувство удушья, иногда приступами появля-
лась раздражительность, смена настроения, 
повышенная потливость, сердцебиение, тремор 
кистей рук, температура в момент приступа повы-
шалась до субфибрильных цифр. Из анамнеза из-
вестно, что боль в горле заставила обратиться 
больную к отоларингологу по месту жительства. 
Был поставлен диагноз обострение хронического 
фарингита. После проведенного курса терапии, 
симптомы оставались преждними. После чего 
ухудшение самочувствия и появление вышеопи-
санных жалоб, заставило больную обратиться к 
эндокринологу. После дообследования больной, 
выявлено на УЗИ гипоэхогенное узловое образо-
вание левой доли с УЗ- признаками внутриузло-
вой деструкции. Больная эндокринологом направ-
лена к хирургу на консультацию. Хирургом 
рекомендовано выполнение тонкоигольной пунк-
ционной биопсии. По результатам которой выяв-
лены лимфоциты различной степени зрелости, не-
сколько гигантских клеток. В дальнейшем больной 
был поставлен диагноз тиреоидита де Кервена. 
Проведенный курс терапии глюкокортикоидами и 
НПВС дал временный положительный результат, у 
больной появилась дополнительно клиническая 
картина экзогенного гиперкортицизма. Дважды 
проведенный курс глюкокортикоидами не принес 
стойкий положительный результат. Состояние 
больной ухудшалось. Появились новые симпто-
мы, тиреотоксикоз, сменялся гипотиреозом. По-
сле чего больная обратилась в нашу клинику. Ре-
зультаты обследования: при осмотре области шеи 
по передней поверхности заметна скованность 
мягких тканей при глотании, малоподвижность, 
при пальпации в левой доле щитовидной железы 
узловое образование, выполняющее практически 
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всю долю, до 3,0 см. в диаметре, каменистой плот-
ности, нижний полюс выводился плохо, создава-
лось впечатление распространенного онкопроцес-
са. Результаты лаболаторных анализов: повышение 
СОЭ, 61 мм/ч, повышенный уровень тиреоидных 
гормонов Т3-112 , Т4 12,0, и пониженный уровень 
ТТГ 0,01, антитела к тиреопероксидазе и к тирео-
глобулину не повышались. При выполнении сцин-
тиграфии снизилось поглощение технеция пертех-
нетата левой долей 2,03 % через 2 часа и 0,76 % 
через 24 часа. Поставлен диагноз: узлового обра-
зования левой доли щитовидной железы, рак ? Ре-
шено выполнить левостороннюю гемитиреоидэк-
томию с истмусэктомией, интраоперационной 
цитологией. При ревизии в ходе операции: левая 
доля железы с переходом на перешеек камени-
стой плотность, практически вся доля представле-
на узловым образованием до 3,0 см. в диаметре. 
Правая доля интактна, розовая, патологических 
образований не обнаружено. Выраженный пери-
фокальный процесс, вовлечение окружающих 
мышц, подтянут спаечным процессом пищевод. 
Трудности доставила мобилизация возвратного 
гортанного нерва с использованием нейромони-
торинга, выделение паращитовидных желез, часть 
ткани которых также была вовлечена фиброзом, 
макроскопически белесой окраски. При мобили-
зации пищевода, на участке 2,5 см. десерозиро-
ван, наложены узловые швы. При выполнении ин-
траоперационного цитологического исследования, 
атипичных клеток не было обнаружено. В послео-
перационный период втечении 6 недель наблюда-
лась положительная динамика, симптомы ком-
прессии органов шеи сгладились, но полностью не 
купировались. По результатам гормонов у боль-
ной признаки гипотиреоза. Была назначена заме-
стительная терапия- левотироксин 50 мкг. После 
чего через 3 недели стали появляться новые жало-
бы на скованность области шеи, боли в горле, шеи. 
С иррадиацией по ходу мышц шеи, нарушение 
глотания, симптомы удушья, периодически появ-
ляющийся тремор кистей рук. Что заставило боль-
ную самостоятельно вернуться к терапии глюко-
кортикоидами и противовоспалительными 
препаратами. Со слабой положительной динами-
кой и экзогенным гиперкортицизмом, больная об-
ратилась к нам. По результатам УЗ исследования 
выявлено наличие аналогичного узлового образо-
вания как и в удаленной левой доле. Больной 
предложена операция по удалению правой доли. 
Результаты лаболаторных анализов указывали на 
клиническую картину подострого тиреоидита. 
Проведенная пункционная биопсия щитовидной 
железы выявила единичные лимфоциты и клетки 
фолликулярного эпителия без атипии. Больной 
выполнена повторная операция по удалению пра-
вой доли. В сравнении с первой операцией труд-

ности в мобилизации правой доли были больше 
выражены, четких границ между тканью железы и 
окружающей тканью не было, только в некоторых 
местах. Ткань железы каменистой плотности, бе-
лесая, на первый взгляд как при гиалинозе, с вы-
раженным перифокальным воспалением и втяже-
нием окружающих мышц. По результатам 
гистологического исследования : тиреоидит Риде-
ля. В послеоперационном периоде пациентка на-
блюдала положительную динамику без использо-
вания глюкокортикоидов, голос втечении дня 
сохранен, при длительной голосовой нагрузке 
тембр голоса менялся, признаков гипопаратирео-
за не было, ригидность тканей передней поверх-
ности шеи купировалась втечение 2-х месяцев. 
Мы опасались, что у больной с рецидивирующим 
течением заболевания, могут в отдаленном после-
операционном периоде проявиться симптомы си-
стемного поражения фиброзным процессом дру-
гих органов и тканей. Период наблюдения за 
больной составил 3 года. При комплексном обсле-
довании у больной не выявлено признаков си-
стемного заболевания. В настоящее время прохо-
дят споры по классификации тиреоидита Риделя. 
Считается, что гистологически тиреоидит Риделя 
значительно отличается от подострого тиреоидита 
де Кервена и похож на тиреоидит Хашимото. Кли-
ническая картина протекания заболевания у на-
шей пациентки характерна для подострого тирео-
идита, хотя заболевание чаще имеет двусторонний 
процесс одновременно. Проникновение же фи-
броза в окружающие ткани не характерно для по-
дострого тиреоидита и типично для тиреоидита 
Риделя. В литературе мы нашли только 3 описан-
ных клинических случая тиреоидита Риделя и с 
клиническим течением подострого тиреоидита 
(6,7,8). И только один случай с рецидивирующим 
подострым тиреоидитом. Таким образом, если ти-
реоидит Риделя не всегда можно диффериенци-
ровать от подострого тиреоидита, можно предпо-
ложить, что тиреоидит Риделя есть редкая стадия 
протекания подострого тиреоидита. Возможно и 
то, что подострый тиреоидит наложился на перво-
начально протекающий тиреоидит Риделя. Чаще 
всего терапия глюкокортикоидами приводит к из-
лечению больных, но некоторые пациенты нужда-
ются в долгосрочной терапии стероидами, потому 
что болезнь приобретает рецидивирующее тече-
ние. Хирургическому лечению больные подверга-
ются в случае появления симптомов компрессии 
органов шеи, в частности удушья и дисфагии. Чаще 
всего проводится клиновидная резекция пере-
шейка, с цель разобщения долей. В нашем случае 
злокачественное распространение фиброзного 
процесса привело к необходимости выполнения, 
как итога двух операций, тиреоидэктомии. Итак, 1. 
Заболевание проявляет очевидную склонность 
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прогрессировать и очередные попытки лечения 
его глюкокортикоидными гормонами привели к 
временному стуханию симптомов. 2. На сегодняш-
ний день тиреоидит Риделя не поддается какому 
либо лечению, что напрямую связано с незнанием 
его этиологии. Единственный метод, которым 
можно помочь пациенту остается хирургический, 
а именно полное удаление щитовидной железы. 
Многие предполагают, что достаточно выполнить 
резекцию перешейка, для того, чтобы исключить 
сдавление трахеи и облегчить состояние пациен-
та. Но всем известно, что замещение паренхимы 
щитовидной железы происходит постепенно во 
всем органе, с дальнейшим вовлечением в фи-
броз соседних тканей. Не верным ли решением 
будет выполнение тиреоидэктомии на ранних ста-
диях заболевания, чтобы исключить его распро-
странение на другие органы и ткани шеи. 

1381. ЗАВИСИМОСТЬ ЭКСПРЕССИИ МОЛЕКУЛ-
МАРКЕРОВ ОТ СОСТОЯНИЯ СЛИЗИСТОЙ 

ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА ОТ ПОВЕРХНОСТНОГО 
ГАСТРИТА ДО РАКА ЖЕЛУДКА

Денисова А.Б.

Красноярск
ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. 

В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России

Рак желудка (РЖ) занимает одно из ведущих мест 
среди онкологических заболеваний, характери-
зуется высокой смертностью и низкой выжива-
емостью. Россия относится к странам с высоким 
уровнем заболеваемости. В 60% случаев РЖ ре-
гистрируется на поздних стадиях, когда имеются 
метастазы в регионарные лимфатические узлы, 
что определяет неудовлетворительные результа-
ты лечения и плохой прогноз, а смертность при-
мерно равна заболеваемости с пятилетней выжи-
ваемостью около 20 %. Современной тенденцией 
по снижению заболеваемости РЖ является кан-
церопревенция, которая проводится на стадии 
предраковых состояний и изменений слизистой 
оболочки желудка (СОЖ). Среди методов диагно-
стики эндоскопическое исследование желудка 
– гастроскопия - наиболее эффективный способ 
в верификации патологии СОЖ. Также значение 
приобретают иммуноферментные методики, по-
зволяющие зафиксировать изменения уровня 
маркеров на стадии предрака желудка. Наиболь-
ший интерес представляют маркеры, регулиру-
ющие основные процессы в клетке (VEGFR, AKT, 
PI3K, mTOR, GSK3β), вместе с тем некоторые вза-
имоотношения в сигнальных путях молекул СЭФР 

(сосудистый эндотелиальный фактор роста) оста-
ются не до конца ясными. Целью исследования 
явилось изучение изменений экспрессии моле-
кул-участников сигнальных путей факторов роста 
при различных состояниях. Материалы и методы: 
В исследование включены данные обследования 
(рутинная гастроскопия, гистологическое, имму-
ногистохимическое исследование) 99 пациентов. 
Мужчин было 49 (49,5%), женщин - 50 (50,5%) (22 
- 93 лет), медиана - 63,0 [54,0; 73,0]. На основании 
данных гистологического исследования пациенты 
были разделены на 4 группы: 1 группа - 27 человек 
с хроническим неатрофическим пангастритом, 2 
группа - 31 пациент с хроническим атрофическим 
пангастритом с кишечной метаплазией, 3 группа 
- 11 пациентов с хроническим атрофическим га-
стритом с дисплазией СОЖ и 4 группа - 30 пациен-
тов с некардиальным РЖ. Всем пациентам прове-
дено иммуногистохимическое исследование (ИГХ) 
с определением экспрессии VEGFR2, AKT, mTOR, 
GSK3β, с подсчетом коэффициента экспрессии (КЭ) 
по формуле в ‰. Статистическая обработка про-
изводилась при помощи программы Statistica 10. 
Различия считались достоверными при p≤0,05. 
Результаты: При подсчете КЭ получены следую-
щие результаты: КЭ AKT, связанного с негативным 
прогнозом, опухолевым ростом, устойчивостью 
к системной терапии, был достоверно больше в 
группе 3 - 707,5 [327,1; 915,8] (p≤0,05 во всех слу-
чаях). КЭ mTOR, отвечающего за дифференциров-
ку клеток, рост, пролиферацию, ангиогенез, был 
максимальным в группе РЖ (132,6 [88,7; 144,4]) 
и достоверно отличался с показателем группы 1 
(63,5 [39,9; 82,2]) (p≤0,05). Достоверных различий 
в показателях КЭ VEGFR2 и GSK3β между группа-
ми не было. Минимальный уровень КЭ VEGFR2 от-
мечался в группе 1, а максимальный - в группе 3. 
Аналогичная ситуация наблюдалась по КЭ GSK3β, 
регуляторному компоненту клеточных процессов: 
апоптоза, клеточного цикла, пролиферации. В 
группе 1 КЭ составлял 39,4 [30,6; 90,8], в группе 2 
был 50,2 [32,7; 85,1] и 88,1 [46,3; 148,4] в группе 3, 
в четвертой - 30,8 [24,9; 209,1] (p>0,05). Подобной 
динамики в отношении экспрессии mTOR, AKT не 
прослеживается. Проводился непараметрический 
корреляционный ранговый анализ Спирмана: от-
рицательная корреляция получена между показа-
телем возраста и GSK3β. 
Вывод: Отсутствие четкой корреляции между по-
казателями при применении рангового анализа 
может говорить о наличии нелинейных зависимо-
стей. Достоверные различия по уровню КЭ моле-
кул-маркеров найдены не во всех группах, но про-
слеживается тенденция изменения показателей 
от поверхностного гастрита к РЖ с критической 
точкой на уровне дисплазии эпителия, когда про-
исходят не только морфологические изменения 
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клетки, но и изменения ее метаболизма, после 
чего наблюдается переход в опухолевое состоя-
ние. Отмечаются изменения экспрессии отдель-
ных молекул, которые после проведения дальней-
ших исследований могут быть использованы как 
маркеры при РЖ и предраковых изменениях СОЖ.

1382. АСПЕКТЫ ПАТОГЕНЕЗА И ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИТОНИТА

Алиев Меджид.А., Абдуллаев М.Р.

Махачкала

ФГБОУ ВО "ДГМУ" МЗ РФ

Несмотря на современные достижения хирургии, 
летальность при ПП существенно не снижается. 
ПП - непосредственная причина смерти 50-80 % 
больных, умерших после операций на органах 
брюшной полости. Основные причины такого по-
ложения: тяжесть самой патологии, трудности сво-
евре- менной диагностики, запоздалые повтор-
ные операции, развивающиеся при ПП глубокие 
нарушения гомеостаза, метаболизма, тяжёлая по-
лиорганная недостаточность. Нами анализирова-
ны клинические наблюдения, охватывающие 295 
больных ПП в возрасте от 18 до 80 лет, лечившихся 
в клинике за последние 40 лет(1975-2016г.г.). Тща-
тельно изучены истории болезни, протоколы пер-
вичных и повторных операций, результаты клини-
ческого, УЗИ, рентгенологического, 
эндоскопического, лабораторного и других иссле-
дований. Среди больных мужчин было 
190(64,6%),женщин-105(36,4%). Причины, привед-
шие к развитию ПП: острая кишечная непроходи-
мость (ОКН) с некрозом кишок - у 102(34,7%); не-
состоятельность швов гастроеюно- анастомоза 
(ГЕА), гастродуоденоанастомоза (ГДА), культи ДПК 
после резекции желудка по поводу рака, осложне-
ний язвенной болезни желудка и ДПК – у 54(18,4%); 
несостоятельность швов анастомозов (НША) после 
ХДА и других операций на билиарном тракте – у 
54(18,4%); несостоятельность швов после аппен-
дэктомии, гемиколэктомии, других операций на 
толстой и прямой кишках – у 39(13,2%); операции 
по поводу закрытых травм и огнестрельных ране-
ний органов брюшной полости – у24(8,1%); после-
операционный панкреонекроз – у 15(4,8%); не-
кроз кишечника на почве тромбоза и эмболии 
мезентериальных сосудов – у 7(2.4%); Наиболее 
часто ПП развивался вследствие НША, выполнен-
ных на желудочно-кишечном и билиарном трак-
тах. Патогенез ПП сложный, определяется многи-
ми факторами, зависит от причины и источника 

инфекции, характера и вирулентности микрофло-
ры, реактивности организма, распространённости 
патологического процесса.Негативную роль в воз-
никновении ПП играет нарушение элементарных 
канонов хирургии. Надеясь на бактериоцидное 
действие антибиотиков, нередко не соблюдаются 
правила асептики и антисептики при вскрытии 
просвета полых органов брюшной полости. Тща-
тельно не отграничивают брюшную полость от 
источника энтеральной инфекции. Внутренний и 
наружный ряды швов кишечной стенки при ана-
стомозах накладываются одной и той же иглой. 
Недостаточно проводится санация и неадекватно 
дренируется брюшная полость, некачественно 
проводится ревизия органов брюшной полости 
при их повреждениях и острых хирургических за-
болеваниях. Неправильно оценивается жизнеспо-
собность кишки при ОКН, ущемлённых грыжах, 
производят экономную резекцию нежизнеспоб-
ных кишечных петель, пренебрегают сменой пер-
чаток и хирургических инструментов по ходу опе-
рации и т.д. Среди других причин, приводящих к 
НША немаловажное значение имеют послеопера-
ционный парез кишечника (ППК), сопровождаю-
щийся внутрикишечной гипертензией, натяжени-
ем тканей в области шовной полосы 
межкишечного анастомоза, увеличение рядности 
швов, нарушение питания в анастомозированных 
участках кишок и сужение области анастомоза. На-
рушение моторно – эвакуаторной функции ЖКТ, 
паралитическая непроходимость кишечника на-
блюдается с самого начала развития ПП.В резуль-
тате воздействия токсинов на нервно-мышечный 
аппарат кишки, нарушения кровообращения в её 
стенке, расстройства метаболизма в кишечной 
стенке усугубляется паралитическая непроходи-
мость кишечника. Вследствие этого в отёчных 
стенках и просвете кишок депонируется большой 
объём жидкости, нарушается водно-солевой, бел-
ковый, жировой и углеводный обмен, возникают 
нарушения деятельности всех органов и систем 
организма. Все эти факторы нередко приводят к 
эвентрации, нарушению кровообращения в шов-
ной полосе, тканевой гипоксии, НША и развитию 
ПП.Своевременная диагностика ПП и установле-
ние показаний к релапаротомии - трудная и ответ-
ственная задача, поскольку у большинства боль-
ных ПП протекает стёрто, на фоне перенесенного 
оперативного вмешательства и проводимой ин-
тенсивной терапии.Несмотря на атипические кли-
нические проявления при некоторых формах ПП, 
следует признать, что бессимптомно протекаю-
щих ПП почти не бывают. Серьёзное внимание не-
обходимо уделять нарастающему ухудшению об-
щего состояния больного в раннем 
послеоперационном периоде, выраженному бо-
левому синдрому в животе, упорному послеопе-
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рационному парезу кишечника, неподдающемуся 
традиционным консервативным мероприятиям, 
синдрому энтеральной недостаточности и энтеро-
генной интоксикации. Подозрение на развитие ПП 
- тревожный сигнал, достаточное основание к при-
менению дополнительных методов исследования 
для уточнения диагноза, в том числе УЗИ органов 
брюшной полости, лапароцентеза с введением 
«щарящего » катетера, лапароскопии. Субъекти-
визм в оценке состояния больного, боязнь диагно-
стической ошибки и необходимости повторного 
оперативного вмешательства, трудности в преодо-
лении оперировавшим хирургом психологическо-
го барьера, связанного с необходимостью срочной 
повторной операции, надежда на излечение боль-
ного консервативными методами негативно отра-
жаются на принятии правильного решения. Не-
редко забывают, что только своевременная 
релапаротомия - единственный метод лечения, 
способный сохранить жизнь больного. У 40 % 
больных релапаротомия по поводу ПП была вы-
полнена после первой операции через 5 и более 
суток. Характер и объём повторного оперативного 
вмешательства решался в большинстве случаев 
интраоперационно, в зависимости от причины и 
распространённости ПП. При распространённых 
гнойных перитонитах производилась релапарото-
мия, удаление источника и причины перитонита, 
санация и перитонеальный диализ, дренирование 
брюшной полости пятью трубками: двумя верхни-
ми, установленными в обе поддиафрагмальные 
пространства, двумя нижними, вставленными в 
обе подвздошные области и одна трубка вводи-
лась в полость малого таза. Через эти трубки в пер-
вые двое-трое суток после релапаротомии про-
должался фракционный или проточный 
перитонеальный диализ(0,9% раствор хлорида 
натрия с добавлением к нему калия, натрия, анти-
биотиков широкого спектра действия с учётом чув-
ствительности микрофлоры к антибиотикам, хлор-
гексидина, диоксидина, фурациллина). 
Перитонеальный диализ позволяет дальнейшее 
механическое очищение брюшной полости от ин-
фекции. Адекватная коррекция нарушений гомео-
стаза и метаболизма является важнейшим компо-
нентом лечения больных ПП. При ограниченных 
местных перитонитах выполнялась санация и дре-
нирование гнойного очага через небольшие от-
дельные разрезы или через послеоперационную 
рану. Следует подчеркнуть, что если при релапа-
ротомии хирургу не удалось найти и ликвидиро-
вать источник ПП, удалить причину, приведшую к 
ПП, то так называемые «программированные са-
национные повторные релапаротомии» обычно 
желаемого эффекта не дают. Наши эксперимен-
тальные и клинические исследования показали, 
что одним из основных звеньев патогенеза после-

операционного пареза кишечника (ППК), сопрово-
ждающего всегда ПП, являются глубокие наруше-
ния микроциркуляции и биоэнергетического 
обмена в кишечной стенке, резко выраженный 
дефицит биоэнергетических ресурсов в кишечной 
стенке. Поэтому в комплексном лечении ПП, по-
мимо выполнения адекватного повторного опера-
тивного вмешательства, ликвидации источника и 
причины ПП, санации и дренирования брюшной 
полости, назоинтестинальной интубации и деком-
прессии верхних отделов ЖКТ, использования тра-
диционной интенсивной терапии, в клинике в те-
чение многих лет проводится внутрибрыжеечная 
инфузия «биоэнергетической» лекарственной 
смеси, как видоизменённый метод эндолимфати-
ческого (лимфотропного) лечения. Для этого в 
конце повторной операции, после ликвидации 
источника и причины ПП, тщательной санации и 
диализа брюшной полости, в корень брыжейки 
тонкой кишки в безсосудистом участке вводится и 
фиксируется кетгутом тонкий хлорвиниловый ми-
кроирригатор, используемый обычно для катете-
ризации подключичной вены. Через этот микро-
ирригатор 1 раз во время операции и 2 раза в день 
(утром и вечером) в первые 5-7 сутки после опера-
ции медленно шприцом вводится предложенная 
нами лекарственная смесь, состав которой одо-
брен Фармкомитетом, МЗ РСФСР, НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского, НИИ патентной экспертизы (а.с. 
на изобретение № 1197645 «Способ лечения по-
слеоперационного пареза кишечника»). Лекар-
ственная смесь улучшает в тканях кишечной стен-
ки процессы микроциркуляции и биоэнергетики, 
оказывает антигипоксическое и дезинтоксикаци-
онное действие: 1 мл 1% раствора АТФ,100 мг ко-
карбоксилазы,10 тыс.ед. гепарина, 50 мг гидро-
кортизона, 500 тыс. ед. ампициллина или другого 
антибиотика широкого спектра действия, 100 – 
150 мл 0,25% раствора новокаина. Дополнительно 
парентерально больным ПП вводятся лекарствен-
ные средства аналогичного действия: АТФ по 1 мл 
1% раствора 2 раза в день, кокарбоксилаза по 100 
мг 2 раза в день, гепарин по 5 – 10 тыс.ед. 2 раза в 
день, фибринолизин по 20 тыс.ед. вместе с 10 тыс.
ед гепарина на 0,9 % растворе хлорида натрия вну-
тривенно капельно 1 раз в день, пирацетам по 5 
мл 20% раствора 2 раза в день, фосфаден (АМФ) 
по 1 мл 2% раствора 2 раза в день, липоевая кис-
лота по 2 мл 0,5% раствора 2 раза в день, аскорби-
новая кислота по 5 мл 5% раствора 1 раз в день. 
Обширность поражения и большая всасыватель-
ная способность брюшины при ПП приводит к бы-
строй генерализации патологического процесса в 
основном через лимфатическую систему. Лимфа-
тические сосуды и лимфатические узлы бассейна 
мезентериальных сосудов, обладая дренирующей 
функцией, одновременно служат биологическим 
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фильтром, препятствующим диссеминации ми-
кробов и их токсинов при гнойных перитонитах. 
Метод коррекции нарушений микроциркуляции и 
биоэнергетики в кишечной стенке путём внутри-
брыжеечного введения через микроирригатор ле-
карственной смеси является патогенетически обо-
снованным и высокоэффективным в комплексном 
лечении больных с тяжёлыми формами ПП. Соз-
даваемая при этом методе в корне брыжейки тон-
кой кишки «лекарственное депо» способствует не 
только постоянно высокому содержанию антибио-
тиков в лимфатической системе в течение 8 часов, 
но и является мощным фактором, улучшающим 
микроциркуляцию и биоэнергетические процессы 
в стенке тонкой кишки и её брыжейке, оказываю-
щим антигипоксическое и дезинтоксикационное 
действие, предупреждающим нарушения мотор-
но-эвакуаторной и других функций кишечника. 
Применение метода внутрибрыжеечного введе-
ния «биоэнергетической» лекарственной смеси в 
условиях клиники в течение многих лет не только 
при ОКН, перитонитах, но и при других операциях 
по поводу острых хирургических заболеваний и 
повреждений органов брюшной полости привело 
к значительному снижению числа послеопераци-
онных осложнений и летальности (на 10% за по-
следние 15 лет), что позволяет рекомендовать его 
применение в экстренной и плановой абдоми-
нальной хирургии. 

1383. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА 
У БОЛЬНЫХ ВАРИКОТРОМБОФЛЕБИТОМ 

С НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИЕЙ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

ТРОЯНОВА-ТРЕНДЕЛЕНБУРГА 

Царев О.А., Анисимов А.Ю., Захаров Н.Н.

Саратов

ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В.И. 
Разумовского» Минздрава РоссииКафедра 

госпитальной хирургии лечебного факультета

Актуальность. В настоящее время не изучены 
особенности хирургической тактики у больных 
острым восходящим варикотромбофлебитом 
(ОВТФ) с недифференцированной дисплазией 
соединительной ткани (НДСТ) после операции 
Троянова-Тренделенбурга Материал и методы. В 
исследование включены 123 пациента с острым 
восходящим варикотромбофлебитом, которым по 
срочным показаниям была выполнена операция 
Троянова-Тренделенбурга. Изучены отдаленные 
результаты. Диагноз варикотромбофлебита был 

установлен на основании клинических данных, 
подтвержден ультразвуковыми методами обсле-
дования вен нижних конечностей. Учитывали ди-
намику хронической венозной недостаточности 
нижних конечностей, а также клинические и уль-
тразвуковые критерии рецидива варикотромбо-
флебита. Показанием к флебэктомии в отдален-
ные сроки наблюдения считали патологический 
рефлюкс крови в поверхностных и перфорантных 
венах, наличие варикозно измененных вен, рас-
пространение тромботических масс в перфорант-
ные вены на фоне рецидива варикотромбофлеби-
та. Были исследованы фенотипические признаки, 
характеризующие НДСТ. Подтверждением НДСТ 
считали выявление у одного пациента свыше че-
тырех фенотипических признаков дисплазии. По-
лученные результаты. У 90 (73,2%) оперированных 
больных, было выявлено более 4 фенотипических 
признаков недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани, что свидетельствовало о 
наличии НДСТ различной степени выраженности. 
У 33 (26,8%) – было обнаружено менее 4 призна-
ков дисплазии, что исключало наличие НДСТ. У 
34 (37,8%) больных ОВТФ с НДСТ через 2–4 месяц 
после операции Троянова-Тренделенбурга раз-
вился рецидив варикотромбофлебита на голени. 
При ультразвуковом исследовании у пяти боль-
ных (14,7%) с рецидивом варикотромбофлебита 
на фоне НДСТ было выявлено распространение 
тромботических масс на перфорантные вены го-
лени, что в очередной раз создало реальную 
угрозу тромбоэмболии легочной артерии, по-
требовало выполнения флебэктомии в условиях 
острого воспаления тканей с лигированием пер-
форантных вен. В группе больных ОВТФ без НДСТ 
рецидивов варикотромбофлебита выявлено не 
было. 79 (87,7%) больным с недифференциро-
ванной дисплазией соединительной ткани была 
выполнена флебэктомия, поскольку сохранялись 
патологический вертикальный и горизонтальный 
рефлюксы. Из 33 больных без НДСТ в отдаленные 
сроки наблюдения лишь 7 (21,2%) – потребовался 
второй этап хирургического лечения, поскольку у 
26 (78,8%) пациентов данной группы, через 6 ме-
сяцев после устранения в экстренном порядке па-
тологического вертикального венозного рефлюкса 
отмечено восстановление функциональной состо-
ятельности клапанного аппарата большой под-
кожной вены на фоне существенного уменьшения 
ее диаметра. Обсуждение. Клиническое течение 
варикозной болезни осложненной варикотром-
бофлебитом у больных с недифференцированной 
дисплазией соединительной ткани отличается 
склонностью к прогрессированию хронической 
венозной недостаточности конечности, тенден-
цией к рецидивирующему течению варикотром-
бофлебита. Недифференцированная дисплазия 
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соединительной ткани является фактором риска 
развития рецидива варикотромбофлебита. На ос-
новании проведенного анализа выделена сово-
купность фенотипических признаков НДСТ, позво-
ляющих прогнозировать варианты клинического 
течения варикозной болезни у больного после 
операции Троянова-Тренделенбурга, что обеспе-
чивает индивидуальный подход к определению 
показаний и сроков для выполнения флебэктомии 
в отдаленные сроки наблюдения. 
Вывод. На основании анализа совокупности фе-
нотипических признаков недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани можно выде-
лить группу больных с высоким риском рецидива 
варикотромбофлебита, что позволяет своевре-
менного выполнить флебэктомию, предотвратить 
рецидив варикотромбофлебита в отдаленные 
сроки наблюдения. 
Рекомендации. При определении хирургической 
тактики после операции Троянова-Тренделенбур-
га у больных острым варикотромбофлебитом це-
лесообразно учитывать фенотипические признаки 
недифференцированной дисплазии соединитель-
ной ткани. 

1384. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АЛЛОГЕННЫХ 
КЛЕТОК КОЖИ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ДЛИТЕЛЬНО 

НЕЗАЖИВАЮЩИХ РАН

Курбанова З.В.(1), Омарова Х.З.(1), Исаева Н.Д.(1)

Махачкала

1)ДагГМУ

Многие морфологические аспекты заживления 
осложненных ран человека еще мало разработа-
ны и не выяснены. Остаются малоизученными уль-
траструктурные механизмы торможения роста и 
созревания грануляционной ткани, дифференци-
ровка и структурно-функциональные особенности 
соединительнотканных клеток, взаимодействие 
клеточных элементов между собой и с межклеточ-
ным матриксом, взаимоотношение между воспа-
лением, регенерацией и фиброзом в осложненных 
ранах. Это определяет необходимость дальней-
шего поиска новых и совершенствование извест-
ных средств и методов лечения, стимулирующих 
репаративные процессы в осложненных ранах. Во 
многих случаях лучшие результаты дают примене-
ние клеточной терапии, а именно, использование 
малодифференцированных фетальных тканей, 
из-за содержания в них различных биологически 
активных веществ - нуклеиновых кислот, гормо-
нов, гликогена, фосфатаз, белков, ферментов, ми-

кроэлементов, ростовых факторов(Asselineau et al. 
1986; Nanchahal 1989, Dvorankova et al. 2003). Кро-
ме того, фетальные ткани и клетки обладают низ-
кой антигенной активностью, содержащиеся в них 
стволовые клетки являются не только единицами 
организации ткани, ответственными за развитие 
и поддержание гомеостаза и регенерации тканей 
и органов, но и заменителями фибробластов как 
основного источника эпителизации ран (Badiavas 
et al. 2002). Учитывая, что проблема лечения дли-
тельно незаживающих ран очень актуальна и 
спектр действия, перечисленный применяемых 
методов современной медицины не распростра-
няется на все фазы течения раневого процесса, мы 
предприняли попытку изучения влияния клеток 
фетальных тканей, насыщенных стволовыми клет-
ками на регенеративно - репаративные свойства 
раневой поверхности. На кафедре факультетской 
хирургии с лабораторией инновационных клеточ-
ных технологий ДГМУпредпринята попытка изуче-
ния скорости заживления осложненных ран при 
использовании фетальных клеток. Больные были 
разделены на 2 группы: 1 группа-10 больных, с 
длительно незаживающими ранами (трофически-
ми, диабетическими, ожоговыми), которым вво-
дились аллогенные клетки фетальной кожи в дозе 
4х10/7; 2 группа- 10 больных, которые получали 
традиционное лечение. Трансплантацию аллоген-
ных клеток кожи производили, как системно, так и 
местно, трехкратно, с интервалом 1 неделю. На ос-
новании изучения морфологических ультраструк-
турных особенностей заживления осложненных 
ран, было установлено, что наиболее хороший 
клинический эффект наблюдался в первой группе- 
самый высокий уровень эпителизации ран (93,0 
0,6%), тогда как в контрольной группе этот показа-
тель был существенно ниже. При этом не было вы-
явлено ни аллергических реакций, ни реакции от-
торжения клеток. По указанной методике подана 
заявка на патент. Полученные результаты позво-
лили нам сделать следующий вывод: аллогенные 
клетки кожи, синтезируя цитокины и другие ком-
поненты межклеточного матрикса, стимулируют 
пролиферацию и дифференцировку собственных 
клеток реципиента, обеспечивая тем самым, бы-
строе заживление ран. 
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1385.ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕ-
СКОЙ ГАСТРЭКТОМИИ ПРИ ОСЛОЖНЕННОМ 

РАКЕ ЖЕЛУДКА

Ермолов А.С., Тарасов С.А., Ярцев П.А., 
Петров Д.И., Рогаль М.М., Кирсанов И.И.

Москва

ГБУЗ НИИ СП имени Н.В. Склифосовского ДЗМ

Актуальность. В настоящее время хирургический 
метод лечения остается основным при раке же-
лудка (РЖ). Большая часть пациентов поступает в 
стационар с осложнением рака желудка: желудоч-
ное кровотечение или стеноз, в связи с чем эта про-
блема является актуальной не только для хирургов 
онкологов но и для врачей стационаров скорой 
помощи. В последние два десятилетия активно 
развиваются миниинвазивные технологии при 
хирургическом лечении рака желудка. При этом 
видеолапароскопическая гастрэктомия остается 
объектом дискуссий, так как наряду с очевидны-
ми преимуществами, лапароскопический доступ 
технически сложен при таком объеме операции. 
Материалы и методы. С 2013 года по настоящее 
время выполнено 15 лапароскопических гастрэк-
томий по поводу рака желудка, осложненного 
кровотечением. Мужчин - 9, женщин - 6. Средний 
возраст больных составил 62,6 ± 14,2 года (от 36 
до 85 лет). Все пациенты госпитализированы в ин-
ститут в экстренном порядке, в связи с развитием 
желудочного кровотечения. При выполнении экс-
тренной эндоскопии у 12 (80%) пациентов выпол-
нен эндоскопический гемостаз, у 3 (20%) пациен-
тов отмечено спонтанная остановка кровотечения. 
Операцию проводили в отсроченном порядке. 
При поступлении уровень гемоглобина в среднем 
составлял 78 ± 18 г/л. На фоне лечения (гемотранс-
фузии), перед операцией показатель гемоглобина 
в среднем составил 86 ± 13 г/л. Диагноз и распро-
страненность онкопроцесса устанавливали эн-
доскопическими, ультразвуковыми, компьютер-
но-томографическими методами. Локализация 
первичного очага в 9 случаях была представлена 
телом желудка по малой кривизне и в 6-х случа-
ях был поражен антральный отдел желудка. В 6-ти 
наблюдениях установлена I стадия онкологическо-
го процесса. II стадия установлена - у 4-х пациен-
тов, у двух III стадия и IV стадия в трех. IV стадия 
установлена только по результатам послеопера-
ционного гистологического исследования уда-
ленных препаратов. Дооперационный диагноз по 
распространенности первичной опухоли соответ-
ствовал cТ2 и cТ3, данных о наличии отдаленных 
метастазов не было. При установлении показаний 

и выборе объема операции, мы придерживались 
рекомендаций Японской ассоциации по лечению 
рака желудка (Japanese gastric cancer treatment 
guidelines 2014 (version 4)), в которых считается це-
лесообразным, при распространенности первич-
ного очага сТ2 и сТ3, выполнение гастрэктомии с 
лифаденэктомией D2. Техника операции являлась 
стандартной: выполнялась мобилизация желудка 
с лимфаденэктомией D2. Для пересечения две-
надцатиперстной кишки и пищевода использовал-
ся линейный сшивающий аппарат. Через парарек-
тальный разрез, длинной 5 – 6 см, в области левого 
подреберья, удалялся желудок с прилежащими 
тканями и производили формирование отключен-
ной по Ру петли, с выполнением энтероэнтероана-
стомоза конец в бок однорядным ручным швом. 
Эзофагоэнтероанастомоз выполняли конец в бок 
циркулярным сшивающим аппаратом. Результа-
ты. Среднее время операции составило 7,48 часов 
(365 мин до 570 мин). Продолжительное время 
операции в большой степени обусловлено спаеч-
ным процессом: две и более операции в анамнезе 
имелись у 8 (53,3%) пациентов, что потребовало в 
среднем 92 мин (от 65 мин до 123 мин) для разде-
ления спаек, а также техническими сложностями 
при распространенности опухоли и необходимо-
стью удаления большого сальника без разделения 
«препарата». Интраоперационная кровопотеря в 
среднем составила 192 ± 26,6 мл. У 9-ти больных 
по показаниям симультанно была выполнена холе-
цистэктомия, в связи с наличием жёлчнокаменной 
болезни. Послеоперационные осложнения отме-
чены у 7 пациентов, что составило 46,7%. У одной 
пациентки сформировалась стриктура эзафагоэн-
тероанастомоза, которая потребовала баллонной 
дилатации. Дополнительное хирургическое вме-
шательство потребовалось у 2-х пациентов. В од-
ном случае у пациента сформировалась гематома 
в поддиафрагмальной области слева, излеченная 
дренированием под УЗ-наведением. У 1-го паци-
ента на 4-е сутки после операции была выполнена 
релапароскопия и дренирование абсцесса в под-
печеночном пространстве. Послеоперационных 
летальных исходов не было. Заключение. Удовлет-
ворительные результаты применения лапароско-
пического доступа в хирургии рака желудка позво-
ляют продолжить использование метода, однако 
незначительное количество наблюдений требует 
дальнейших исследований для окончательных 
выводов. 
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1386. ОПТИМИЗАЦИЯ КЛИНИКО-
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО СКРИНИНГА 

В ФОРМИРОВАНИИ ГРУПП РИСКА РАЗВИТИЯ 
РАКА ЛЕГКОГО

Омарова Х.З., Курбанова З.В., 
Исрапилов М.М., Багаудинова С.Г.

Махачкала

ДагГМУ

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) в структуре заболеваемости зло-
качественными опухолями рак лёгкого (PЛ) в на-
стоящее время вышел на одно из первых мест, 
привлекая к себе всё большее внимание. В России 
он находится на втором месте в общей структуре 
онкологических заболеваний и на первом (31%) 
среди злокачественных опухолей у мужчин. Оста-
ющаяся нерешённой на сегодняшний день про-
блема ранней диагностики рака лёгкого приво-
дит к тому, что основная масса больных (более 
75%) поступает в специализированные лечебные 
учреждения в III-IV стадиях заболевания. Анали-
зируя публикации последних лет, мы обратили 
внимание на то, что огромное число публикаций 
посвящено исследованию различных аспектов ле-
чения и диагностики рака лёгкого, однако мало 
работ, охватывающие весть спектр этой проблемы 
с многофакторным анализом эффективности раз-
личных методов специального противоопухолево-
го лечения.Очевидно, что эффективность клиниче-
ских мероприятий напрямую связана со стадией, 
на которой обнаружен опухолевый процесс, а 
решение проблемы улучшения результатов лече-
ния РЛ лежит на пути, прежде всего, профилакти-
ки и раннего выявления [Jett J., 1993, Goldstraw P., 
2007, Mathers С., 2008]. Вышеизложенные факты 
свидетельствуют о необходимости и актуально-
сти совершенствования методов скрининга РЛ и 
поиска новых возможностей ранней диагностики 
этого тяжелого заболевания, особенно в услови-
ях практического здравоохранения. Цель нашего 
исследования -расширение представления о ди-
агностических возможностях клинико-эндоско-
пических исследований в формировании групп 
риска развития и ранней диагностики рака легко-
го.В клинике «Дагестанский центр грудной хирур-
гии» за период 2010-2015 годы было выполнено 
-967 фибробронхоскопических исследований, в 
250 случаев подтвержден диагноз рак легкого.
Процесс распознавания рака легкого условно был 
разделен на два этапа:на первом из них реализо-
вался эффект организационных систем для выяв-
ления больных с различной легочной патологией, 

на втором - производилась дифференциальная и 
уточняющая диагностика патологических измене-
ний, с целью выявления наиболее ранних форм 
заболевания. Показания для клинико-эндоскопи-
ческого исследования сформулированы по следу-
ющим критериям: 1) возраст пациента свыше 40 
лет; 2) клинически обоснованные подозрения в 
отношении рака легкого на основании клиниче-
ских симптомов или рентгенологических данных; 
3) клиническая необходимость в проведении стан-
дартной диагностической фибробронхоскопии; 4) 
наличие показаний для проведения биопсии стен-
ки бронха; 5) способность физически перенести 
процедуру; 6) добровольное информированное 
согласие на проведение исследования. Противо-
показания для клинико-эндоскопического иссле-
дования сформулированы по следующим крите-
риям: 1) риск развития осложнений в результате 
увеличения продолжительности диагностической 
процедуры; 2) нестабильная стенокардия; 3) нару-
шения мозгового кровообращения; 4) декомпен-
сированная и субкомпенсированная моно - и по-
лиорганная недостаточность; 5) не корригируемая 
коагулопатия; 6) предшествующие осложнения во 
время бронхоскопических процедур; 7) выражен-
ный болевой синдром; 8) проведение специаль-
ного противоопухолевого лечения в последние 
полгода, предшествующие исследованию. Выяв-
ление и учет лиц, страдающих этими заболева-
ниями, имеет важное практическое значение и 
может быть использовано при - формировании 
групп высокого риска: 1 группа - доброкачествен-
ные новообразования легких; 2 группа - острая 
затянувшаяся или хронически рецидивирующая 
пневмония; 3 группа - хронические неспецифи-
ческие заболевания легких; 4 группа-туберкулез 
легких Основными клиническими критериями 
раннего рака легкого явились относительно не-
большие размеры первичной опухоли, отсутствие 
признаков метастазирования, возможность стой-
кого предсказуемого излечения после радикаль-
ной операции. С этих позиций к ранним формам 
рака легкого правомерно мы отнесли перифери-
ческие опухоли в стадии Т1NoM0 и центральные 
опухоли без метастазов, величиной не более 3 
см, в проксимальном направление не выходящие 
за пределы устья сегментарного, бронха, а также 
начальный рак бронхов I и II порядка.Для ранне-
го, центрального рака было характерно преобла-
дание опухолей эндобронхиальной формы роста 
(44,4%), при которой наблюдались четыре типа 
"роста: плоскоинфильтративный узелковый, поли-
повидный и узловой. Форма и тип роста опухоли 
определяют глубину инвазии стенки бронха, т.е. 
фазу развития опухоли. Все неузловые опухоли 
находились в интрабронхиальной фазе, в то вре-
мя как узловой эндобронхиальный рак в половине 
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случаев, а также все опухоли перибронхиальной и 
смешанной формы роста имели экстрабронхиаль-
ную фазу развития. Для раннего периферическо-
го рака было характерно преобладание опухолей 
железистого строения (55,4%), отсутствие связи 
с просветом бронха (88,8%), преимущественная 
локализация в кортикальной зоне легкого (70%), 
относительно редкое развитие полостной фор-
мы (5,2%). Топография раннего периферического 
рака и гистологическое строение взаимосвязаны: 
по мере отдаления опухоли от корня к периферии 
легкого частота плоскоклеточного рака уменьша-
лось, а железистого - нарастала. Таким образом, 
анализ литературных данных и некоторые соб-
ственные исследования позволили нам составить 
клинические критерии распознавания раннего 
рака легкого:  упорный сухой кашель в течение 3-х 
недель;  легочное кровотечение или кровохарка-
нье;  затянувшаяся пневмония одной и той же ло-
кализации;  рецидивирующая пневмония одной и 
той же локализации;  любые впервые выявленные 
изменения легочной ткани сегментарного или до-
левого характера без полного обратного развития 
под влиянием противовоспалительной, противоп-
невмонической или противотуберкулезной тера-
пии;  подозрение на очаговый или инфильтратив-
ный туберкулез с мономорфной очаговостью и 
объемным уменьшением одного-двух сегментов, 
не подтвержденный бактериологически;  измене-
ние размеров, структуры и положения легкого; Эн-
доскопические критерии распознавания раннего 
рака легкого: исходя из анатомических и функцио-
нальных нарушений, бронхоскопические призна-
ки рака легкого делились на прямые и косвен-
ные, анатомические и функциональные. Первый 
признак характеризуется сочетанием уплотнения 
стенки бронха, обнаруживаемого инструменталь-
ной пальпацией. Второй признак характеризуется 
сочетанием 2 симптомов - наличия локальной ги-
перемии слизистой оболочки в ограниченной зоне 
и нормального количества неизменного бронхи-
ального секрета. Третий признак, - так называе-
мый чистый признак (не требующий сочетаний) 
- «синдром мертвого устья». Четвертый признак 
(тоже «чистый») - отсутствие пассивной смещае-
мости бронха. Пятый признак характеризуется со-
четанием стертости рисунка хрящевых колец или с 
обычным по качеству и количеству бронхиальным 
секретом, или с нормальной слизистой оболочкой, 
или с отсутствием передаточной пульсации, или с 
локальной гиперемией слизистой оболочки. Ше-
стому признаку свойственно сочетание кровоточи-
вости слизистой оболочки с одним из следующих 
симптомов: обычным по качеству и количеству 
бронхиальным секретом. Седьмой признак харак-
теризуется сочетанием двух прямых симптомов: 
локальной гиперемии слизистой оболочки и отсут-

ствием передаточной пульсации с сердца и круп-
ных сосудов. Восьмой признак («чистый» признак) 
- инфильтрация стенки бронха или трахеи. Девя-
тый признак - сочетание рыхлой слизистой обо-
лочки бронхов с одним из следующих симптомов: 
обычным по количеству и качеству бронхиальным 
секретом, неизмененной слизистой оболочкой в 
окружности, наличием атрофического бронхита, 
отсутствием передаточной пульсации, стертостью 
рисунка хрящевых колец. Десятый признак - со-
четание неподвижности стенок бронхов с одним 
из симптомов девятого признака. Одиннадцатый 
признак - сочетание сужения просвета бронха кон-
центрического или эксцентрического характера с 
одним из симптомов девятого признака. Двенад-
цатый признак - сочетание симптома отсутствия 
респираторных движений трахеальной или брон-
хиальной шпоры с одним из симптомов девятого 
признака. 

1387. ЕСТЬ ЛИ ПРЕИМУЩЕСТВА У ГИБРИДНЫХ 
МЕТОДОВ РЕВАСКАУЛЯРИЗАЦИИ ПРИ 

МНОГОУРОВНЕВОМ ПОРАЖЕНИИ У БОЛЬНЫХ 
С ПЕРИФЕРИЧЕСКИМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ?

Пуздряк П. Д.(1), Иванов М. А.(2), 
Шломин В. В.(1), Артемова А. С.(2), 

Бондаренко П. Б.(1)

Санкт-Петербург

1 Городская многопрофильная больница №2, 
2 Кафедра общей хирургии ФГБОУ ВО «Северо-

Западный Государственный Медицинский 
Университет им. И. И. Мечникова» МЗ РФ

Рост числа гибридных вмешательств у больных пе-
риферической артериальной болезнью (PAD)ассо-
циирован с увеличением затрат на оборудование 
гибридных операционных. 
Цель исследования: cравнить последствия откры-
тых, гибридных и эндоваскулярных вмешательств 
у больных PAD с многоуровневым вариантом по-
ражения. Материалы и методы. 
Материалы и методы: Проспективно собраны и 
ретроспективно проанализированы результаты 
наблюдения за 211 пациентами с мультифокаль-
ным поражением (MPAD), оперированных с 2013 
по 2016 гг. Первую группу составили 129 пациен-
тов, которым выполнялись открытые оперативные 
(ОО) вмешательства по поводу MPAD с преимуще-
ственным поражением типа C/D по TASC II. Выпол-
нялось подвздошно-бедренное (n=8) и бедрен-
но-подколенное шунтирование (n=27). Во второй 
группе пациентов (63 человека; ЭВ) с преимуще-
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ственным поражением В/С по TASC II; реваскуля-
ризация бедренно-тибиального сегмента осущест-
влялась эндовазальным способом: баллонная 
ангиопластика (n=38) и баллонная ангиопластика 
со стентированием (n=25). Третью группу состави-
ли 30 больных, подвергшихся гибридным вмеша-
тельствам (ГВ). Время наблюдения не превысило 
24 месяца. Осуществляли анализ предикторов не-
благополучных исходов, течение раннего послео-
перационного (30 дней) периода, продолжитель-
ности вмешательства и времени, проведенного в 
ОРИТ; кровопотери, общего койко-дня, длитель-
ности заживления операционных ран, первич-
ной и вторичной проходимости оперированного 
сегмента, сохранения конечности, осложнений и 
летальности. Статистическая обработка осущест-
влялась с использованием программы STATISTICA. 
Величина «р < 0,05» обозначена как статистически 
значимая. Первичная и вторичная проходимость 
сегмента анализировалась по методике Kaplan-
Meier. Результаты. В группе ГВ и ЭВ отмечено наи-
большее число больных из категории высокого 
периоперационного риска (III – IY ASA) риска. Про-
должительность вмешательства в группах ОО, ГВ, 
ЭВ составила 214 + 91 мин., 201 + 78 мин., 95 + 57 
мин., соответственно. Также в группе ОО выявлена 
наибольшая кровопотеря (510 + 145 мл). Наруше-
ние первичной проходимости в течение 30-днев-
ного срока отмечено у 14 % больных в группе ОО, у 
11 % лиц в группе ЭВ и у одного больного в группе 
ГВ. При ЭВ и ГВ потери конечности за этот проме-
жуток времени не отмечено, тогда как в группе ОО 
выполнено 6 ампутаций (4,6%). Локальные ослож-
нения в месте пункции артерии (кровотечение, 
пульсирующая гематома) не были свойственны 
лицам из группы ГВ (в сравнении с эндовазаль-
ными вмешательствами; p < 0,05). В сроки 12 и 24 
месяцев после операции статистически достовер-
ного преимущества в отношении первичной про-
ходимости в группе ОО не выявлено, однако после 
указанных вмешательств отмечено 13 % инфекци-
онных осложнений, осуществлена ампутация 17 % 
больных (в группе ЭВ – 11 %; ГВ – 10 %). Выводы. 
Гибридные вмешательства при многоуровневом 
поражении позволяют оперировать больных с 
тяжелыми коморбидными состояниями, а также 
наличием пролонгированных стенотических и ок-
клюзионных изменений на фоне PAD.

1388. ТРУДНОСТИ И НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ 
ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ОРГАНИЧЕСКОГО ГИПЕРИНСУЛИНИЗМА: 
ЧТО ИЗМЕНИЛОСЬ В РОССИИ ЗА 20 ЛЕТ?

Егоров А.В.(1), Ветшев П.С.(2), Левчук А.Л.(2), 
Мусаев Г.Х.(1), Парнова В.А.(1), Васильев И.А.(1)

Москва

1) ПМГМУ им. И.М. Сеченова
2) НМХЦ им. Н.И. Пирогова

Актуальность. Инсулинома, являющаяся основной 
причиной органического гиперинсулинизма (ОГ), 
наиболее распространенная нейроэндокринная 
опухоль поджелудочной железы и составляет до 
4-6 наблюдений на 1000000 населения. Вопросы 
диагностики и лечения данного заболевания пред-
ставляют значительные трудности и окончательно 
не решены до настоящего времени. Материалы и 
методы. С 1982г. были оперированы 336 пациен-
тов с ОГ. Причина заболевания: инсулинома -315, 
незидиобластоз – 12, причина не установлена -9. 
Синдром МЭН 1типа выявлен в 15% наблюдений, 
опухоли со злокачественным потенциалом выяв-
лены у 11% больных. Алгоритм дооперационного 
обследования включал в себя: изучение клиниче-
ской картины, пробу с голоданием, исключение 
синдрома МЭН 1 типа. Для топической диагности-
ки, в зависимости от периода времени и лечеб-
ного учреждения, использовали: УЗИ, КТ, МСКТ, 
ЭндоУЗИ, ангиографию, артериально-стимулиро-
ванный забор крови из печеночных вен с после-
дующем определением уровня инсулина (АСЗК), 
сцинтиграфию соматостатиновых рецепторов (ССР 
In111). Оперированы все 336 пациентов. Характер 
оперативных вмешательств: энуклеации опухоли 
-180, дистальная резекция 133, гастропанкреато-
дуоденальная резекция -7, срединная резекция -1, 
диагностическая лапаротомия – 10, микроволно-
вая абляция опухоли (МВА) – 5. Комбинированное 
лечение: хирургическое вмешательство+ хими-
оэмболизация, МВА метастазов печени+ биоте-
рапия (аналоги соматостатина) получали – 42 па-
циента. Результаты и обсуждение. На основании 
клинической картины, гормонального профиля 
и пробы с голоданием синдромный диагноз был 
установлен у всех пациентов. Комплексное топи-
ческое дооперационное обследование позволило 
локализовать новообразование у 94,5 % больных 
(в зависимости от временных промежутков этот 
показатель колебался от 82 до 96%). В результа-
те у 97% оперированных пациентов источник ОГ 
был удален. У остальных новообразование не 
было обнаружено или было нерезектабельным. В 
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ближайшем послеоперационном периоде у всех 
больных после радикальной операции был отме-
чен положительный клинический эффект, а также 
нормализация гормонального профиля. У 66% па-
циентов с прослеженными отдаленными резуль-
татами более 5 лет рецидив опухоли или возврат 
клинической картины наблюдалось 8,9 %. С нашей 
точки зрения основные трудности и нерешенные 
проблемы в диагностике и лечении инсулином 
следующие: 1. длительный период времени до 
постановки синдромного и топического диагноза; 
2. сложности в дооперационной топической диа-
гностики: а) исключение множественного пораже-
ния и незидиобластоза, б) диагностика синдрома 
МЭН. 3. трудности при интраоперационной диа-
гностике и определении объема операции: а) ма-
лый размер опухоли и множественный характер 
поражения, б) выявление отдаленных метастазов, 
в) определение интраоперационной тактики и 
объема хирургического вмешательства 4.высокая 
частота послеоперационных осложнений и ле-
тальности: а) определение характера операции, 
б) ведение послеоперационного периода. Выво-
ды. Что изменилось в России за 20 лет: 1. период 
установки синдромного диагноза и как следствие 
топического диагноза уменьшился более чем в 2 
раза; 2. основными методами топической диагно-
стики стали ЭндоУЗИ, МСКТ, а АСЗК и ССР In111 ис-
пользуют только в сложных диагностических ситу-
ациях; 3. частота выявления синдрома МЭН 1 типа 
увеличилась до 20 и более%, что свидетельствует 
о современных подходах к диагностике; 4.интра-
операционная ревизия в обязательном порядке 
должна включать УЗИ, что в свою очередь может 
определять минимальный объем операции; 5. ши-
рокое распространение получили лапароскопиче-
ские и робот-ассистированные вмешательства, а 
также появились альтернативные методы лече-
ния- МВА; 6. комплексная профилактика частоты 
послеоперационных осложнений позволила улуч-
шить непосредственные результаты лечения на 
16,8%; 7.в случае местно-распространенных инсу-
лином, а также с отдаленными метастазами лече-
ние должно быть только комплексное в сочетании 
с малоинвазивными вмешательствами и химио-, 
биотерапией. 

1389. ОПТИМАЛЬНЫЕ ДОСТУПЫ 
ПРИ ПЛАНОВЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА ШЕЕ

Романчишен А.Ф., Вабалайте К.В., 
Карпатский И.В.

Санкт-Петербург

Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет

Введение. Классические варианты разрезов на 
шее хорошо известны хирургам. Но, с развитием 
специализации в хирургии, начали появляться но-
вые варианты доступов к различным структурам 
шеи. В данной работе основным явилось желание 
показать основные принципы выбора разреза для 
улучшения функциональных и эстетических ре-
зультатов хирургического лечения. Материалы и 
методы. В работе использованы результаты более 
чем 35000 плановых хирургических вмешательств 
на щитовидной и околощитовидных железах, а 
также лимфатических коллекторах шеи, выпол-
ненных в Центре с 1974 по 2016 годы. Разработка 
доступов базировалась на основе анатомических 
исследований, предпринятых на 70 морфологи-
ческих препаратах. Клиническую базу составили 
1253 операции на шее. Результаты и обсуждение. 
Наиболее эстетичным является воротникообраз-
ный разрез (Boecel J. 1881) на шее, так как он со-
ответствует линиям кожного натяжения (Ланге-
ра) и даёт отличный косметический результат в 
99,1%. Следует отметить такой критерий, как до-
статочный размер разреза. Маленькие доступы 
часто давали худшее качество рубца, что связано 
с микронадрывами дермы при попытке грубо-
го растяжения операционной раны. Нами в 2013 
году предложен вариант хирургического доступа 
для одно- или двухсторонней гемитиреоидэкто-
мии (патент №2545441) и применен у 50 больных. 
Косой разрез выполнялся вдоль ключицы в проек-
ции её средней трети, после чего грудинно-клю-
чично-сосцевидная мышца смещалась медиаль-
но, и под визуальным контролем возвратного 
нерва выполнялась гемитиреоидэктомия. Доступ 
позволяет избежать формирования рубца на пе-
редней поверхности шеи. Для выполнения боко-
вой шейной лимфаденэктомии при раке в 1992 
году А.Ф. Романчишеным предложен комбиниро-
ванный змеевидный доступ за грудинно-ключич-
но-сосцевидной мышцей с переходом (авт. свид. 
№1647951). За счет приближения волн разреза 
к линиям Лангера на шее удалось достигнуть го-
раздо лучшего косметического эффекта. Исполь-
зование доступа у 1122 больных в ходе шейных 
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лимфаденэктомий позволило избегать ошибок и 
добиться превосходных результатов. Доступ W. F. 
MacFee [8,9] из параллельных дугообразных раз-
резов у 267 больных дал превосходные космети-
ческим и функциональные результаты. Выводы. 
Наилучшие эстетические результаты показали бо-
ковой, воротникообразный и MacFee доступы при 
плановых хирургических вмешательства на шее.

1390. ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТАКТИКИ У БОЛЬНЫХ С УЩЕМЛЕННЫМИ 
ВЕНТРАЛЬНЫМИ ГРЫЖАМИ РАЗЛИЧНОЙ 

ЛОКАЛИЗАЦИИ

Кочергаев О.В., Копалин А.А., Котькин В.А., 
Джарар Р.М.

Самара

Государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения Самарской области 

"Самарская городская клиническая больница №2 
имени Н.А.Семашко" 

Актуальность проблемы. Если учесть, что «гры-
женосители» составляют около 2 % населения, то 
общее количество больных с этой патологией до-
статочно велико в практике экстренной хирургии. 
Среди пациентов преобладают лица пожилого и 
преклонного возраста. Летальность у них дости-
гает 10 % (Егиев В.Н.,2015; Новицкий Ю.Н, 2013). 
Цель исследования. Улучшить результаты лечения 
пациентов с ущемленными вентральными грыжа-
ми различной локализации. Материалы и методы 
исследования. В работе изучены результаты лече-
ния 133 больных с кишечной непроходимостью, 
обусловленной грыжами различной этиологии, 
находившихся на лечении в стационаре в период с 
2013 по 2016 гг. Исследуемые пациенты были раз-
делены на три группы: 1.вентральные грыжи(93 
пациента); 2. паховые грыжи(34 больных); 3. бе-
дренные грыжи(6 пациентов). Основу диагности-
ки составляли клинические методы, которые при 
необходимости дополнялись обзорной рентге-
нографий живота, УЗИ и спиральной компьютер-
ной томографией. В качестве группы сравнения 
использовались 111 больных находившихся на 
лечение в период с 2009 по 2013 годы. В данной 
группе использовались в основном натяжные ме-
тоды пластики. По возрасту и полу сравниваемые 
группы были сопоставимы. Результаты исследова-
ния. Оказание помощи у данной категории осно-
вывалось прежде всего на своевременной диагно-
стике и неотложном выполнении оперативного 
вмешательства. В его основе – ликвидация грыжи 

и восстановление пассажа по кишечнику. В пре-
обладающем большинстве случаев у 111 больных 
после устранения непроходимости выполняли 
назогастроинтестинальную интубацию зондом 
Эббота-Миллера с целью декомпрессии кишечни-
ка, создания каркаса, профилактики compartment-
syndrome. Лечение. Лечение больных с ущемлен-
ными грыжами различной локализации является 
сложной задачей неотложной хирургии. В иссле-
дуемом массиве в 78% пациенты имели впер-
вые ущемление. В основе лечения - выполнение 
неотложной операции. При вентральных грыжах 
необходимо произвести грыжесечение, устране-
ние непроходимости и энтеролиз, который до-
полнялся назогастроинтестинальной интубацией. 
При относительно небольших дефектах передней 
брюшной стенки применяли(59 больных) пласти-
ку передней брюшной стенки с использованием 
полипропиленовой сетки по Ramirez. В случаях 
больших грыжевых ворот, использовали TAR пла-
стику с задней сепарацией по Ю.Новицкого(13 па-
циентов). Она(пластика) позволяла значительно 
мобилизовать задний листок передней брюшной 
стенки и без натяжения восстановить его целост-
ность. Далее под мышцы укладывалась легкая 
полипропиленовая сетка без фиксации. Если су-
ществовала угроза инфекционного процесса в 
ране применяли натяжную пластику , как прави-
ло, пластику по Напалкову. При паховых грыжах 
использовали классическую методику по Лихтен-
штейну I. В случае невозможности ее выполнения 
применяли пластику по Шолдайсу. Бедренные 
грыжи редкие причины кишечной непроходимо-
сти, но самые сложные. В классическом варианте 
после рассечения грыжевых ворот использовали 
способ по J.Rives. Использование приведенной 
тактики позволило снизить количество осложне-
ний на 28,1%. В ы в о д ы. 1. Операцией выбора 
при кишечной непроходимости, обусловленной 
вентральной грыжей являлась пластика перед-
ней брюшной стенки: 1.по способу Ramirez 2. TAR 
пластика с задней сепарацией(по Ю.Новицкому) 
с применением легких сеток. При инфекционном 
процессе рекомендуется пластика по Напалко-
ву. 2. При паховых грыжах как причине кишечной 
непроходимости следует выполнять пластику па-
хового канала по Лихтенштейн I. В случае инфек-
ционного процесса в ране необходимо применять 
пластику по Шолдуйсу. 3. При бедренных грыжах 
использовать предпочтение следует отдавать ме-
тоду J.Rives.



1184

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

1391. ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСЛЕРОДОВОГО МАСТИТА 

С ПРИОРИТЕТНЫМ СОХРАНЕНИЕМ ЛАКТАЦИИ

Котов И.И., Бублейник О.А.

Омск

БУЗОО «Городская клиническая больница 
скорой медицинской помощи №1» отделение 

гнойной хирургии, ОмскГБОУ ВПО «Омский 
государственный университет» Минздрава 

России, кафедра госпитальной хирургии

Грудное молоко матери является лучшим сбалан-
сированным питанием для младенца. В женском 
молоке содержатся вещества необходимые для 
роста и развития ребенка, для формирования 
крепкого иммунитета, повышения устойчивости 
к различным аллергенам. Только женское моло-
ко содержит в себе живительную, целебную силу 
созданную природой, воссоздать которую в ис-
кусственном молоке невозможно. Цель работы. 
Улучшить результаты лечения острого гнойного 
лактационного мастита (ОГЛМ) с приоритетным 
сохранением лактации. Задачи. Разработать хи-
рургический метод лечения ОГЛМ, позволяю-
щий в большинстве случаев сохранить лактацию. 
Материалы и методы. На базе БУЗОО «ГК БСМП 
№ 1» города Омска оказывается неотложная по-
мощь беременным и родильницам с экстрагени-
тальной патологией, в том числе с ОГЛМ. Воспа-
лительный процесс в молочной железе возникал 
в послеродовом периоде в первые 3 недели у 39 
(15,4%) больных, в период с 4 по 6 недели у 146 
(57,7%), в более поздние сроки у 68 (26,9%) паци-
енток из 253 больных ОГЛМ (с 2006 по 2016 гг.). 
У всех пациенток гнойной деструкции в молочной 
железе предшествовал лактостаз, у 37 (14,6 %) - 
наблюдалась патология соска молочной железы 
(трещины, мацерация, втянутый сосок). Так как 
гнойно-воспалительный очаг при послеродовом 
мастите располагается в функционально актив-
ной железе, по данным многих авторов лактацию 
прекращают. С 2011 года разработан двухэтап-
ный комбинированный метод лечения ОГЛМ с 
аргоноплазменной санацией гнойной полости до 
образования тонкой коагуляционной пленки, за-
вариванием открывающихся в рану молочных фи-
стул, активным проточно-промывным вакуумным 
дренированием пиогенной полости с наложением 
первично отсроченного кожного шва с приоритет-
ным сохранением лактации (Патент на изобрете-
ние № 2471434 «Способ лечения острого гнойно-
го лактационного мастита»). Аргоноплазменная 
обработка гнойной полости позволяет добиться 

заваривания млечных фистул и эффективной сана-
ции за счет бактерицидных свойств создаваемых 
аргоноплазменным потоком. Активное вакуумное 
проточно-промывное дренирование обеспечи-
вает эффективное удаление раневого экссудата, 
микробных токсинов, плотное сближение стенок 
полости и заживление ее по типу первичного на-
тяжения. Выделение возбудителя заболевания и 
определение его чувствительности к антибиоти-
кам, возможно целенаправленно проводить ан-
тибактериальную терапию и корректировать ее 
при изменении микрофлоры в ране. Бактериоло-
гическое исследование молока позволяет решить 
вопрос о возможности возобновления естествен-
ного вскармливания ребенка. Определены пока-
зания для прекращения лактации, показания для 
применения разработанного метода. Результаты и 
их обсуждение. По данной методике пролечено 46 
пациенток. Лактация прекращена в 7 случаях: в 2 
случаях при повреждении центральных протоков 
долей молочной железы гнойно-воспалительным 
процессом, в 4 случаях при инфильтративно-абс-
цедирующей форме ОГЛМ («сотовый мастит»), в 
1 случае в связи с отказом матери от кормления, 
имеющей в анамнезе фиброзно-кистозную масто-
патию. Раны зажили первичным натяжением в 
93,5% случаев, вторичным-в 6,5% случаев. Швы 
снимали на 8-9 сутки. При ультрозвуковом иссле-
довании остаточной полости в молочной железе 
не отмечено. В 3 случаях сформировались на 3 и 
4 сутки серогалактомы, которые успешно дрени-
ровали резиновыми выпускниками. В 1 случае 
сформировался молочный свищ (при поражении 
центрального долевого протока, в связи с субале-
олярным расположением гнойной полости), ко-
торый самостоятельно закрылся через 2 недели. 
Продолжительность госпитализации составила в 
среднем 8 суток. 
Выводы. Разработаны показания для использова-
ния метода лечения ОГЛМ с применением аргоно-
плазменной санации с вакуумным проточно-про-
мывным дренированием, который позволяет 
сократить сроки лечения, сохранить лактацию, до-
биться хороших косметических результатов. 
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1392. ОТНОСИТЕЛЬНОСТЬ ОПЕРАБЕЛЬНОСТИ 
БОЛЬНЫХ И РЕЗЕКТАБЕЛЬНОСТИ ОПУХОЛЕЙ 

ПРИ «ЗАПУЩЕННЫХ» КАРЦИНОМАХ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Романчишен А.Ф., Вабалайте К.В.

Санкт-Петербург
Санкт-Петербургский государственный 

педиатрический медицинский университет

Введение. При недостаточном хирургическом про-
фессионализме перспектива выполнения непре-
стижных высоко затратных и тяжёлых операций 
при запущенном раке щитовидной железы (РЩЖ) 
создаёт для больных реальную вероятность по-
пасть в разряд неоперабельных. Материал и мето-
ды. В Санкт-Петербургском центре эндокринной и 
онкологии в период с 1974 по 2015 г. оперированы 
4353больных папиллярным (П), фолликулярным 
(Ф) и медуллярным (М) РЩЖ. Анализировано 155 
наблюдений РЩЖ, где больным было отказано в 
хирургическом лечении в других стационарах в 
связи с распространённостью первичных и ре-
цидивных карцином. Среди них было 32 (20,6%) 
мужчин и 123 (79%) женщин. Соотношение 1:4. 
В общей группе - 1:7,4. Средний возраст больных 
57,7±2,0 г., что значительно (Р>0,05) превысило 
аналогичный показатель (51,6±0,17 г.) в общей 
группе. Всем 145 пациентам нами выполнены ком-
бинированные операции (КО). Стернотомический 
доступ понадобился при 12 (8,1%) вмешатель-
ствах. У 19 (13,1%) больных операции оказались 
паллиативными. Гистологическая структура опухо-
лей: П РЩЖ выявлен в 75,5%, Ф – в 9,4%, М – в 15,1 
%. Результаты. Карциномы распространялись на 
мышцы шеи в 67,2%, гортани – в 6,6%; возвратный 
гортанный нерв (ВГН) – в 37,9%, трахею – в 35,2%, 
в гортань – в 13,7%, глотку и пищевод – в 23,8%, 
крупные сосуды – в 21,9% наблюдениях. Расстрой-
ство голоса отмечено в 20,9%. Рецидив РЩЖ, при 
наблюдении более 10 лет, отмечен в 7,0%, где ВГН 
выделялся из опухоли, а не резецировался. Если 
карцинома врастала до глубины подслизистой 
оболочки выполнены бреющие резекции, боко-
вые резекции трахеи, гортани, глотки и пищевода. 
При более глубокой инвазии половины и более 
окружности органов предпринимались их цирку-
лярные резекции. Неожиданные специфические 
осложнения отмечены в 6.2%, летальность – в 
1.6%. Отдалённые результаты лечения прослеже-
ны в 84,6% в среднем – 9,7±1,9 г. После КО сред-
няя продолжительность жизни больных составила 
9,6±0,8 г.; 5-летний рубеж пережили 81,9%, 10-лет-
ний – 71,1% пациентов. После органосберегающих 
операций 80,5% больных пережили 5 лет и 71,2% 

10 лет, а после циркулярных резекций – 35 и 7% 
соответственно. Продлению жизни части (25,7%) 
больных служили курсы лечения радиоактивным 
йодом. Вывод. Профессионально выполненные 
КО при «нерезектабельном» РЩЖ у «неопера-
бельных» больных обеспечили выздоровление 
или значительное продление жизни в большин-
стве наблюдений. Общая продолжительность 155 
оперированных больных 783 года.

1393. ВЫБОР СПОСОБА CST ПРИ БОЛЬШИХ 
ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ

Шаповальянц С.Г., Михалев А.И., 
Михалева Л.М., Дзаварян Т.Г.

Москва

РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
Кафедра госпитальной хирургии №2

Актуальность. Новым направлением лечения 
больших грыж передней брюшной стенки (ПБС) 
являются комбинированнные операции, сочета-
ющие ненатяжную аллопластику с разделением 
мышечно-фасциальных компонентов передней 
брюшной стенки (components separation technique 
— CST). Неизученной стороной вопроса остается 
влияние различных методов CST на увеличение 
объема брюшной полости. Целью работы явилось 
изучение влияния трех методов сепарации ПБС 
на увеличение объема брюшной полости для ис-
пользования полученных результатов в хирургии 
больших вентральных грыж. Материалы и мето-
ды исследования. Исследование выполнялось в 
2 этапа. На I этапе проводилось изучение на ана-
томическом материале. На II этапе полученные 
результаты начали применять в клинике. Было 
изучено влияние задней сепарации по Novitskiy 
(TAR - transabdominal muscle relies), передней по 
Ramirez и передней по Ramirez с мобилизацией 
задней стенки влагалища прямой мышцы живота 
(R+МЗСПМ) на увеличение объема брюшной по-
лости. Исследование проведено на аутопсийном 
материале на 30 нефиксированных трупах, умер-
ших от терапевтических причин, не связанных с 
заболеваниями органов брюшной полости и без 
перенесенных операций на животе. Перед опе-
рацией определялся исходный объем брюшной 
полости при внтурибрюшном давлении (ВБД) - 20 
мм рт ст., путем введения воды в брюшную по-
лость. ВБД определяли путем катетеризации мо-
чевого пузыря. После операции вновь измеряли 
объем брюшной полости при ВБД = 20 мм рт. ст. В 
последующем, в стационаре находились на лече-
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нии 5 пациентов с диагнозом послеоперационная 
вентральная грыжа M2-4R0W3 по EHS классифика-
ции. На дооперационном этапе всем пациентам 
выполнялась КТ абдоминометрия, потеря живота 
у пациентов составила 15-23%. 
Результаты и обсуждение. Анатомическое иссле-
дование. Каждый вид CST выполняли на 10 тру-
пах. При передней сепарации по Ramirez исход-
ный объём брюшной полости в среднем составил 
3,2±0,2л. После выполнения сепарации передней 
брюшной стенки объем брюшной полости соста-
вил 4,06±0,2л со средним увеличением объема 
на 27,8±2,6%.При задней сепарации (TAR) исход-
ный объём брюшной полости в среднем соста-
вил 3,1±0,1л. После операции увеличение объе-
ма брюшной полости произошло на 24,2± 1,7%, 
при средних абсолютный показателях - 3,9± 0,1л. 
При операции R+ МЗСПМ исходный объём брюш-
ной полости в среднем составил 3,1±0,08 л. По-
сле операции объем брюшной полости составил 
4,7±0,22л. Увеличение объема брюшной полости 
составило 49,8±4,5%.Таким образом, исходный 
объем брюшной полости во всех наблюдениях 
статистически не отличался и для достижения дав-
ления 20 мм рт. ст. достаточно было ввести чуть 
более 3 литров жидкости. Однако, после всех 3 
видов операций этот показатель имел видимую 
разницу. Максимальное увеличение брюшной 
полости отмечено после операции R+МЗСПМ на 
49,8±4,6 %. Клиническое исследование. Проведе-
ны 5 операций, в 3 случаях при объеме грыж до 
20% от брюшной полости выполнялась операция 
TAR. У 2 пациентов с грыжами более 20% от объе-
ма живота выполнялась операция R+МЗСПМ. Ни в 
одном случае компартмент синдром не отмечен. 
Выводы. Выполненные на анатомическом матери-
але методы CST оказались технически доступными, 
воспроизводимыми и увеличивающими объем 
брюшной полости на 24 - 49%. Тем не менее, вы-
явлено различное влияние трех видов CST на уве-
личение объема брюшной полости: наибольшим 
эффектом обладает операция Ramirez+МЗСПМ (на 
49,8±4,6%), несколько меньше увеличивает объем 
операция Ramirez – на 27,8±2,7% и менее всего 
увеличивала сепарация TAR – на 24,2±1,7. Первые 
клинические результаты обнадеживающие. Одна-
ко для окончательных выводов следует продол-
жить набор клинического материала. 
Рекомендации. При выборе способа операции 
при больших вентральных грыжах следует учиты-
вать V грыжевого мешка и брюшной полости. При 
объеме до 20% рекомендуем выполнение опера-
ции TAR, более 20% - R+МЗСПМ. 

1394. ПРИМЕНЕНИЕ КОЛЛАГЕНОВОГО 
МАТЕРИАЛА ПРИ ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ (РЕЗУЛЬТАТЫ 
МНОГОЦЕНТРОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ)

Ступин В.А. (1,1), Богомолов М.С. (2,2), 
Бакунов М.Ю. (4,4), Горский В.А.(1,1), 
Горюнов С.В.(1,1), Елисеева М.Е. (4,4), 
Жидких С.Ю. (1,1), Корейба К.А. (3,3), 

Кривихин В.А. (4,4), Кривихин Д.В. (4,4), 
Силина Е.В. (1,2)

Москва, 2)Санкт-Петербург, 3)Казань, 4)Видное
 

1) РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
2) ПСПбГМУ им. И.П. Павлова, 3) Казанский ГМУ, 

4) Видновская РКБ

В настоящее время заболеваемость сахарным ди-
абетом (СД) демонстрирует резкий рост, прини-
мая характер глобальной эпидемии. Количество 
людей, страдающих СД, превысило 350 млн, при 
этом, согласно прогнозам ВОЗ, в ближайшие 25 
лет больных СД станет 550 млн. Широкое распро-
странение, продолжительное течение и частое 
развитие осложнений определяют бремя СД. Од-
ним из таких осложнений, способствующих инва-
лидизации и социальной дезадаптации, является 
синдром диабетической стопы (СДС). Лечение СДС 
требует больших экономических затрат, связанных 
с частыми госпитализациями, необходимостью 
реабилитационных мероприятий и высокой сто-
имостью социального обслуживания лиц с СДС. 
Цель: изучить эффективность использования кол-
лагенового материала у пациентов с синдромом 
диабетической стопы. В 2016 году в многоцен-
тровое проспективное сравнительное наблюда-
тельное исследование был включен 71 пациент с 
синдромом диабетической стопы в возрасте 30-80 
лет (средний возраст 58,96±8,11 лет; медиана - 60 
лет), в том числе 34 (47,9%) женщины и 37 (52,1%) 
мужчин, проходивших обследование и лечение 
на базах лечебно-профилактических учреждений 
городов Москва, Санкт-Петербург, Казань, Вид-
ное. У 50 пациентов (70,4%) степень поражения 
соответствовала Wagner II, 21 (29,6%) – Wagner III. 
Длительность существования язвенного дефекта 
варьировала от 6 недель до 2 лет, в среднем соста-
вила 8,4±9,1 мес (медиана – 6 мес). Включенные в 
исследование пациенты были рандомизированы 
на 2 группы. В группу сравнения вошли 35 человек 
(19 мужчин и 16 женщин), получавших стандарт-
ное лечение без использования коллагенового 
материала (хирургическая обработка, гидроколло-
идные повязки, разгрузка стопы, консервативная 
фармакотерапия). Основную группу составили 36 
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пациентов (18 мужчин и 18 женщин) стандартное 
лечение которых было дополнено использовани-
ем коллагенового биоматериала Коллост, приме-
няемого в соответствии с инструкцией в разных 
формах (гель, мембрана, шарики). Группы пациен-
тов были однородны (p>0,05) (табл.1). Исходные 
размеры дефекта кожи и мягких тканей в обеих 
группах были сопоставимы (р>0,05). В среднем 
(медиана) длина в основной группе составила 4,9 
см, в группе сравнения – 5,0 см; ширина – 2,8 и 3,0 
см соответственно; глубина – 0,3 см в обеих груп-
пах. Площадь СДС составила в среднем в основной 
группе 13,5 см2 (межквартильный интервал – 5,3 / 
38,0 см2), в группе сравнения - 12,6 см2 (межквар-
тильный интервал – 7,5 / 35,0 см2) (р>0,05). Оцен-
ка состояния проводилась в динамике на 1, 7, 14, 
28 сутки. Результатом достоверного улучшения за-
живления ширины раны при СДС в группе Коллост 
стала наиболее выраженная и опережающая груп-
пу сравнения динамика регресса площади раны. 
В группе Коллост площадь раны регрессировала 
в среднем (медиана) с 13,5 см2 на 1-м визите до 
10,6 см2 на 2-м визите (в 1,27 раза), 6,3 см2 на 3-м 
визите (в 2,14 раза) и до 2,1 см2 на 4-м визите (в 
6,43 раза). В группе сравнения площадь регрес-
сировала с 12,6 см2 на 1-м визите до 12,5 см2 на 
2-м визите (в 1,01 раза), 10,0 см2 на 3-м визите (в 
1,26 раза) и до 7,0 см2 на 4-м визите (в 1,80 раза). 
Статистически значимое межгрупповое различие 
зарегистрировано на 4-м визите, при котором пло-
щадь раны в группе сравнения в среднем была в 
3,33 раза больше, чем в группе Коллост.

1395. ДИНАМИКА ЧАСТОТЫ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ

 
Вабалайте К.В., Романчишен А.Ф.

Санкт-Петербург

Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет

Введение. Послеоперационные осложнения мож-
но разделить на неспецифические, возникающие 
после любых хирургических вмешательств (кро-
вотечения, перфорация полых органов, нагноение 
раны) и специфические, возникающие только по-
сле операций на ЩЖ (повреждения возвратных 
гортанных нервов, гипопаратиреоз, тиреотокси-
ческий криз). Рациональность избранной или раз-
работанной техники операций отражаются в коли-
честве и динамике частоты послеоперационных 
осложнений. 
Материал и методы. Для демонстрации измене-
ний в российской тиреоидной хирургии на протя-

жении последнего 200-летия нами представлен 
анализ результатов хирургического лечения 61869 
больных, оперированных в различных клиниках 
нашей страны в период с 1807 по 2011 гг. Более 
трети рассматриваемых больных (24073/38,9%) 
оперированы в клинике госпитальной хирургии 
Санкт-Петербургского педиатрического медицин-
ского университета в период с 1960 по 2011 гг. 
Анализ послеоперационных осложнений пред-
ставлен в соответствии с предложенной нами 
периодизацией истории хирургического лечения 
больных различной патологией ЩЖ. 
Результаты и дискуссия. Нами проведена срав-
нительная оценка частоты послеоперационных 
осложнений на разных этапах развития истории 
хирургии щитовидной железы. В течение первого 
и второго периодов (1847 – 1920 гг.) было выпол-
нено 1400 операций на ЩЖ. Третий период (20-е 
гг. ХХ века – 1991 г.) объединил 43408 тиреоидных 
операций. В рамках четвертого периода (1992 г. – 
настоящий период) мы анализировали результаты 
хирургического лечения больных оперированных 
только в нашей клинике - всего 17061 пациент. По-
слеоперационное кровотечение было зафиксиро-
вано у 4,34% больных оперированных в 1-2 перио-
ды; у 3,4% больных 3 периода и 0,3% наблюдений 
4 периода. Выявлено достоверное различие часто-
ты послеоперационных кровотечений между 1-2 и 
3 периодами (р0,05) и 0,4% - в 4 периоде.

1396. ПЕРВЫЙ УСПЕШНЫЙ ОПЫТ 
ПРИМЕНЕНИЯ ПОКРЫТОГО 

МЕТАЛЛИЧЕСКОГО СТЕНТА ДЛЯ 
ПРОФИЛАКТИКИ РЕЦИДИВА КРОВОТЕЧЕНИЯ 
ИЗ ЯЗВЫ ЛУКОВИЦЫ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ

Мартынцов А.А.(1), Евдокимов В.В.(2), 
Васильченко М.И.(1), Васильев С.Б.(1), 

Завалуева А.А.(2)

Москва

1) ГКБ № 68, 2) МГМСУ им. А.И. Евдокимова

Введение: Кровотечения из верхних отделов ЖКТ 
до настоящего времени остаются серьезной ме-
ждисциплинарной медицинской проблемой, 
смертность от которой может достигать 10%. До 
40% этих кровотечений язвенные, из них полови-
на дуоденальные. Частота рецидива кровотече-
ний, несмотря на комплексные меры по остановке 
и профилактике, достигает 20%, при этом до 60% 
рецидивов приходится на больных с язвой ДПК. 
Наиболее сложным для эндоскописта местом рас-
положения кровоточащей язвы с технической точ-
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ки зрения остается задняя стенка луковицы ДПК, 
при чем частота рецидивов из этой зоны превы-
шает частоту рецидива из язв другой локализации 
в 3-5 раз. Помимо классических эндоскопических 
методик предложено большое количество аль-
тернативных способов остановки и профилакти-
ки рецидива язвенного кровотечения - от тран-
сартериальной эмболизации до разнообразных 
баллонных зондов и протезов, таких как катетер 
Фаллея, установленный в просвет луковицы ДПК 
через гастростому. Многие из них не получили рас-
пространения либо в виду технической сложности 
установки и малой эффективности, невозможно-
сти адекватно контролировать эффективность ге-
мостаза, либо дороговизны. С появлением покры-
тых саморасширяющихся металлических стентов 
предпринимались попытки их использования для 
остановки кровотечений и профилактики рециди-
вов. Наиболее успешный пример – стент Дениша 
для остановки кровотечений из варикозно рас-
ширенных вен пищевода. Существуют единич-
ные работы по использованию стентов для оста-
новки кровотечений из стенозирующих опухолей 
ДПК. На возможную эффективность стентов, как 
герметизирующих устройств, указывает работа о 
лечении перфораций ДПК при помощи стандарт-
ных покрытых пилородуоденальных стентов. Для 
гемотампонады при стентировании необходимо 
создание замкнутой полости путем плотного при-
легания краев стента к стенкам полого органа. Ди-
аметр ДПК в ее различных отделах достигает по 
данным разных исследователей, в том числе и на-
шим клинико-экспериментальным данным, – 24-
26 мм. Диаметр рабочей части существующих пи-
лородуоденальных стентов не превышает 20 мм, и 
следовательно эти стенты не способны обеспечить 
герметичность протезированного отрезка кишки. 
Исходя из вышеизложенного нами была разрабо-
тана методика (получен Патент РФ на способ оста-
новки и профилактики рецидива язвенных кровот-
ечений из дефектов стенки ДПК) и предпринята 
попытка профилактики рецидива кровотечения из 
луковицы ДПК путем установки покрытого метал-
лического толстокишечного стента большого диа-
метра. Описание клинического случая. Пациент С., 
65 лет, поступил 10.02.2016 в отделение невроло-
гии ГКБ № 68 с повторным инфарктом головного 
мозга и тяжелой сопутствующей патологией. За 
время пребывания в стационаре признаки состо-
явшегося язвенного кровотечения из язвы лукови-
цы ДПК выявлены 3 раза, ЭГДС выполнена более 
10 раз. Эндоскопическая профилактика рециди-
ва кровотечения – 4 раза. Наблюдалось падение 
уровня гемоглобина до 50 г/литр. В попытке из-
бежать хирургического вмешательства 02.03.2016 
после консилиума с целью профилактики реци-
дива кровотечения в ДПК установлен покрытый 

толстокишечный стент, диаметром рабочей части 
24 мм, диаметром воронкообразно-расширен-
ных концов 32 мм, общей длиной 90 мм. Для до-
ставки стента нами использовалось самодельное 
доставочное устройство повышенной жесткости 
диаметром 6 мм и длиной 150 см. Стент успешно 
установлен в просвет ДПК таким образом, что его 
воронкообразно расширенная часть выступает из 
привратника. После установки стента рецидивов 
кровотечения не наблюдалось. Стент удален на 5 
сутки. При контрольной ЭГДС – риск рецидива кро-
вотечения - Forrest 3. Пациент в удовлетворитель-
ном состоянии 09.03.2016 выписан из клиники. 
Выводы: Использование стентов для остановки и 
профилактики рецидивов кровотечения из лу-
ковицы ДПК может стать простой и эффективной 
альтернативой экстренной операции. Необходима 
разработка и клинические испытания специаль-
ных пилородуоденальных стентов, наиболее под-
ходящих по конфигурации для остановки и профи-
лактики кровотечений. 

1397. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ РЕ-
ЗЕКЦИИ СЛИЗИСТОЙ ПРИ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ 

ОБРАЗОВАНИЯХ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Луцевич О. Э., Галлямов Э.А., Лактюнькина Е.Н., 
Макушин А.А.

Москва

1) Кафедра факультетской хирургии №1 МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова, 

2) АО ГК "Медси" Клиническая больница № 2.

Эндоскопическая резекция слизистой на сегод-
няшний день является наиболее безопасным и 
широко распространенным методом эндоскопи-
ческого лечения плоских или приподнятых эпите-
лиальных образований толстой кишки (0-II a 0-II 
b по Парижской классификации неоплазий ЖКТ). 
Цель. Изучение результатов эндоскопической ре-
зекции слизистой при эпителиальных образовани-
ях толстой кишки на этапе освоения метода. 
Материалы и методы. С сентября 2014 по январь 
2017 гг. 18 пациентам (6 мужчин и 12 женщин, 
средний возраст пациентов 63,6 лет) была выпол-
нена эндоскопическая резекция слизистой по по-
воду эпителиальных образований толстой кишки. 
Результаты. У 18 пациентов было удалено 23 эпи-
телиальных и 1 неэпителиальное образования 
толстой кишки. Для определения макроскопиче-
ского вида образований использовалась Париж-
ская классификация неоплазий ЖКТ. 15 образо-
ваний были классифицированы как тип 0-IIa, 4 
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образования типа 0-Is ,2 образования 0-Ip типа, 2 
образования LST-NG. Средний размер образова-
ний составил 9.9 мм. (6 мм-25 мм). Для определе-
ния границ образований и рельефа поверхности 
слизистой использовали методики хромоскопии 
1% р-ром индигокармина, 0,2 % р-ром кристал-
лического фиолетового,1,5 % уксусной кислотой, 
а также узкоспектральную и эндоскопию высокой 
четкости. У 6 пациентов эпителиальные образова-
ния были выявлены и верифицированы ранее. У 
12 пациентов с образованиями 0-IIa типа резек-
ция выполнена без предварительной биопсии. В 
этих случаях решение о резекции принималось на 
основе прогнозирования гистологического типа с 
использованием классификации рельефа поверх-
ности слизистой pit pattern (S. Kudo, 1994) или NICE 
для узкоспектрального осмотра. В двух случаях 
образования более 20 мм были фрагментирова-
ны и удалены. Гистологический анализ показал 
тубулярную и тубулярно-ворсинчатую аденому с 
легкой и средней степени дисплазией в 17 пре-
паратах, гиперпластический полип в 2 препара-
тах, зубчатая аденома на широком основании в 
1 препарате, подозрение на GIST в 1 препарате. В 
2 препаратах неопластических изменений не об-
наружено. Ранние осложнения отмечены в двух 
случаях. В одном случае кровотечение при удале-
нии образования размером 20 мм, расположен-
ного вблизи зубчатой линии, было остановлено 
эндоскопическим методом коагуляции, дефект 
слизистой был клипирован. У одной пациентки в 
раннем послеоперационном периоде развился 
постполипэктомический синдром после удаления 
образования слепой кишки размером 12мм, кон-
сервативное лечение. Выводы. Метод эндоско-
пической резекции слизистой оболочки является 
эффективным и безопасным методом лечения не-
полиповидных эпителиальных образований тол-
стой кишки размером до 20 мм, в том числе, при 
освоении метода. 

1398. ЭМБОЛИЗАЦИЯ АРТЕРИЙ ПРОСТАТЫ 
РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНЫЙ МЕТОД 

ЛЕЧЕНИЯ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ 
ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Ким Г.В., Еркович А.А, Нотов К.Г.

Новосибирск
НУЗ ДКБ на станции Новосибирск-Главный ОАО 

"РЖД" 

Введение. Доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы (ДГПЖ) — самая распростра-

ненная патология мочеполовой системы у мужчин 
старше 40 лет. На данное время разработан и при-
меняется миниинвазивный, рентгенэндоваскуляр-
ный метод лечения ДГПЖ - эмболизация артерий 
простаты (ЭАП). Данный метод является методом 
выбора в лечении пациентом с размером адено-
мы предстательной железы более 30 см3, когда хи-
рургическое вмешательство - аденомэктомия, ТУР 
противопоказаны в виду сопутствующих заболева-
ний, общего тяжелого состояния пациента, так как 
метод является малотравматичным. Материал и 
методы. Наблюдались пациенты с ДГПЖ обьемом 
простаты 30 и более см3. Пациентам выполнялись: 
трансректальное ультразвуковое исследовании 
простаты (ТРУЗИ), определение УЗИ-методом 
остаточной мочи, урофлоуметрия, определении 
уровня простатспецифического антигена (ПСА). 
Эмболизация артерий простаты проведена 85 
пациентам. Средний возраст пациентов составил 
71 г. Все пациенты имели высокий хирургический 
и анестезиологический риск вызванный общим 
тяжелым состоянием пациента, сопутствующи-
ми заболеваниями Результаты. Объем простаты 
(по данным ТРУЗИ): до операции средний объем 
предстательной железы составил 110 см3. Сред-
ний объем предстательной железы после опера-
ции был 69см3 (через 2-3 месяца после ЭАП). Сред-
нее уменьшение объема простаты наблюдалось 
на 37,3%. Средний уровень ПСА до операции со-
ставил 19,3 нг/мл. По данным контрольных иссле-
дований уровня ПСА через 2–3 месяца после ЭАП 
упал в среднем на 23 % от исходного. Результаты 
урофлоуметрии до операции: средняя максималь-
ная скорость – 8,7 мл/сек., средняя скорость – 3,8 
мл/сек., объем мочи – 158 мл. Результаты урофло-
уметрии после операции: средния максимальная 
скорость – 10,2 мл/сек., средняя скорость – 4,8 мл/
сек., объем мочи – 195 мл Заключение. Эмболиза-
ция артерий простаты – рентгенэндоваскулярный 
метод лечения ДГПЖ, позволяющий оказывать эф-
фективную помощь пациентам с тяжелым общим 
состоянием, тяжелыми сопутствующими заболе-
ваниями. После ЭАП наблюдается уменьшение 
размеров предстательной железы в среднем на 
30-50%. Значительно улучшаются показатели мо-
чеиспускания по данным урофлоуметрии. 
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1399. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ 
С ОСТРЫМ КАЛЬКУЛЕЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

Дурлештер В.М,(1) Андреев А.В,(1) Сахно В.Д,(1) 
Антинян К.Д,(1) Бабенко Е.С.(2) 

Краснодар

1)ГБУЗ Краевая клиническая больница №2 
КМЛДО.

2)КГК БСМП

Актуальность: острый холецистит встречается 1 на 
1600-10000 так же, как у небеременных пациенток 
1-2% .Желчные камни присутствует от 3.5 до 10% 
беременных женщин. Видиолапароскопическая 
холецистэктомия относительно хорошо перено-
сится, предпочтительно во втором триместре бе-
ременности или послеродовом периоде. У 1-3% 
беременных женщин выполняют холецистэкто-
мию при осложненных формах желчнокаменной 
болезни. Представлен восьмилетний опыт лече-
ния беременных пациенток с острым калькулез-
ным холециститом в ККБ№2 г.Краснодар. Цель на-
стоящей работы. Улучшение результатов лечения 
беременных пациенток с острым калькулзным хо-
лециститом, на различных сроках беременности. 
Материал и методы. В ГБУЗ Краевая клиническая 
больница №2 Краснодарского края с 2008 по 2016 
гг. На стационарном лечении находилась 35 па-
циенток с диагнозом: ЖКБ. Острый калькулезный 
холецистит, сроком беременности от 5 до 38 не-
дель. Возраст пациенток колебался от 18 до 40 лет. 
Пациентками выполнялось УЗИ органов брюшной 
полости. Установка эхографического диагноза 
острого холецистита, выявления инфильтратив-
ных изменений перипузырнго пространства и пе-
ченочно-двенадцатиперстной связки. УЗИ плода, 
осмотр акушер - гинеколога. Взятие общих клини-
ческих анализов. Определения показаний к види-
олапароскопической холецистэктомии, чрескож-
ной чреспеченочной холецистостомии. 
Результаты. Комплексная консервативная терапия 
проведена 11 пациенткам, которая позволила ку-
пировать полностью явления острого холецистита. 
Из них у семерых был 3 триместр беременности, 
троих 2 триместр беременности. И одна пациент-
ка в 1 триместре беременности. Видиолапаро-
скопическую холецистэктомии выполнено 17 па-
циенткам. Из них четверо в 1 первом триместре 
беременности, и тринадцать во 2 триместре бе-
ременности. Чрескожную чреспеченочную холе-
цистостомию выполнено 7 пациенткам. Из них у 
двоих был 3 триместр беременности. Четверо во 
2 триместре. И одна пациентка в 1 триместре бе-
ременности. Всем пациенткам выполнялся после 

оперативных вмешательств УЗИ мониторинг пло-
да с последующим осмотром акушер – гинеколога 
согласования тактики ведения. Осложнений, свя-
занные с применением миниинвазивных методов 
лечения, не отмечалось. Выполнения лапарото-
мии не потребовалась не у одной пациентки. Пре-
рывания беременности также не наблюдалось. 
Выводы. Лечение пациенток с острым калькулез-
ным холециститом с применением мининвазив-
ных хирургических вмешательств позволяет избе-
жать осложнений, как со стороны матери, так и со 
стороны плода. Выполнений травматических опе-
ративных вмешательств, при деструктивных фор-
мах. А выполнить плановое безопасное второе 
этапное миниинвазивное хирургическое лечение 
в послеродовом периоде. 

1400. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ 

ПРИ ФОРМИРОВАНИИ ПИЩЕВОДНО-
ТОНКОКИШЕЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ

Макаев М.И.(1), Абрамзон О.М.(2), 
Лященко С.Н.(2), Есипов В.К.(2), Курлаев П.П.(2), 

Залошков А.В.(2), Жирнова А.С.(2)

Оренбург

1) НУЗ ОКБ на ст. Оренбург2) ОрГМУ

Актуальность. В последние годы отмечается рост 
числа оперативных вмешательств на пищеводе и 
желудке, заканчивающихся наложением пище-
водно-кишечных анастомозов. В большинстве 
случаев целостность пищеварительного тракта 
восстанавливается наложением анастомоза пи-
щевода с тонкой кишкой. Даже при тщательном 
соблюдении всех факторов, влияющих на зажив-
ление анастомозов, случаи нарушения герметич-
ности отмечаются при всех вариантах оперативных 
вмешательств. Несостоятельность анастомозов 
носит полиэтиологический характер, но одной из 
главных причин является применение макрохи-
рургической техники, при которой герметичность 
и прочность шва достигается вворачиванием сте-
нок и сопоставлением серозных поверхностей. 
Один из возможных путей преодоления этих недо-
статков – использование микрохирургической тех-
ники, основанной на работах И.Д. Кирпатовского и 
И.И. Кагана Цель исследования – эксперименталь-
ное обоснование наложения микрохирургических 
пищеводно-тонкокишечных анастомозов. 
Материал и методы исследования. Настоящее ис-
следование выполнено на 18 беспородных собаках 
обоего пола. На 6 животных изучили морфологию 
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слоев стенки абдоминального отдела пищевода 
и тонкой кишки в 20-30 см от связки Трейтца, на 
12 - выполнили формирование пищеводно-тон-
кокишечных анастомозов с использованием ми-
крохирургической техники. Эвтаназию передози-
ровкой наркозных средств осуществляли на 7-е 
и 21-е сутки (по 6 опытов). Микрохирургический 
пищеводно-тонкокишечный анастомоз выполня-
ли двухрядным швом под увеличением 6-15 крат, 
используя атравматический шовный материал 
пролен с условным номером 6/0 – 7/0 и микрохи-
рургический инструментарий. После стандартной 
гистологической проводки изготавливали ультра-
тонкие срезы, которые окрашивали гематоксили-
ном и эозином и по Ван Гизону. Результаты иссле-
дования. При изучении толщины стенки пищевода 
и тонкой кишки выявлено значимое превышение 
средних значений подслизистой основы, мышеч-
ной и серозной оболочек пищевода над соответ-
ствующими слоями стенки кишки (в 2,3, 1,5 и 1,3 
раза соответственно). Следует отметить, что у че-
ловека, также как и у собак, толщина мышечного 
и серозного слоёв абдоминального отдела пище-
вода превалирует над тонкокишечными. Вместе с 
тем, подслизистые основы значимо не отличаются 
друг от друга, что даёт возможность выполнить 
двухрядный микрохирургический эзофагоэнтеро-
анастомоз, соединив одним рядом подслизистые 
основы, а другим – серозно-мышечный слой, с 
формированием сфинктероподобной структуры 
за счёт избытка тканей из пищевода. В связи с 
этим, в эксперименте на животных было решено 
выполнить подобный анастомоз. При изучении 
гистотопограмм в динамике – к 7-м суткам после 
операции отмечается достаточно плотное сопо-
ставление одноименных гистологических струк-
тур, в том числе подслизистой основы и слизистой 
оболочки, с минимальным травмированием сте-
нок органов шовной нитью. В области соустья не-
кротических изменений не выявлено, заживление 
идет по типу первичного. Вследствие превышения 
мышечной и серозной оболочек пищевода над 
одноименными слоями стенки кишки происходит 
наворачивание наружного футляра пищевода с 
формированием сфинктероподобной структуры. 
К 21-м суткам формируется тонкий нежный рубец 
без разрастания грубой волокнистой ткани; явле-
ния воспаления купируются. Выводы: 1. Морфо-
метрические исследования выявили превышение 
средних значений слоёв стенки пищевода соба-
ки над соответствующими слоями стенки тонкой 
кишки. 2. Использование микрохирургической 
техники при наложении пищеводно-тонкокишеч-
ного анастомоза без прошивания слизистой обо-
лочки в эксперименте обеспечивает адаптацию 
одноименных слоев стенок сшиваемых органов 
с восстановлением слизистых оболочек к кон-

цу первой недели и заживлением анастомоза по 
типу первичного к 21-м суткам. 

1401. ЛЕЧЕНИЕ ПЕРФОРАТИВНЫХ ГАСТРОДУО-
ДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ВИДЕ-

ОЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ

Зорькин А.А.(1,2), Тутолмин В.Р.(1), 
Понамарев Н.И.(1), Костанян К.К.(1), 

Амирагян Д.М.(1,2), Майстренко Д.Н.(1), 
Сафин С.Ф.(1), Ахмедов А.А.(1), Козлов И.Г.(1)

Сургут

1 - БУ «Сургутская городская клиническая 
больница»

2 - БУ ХМАО-Югры «Сургутский государственный 
университет»

Перфоративные гастродуоденальные язвы отно-
сятся к одним из наиболее частых осложнений 
язвенной болезни и традиционно занимают 4-6 
позицию по частоте экстренной госпитализации в 
хирургические стационары. Несмотря на относи-
тельно невысокие показатели послеоперацион-
ной летальности, до настоящего времени встре-
чаются угрожающие жизни послеоперационные 
осложнения и неблагоприятные исходы, преи-
мущественно среди лиц пожилого и старческого 
возраста, с тяжелой конкурирующей терапевти-
ческой патологией и в связи с развитием распро-
страненного перитонита, осложненного тяжелым 
абдоминальным сепсисом. При использовании 
традиционных хирургических методов лечения 
длительность госпитализации составляет 9-14 су-
ток. В настоящее время при прободных гастроду-
оденальных язвах в большинстве случаев отдается 
предпочтение органосохраняющим операциям в 
связи с успехами терапевтического лечения язвен-
ной болезни. Около 80 % пациентов госпитализи-
руются в срок до 6 часов от момента перфорации, 
что исключает развитие у них распространенных 
форм бактериального перитонита. Данные факты 
открывают перспективы более широкого приме-
нения современных малоинвазивных хирургиче-
ских технологий при лечении перфоративных гаст-
родуоденальных язв. 
Цель работы: Анализ результатов лечения перфо-
ративных гастродуоденальных язв при использо-
вании видеолапароскопиченских вмешательств. 
Материалы и методы: За период с 2012 по 2016 
год в хирургическом отделении БУ «Сургутская го-
родская клиническая больница» было выполнено 
48 операций ушивания перфоративных гастроду-
оденальных язв с использованием видеоэндоско-
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пических технологий. На начальном этапе освое-
ния методики для операции ограничивали отбор 
астеничными молодыми лицами без явного и 
косвенного язвенного анамнеза и сроком от мо-
мента перфорации не более 2 часов. В дальней-
шем показания расширяли за счет вмешательств у 
лиц более зрелого возраста и длительности от по-
явления клиники перфорации до 12 часов. 31 па-
циенту перед вмешательством выполнена ФГДС, 
во время которой верифицированы небольшие 
размеры перфоративного отверстия и исключен 
сочетанный характер осложнений язвенной бо-
лезни (стеноз, кровотечение, пенетрация, малиг-
низация). Оперативное вмешательство выполня-
лось в экстренном порядке под эндотрахеальным 
наркозом с миорелаксацией. Предоперационное 
обследование и подготовка не отличались от об-
щепринятых. С целью антибиотикопрофилактики 
инфекционных осложнений применяли защи-
щенные аминопенициллины или цефалоспорин с 
длительным периодом элиминации цефтриаксон. 
Использовалась стандартная 3-х портовая мето-
дика введения троакаров. Ушивание перфорации 
выполнялось с использованием одно- (39, 81,2%) 
или двухрядных (9, 18,8%) швов. Узлы завязывали 
интракорпорально(30, 62,5%) и экстракорпораль-
но(18, 37,5%). Фиксация пряди сальника к зоне 
ушитой перфорации использовали редко (12, 25%) 
и только при ушивании перфоративных отверстий 
более 3 мм в диаметре. Результаты: Летальных 
исходов не отмечено. У 2 пациентов в раннем по-
слеоперационном периоде в сроки до 4 суток от 
операции отмечено развитие интраабдоминаль-
ного абсцесса (1-подпеченочный, 1 – поддиафраг-
мальный справа), что составило 4,1%. Возникнове-
ние указанных послеоперационных осложнений 
не ассоциировалось с особенностями выбранной 
интраоперационной техники (способ завязывания 
и рядность наложения швов) и вероятно было свя-
зано с недостаточной санацией брюшной полости 
на завершающем этапе первичного хирургическо-
го вмешательства. Осложнения были ликвидиро-
ваны также с использованием малоинвазивных 
вмешательств путем видеолапароскопической са-
нации и дренирования брюшной полости, ни в од-
ном случае несостоятельность наложенных швов 
на стенку желудка и ДПК не была диагностирова-
на. Все больные были выписаны на амбулаторное 
лечение у гастроэнтеролога. Длительность госпи-
тализации варьировала от 4 до 10 суток, в сред-
нем составила 6±2,8 дня. Длительность нахожде-
ния в РАО не превышала 1 суток. 
Выводы: Видеоэндоскопическое ушивание пер-
форативных отверстий гастродуоденальных язв у 
пациентов без сочетания осложнений язвенной 
болезни, при отсутствии проявлений распростра-
ненного бактериального перитонита является 

методом выбора в связи с его эффективностью 
и безопасностью и сопровождается уменьшени-
ем длительности госпитального этапа лечения. 
Выполнение однорядного шва, в том числе, без 
дополнительной фиксации сальника, не сопрово-
ждается развитием несостоятельности и иных ос-
ложнений. Частота развития послеоперационных 
осложнений, представленных интраабдоминаль-
ными абсцессами, составляет 4,1%. Причинами 
их развития, вероятно, является недостаточная 
первичная санация брюшной полости. Указанные 
осложнения успешно ликвидируются санацион-
ными малоинвазивными вмешательствами в ран-
нем послеоперационном периоде. Дальнейшее 
расширение показаний для видеолапароскопи-
ческого ушивания перфоративных гастродуоде-
нальных язв представляется за счет групп больных 
пожилого и старческого возраста, а также с рас-
пространенным бактериальным перитонитом при 
условии более активного использования техноло-
гии программных видеоэндоскопических санаций 
брюшной полости.

1402. СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ У ЖЕНЩИН 

Салемянов А.З.

Екатеринбург

МАУ "ГКБ № 40"

Представлена сравнительная оценка результа-
тов стандартной лапароскопической и трансваги-
нальной лапароскопической холецистэктомии у 
больных хроническим калькулезным холецисти-
том. Цель исследования Оценить преимущества 
применения трансвагинальной лапароскопиче-
ской холецистэктомии перед стандартной лапа-
роскопической холецистэктомией. Материалы и 
методы. На базе ГКБ №40 г. Екатеринбурга с июня 
2009 года 47 пациенткам выполнена лапароско-
пическая трансвагинальная холецистэктомия (ос-
новная группа). Контрольную группу составили 50 
пациенток, которым была выполнена стандартная 
лапароскопическая холецистэктомия. Обе груп-
пы были сопоставимы по антропометрическим 
данным, срокам заболевания, степени деструк-
тивных изменений в стенке желчного пузыря и 
сопутствующей патологии. Использовали следую-
щую технику лапароскопической трансвагиналь-
ной аппендэктомии. 5-мм троакар вводили тран-
сумбиликально, 5-мм и 10-мм троакары вводили 
трансвагинально. Пузырный проток и артерию об-
рабатывали биполярным диссектором, клипиро-
вание осуществляли через 10 мм трансвагиналь-
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ный порт. Препарат желчного пузыря извлекали 
через кульдотомное отверстие под визуальным 
контролем из трансумбиликального порта. Дре-
наж подпеченочного пространства выводили на-
ружу через кульдоцентезное отверстие. В после-
операционном периоде оценивались: динамика 
клинических и лабораторных показателей, по-
требность в анальгетиках, выраженность болевого 
синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), 
темпы купирования воспалительного синдрома, 
длительность пребывания в стационаре, космети-
ческий эффект. 
Результаты. Средняя продолжительность опера-
ции составила 42,4±9,7 минут (в контрольной груп-
пе 33±7,9 минут). Конверсий, интра- и послеопе-
рационных осложнений не было. Все пациентки 
основной группы были выписаны на следующие 
сутки после операции и в дальнейшем наблюда-
лись амбулаторно. В контрольной группе после-
операционный койко-день составил 1,7±0,4. В 
основной группе течение послеоперационного пе-
риода было достоверно легче: быстрее нормали-
зовалась температура тела, были менее выражены 
болевой синдром и потребность в анальгетиках, 
раньше наступила стабилизация лабораторных 
показателей. Средняя длина операционной раны 
на передней брюшной стенке в основной группе 
составила 6±1 мм. В контрольной группе средняя 
длина операционных ран равнялась 28± 3мм. Вы-
воды 1 данная технология применима и безопас-
на в лечении больных хроническим калькулезным 
холециститом; 2 преимуществом метода является 
отсутствие косметических дефектов на передней 
брюшной стенке; 3 на основании изучения боле-
вого синдрома, потребности в анальгетиках, сро-
ков нормализации клинических и лабораторных 
показателей можно говорить о снижении травма-
тичности вмешательства при использовании тран-
свагинального доступа. 

1403. ВНУТРИПРОСВЕТНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 

ПАНКРЕАТИТОМ

Прудков М.И. (1), Кочмашев И.В.(2), 
Ковалевский А.Д.(3), Антошкина О.А.(4), 

Деревянко Е.В. (5), Клевакин Э,Л.(6), 
Галимзянов Ф.В.(7)

Екатеринбург

Уральский государственный медицинский 
университет (1), Свердловская областная 

клиническая больница №1 (2,4,7), городская 
клиническая больница № 14 

г. Екатеринбурга (3,5,6.)

Клинические базы кафедры хирургических болез-
ней Уральского государственного медицинского 
университета (СОКБ 1, ГКБ 14) располагают опы-
том применения внутрипросветных вмешательств 
на протоках поджелудочной железы и сосудистых 
структурах у 45 больных хроническим панкреати-
том. 13 пациентам была выполнена эндоскопиче-
ское стентирование вирсунгова протока пласти-
ковыми стентами с последующей дистанционной 
ударно-волновой литотрипсией конкрементов в 5 
наблюдениях. В 3 случаях литотрипсия оказалась 
эффективной. 5 больным через канал наружного 
панкреатического свища, образовавшегося после 
наружного дренирования кисты (1) или открыто-
го дренирования вирсунгова протока Т-образным 
дренажем (4) после бужирования свища была про-
изведена чресфистульная фибровирсунгоскопия с 
удалением или электрогидравлическим дробле-
нием конкрементов. Одному из этих пациентов с 
панкреатогенным асцитом, механической желту-
хой и рецидивирующими портальными кровот-
ечениями для устранения стриктур БСДК и устья 
вирсунгова протока на 3 месяца были установле-
ны расширяющиеся покрытые проволочные стен-
ты диаметром 8 мм с последующим их удалением 
фибродуоденоскопом. При наблюдении в течение 
3 лет признаков рецидива стриктур нет, на фоне 
антикоагулянтной терапии произошла реканали-
зации тромбированной воротной вены купирован 
асцит и спались варикозно расширенные вены пи-
щевода. 26 больным рентгеноэндоваскулярные 
вмешательства были предприняты для ликвида-
ции артериальных псевдоаневризм, в том числе 
у 16 осложнившихся кровотечениями в желудоч-
но-кишечный тракт. В 1 из этих наблюдений па-
раллельно с окклюзией гастродуоденальной арте-
рией была выполнена окклюзия патологического 
венозного шунта, служившего причиной варикоз-
ного расширения вен пищевода и венозных кро-
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вотечений, в другом - была произведена эмболи-
зация гастродуоденальной артерии, свищ которой 
развилось кровотечение в правую плевральную 
полость через панкреатогенную кисту. У 8 пациен-
тов хроническим панкреатитом была предпринята 
рентгеноэндоваскулярная остановка артериаль-
ных кровотечений, развившихся после дрениру-
ющих и резекционных операций на поджелудоч-
ной железе. У 2 пациентов вмешательства были 
выполнены по поводу аррозивных кровотечений 
на фоне гнойных осложнений хронического пан-
креатита. Еще у 1 пациента с рецидивирующими 
портальными кровотечениями панкреатогенной 
природы. 

1404. КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ: ОСОБЕННОСТИ 

СТРУКТУРЫ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ВНУТРИПРОСВЕТНОЙ 

ЭНДОСКОПИИ

Зорькин А.А.(1,2), Тутолмин В.Р.(1), 
Понамарев Н.И.(1), Петров А.В.(1), 

Дружинин Ю.В.(1), Рахматуллин В.Б.(1), 
Амирагян Д.М.(1,2), Костанян К.К.(1), 

Майстренко Д.Н.(1), Сафин С.Ф.(1), 
Ахмедов А.А.(1), Козлов И.Г.(1), Черкасов П.В.(1)

Сургут

1 - БУ «Сургутская городская клиническая 
больница»2 - БУ ХМАО-Югры «Сургутский 

государственный университет» 

Желудочно-кишечные кровотечения являются од-
ним из наиболее частых осложнений язвенной бо-
лезни и в настоящее время лидируют по частоте 
экстренной госпитализации в хирургические ста-
ционары среди всех осложненных форм язвенной 
болезни. До настоящего времени у этой категории 
пациентов встречаются угрожающие жизни состо-
яния и неблагоприятные исходы, преимуществен-
но среди лиц пожилого и старческого возраста, 
при наличии тяжелой фоновой терапевтической 
патологии и в связи с развитием системных ослож-
нений – геморрагического шока и ДВС-синдрома. 
Несмотря на успехи терапевтической гастроэнте-
рологии в лечении язвенной болезни желудка и 
ДПК, количество больных с язвенными кровоте-
чениями не имеет тенденции к снижению (Гости-
щев В.К. и соавт., 2010; Суздальцев И.В. и соавт., 
2015). Количество пациентов с острыми гастроду-
оденальными кровотечениями в мире в настоя-
щее время колеблется на уровне 50-170/100 тысяч 

населения с уровнем летальности 5-10%. В России 
общая летальность находится в пределах 16-17%, 
а у больных пожилого и старческого достигает 30% 
(Тимербулатов Ш.В. и соавт., 2011). Кроме того, в 
последние годы имеется тенденция к росту числа 
больных с сочетанными осложнениями язвенной 
болезни (Бабкин О.В. и соавт., 2011). Практика 
показывает, что количество хирургических вме-
шательств по поводу язвенных гастродуоденаль-
ных кровотечений в последние годы значительно 
уменьшилось. Так, по данным НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского хирургическая активность 
при этом осложнении снизилась до 6,3% (Тверит-
нева Л.Ф. и соавт., 2011). В НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе оперативная активность при 
кровотечениях из язв желудка и ДПК за последние 
годы уменьшилась с 53% до 15,0% (Багненко С.Ф., 
2011). В основном это объясняется кардинальным 
изменением принципов работы эндоскопической 
службы, уровнем ее технической оснащенности, 
повсеместным внедрением эффективных мето-
дов эндоскопического гемостаза, успехами меди-
каментозного лечения язвенной болезни и, как 
следствие, снижением частоты экстренных опе-
раций (Ермолов А.С. и соавт., 2009). Некоторыми 
авторами сообщается об успешном выполнении 
первичного эндоскопического гемостаза в 93,5% и 
его достаточной эффективности в случаях рециди-
ва кровотечения (Кубачев К.Г. и соавт., 2011). Эн-
доскопический гемостаз нельзя считать альтерна-
тивой хирургическому вмешательству, он является 
начальным этапом в комплексном ведении паци-
ента с язвенным гастродуоденальным кровотече-
нием (Богомолов Н.И. и соавт., 2013). Вместе с тем, 
уровни послеоперационной летальности остаются 
стабильными в пределах 10-12%, достигая при хи-
рургических вмешательствах на высоте кровоте-
чения по поводу рецидивных кровотечений 40% и 
выше (Гостищев В.К. и соавт., 2011, Ермолов А.С. и 
соавт., 2011, Совцов С.А., 2013). Это оставляет дан-
ную патологию в числе актуальных проблем экс-
тренной абдоминальной хирургии. 
Цель работы: Изучение особенностей структуры 
больных с язвенными гастродуоденальными кро-
вотечениями и результаты их лечения при исполь-
зовании лечебной внутрипросветной эндоскопии 
(эндоскопического гемостаза). 
Материалы и методы: Рассмотрены 123 случая 
госпитализации в хирургическое отделение БУ 
«Сургутская городская клиническая больница» в 
2013-2015 годах по поводу язвенного гастродуо-
денального кровотечения с клиническими при-
знаками кровопотери средней и тяжелой степени 
на момент поступления. Применение на догоспи-
тальном этапе методов эндоскопического гемос-
таза и назначение комбинации гемостатических 
и антисекреторных препаратов были критерия-
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ми исключения. Всем пациентам проводилась 
базисная терапия с применением антисекретор-
ных препаратов - блокаторов протонной пом-
пы и гемостатиков в соответствии с имеющими-
ся клиническими рекомендациями по ведению 
больных с язвенными гастродуоденальными кро-
вотечениями. Оценивались основные характери-
стики указанного контингента (выборки), исходы 
и длительность госпитализации, эффективность 
применения методов эндоскопического гемоста-
за. Результаты: Мужчин было 86 (69,9%), женщин 
– 37 (30,1%). Возраст больных варьировал от 19 до 
86 лет, в среднем составил 49 лет. Диагностиче-
ская эффективность экстренной ФЭГДС составила 
91% (112 случаев). В остальных случаях был под-
твержден факт состоявшегося желудочно-кишеч-
ного кровотечения, для постановки топического 
диагноза потребовалась повторная ЭФГДС после 
ликвидации тампонады желудка (11) или замести-
тельной гемотрансфузии(2). У 48 пациентов (39%) 
диагностированы язвы желудка, у 71(58%) - язвы 
ДПК, у 4(3%) имело место сочетанное язвенное 
поражение желудка и ДПК. По классификации 
Форрест кровотечение было отнесено к F1A у 11 
больных, F1B – у 14, FIIA – у 42, FIIB – у 35, FIIC – у 
16, FIII – у 5 пациентов. Сопутствующая клинически 
значимая сердечно-сосудистая патология диагно-
стирована у 68 пациентов, что составило 55%. Гаст-
родуоденальное кровотечение из язв возникло у 
24 больных на фоне проведения системной анти-
коагулянтной терапии по абсолютным показаниям 
(19,5%). Эндоскопический гемостаз (лечебная вну-
трипросветная эндоскопия) проводился в случаях 
кровотечений, классифицированных как F1, F2A, 
F2B, методами аргоноплазменной коагуляции 
(АПК), обкалывания, эндоклипирования или ком-
бинацией этих способов. При F2A, F2B эффектив-
ность лечебной внутрипросветной эндоскопии со-
ставила 100%. При этом эффективность первичной 
процедуры эндогемостаза составила 84,9% (79 
больных), в остальных случаях (15,1%) для дости-
жения стойкого гемостаза потребовалось от двух 
до четырех этапных процедур. При кровотечениях, 
классифицированных как F1, вследствие неэффек-
тивности этапного эндоскопического гемостаза 
или технической невозможности его выполнения 
потребовалось резекционное вмешательство у 8 
пациентов (32%), в т.ч. при F1A у 5 (55%), F1B - у 3 
(21,4%). Умерло 3 больных, из них 2 – после опе-
ративного вмешательства на высоте кровотечения 
(общая летальность 2,4%). Во всех случаях причи-
ной смерти была признана декомпенсация сер-
дечной функции на фоне СПОН и множественной 
сердечно-сосудистой патологии. Длительность го-
спитализации составила от 2 до 38 суток, в сред-
нем 12 дней. Средняя длительность нахождения 
в реанимационном отделении составила 2,2 дня. 

Выводы: На современном этапе язвенные гастро-
дуоденальные кровотечения со среднетяжелой 
и тяжелой кровопотерей диагностируются преи-
мущественно у лиц ближе к верхней границе тру-
доспособного возраста с соотношением мужчин 
и женщин примерно 2,3:1 и преимущественной 
дуоденальной локализацией источника кровот-
ечения. Активное язвенное гастродуоденальное 
кровотечение регистрируется в 20% случаев, в т.ч. 
массивное артериальное - у 9%. Более 50% паци-
ентов имеют клинически значимую сердечно-со-
судистую патологию, в т.ч. после оперативной 
коррекции (стентирование коронарных сосудов, 
коронарное шунтирование, имплантация искус-
ственного водителя ритма сердца). Проведение 
предшествующей длительной антикоагулянтной 
терапии сопровождает до 20% случаев язвенных 
гастродуоденальных кровотечений. Данные осо-
бенности существенно ограничивают системное 
применение гемостатиков и повышают значи-
мость методов локального гемостаза. Этапный эн-
догемостаз с использованием методов АПК, инъ-
екций, клипирования и их комбинаций является 
эффективным методом остановки язвенного гаст-
родуоденального кровотечения со среднетяжелой 
и тяжелой кровопотерей и обеспечивает возмож-
ность избежать резекционного вмешательства 
при активности кровотечения F2 у всех больных, 
а при F1 - у 68%. Все случаи летальности связаны с 
наличием конкурирующих причин смерти.

1405. ПЕРИТОНИТ И СЕПСИС, КЛИНИЧЕСКИЕ 
И ИСТОРИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ

Прудков М.И.(1), Галимзянов Ф.В.(2), 
Шелепов И.В.(3), Деревянко Е.В.(4), 

Клевакин Э.Л.(5), Левит А.Л.(6), Пионтек А.Э.(7)

Екатеринбург

Уральский государственный медицинский 
университет, Свердловская областная 
клиническая больница №1, городская 

клиническая больница №14

Многие современные тенденции в лечении и 
трактовке сепсиса и перитонита имеют глубокие 
исторические корни. На протяжении многове-
ковой истории хирургии от Гиппократа до наших 
дней преобладали различные точки зрения на то, 
что такое перитонит - воспаление брюшины или 
гигантская инфицированная рана, дно которой 
покрыто брюшной. Менялись и подходы к опре-
делению понятия “сепсис” и взаимосвязи этого 
патологического процесса с перитонитом. Клас-
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сификационные и терминологические вопросы 
перитонита и сепсиса в настоящее время также 
играют важную роль при определении прогноза и 
тактики лечения, оценки результатов и необходи-
мых затрат.Перитонит, осложненный сепсисом и 
септическим шоком - это самая тяжелая категория 
больных с наиболее неблагоприятным прогнозом 
хирургического лечения. В хирургических клини-
ках кафедры хирургических болезней ФПК Ураль-
ского государственного медицинского универ-
ситета (СОКБ 1, ГКБ 14, 280 коек хирургического 
профиля) в течение 2014-16 годов было пролече-
но 82 пациента с септическим шоком, развившем-
ся вследствие гнойного перитонита, осложненно-
го тяжелым абдоминальным сепсисом. У 58 из них 
перитонит носил вторичный характер, а причина-
ми были ургентные заболеваний брюшной поло-
сти. Больные третичным перитонитом, тяжелым 
сепсисом и септическим шоком принципиально не 
транспортабельны и должны оставаться в общей 
сети ЛПУ. Тем не менее, 24 пациента с третичным 
перитонитом и шоком были переведены из дру-
гих стационаров после многократных и безуспеш-
ных релапаротомий. Тяжесть их состояния перед 
транспортировкой была недооценена или шок 
развился вследствие транспортировки. Больные 
с вторичным перитонитом в среднем поступали 
намного раньше больных вторичным перитони-
том (55,3 + 13,4 часа от начала заболевания про-
тив 13,4 + 4,5 суток), но были существенно старше 
(средний возраст 70,9 + 2,3 против 44,6 + 14,1 года) 
и тяжелее (APPACHE - 27,3 + 0,6 и 21,6 + 5,4 балла 
соответственно). Всем больным на этапе септи-
ческого шока после короткой предоперационной 
подготовки в рамках противошоковых мероприя-
тий выполняли минимальное по продолжительно-
сти (не более 30 минут) и объему вмешательство 
- лапаротомию или разведение ранее наложен-
ных швов, осторожно аспирировали выпот без 
тщательного отмывания брюшины и изолировали 
(в том числе временно) источник перитонита от 
свободной брюшной полости. С “открытой” лапа-
ротомной раной больных переводили в РАО, где 
продолжали противошоковые мероприятия. По-
сле купирования явлений шока на следующем эта-
пе (тяжелый абдоминальный сепсис) продолжали 
“открытое” ведение брюшной полости и присту-
пали к ее полноценным программным санациям, 
сначала каждый день, потом через сутки. По мере 
улучшения состояния в процессе программных 
санаций поэтапно реализовывали более травма-
тичные и радикальные хирургические вмешатель-
ства. Третьим этапом после ликвидации явлений 
тяжелого сепсиса и стихания местных воспали-
тельных явлений брюшную полость у 19 больных 
ушили послойно, у 21 пациентов удалось ушить 
только кожу. После завершение воспалительного 

процесса в брюшной полости, у части пациентов 
требовалось продолжать интенсивное лечение 
целого ряда других осложнений. Итоговая леталь-
ность в группе больных вторичным перитонитом 
и септическим шоком составила 91,4% (умерли 53 
из 58), третичным - 45,8% (умерли 11 из 24).

1406. МАЛОИНВАЗИВНЫЕ КОМБИНИРОВАН-
НЫЕ НАВИГАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИ-

РУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНЫХ ОСЛОЖ-
НЕНИЙ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Байчоров Э.Х., Байрамуков Р.Р., 
Курмансеитова Л.И., Юрин С.В., Салпагаров Ш.Р.

Ставрополь

Ставропольский государственный медицинский 
университет

Актуальность. Острый панкреатит в Ставрополь-
ском крае с 2014 года прочно занял 1-е место в 
структуре острых хирургических заболеваний ор-
ганов брюшной полости и послеоперационной ле-
тальности в данной группе больных, составив 28 и 
21% соответственно. В соответствии с эволюцией 
тактических подходов в лечении острого панкреа-
тита, доля оперированных больных с острым пан-
креатитом в крае снизилось за последние 25 лет с 
16,3%до 4,9%, общая летальность с 4,2% до 1,3%, а 
послеоперационная летальность с 24,2% до 17,3%. 
Материалы и методы. В клинике на базе ГБУЗ СК 
«Ставропольская краевая клиническая больница», 
где концентрируются больные края с тяжелыми 
формами острого деструктивного панкреатита, за 
последние 5 лет получили лечение 146 больных. 
Распространенный гнойный перитонит был диа-
гностирован у 45,9% больных, абсцессы сальни-
ковой сумки – у 28,7%, флегмоны забрюшинного 
пространства – у 14,3%, сочетание гнойных ослож-
нений – у 3,3% пациентов. Подавляющее число 
больных 137 (93,8%) были транспортированы в 
клинику на реанимобиле на 2-3-й неделе от нача-
ла заболевания из районных и городских больниц 
края по линии санитарной авиации. Большая часть 
больных первично были оперированы в районных 
больницах традиционными открытыми метода-
ми с формированием оментопанкреатобурсосто-
мы, выполнением люмботомических доступов. В 
клинике выполнялись программированные рела-
паротомии при распространенном гнойном пери-
тоните с интервалом 24-48 часов и санации саль-
никовой сумки с интервалом 3-4 суток на фоне 
интенсивной терапии с применением по показа-
ниям гемодиафильтрации, плазмафереза, имму-
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нокоррегирующей и антибактериальной терапии 
в сочетании с широким использованием пункций 
и дренирований жидкостных скоплений брюшной 
полости и забрюшинного пространства под ульт-
развуковым и рентгенконтролем. С накоплением 
опыта комбинированного использования нави-
гационных технологий (ультразвуковых, рентге-
нологических, компьютерно-томографических), 
с 2015 года в клинике стали использовать под 
комбинированным навигационным контролем 
оригинальную методику этапных некрсеквестрэк-
томии с применением специальных дренажных 
устройств до полного купирования гнойно-некро-
тического процесса. Данная методика успешно 
применена у 10 больных с распространенными 
гнойными осложнениями острого панкреатита с 
благоприятным исходом, как самостоятельный 
метод малоинвазивного хирургического лечения 
гнойных осложнений острого панкреатита. Вы-
воды и рекомендации. В клинике в настоящее 
время отдается предпочтение малоинвазивным 
комбинированным навигационным технологиям 
в хирургическом лечении гнойных осложнений 
острого деструктивного панкреатита с этапным 
выполнением некрсеквестрэктомии посредством 
специальных дренажных конструкций, снизив по-
слеоперационную летальность с 31,4% до 17,5%, 
что говорит об их несомненной эффективности. 

1407. РЕТРОПЕРИТОНЕОСКОПИЯ - НОВЫЕ 
ВОЗМОЖНОСТИ «СТАРОГО» ДОСТУПА

Перлин Д.В.

Волжский

ГБУЗ ВОУНЦ

Актуальность. Продемонстрировать возможность 
выполнения симультанных операций из ретропе-
ритонеоскопического доступа. Материалы и мето-
ды. В условиях ГБУЗ ВОУНЦ в течении последних 
десяти лет активно внедряются операции на почках 
из ретроперитонеоскопического доступа. Разрабо-
танный в семидесятых годов прошлого столетия 
метод ретроперитонеоскопии не получил широко-
го распространения. Нами были выполнены в ходе 
операций на почках четыре холецистэктомии по 
поводу желчнокаменной болезни, две аппендэк-
томии, две пластики паховой грыжи, одна пластика 
послеоперационной грыжи, шесть тромбэктомий 
из нижней полой вены при раке почки стадии T3b. 
После формирования рабочей полости в забрюш-
инном пространстве устанавливали 4 инструмен-
тальных порта, после выполнения операции на 

почке, выполнялось вскрытие брюшины, допол-
нительно устанавливали инструментальный 5 мм. 
порт, выполнялась холецистэктомия. В случае вы-
полнения радикальной нефрэктомии с тромбэкто-
мией из НПВ, вскрытия брюшины не проводилось. 
Выделение нижней полой вены, контралатераль-
ной почечной вены, вскрытие просвета НПВ и из-
влечение опухолевого тромба осуществляли пол-
ностью из ретроперитонеоскопического доступа. 
Аппенэктомии выполнялись из забрюшинного до-
ступа. Пластика грыж выполнялись с применением 
сетчатого протеза из полипропиленой сетки после 
отслойки брюшины. Результаты. В ходе всех опера-
тивных вмешательств не было отмечено интраопе-
рационных осложнений. В трех случаях операции 
проводились у пациентов ранее перенесших вме-
шательства на органах брюшной полости. Продол-
жительность операций составила от 130 мин. до 
480 мин. Заключение. Ретроперитонеоскопиче-
ские операции имеет три основных преимущества: 
отсутствие контакта с органами брюшной полости 
при осуществлении доступа, наиболее простой до-
ступ к почечным артериям, отсутствие системного 
повышения внутрибрюшинного давления. Такой 
доступ приобретает особое значение для пациен-
тов, перенесших ранее вмешательства на органах 
брюшной полости.

1408. ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ В АМБУЛАТОРНЫХ 

УСЛОВИЯХ

Богомазов А.М., Лизанец Ю.М., Сухоруков Е.А., 
Катрышев В.В., Копылов Б.Э., Хоменчук А.И.

Москва

Медицинский центр Южный 

Актуальность. Современные технологии в медици-
не открывают новые возможности в лечении мно-
гих заболеваний и позволяют избежать выполне-
ния традиционных оперативных вмешательств в 
условиях стационара. Это в полной мере относить-
ся к лечению варикозной болезни. 
Материалы и методы. В медицинском центре Юж-
ный с 2014 по 2016г. 1209 пациентам, страдаю-
щим варикозной болезнью нижних конечностей 
по классификации СЕАР: С2-С6 выполнено 1544 
амбулаторных вмешательств: эндовазальных ла-
зерных коагуляций-358, радиочастотных абляций 
недостаточных стволов большой и малой подкож-
ных вен-621, минифлебэктомий-291 и склерооб-
литераций варикозных подкожных притоков-274. 
Женщин было 950, мужчин-259. Возраст варьиро-
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вал от 22 до 74лет. Количество пациентов с трофи-
ческими изменениями кожи составило 148(12,2%) 
человек. Из них с открытыми язвами 87(7,2%) паци-
ентов. Для устранения патологического рефлюкса 
по недостаточным стволам больших и малых под-
кожных вен выполняли интравазальную лазерную 
коагуляцию на аппарате Biolitec c радиальными 
световодами, либо радиочастотную коагуляцию 
стволов аппаратом Vnus RFG PLUS электродами 
ClosureFAST под контролем УЗИ. Вмешательство 
выполнялось амбулаторно под местной тумес-
центной анестезией. Для ликвидации варикозных 
подкожных притоков выполнялась минифлебэк-
томия через проколы кожи по Мюллеру. Более 
мелкие и единичные притоки склерозировались 
микропенным раствором Фибровейна или Эток-
сисклерола. Многим выполнялась комбинация 
методов. Сразу после вмешательства пациентов 
активизировали, по показаниям назначали низко-
молекулярные гепарины, ношение компрессион-
ного трикотажа. За две недели до вмешательства 
и в течение 2 месяцев после лечения всем паци-
ентам назначалась микронизированная очищен-
ная фракция флавоноидов ( Детралекс). Через 
1,5-2 часа пациент отправлялся домой, продолжая 
выполнять рекомендации. Повторно флебологом 
больные осматривались на 2 и 5 день, выполня-
лось УЗАС вен для исключения флеботромбоза в 
глубоких венах. Последующие осмотры прово-
дились через 1, 2, 6 и 12 месяцев. Результаты. На 
следующий день после проведенного лечения 
пациенты не меняли привычный для себя образ 
жизни и работы. Болевого синдрома у больных 
мы не наблюдали. Через 1-2 месяца после вме-
шательства все пациенты отмечали улучшение 
качества жизни. У 1102 (91,1%) пациентов объек-
тивно и субъективно отмечено улучшение. Отеки 
и тяжесть в ногах отсутствовали. У 107 (8,9%) боль-
ных отек нижней конечности сохранялся, но зна-
чительно в меньшей степени. Трофические язвы 
начинали активно эпителизироваться. У 83(95,4%) 
больных ( по СЕАР - С6) - трофические язвы эпите-
лизировались полностью через 2-3 месяцев после 
вмешательства. Через несколько месяцев многие 
пациенты отказались от постоянного применения 
компрессионного трикотажа. Обсуждение. Эффек-
тивность эндовазальной термической коагуляции 
вен доказана многими исследованиями, а резуль-
таты этих методов сопоставимы с флебэктомией. 
При соблюдении правильности выполнения дан-
ных методов мы не наблюдали последующей ре-
канализации в коагулированных венах. А через 
1-1,5 года такие вены не визуализируются при 
УЗИ. Возможность выполнения данных вмеша-
тельств через проколы кожи, применение только 
местной анестезии позволяет сразу активизиро-
вать пациентов, что избавляет от необходимости 

пребывания с стационаре. Сочетание эндовено-
зных методов с минифлебэктомией варикозных 
притоков через проколы кожи позволяет достичь 
не только большего лечебного эффекта, но и кос-
метического, что не мало важно для многих паци-
ентов. Некоторые хирурги предпочитают одноэ-
тапный способ: после эндовазальной коагуляции 
сразу выполняют минифлебэктомию. Другая часть 
хирургов выполняют вмешательство в два этапа, 
выполняя второй этап через несколько недель или 
месяцев. Мы считаем, что выбор способа должен 
быть индивидуальным для конкретного больно-
го. К примеру, двухэтапный способ лечения более 
оправдан и приносит лучший лечебный эффект 
при трофических изменениях кожи голени, липо-
дерматосклерозе или при варикозных притоках 
на голенях диаметром более 0,8см. Такая пауза в 
лечении позволяет добиться уменьшению диаме-
тра варикозных притоков в 2-3 раза и в последую-
щем улучшить результаты минифлебэктомии или 
склерооблитерации. Если этого у пациента нет, 
то что одноэтапный способ должен быть первым 
вариантом выбора лечения. Склеротерапия несо-
мненно является важным дополнением в комби-
нированном лечении варикозной болезни ниж-
них конечностей. Она занимает достойное место в 
устранении множественных варикозных притоков 
небольшого диаметра, ретикулярных вен и теле-
ангиоэктазий. Выполнение склерооблитерации 
сразу после выполнения эндовазальной коагуля-
ции возможно, но как показывает опыт, при этом 
возрастает вероятность попадания склерозиру-
ющего препарата в глубокие и суральные вены 
и возникновения флебита и флеботромбоза этих 
вен. Мы полагаем, что предпочтительнее слероо-
блитерацию выполнять вторым этапом, через не-
сколько недель после устранения недостаточных 
стволов и крупных притоков подкожных вен. Не 
маловажное значение мы также удаляем назна-
чению пациентам микронизированной очищен-
ной фракции флавоноидов ( Детралекс) до и после 
проведенного лечения, не зависимо от того, какой 
объем вмешательства планировался и был выпол-
нен. Многочисленные результаты различных ис-
следований у нас в стране и в мире неоспоримо 
доказали его многостороннюю эффективность в 
уменьшении всех клинических симптомов, но и в 
изменении стадии хронического заболевания вен 
по клинической классификации СЕАР. Выводы. Та-
ким образом, применение и комбинирование в 
амбулаторных условиях разных способов лечения 
варикозной болезни нижних конечностей также 
эффективно как и оперативное лечения таких па-
циентов в условиях стационара. Травматичность 
амбулаторных технологий значительно ниже опе-
рационных способов лечения, что приводит к бо-
лее быстрой реабилитации больных. 
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1409. ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ОСТРЫМ ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ 

НА РАННИХ ЭТАПАХ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Полянцев А.А., Иевлев В.А., Бубликов А.Е., 
Линченко Д.В., Киреев В.И., Черноволенко А.А.

Волгоград

ФГБОУ ВО Волгоградский государственный 
медицинский университет Минздрава 
РоссииГБУЗ Волгоградская областная 

клиническая больница №1

Актуальность: Острый панкреатит уверено делит 
второе место с острым холециститом среди ур-
гентной патологии органов брюшной полости. Не 
смотря на достигнутые результаты в области фар-
макотерапии, внедрение малоинвазивных мето-
дов лечения по-прежнему сохраняется высокая 
летальность в связи с прогрессированием процес-
са, присоединением вторичной инфекции и раз-
витием полиорганной дисфункции. Цель исследо-
вания: профилактика инфекционных осложнений 
и ограничение распространенности процесса у 
больных острым деструктивным панкреатитом. 
Материалы и методы: За последние 5 лет в кли-
нике общей хирургии на лечении находилось 29 
человек острым деструктивным панкреатитом, ко-
торые поступили в стационар в первые 72 часа от 
начала заболевания. Всем им в первые 24-36 часов 
от момента поступления в комплексном лечении 
была выполнена лечебно-диагностическая лапа-
роскопия. Последним 10 из них в комплексную те-
рапию было включено по 10 сеансов ГБО. Возраст 
больных колебался от 25 до 53 лет. Женщин среди 
них было 13, мужчин 16. Все панкреатиты были 
алкогольно-алиментарного генеза. Больные раз-
делены на две группы: 1) 19 пациентов, у которых 
проводилась комплексная консервативная тера-
пия плюс лечебно-диагностическая лапароскопия; 
2) 10 человек, у которых в комплекс терапии было 
добавлено 10 сеансов ГБО. ГБО начинали с первого 
рабочего дня после поступления больного в стаци-
онар. Группы были сопоставимы по возрасту, полу 
и тяжести патологического процесса. Показанием 
для лапароскопии являлось наличие одного или 
нескольких паттернов: клиника ферментативного 
перитонита, динамическая кишечная непроходи-
мость, наличие свободной жидкости в брюшной 
полости и в сальниковой сумке, инфильтрацией 
парапанкреатической и параколической клетчат-
ки, сохраняющийся или нарастающий лейкоцитоз 
со сдвигом формулы влево и гипербилирубине-
мия на фоне проводимого комплексного консер-
вативного лечения. Полученные результаты: в 

первые 2-3 суток после лапароскопии все боль-
ные субъективно отмечали выраженную положи-
тельную динамику, снижение или купирование 
болевого синдрома, отсутствие тошноты и рвоты, 
появление кишечных шумов. Объективно отмеча-
лось снижение лейкоцитоза, уменьшение сдвига 
формулы влево, купирование гипербилирубине-
мии. В впервой группе у 5 пациентов в последу-
ющем на фоне прогрессирования и инфициро-
вания процесса мы вынуждены были выполнить 
открытые оперативные вмешательства. Один из 
этих больных скончался на фоне нарастающих яв-
лений полиорганной недостаточности. Во второй 
группе, на фоне проводимой гипербарической 
оксигенации у 9 больных отмечалось значительно 
более быстрое по сравнению с первой группой об-
ратное развитие забрюшинного отека по данным 
УЗИ. У одного пациента в последующем было вы-
полнено пункционное дренирование ограничен-
ного жидкостного скопления под контролем УЗИ, 
а у второго больного была лапаротомия в связи с 
развитием забрюшинной флегмоны и секвестра-
цией поджелудочной железы. У всех пациентов 
наступило выздоровление. Обсуждение: В сероз-
но-инфильтративную стадию, по мнению боль-
шинства исследователей, методом выбора служит 
лечебно-диагностическая лапароскопия, после 
которой отмечается значительное улучшение об-
щего состояния больного. Однако этот метод не 
оказывает влияния на течение забрюшинной де-
струкции. Результаты наших бактериологических 
исследований и данные литературы показывают, 
что основными возбудителями, обсеменяющими 
участи деструкции, являются: Pseudomonas spp., 
Staphylococcus aureus., Escherichia coli и Klebsiella 
sрр. Двое последних являются анаэробными ми-
кроорганизмами. Выводы и рекомендации: 1) Ле-
чебно-диагностическая лапароскопия в комплек-
се с консервативной терапией дает значительный 
положительный эффект, но не решает проблему 
течения забрюшинной деструкции. 2) Сохраняю-
щаяся или нарастающая забрюшинная деструкция 
является хорошей питательной средой для при-
соединяющейся микрофлоры, что значительно 
утяжеляет течение заболевания. 3) Раннее вклю-
чение в комплексную терапию гипербарической 
оксигенации позволяет улучшить окислитель-
но-восстановительные процессы, нормализовать 
микроциркуляцию, способствует локализации 
процесса и создает неблагоприятные условия для 
присоединения вторичной инфекции. 
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1410. РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СУБЪЕКТИВНЫХ 
СИМПТОМОВ ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ВЕН В ОБЩЕЙ ПОПУЛЯЦИИ

Авакъянц И.П.(1), Селиверстов Е.И. (1), 
Золотухин И.А.(1), Шевцов Ю.Н.(2), 

Кириенко А.И. (3)

Москва, (2) Белгород

(1) Российский национальный медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова, 

(2) Белгородская областная клиническая 
больница Святителя Иоасафа

Пациенты с хроническими заболеваниями вен 
(ХЗВ) часто предъявляют жалобы на боль, тяжесть, 
утомляемость в нижних конечностях. Распростра-
ненность этих симптомов в российской популяции 
до сих пор не изучена. Цель исследования. Про-
вести анализ распространенности субъективных 
симптомов ХЗВ в общей популяции. Материал и 
методы. В 2015 году мы провели одномоментное 
популяционное исследование распространенно-
сти ХЗВ в Крюковском сельском поселении (Белго-
родская область). Из 894 жителей от 10 лет и стар-
ше мы обследовали 783 (88%) человека со средним 
возрастом 49.3 лет. За исключением 10 человек все 
остальные принадлежали к славянской этнической 
группе (русские, украинцы). Было 298 мужчин (38%) 
и 485 женщин (61.9%). Включенным лицам прове-
ли клинический осмотр и ультразвуковое дуплекс-
ное ангиосканирование. Опрашивали пациентов о 
наличии следующих симптомов: венозной боли, 
тяжести, утомляемости, ночных судорог, паресте-
зии. Если пациент сообщал о наличии симптомов, 
детально анализировали жалобы для исключения 
другой патологии, которая могла вызвать анало-
гичные проявления. Результаты. ХЗВ выявили у 484 
(61.8%) человек. Распространенность венозной 
боли составила 9.2% среди всех жителей и 14.7% 
у пациентов с ХЗВ. Тяжесть обнаружена у 22.6% 
и 36.2%, утомляемость у 20.4% и 32.7%, чувство 
отечности у 18.3% и 29%, ночные судороги у 9.1% и 
14.5% и парестезия у 1.9% у 3.1% случаев соответ-
ственно. В целом распространенность субъектив-
ных симптомов ХЗВ (доля лиц, имеющих, по край-
ней мере, один симптом) составилау 33.1%. Среди 
пациентов с ХЗВ у 53% имеются жалобы венозного 
генеза. Заключение. Распространенность симпто-
мов венозной недостаточности у обследованных 
жителей оказалась значительно ниже, чем в ранее 
опубликованных данных различных эпидемиоло-
гических исследованиях и обзорах. Наиболее за-
метное различие обнаружено в частоте венозной 
боли. 

1411. ВАРИАНТ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
ПРИ ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ 

С ПРЕВАЛИРОВАНИЕМ ГЛУБОКОГО РАЗРЫВА 
ПЕЧЕНИ КАК НЕУСТРАНИМОГО ИСТОЧНИКА 

ЖЕЛЧЕИСТЕЧЕНИЯ

Сарафанов Ю.Ю., Сирусин А.В., Девятых Р.В.

Курган

ГБУ "Курганская больница №2"

Актуальность: травма печени относится к наиболее 
серьезным по тяжести, сложности распознавания 
и лечения заболеваниям, частота повреждений 
печени при травме брюшной полости составляет 
до 20,5%. Только изолированные повреждения пе-
чени в этой группе встречаются у 18,7%, в большин-
стве же случаев имеет место сочетание с травмой 
других органов брюшной полости и грудной клет-
ки, ОДА и черепа.Эта статистика дает представле-
ние о масштабах проблемы. Цель: предоставить 
опыт курации в травмоцентре 1 уровня пациен-
та с сочетанной травмой, в т.ч. тяжелой травмой 
печении,перитонитом, и с благополучным закры-
тием наружного неполного желчного свища и хо-
рошими отдаленными результатами. Материалы 
и методы: пациент В., 31г, поступил в Далматов-
скую ЦРБ Курганской области 26.05.2015 через 1 
ч 40 мин после ДТП.Ds:Сочетанная травма. ЗЧМТ, 
ушиб головного мозга.Тупая травма живота, раз-
рыв 4-5 S печени,гемоперитонеум. Ушиб правой 
почки, забрюшинная гематома. ЗТГ, переломы 5-8 
ребер справа. Пневмогемоторакс справа.Травма-
тический ш ок 3. Операция:дренирование правой 
плевральной полости, лапаротомия, ушивание 
раны печени, санация и дренирование брюшной 
полости. 27.05- релапаротомия при повторном 
внутрибрюшном кровотечении.30.05- релапаро-
томия при повторном внутрибрюшном кровоте-
чении.09.06.15-по дренажам из брюшной полости 
появилась желчь, состояние прогрессивно ухудша-
лось, 09.06 в крайне тяжелом состоянии на ИВЛ пе-
реведен в ГБУ "Курганская больница №2" травмо-
центр 1 уровня.Ds дополнен - пневмогемоторакс 
слева, желчный перитонит. 09.06 - дренирование 
левой плевральной полости. По мере стабилиза-
ции состояния 10.06 - релапаротомия, спленэкто-
мия, санация и дренирование брюшной полости, 
трахеостомия. Находки:1/гематома селезенки 2/
разрыв в 3S печени 3*4 см с небольшим желчеи-
стечением - дренирован. 16.06 - снова развилась 
клиника перитонита, релапаротомия, тампонада 
раны печени сальником, санация и дренирование 
брюшной полости, лапаростомия. Находки: швы 
печени/первичная операция/ несостоятельны, 
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имеется разрыв печени от области ворот и меж-
ду 4 и 5,8 S на 1/2 печени в сагиттальной плоско-
сти, края разрыва грубо инфильтрированы,диф-
фузно источают желчь, попытка сопоставления 
безуспешна, в области ворот печени, желчного 
пузыря,lig. hepatoduodenale, ДПК - выраженный 
инфильтрат, не разделим для манипуляций на 
желчевыводящих путях. Технической возможно-
сти для ЭРПХГ нет.Дно раны печени дренировано 
ПВХ трубкой, окутанной сальником для формиро-
вания канала свища. Ds:несостоятельность швов 
печени, разлитой желчный гнойно-фибринозный 
перитонит. Запланирована программа релапаро-
томий /ПРЛ/. 17.06 -ПРЛ: желчеистечение суще-
ственно уменьшилось, сброс преимущественно 
по дренажу, перитонит регрессирует. При ФГДС 
в ДПК небольшое количество желчи.Учитывая 
уменьшение желчеистечения,тенденцию к отгра-
ничению, частичное сохранение пассажа желчи в 
ЖКТ, решено воздержаться от транспеченочного 
дренирования и вести пациента на формирова-
ние наружного желчного свища. В дальнейшем 
19.06, 24.06 и 01.07 - программированные рела-
паротомии. Сброс желчи по сформировавшемуся 
свищу уменьшился от 400 мл вначале до 50 мл к 
01.07, затем в течение 2 недель свищ закрылся 
полностью, заживление центральной раны пер-
вичным натяжением, после УЗ и КТ контроля па-
циент выписан 23.07.2015 в удовлетворительном 
состоянии. Через 3 мес при обращении пациента 
в ЦРБ /по поводу абсцесса мягких тканей/ рециди-
ва свища и нарушений пищеварительной функции 
не выявлено. Вывод:программированная релапа-
ротомия в сочетании с искусственным формиро-
ванием наружного неполного желчного свища в 
условиях разлитого перитонита на фоне тяжелой 
сочетанной травмы и неустранимости глубокого 
разрыва печени как источника желчеистечения /
при частично сохраненном пассаже желчи в ДПК/ 
позволяет в ряде случаев добиться выздоровле-
ния пациента. 

1412. ОБУЧЕНИЕ ЭНДОХИРУРГИИ 
НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

Оноприев А.В., Аксенов И.В. 

Краснодар

Кафедра хирургии №1 ФПК и ППС, ФГБОУ ВО 
КубГМУ Минздрава России

Проблема последипломной подготовки по эн-
доскопической хирургии неразрывно связана 
с уровнем полученных слушателями знаний на 

этапе получения высшего образования. В связи с 
этим требованием времени является введение в 
программу обучения в медицинских ВУЗах основ 
эндохирургии для врачей всех специальностей. 
Первое представление об эндоскопической тех-
нике студенты должны получать уже на кафедре 
физики, так как системы получения и архивации 
изображения постоянно совершенствуются. На 
кафедре топографической анатомии и оператив-
ной хирургии студенты должны изучать и основы 
видеоанатомии. Первое знакомство с инструмен-
тами для эндоскопической хирургии должно начи-
наться на кафедре общей хирургии. На кафедрах 
факультетской и госпитальной хирургии слуша-
тели должны получить общее представление об 
использовании эндохирургических технологий в 
клинической практике. Первичное обучение эндо-
хирургии целесообразно проводить в специализи-
рованных центрах, в которых выполняется боль-
шое количество как плановых, так и экстренных 
оперативных вмешательств с помощью эндоско-
пической техники, оборудованных тренажерами, 
а в идеале- имеющими виварий. При использо-
вании тренажера LapMentor II, курсанты быстрее 
и более уверенно переходили к практической 
работе в клинике. Имелась прямая взаимосвязь 
между степенью владения персональным ком-
пьютером и быстротой приобретения первичных 
навыков. Более опытным хирургам тренажер по-
скольку позволяет совершенствовать отдельные 
практические навыки, в частности выполнение эн-
доскопического шва, завязывание узлов. Большую 
роль играет применение видеозаписи виртуаль-
ных операций для последующего использования 
в учебном процессе, что повышает эффективность 
применения тренажера. Видеозапись позволяет 
преподавателю проводить разбор допущенных 
курсантами ошибок, а также контролировать ход 
их исправления при повторном контроле. Кроме 
того, эти записи используются при самостоятель-
ной подготовке слушателей. В тоже время, при-
менение виртуальных тренажеров не всегда в 
состоянии заменить то, что должен получить слу-
шатель на практических занятиях в операцион-
ной. Это связано с тем, что помимо теоретических 
дисциплин, эндохирургия включает в себя боль-
шое число практических навыков, которые могут 
быть приобретены лишь в результате работы в 
клинике. Хирург, выполняющий эндоскопический 
операции, должен параллельно проводить и тра-
диционные вмешательства. В дальнейшем необ-
ходимо периодически проходить циклы повыше-
ния квалификации, систематически участвовать в 
работе региональных и республиканских хирурги-
ческих съездов и конференций, регулярно читать 
специальную литературу. Необходимым условием 
мы считаем и членство специалиста в РОЭХ. Кон-
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троль за аккредитацией специалистов и последу-
ющее дистанционное и очное обучение, с нашей 
точки зрения, должны быть закреплены именно 
за РОЭХ, как это происходит в большинстве стран 
мира. 

1413. АНАЛИЗ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ГЕРНИПЛАСТИКИ ГРЫЖ ЖИВОТА

Гуменюк С.Е.(1), Попов А.Ю.(2), Губиш А.В.(1,2), 
Петровский А.Н.(2)

Краснодар

1. ФГБОУ ВО «КубГМУ» Минздрава России, 
кафедра хирургии педиатрического и 

стоматологического факультетов.2. НИИ 
«Краевая клиническая больница им. проф. С.В. 

Очаповского», Отделение хирургии №1.

Актуальность Положительный результат грыжесе-
чения оценивается как отсутствие рецидива, и как 
отсутствие поздних послеоперационных осложне-
ний, например, хронический болевой синдром, 
«stiff man» синдром и других. Сейчас есть тенден-
ция к ненатяжной герниопластике с использова-
нием синтетических материалов и лапароскопии. 
Среди методик расположения сетчатого протеза 
общеизвестны три локализации onlay, inlay, sublay. 
Onlay расположение сетчатого протеза является 
натяжным методом. Методика inlay применима 
при огромных грыжах и невозможности свести 
края грыжевых ворот. Sublay-способы располо-
жения сетчатого протеза - интраперитонеально 
(IPOM), предбрюшинно, позадимышечно (Rives-
Stoppa, CST-операции). Такое расположение экс-
плантата позволяет изолировать его от подкожной 
жировой клетчатки, использовать внутрибрюш-
ное давление как помощник при фиксации сетки. 
Такое разнообразие методов герниопластики тре-
бует систематизации и анализа результатов лече-
ния. Материалы и методы В основу настоящего 
исследования положен анализ результатов хирур-
гического лечения 199 пациентов с послеопераци-
онными вентральными грыжами от 28 до 76 лет. 
Критерием включения в исследование были паци-
енты обоего пола с грыжами в диапазоне SmW2-
3R(1-3). Выбор методики грыжесечения опреде-
лялся индивидуально. Широко мы использовали 
способы: IPOM (18), Rives-Stoppa (146), TAR-пла-
стика (7). У пожилых пациентов выполнялись inlay 
(16) и onlay (12) пластики. Результаты хирургиче-
ского лечения были оценены через 6 месяцев по-
сле операции с помощью анкетирования их ка-
чества жизни, используя форму SF-36. Результаты 

обработки опросника SF-36 оценивали по восьми 
шкалам, физического и психического здоровья: 
физическое функционирование (PF), ролевое 
функционирование (RP), интенсивность боли (BP), 
общее состояние здоровья (GH), жизненная актив-
ность (VT), социальное функционирование (SF), 
ролевое функционирование (RE), психическое 
здоровье (MH). Достоверность различий между 
группами пациентов оценивали с использованием 
непараметрического критерия Краскела-Уоллиса с 
результатом p 

1414. СКЛЕРОТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
ВРОЖДЕННЫХ ВЕНОЗНЫХ МАЛЬФОРМАЦИЙ 

У ДЕТЕЙ

Досмухамедова Л.В. 

Ташкент

Республиканский Научно Практический Центр 
Малоинвазивной и Эндовизуальной хирургии 

детского возраста

Актуальность: Врожденная венозная мальфор-
мация хотя и является врожденной патологией, 
манифестирует она в основном у детей старшего 
возраста и взрослых. В детском возрасте вено-
зная недостаточность хорошо компенсирована, 
нет грубых гемодинамических нарушений и реже 
развиваются осложнения. Поэтому диагностику 
и лечение нужно начинать как можно раньше, 
когда имеется возможность проводить малоин-
вазивные мероприятия. Цель работы: улучшить 
результаты лечения венозных мальформаций у 
детей малоинвазивными методами. Материал и 
методы: В нашем центре наблюдаются 45 детей в 
возрасте от 1,5 до 17 лет с врожденными веноз-
ными мальформациями. По локализации они рас-
пределены так: голова-шея – 9детей (из них у 7 на 
верхней губе), туловище -1, верхние конечности – 
7 и нижние конечности – 28 детей. В исследовании 
мальчики составили большинство - 73%. На верх-
них конечностях во всех случаях диагностирована 
мальформация вен в диффузной форме. Пораже-
ние вен нижних конечностей (n=28) наблюдалось 
в диффузной (51,4%) и стволовой (28,6%) формах. 
Диффузная форма поражения поверхностных вен 
нижних конечностей чаще встречалась у детей от 
1,5 до 12 лет, а стволовая форма превалировала у 
детей с пубертатного возраста (13-17 лет) и чаще 
всего патология связана с системой большой под-
кожной вены(БПВ) - 75%. Клиника мальформации 
при лицевой локализации представлена эстети-
ческим ущербом и частой травматизацией, при-
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водящей к изъязвлениям, кровотечениям. При 
локализации на конечностях отмечались нару-
шения местной и общей гемодинамики. У боль-
ных наблюдались различные по калибру, форме 
и протяженности флебэктазы, локальные отёки, 
сегментарная или тотальна гипертрофия конечно-
сти. По данным УЗДС и МСКТ установлено, что в 
большинстве случаев (82%) флебэктазии на ниж-
них конечностях связаны с системой БПВ и в 37% 
содержали флеболиты. Результаты и обсуждение: 
Склерозирование мальформаций на лице прово-
дили жидкостными формами и по возможности 
со стороны слизистой ротовой полости при лока-
лизации на губе. Для инъекций использовались 
самые тонкие иглы с сечением G30-31. Вводился 
1-2мл 1% раствора натрия тетрадецилсульфата 
или лауромакрогола с интервалом в 6-8 недель. 
Сразу после инъекции проводилась мануальная 
компрессия: засклерозированный участок с двух 
сторон, с стороны кожи и слизистой, обкладывал-
ся скрученными салфетками и в таком давящем 
положении удерживался вручную около 20минут, 
после чего оценивался результат по видимому из-
менению цвета сосудов и их уплотнению. После 
процедуры назначалась санация ротовой полости 
слабыми растворами антисептиков и однократно 
парацетамол в возрастной дозировке. Для лече-
ния детей с диффузными формами мальформаций 
на верхних (100%) и нижних (60%) конечностях мы 
применяли метод этапной пенной и жидкостной 
склеротерапии. При стволовых формах проводи-
лась флебэктомия. Склерозирование флебэктазов 
начинали с дистальных участков конечности. Де-
тям до 3 лет за 1 сеанс вводилось до 2 мл, а бо-
лее старшим детям до 6 мл 3% раствора. Препа-
рат вводился строго внутривенно, в основном под 
контролем ультразвукового сканирования. После 
инъекции проводилась эластическия компрессия 
конечности. В течении часа назначалась ходьба 
или сгибание и разгибание кисти. Повторные се-
ансы в проксимальные участки проводились с ин-
тервалом в 3-7 дней. Выводы: Хорошие результа-
ты на лице получены за 1-4 сеанса склеротерапии, 
на верхних конечностях за 2-10 курсов, а на ниж-
них за 4-10 курсов склеротерапии. Максимальное 
число процедур проведено у детей 8-12 лет с рас-
пространенными диффузными формами на ниж-
них конечностях. Все дети взяты на диспансерный 
учет и проходят медицинское обследование 1 
раз в 6-12 мес. Рекомендации: Метод склероте-
рапии врожденных мальформаций у детей заре-
комендовал себя как надежный, эффективный, 
малотравматичный и эстетичный метод лечения, 
который не требует общего обезболивания и мо-
жет широко применяться для лечения детей с ран-
него возраста.

1415. ВОЗМОЖНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ФОТО-
ДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ГЕМОРРАГИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА 

Гильфанов А.Р.

Уфа

ФГБОУ ВО БГМУ МЗ РФ

Актуальность. Язвенная болезнь - хроническое 
заболевание, основным морфологическим про-
явлением которого служит рецидивирующая язва 
желудка или двенадцатиперстной кишки. Острое 
гастродуоденальное язвенное кровотечение яв-
ляется наиболее грозным осложнением язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Решающее значение в профилактике рецидива 
кровотечения придается проведению консер-
вативной гемостатической и противоязвенной 
терапии. Результаты лечения больных с воспа-
лительными изменениями желудка и двенадца-
типерстной кишки зависят от адекватности эра-
дикации Helicobacter pylori. Цель исследования: 
улучшение результатов лечения язвенной болез-
ни желудка и двенадцатиперстной кишки, ос-
ложненных кровотечением путем применения 
фотодинамической терапии. Материалы и ме-
тоды. Для оценки клинической эффективности 
предложенных способов лечения были выделены 
2 группы больных: основная группа — комплекс-
ное лечение и профилактикой рецидива язвен-
ных кровотечений в сочетании инъекционных 
форм антисекреторных препаратов (омепразола 
и эзомепразола сразу после эндоскопического 
гемостаза в одинаковых дозах и с одинаковыми 
интервалами применения) с эндоскопической 
фотодинамической терапией (n=75), контрольная 
группа - лечение проводили традиционными сред-
ствами, которая включала эндоскопический гемо-
стаз и пероральное применение антисекреторных 
препаратов, традиционная антихеликобактерная 
терапия (n=69). Средний возраст больных соста-
вил 44,5+5,1 лет. Основная и контрольная группа 
сопоставимы по возрасту, полу, площади язвен-
ных дефектов и сопутствующим заболеваниям. 
Перед выполнением лечебной эзофагогастродуо-
деноскопии, пациентам вводился per os. препарат 
Фотодитазин. Экспозиция фотосенсибилизатора 
на язве составляла 2 часа. После этого проводи-
лось лазерное облучение раны аппаратом «Лахта 
Милон» длина волны 635 и 675 нм непрерывном 
режиме, плотность мощности 0,1-2,5 Вт/см2. Ре-
зультаты и обсуждение. Антисекреторный эффект 
препаратов оценивали по данным суточной ph-ме-



1204

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

трии, изучая динамику в зонах кислотопродукции 
и кислотонейтрализации (тело и антральный от-
делы желудка). Среднесуточное значение ph в 
основной группе 5,1+0,7, в контрольной группе 
3,8+1,1. Рецидив кровотечения после первичного 
эндоскопического гемостаза возник у 2 (2,99%) па-
циентов в основной и у 7 (10,77%) пациентов кон-
трольной группы. По данным уреазного и иммуно-
гистохимического анализа в момент первичного 
обследования у всех пациентов выявлено обсеме-
нение Helicobacter pylori разной степени выражен-
ности. На 7 сутки в основной группе Helicobacter 
pylori выявлен у 2 (2,67%) пациентов, на 14 сутки 
не выявлен не у одного. В контрольной группе на 
7 сутки НР обнаруживался у 15 (21,74%), на 14 сут-
ки — 4 (5,80%). При эндоскопическом контроле на 
7 и 14 сутки оценивалась динамика заживления 
язвенных дефектов у пациентов основной и кон-
трольной групп. На 7 стуки в основной группе за-
живление наблюдалось у 69 (92,00%) пациентов, 
на 14 сутки у оставшихся 6 (8,00%). В контрольной 
группе динамика была менее прогрессивна. На 
7 сутки заживление отмечалось у 53 (76,81%), на 
14 сутки — 13 (18,84%), еще у 3 (4,35%) пациентов 
язвенный дефект был не полностью зарубцован. 
В течение 6 месяцев после лечения, в основной 
группе случаев обострения заболевания не отме-
чено, в течение 12 месяцев - у 2 (2,67%), рецидив 
кровотечения наблюдался лишь у 1 (1,33%) паци-
ента. В контрольной группе на 6-й месяц было 5 
(7,25%) случаев обострения, к 12 месяцу их число 
возросло до 18 (26,07%), рецидив кровотечения 
отмечен у 14 (20,29%) пациентов. Выводы: 1. Инъ-
екционное введение антисекреторных препара-
тов позволяет добиться более надежного эффекта 
эндоскопического гемостаза после эпизода язвен-
ного кровотечения. 2. Применение эндоскопиче-
ской фотодинамической терапии способствует 
стимуляции репаративных процессов, сокраще-
нию сроков заживления язвенного дефекта, при-
водит к более успешной эрадикации Helicobacter 
pylori и ведет к быстрому рубцеванию язвы через 
7-14 суток. уменьшению частоты рецидивов язв и 
кровотечений.

1416. ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПУТЕМ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИМИКРОБНОЙ 

ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
 

Сагдиев Р.Д.

Уфа

ФГБОУ ВО БГМУ МЗ РФ

Актуальность. Альтернативной антибиотикотера-
пии и перспективным подходом в комплексной 
терапии гнойной инфекций является антимикроб-
ная фотодинамическая терапия, поскольку фо-
тосенсибилизатор способен избирательно нака-
пливаться в микробных клетках и поврежденных 
тканях. Цель исследования Улучшить результаты 
хирургического лечения гнойных заболеваний пу-
тем применения фотодинамической терапии. 
Материалы и методы. В исследование включены 
пациенты с гнойными ранами, образовавшими-
ся в результате гнойных заболеваний мягких тка-
ней и послеоперационными гнойными ранами. 
В основной группе (167 человек) - осуществляли 
комплексное лечение путем применения актив-
ной хирургической тактики в сочетании с антими-
кробной фотодинамической терапией, местное 
лечение путем применения повязок на гелевой 
основе. Группа сравнения (n=155) - местное ле-
чение проводили традиционными средствами 
(антибиотики широкого спектра действия, водо-
растворимые мази, растворы антисептиков и т. п.). 
Средний возраст больных составил 53,2+5,7 года. 
Группа сравнения сопоставима с основной по воз-
расту, полу, площади раневых дефектов и сопут-
ствующим заболеваниям. С целью проведения 
антимикробного фотодинамического воздействия 
применялся ФС второго поколения «Фотодита-
зин». Препарат был использован в жидкой форме 
в виде концентрата, из которого приготавливался 
раствор и в виде геля-пенетратора. Экспозиция 
фотосенсибилизатора на ране составляла 2 часа. 
После этого проводилось лазерное облучение 
раны аппаратом «Лахта Милон» модель Touch 
screen 635-2\675-2,5. 
Результаты и обсуждение. В начале лечения у 
больных основной группы и группы сравнения 
лейкоцитарный индекс интоксикации составил 
2,97+0,26 и 2,93+0,17 соответственно. В ходе лече-
ния на вторые сутки наступило уменьшение этого 
показателя до цифр 2,61+0,14 в группе сравнения 
и 2,47+0,11 в основной группе больных. Мини-
мальные показатели лейкоцитарного индекса ин-
токсикации отмечены на 7-8 сутки лечения во всех 
группах. Они составили 1,61+0,05 в группе сравне-
ния и 1,48+0,1 в основной группе. Скорость про-
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цесса заживления оценивалась с помощью таких 
критериев, как очищение раны от гноя, стихание 
явлений перифокального воспаления и сроки эпи-
телизации. Применение антимикробной фотоди-
намической терапии ускоряет процесс очищения 
ран от гноя с 5,8+0,5 до 3,1+0,3 суток, позволяет 
сократить сроки купирования воспалительного 
процесса с 8,6+0,7 до 5,9+0,6 суток, уменьшить 
время эпителизации с 10,4+0,6 до 8,2±0,7 суток. 
При анализе результатов бактериологических ис-
следований, в ходе лечения было установлено 
большее, чем в группе сравнения, увеличение 
доли стерильных посевов, уменьшение числа 
посевов с высевающимися микробными ассоци-
ациями, увеличение числа условно–патогенной 
микрофлоры. Микробная обсеменённость ран в 
начале лечения составляла 105-108 в обеих груп-
пах, и в конце лечения 102-105 микробных тел в 
1 грамме, что свидетельствует о клинически выра-
женной антимикробной эффективности фотоди-
намической терапии. Бактериологическое иссле-
дование показало, что основными возбудителями 
гнойного процесса у больных основной группы и 
группы сравнения являлись стафилококки, реже 
− грамотрицательная флора. Во второй фазе ра-
невого процесса наблюдалось вторичное инфи-
цирование раны, преимущественно в группе срав-
нения. Высевались стафилококки, синегнойная 
палочка, протей и др. как в монокультуре, так и в 
ассоциации. Выводы: 1. Применение антимикроб-
ной фотодинамической терапии приводит в более 
быстрой смене фаз воспаления, ускоряет сроки 
очищения ран от гноя с 5,8+0,5 до 3,1+0,3 суток, 
позволяет сократить сроки заживления с 10,4+0,6 
до 8,2±0,7 суток. 2. Антимикробная активность фо-
тодинамической терапии вызывает прогрессивное 
снижение бактериальной обсемененности в ране.

1417. ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ГЕМОРРОИ-
ДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ТЕХНОЛОГИИ HAL-RAR В АМБУЛАТОРНЫХ 

УСЛОВИЯХ И СТАЦИОНАРЕ.

Пронченко А.А., Иванов М.С.

Домодедово

ГБУЗ МО Домодедовская ЦГБ

Актуальность проблемы: Классический метод опе-
ративного лечения геморроя по данным различ-
ных наблюдений характеризуется значительным 
процентом рецидива заболевания, различными 
осложнениями послеоперационного периода, 
длительным периодом нетрудоспособности и 

сроков заживления ран. Таким образом, актуаль-
ность поиска малоинвазивного, безопасного и в 
то же время радикального метода хирургическо-
го лечения геморроя остается высокой. С нашей 
точки зрения таким методом лечения геморрои-
дальной болезни является HAL-RAR. Цель: Оценка 
эффективности лечения геморроидальной болез-
ни методом HAL-RAR. Материал и методы: Был 
проанализирован опыт лечения 138 пациентов с 
геморроидальной болезнью, оперированных по 
методике HAL-RAR в период с 2013 по 2016 гг. в хи-
рургическом отделении ГБУЗ МО Домодедовской 
ЦГБ. Оперированы пациенты с I-IV ст. болезни. Со-
путствующие заболевания анального канала вы-
явлены у 15 больных (у 4 - хроническая анальная 
трещина, у 11 – хронический парапроктит). Из па-
циентов 92 (66,6%) человека составили лица муж-
ского и 46 (33,4%) лица женского пола. Возраст 
пациентов варьировал от 18 до 74 лет. Большин-
ство пациентов - 121 (87,6 %) было трудоспособно-
го возраста. Основному количеству больных (122 
пациента) в дополнение к первому этапу выпол-
нялась мукопексия и лифтинг слизистой прямой 
кишки, еще 11 больным с хроническим парапрок-
титом оперативное вмешательство дополнено од-
номоментным выполнением операции Габриеля, 
4 больным дополнительно выполнено иссечение 
анальной трещины. Оперативное вмешательство 
выполнялось под спинальной анестезией, сред-
няя продолжительность операции составила 40 ± 
0,7 минут. Все больные были оперированы с ис-
пользованием аппарата фирмы A.M.I. HAL-Doppler 
II System (Австрия). Результаты: Средний кой-
ко-день составил 1,5 +/- 0,5 суток. Интенсивность 
болевых ощущений у большинства пациентов 
составила в среднем 3-5 баллов (по ВАШ) в пер-
вые 3 суток послеоперационного периода, боли 
купировались препаратами НПВС. Наркотические 
анальгетики для обезболивания в раннем после-
операционном периоде (1-е сутки) применялись у 
32 пациентов. Из них - 27 (84%) с III и IV стадией 
геморроидальной болезни. Из 52 больных, опери-
рованных со 2 стадией заболевания, обезболива-
ния с использованием наркотических анальгети-
ков потребовалось лишь у 4 (7,7%) пациентов, при 
этом, у 2 из них, одновременно было выполнено 
иссечение анальной трещины. Из осложнений на-
блюдались: 1 случай ректального кровотечения на 
27 сутки после операции, потребовавшее выпол-
нение гемотрансфузии и 2 случая острого тром-
боза наружных узлов в случае комбинированного 
геморроя IV стадии. У 4 больных с IV стадией в те-
чение 2 – 4 месяцев после выполнения операции 
отмечался рецидив пролапса слизистой прямой 
кишки на одном или двух участках лифтинга. Про-
лапс устранялся иссечением избытка слизистой 
под местной анестезией в амбулаторном порядке. 
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При контрольном обследовании пациентов через 
1, 3 и 6 месяцев после операции у всех пациентов 
отмечен полный регресс симптомов геморроя. 
Заключение: 1. Оперативное лечение геморрои-
дальной болезни с помощью HAL-RAR эффективно 
при всех стадиях геморроя и значительно сокра-
щает срок пребывания пациента в стационаре. 
2 На наш взгляд, радикальное одномоментное 
оперативное вмешательство по технологии HAL – 
RAR с выполнением лифтинга с захватом зубчатой 
линии у больных 3 и 4 стадией геморроя или до-
полнительным иссечением наружных узлов или 
не является подходящим для амбулаторной или 
офисной хирургии, так как требует использования 
наркотических анальгетиков практически у 30% 
больных. В амбулаторных условиях при 3 и 4 ста-
дии болезни оправданным является ограничение 
хирургической агрессии - выполнение HAL – RAR 
в классическом варианте, без захвата зубчатой 
линии при лифтинге. Дополнительное иссечение 
наружных узлов или устранение рецидивов про-
лапса слизистой производится через 4-6 месяцев 
после выполнения основного этапа операции. 

1418. ОДНОПОРТОВЫЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ 
ТЕХНОЛОГИИ VS «ТРАДИЦИОННОГО» 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА – 
ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Лащик М.Г., Восканян С.Э., Забелин М.В., 
Найденов Е.В.

Москва

ФГБУ Государственный научный центр 
Российской Федерации - Федеральный 

медицинский биофизический центр 
им. А.И. Бурназяна ФМБА России

Материал и методы. В Центре хирургии и транс-
плантологии ФМБЦ однопортовые лапароскопиче-
ские холецистэктомии выполняются с января 2012 
года; за этот период по март 2017 года пролечено 
220 пациентов, из них по поводу острых и подо-
стрых форм калькулезного холецистита 18(8,2%) 
пациентов, хронических -202 (91,8%), у 1 пациент-
ки вмешательство носило симультанный характер 
– по поводу сопутствующего хронического аппен-
дицита из имеющегося трансумбиликального до-
ступа выполнена аппендэктомия. Женщины соста-
вили 198 наблюдений (90%), мужчины 22 (10%), 
при этом, 52 пациента (23,6%) были старше 60 лет, 
однако, без выраженной сопутствующей патоло-
гии. Всем пациентам на дооперационном этапе 
проводилось стандартизированное обследование, 

включающее УЗИ органов брюшной полости, ЭГДС, 
по показаниям МРТ-холангиографию. При острых 
формах калькулезного холецистита давность за-
болевания колебалась от 3-х до 5 суток, при этом, 
по результатам обследования в 5 наблюдениях на 
дооперационном этапе был диагностирован пе-
ривезикальный инфильтрат. В ходе вмешательств 
применялся набор инструментов «X-cone» фирмы 
«Karl Storz» со стандартной технологией трансум-
биликальной установки системы, прошиванием 
и лигатурной фиксацией дна желчного пузыря в 
7-8 межреберье. Интраоперационно в ходе пе-
ресечения пузырного протока и артерии в 97 на-
блюдениях (44%) были применены «clipless»-тех-
нологии с использованием генератора «Liga Sure» 
фирмы «Valleylab» с эндонасадкой «Atlas» 5 мм, а 
в остальных 123(56%) стандартное клипирование 8 
мм клипсами. Выбор варианта пересечения труб-
чатых структур преимущественно определялся их 
диаметром, степенью инфильтрации стенки (осо-
бенно при острых формах холецистита) и длиной. 
Таким образом, мы применяли только клипирова-
ние пузырного протока, если его длина не превы-
шала 7 мм и толщина составляла от 5 мм. На фоне 
проводившейся полноценной интраоперационной 
санации брюшной полости дренирование правого 
подпеченочного пространства не выполнялось. 
Результаты. Общая продолжительность вмеша-
тельства составила 62 (45-70) минут. Интраопе-
рационно у 3 (1,36%) пациентов было отмечено 
кровотечение из ложа желчного пузыря и печеноч-
но-двенадцатиперстной связки – было остановле-
но прошиванием, не потребовавшей установки 
дополнительного оборудования; в 1 наблюдении 
интенсивное рецидивирующее внутрибрюшное 
кровотечение было отмечено в раннем послео-
перационном периоде (источником явилось ко-
агуляционное повреждение стенки задней ветви 
правой печеночной артерии в ходе мобилизации 
шейки желчного пузыря) – выполнена лапарото-
мия, остановка кровотечения. В 1 наблюдении на 
3-и сутки после операции диагностирована несо-
стоятельность культи пузырного протока (интрао-
перационно применялись «clipless» технологии) – 
выполнено эндоскопическое стентирование ОЖП 
выше уровня впадения пузырного протока, дрени-
рование сформировавшейся биломы под УЗ-кон-
тролем. Пациенка была выписана на 15-е сутки 
после операции в удовлетворительном состоянии, 
стент удален на-50-е сутки после установки. Нам 
представляется, что возможной причиной желче-
истечения явилось интраоперационное поврежде-
ние стенки пузырного протока эндокрючком в ходе 
его мобилизации ниже уровня формирования био-
логической пломбы, а не дефект технологии элек-
тротермического воздействия. Остальные паци-
енты (217) были выписаны из стационара на 1-2-е 
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сутки после операции. Необходимость конверсии 
однопрокольной технологии в «традиционное» 
четырехпрокольное лапароскопическое вмеша-
тельство отмечены в 7 наблюдениях (в 3 по поводу 
хронического и в 4 по поводу острого калькулез-
ного холецистита) и была вызвана технической 
навозможностью полноценной идентификации 
и мобилизации элементов печеночно-двенадца-
типерстной связки. По результатам выборочного 
осмотра пациентов, спустя 6 месяцев после опе-
рации. грыжевых дефектов не отмечено, послео-
перационный рубец, расположенный интраумби-
ликально, визуально не отличим от окружающих 
тканей. Спустя 2года после вмешательства, у 2-х 
пациенток диагностированы рецидивы грыжевых 
выпячиваний в умбиликальной области (на доопе-
рационном этапе определялись дефекты пупочно-
го кольца). Заключение. По нашему мнению, одно-
прокольные методики оперирования пациентов по 
поводу различных форм ЖКБ позволяют добиться 
оптимального косметического результата, умерен-
но выраженного послеоперационного болевого 
синдрома, быстрой послеоперационной реабили-
тации. Однако, технологические возможности их 
выполнения существенно ниже при острых формах 
калькулезного холецистита, сопряжены с больши-
ми рисками травмы элементов печеночно-две-
надцатиперстной связки, чем при «стандартных» 
лапароскопических вмешательствах. Возможно-
сти выполнения симультанных вмешательств из 
единого трансумбиликального доступа в случаях 
сопутствующей хирургической и\или гинекологи-
ческой патологии требуют дальнейшего изучения.

1419. ПОКАЗАНИЯ И РЕЗУЛЬТАТЫ 
ПРИМЕНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ 

И ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Восканян С.Э., Артемьев А.И., Найденов Е.В., 
Забежинский Д.А, Шабалин М.В., Рудаков В.С.

Москва

ФГБУ Государственный научный центр 
Российской Федерации - Федеральный 

медицинский биофизический центр имени 
А.И.Бурназяна ФМБА России

Цель исследования. Определить показания и изу-
чить результаты лапароскопических резекций пе-
чени и поджелудочной железы. Материал и мето-
ды. В Центре хирургии и трансплантологии ФГБУ 
ГНЦ ФМБЦ им. А.И.Бурназяна ФМБА России выпол-
нено 15 левых латеральных секционэктомий (S2/3 

печени), 8 правосторонних гемигепатэктомий, 5 
левосторонних гемигепатэктомии, 28 атипичных 
и анатомических резекций печени (1 группа), а 
также 25 дистальных резекций поджелудочной 
железы и 14 энуклеаций опухоли поджелудочной 
железы (2 группа) по поводу доброкачественных и 
злокачественных новообразований. Показаниями 
к резекции печени являлись доброкачественные 
опухоли и кисты печени, расположение злокаче-
ственных новообразований в передних сегментах 
печени, отсутствие вовлечения магистральных 
сосудов печени в патологический процесс, рас-
стояние от злокачественных новообразований 
печени до края резекции составляло не менее 3 
см. Показаниями к резекции поджелудочной же-
лезы являлись доброкачественные опухоли тела и 
хвоста поджелудочной железы, первичные и вто-
ричные злокачественные новообразования хвоста 
поджелудочной железы, первичные и вторичные 
злокачественные новообразования тела поджелу-
дочной железы, расположенные на расстоянии не 
менее 2 см от перешейка поджелудочной железы. 
Резекцию паренхимы печени выполняли с помо-
щью аппаратов Harmonic, Enseal, LigaSure, клипи-
рование крупных сосудов выполняли с помощью 
аппарата Hemalock. Резекцию поджелудочной 
железы и прошивание панкреатического протока 
выполняли с помощью аппарата Eshelon. Результа-
ты. Применение лапароскопических методик не-
сколько увеличивало длительность операции по 
сравнению со стандартными вмешательствами. 
Послеоперационных осложнений в обеих группах 
не наблюдалось. Послеоперационный койко-день 
в 1 группе больных составил 9 (7-15) койко-дней, 
во 2 группе больных – 12 (9-18) койко-дней и был 
значимо ниже по сравнению со стандартными 
вмешательствами (12 (10-24) койко-дней и 18 (15-
29) койко-дней соответственно). Госпитальной 
летальности не было. Заключение. Выполнение 
лапароскопических резекций печени и поджелу-
дочной железы позволяет нивелировать частоту 
послеоперационных осложнений и уменьшить 
длительность послеоперационного пребывания 
больных в стационаре. Однако, применение ла-
пароскопических методик имеет определенные 
ограничения в связи с вероятностью выполнения 
нерадикальных вмешательств. В связи с чем пер-
вичные и вторичные злокачественные новообра-
зования в задних сегментах печени, вовлечение 
магистральных сосудов в онкологический процесс, 
билобарное поражение печени, большие разме-
ры новообразований, близкое расположение объ-
емных новообразований к краю резекции парен-
химы печени и поджелудочной железы, а также 
повторные резекции должны являться показания-
ми к стандартным оперативным вмешательствам.
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1420. ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ 
ПНЕВМОТРРАКС ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
ФУНДОПЛИКАЦИЯХ У БОЛЬНЫХ ГРЫЖАМИ 
ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Занега В. С., Авзалетдинов А.М., Галимов О.В., 
Вильданов Т.Д., Ионис Е.Ю.

Уфа
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный 

медицинский университет» Минздрава России

Внедрение современных лапароскопических ме-
тодов хирургического лечения может сопрово-
ждаться осложнениями не характерными для от-
крытых оперативных доступов. В данном случае 
таковыми являются интраоперационный пневмо-
торакс и плеврит. В настоящее время тактика лик-
видации пневмоторакса при лапароскопических 
вмешательствах не однозначна. 
Материалы и методы. Для аппробации способа 
были проанализированы результаты лечения паци-
ентов с ГПОД, прооперированные в период с 2011 
по 2013 год – контрольная группа 206 пациентов, в 
основную включены пациенты с ГПОД, проопери-
рованные в период с 2014 по 2016 год 345 пациен-
тов. Положительное решение о выдаче патента на 
изобретение от 1.08.16 №2015125860\14(040221). 
Результаты и обсуждение. В нашей клинике ан-
тирефлюксная операция выполняется лапаро-
скопически по методике Nissen. В ходе операции 
рассекается печеночно-желудочная связка, вскры-
вается брюшина, выделяются абдоминальная 
часть пищевода и желудка, выделяются правая 
и левая ножки диафрагмы. В момент выделения 
кардиальной части пищевода в области ножек ди-
афрагмы может произойти повреждение медиа-
стинальной плевры с развитием пневмоторакса. 
В 2011-2013 годы в КБГМУ произведено 206 ла-
пароскопических фундопликаций. У 14 пациентов 
наблюдалось осложнение в виде пневмоторакса, 
что составляет 6,8%. Отметим, что у 11 (5,3%) па-
циентов, на фоне пневмоторакса, в послеопераци-
онном периоде развился реактивный плеврит. В 
2014-2016 годы число лапароскопических фундо-
пликаций выросло до 345. Осложнения наблюда-
лись у 21 (6,1%) пациентов. Развитие реактивного 
плеврита выявлено не было. Заподозрить данное 
осложнение во время оперативного вмешатель-
ства первично можно по увеличению сопротивле-
ния в дыхательном контуре при проведении ИВЛ. 
Проведение операции с ИВЛ возможно и в усло-
виях пневмоторакса. И данное осложнение не 
влияет на ход хирургического вмешательства. Так-
тика врача-хирурга в данной ситуации заключает-
ся в устранении пневмоторакса по окончании ос-

новного этапа операции. Достаточным считается 
произвести гипервентиляцию легких при откры-
тых лапароскопических портах брюшной полости, 
легкое, расправившись, начнет вытеснять углекис-
лый газ в брюшную полость, который через порты 
будет выходить наружу. Во время оперативного 
лечения пациент находится обратном положении 
Тренделенбурга. По окончанию операции пациент 
приводится в горизонтальное положение. После-
довательно удаляются порты. Последним убирают 
порт, стоящий в эпигастральной области. 
Выводы. Увеличение количества хирургических 
вмешательств при ГПОД предполагает увеличение 
возможных осложнений. Предложенный способ 
ликвидации интраоперационного пневмоторакса 
при лапароскопических вмешательствах позволя-
ет полностью его устранить. Развитие реактивного 
плеврита, связанного с интраоперационным пнев-
мотораксом, может быть полностью предупреж-
дено при использовании данной методики. 

1421. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ВЕНОЗНЫХ И НЕЙРОПАТИЧЕСКИХ ЯЗВ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ В АМБУЛАТОРНЫХ 
УСЛОВИЯХ

Иванов Е.В., Низамов Ф.Х., Речкалов А.А.

Тюмень

Тюменский государственный медицинский 
университет 

Актуальность. Под хронической трофической язвой 
нижней конечности подразумевают открытую 
рану на голени или стопе, не заживающую более 
6 недель. 34% пациентов с трофическими язвами 
получает топическое лечение без окончательно 
установленной причины изъязвления. Существует 
более 50 заболеваний, которые могут привести к 
возникновению язв на нижних конечностях. Чаще 
всего встречаются венозные язвы, развившиеся 
на фоне варикозной или посттромботической бо-
лезни; значительно реже — вследствие аномалий 
развития вен. Нейропатические язвы по частоте 
встречаемости находятся на втором месте после 
венозных. Причины нейропатических язв более 
разнообразны: сахарный диабет; заболевания и 
повреждения периферических нервов (травма 
нерва, вовлечение нерва в рубец, демиелинизи-
рующие заболевания, недостаток медиаторов, ги-
повитаминозы); аномалии развития, заболевания 
и повреждения спинного мозга (менингомиелоце-
ле, сирингомиелия, стеноз позвоночного канала, 
травмы позвоночника). Дифференциальная диа-
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гностика этиологии язв, особенно в амбулаторных 
условиях, достаточно сложна. 
Материал и методы. Изучена первичная медицин-
ская документация 212 пациентов обоего пола в 
возрасте от 43 до 70 лет, обратившихся к общему 
хирургу, флебологу или подиатру с жалобами на 
наличие незаживающей раны на нижней конеч-
ности. Диагностический скрининг осуществлялся с 
использованием специально разработанных алго-
ритмов, основанных на локализации первичного 
очага. Для венозных язв характерна локализация 
на внутренней поверхности нижней трети голени. 
При наличии варикозного синдрома выясняем 
длительность его существования, был ли тром-
боз глубоких вен в анамнезе, есть ли ангиоматоз 
и деформация конечности (нетравматического ге-
неза). Таким образом, легко провести дифферен-
циальную диагностику между причинами ХВН (ва-
рикозная болезнь, посттромботическая болезнь, 
венозные мальформации). Для нейропатических 
язв типична локализация в дистальных отделах 
стоп (акральные язвы) и в местах повышенного 
давления (декубитальные язвы) в случае сахарно-
го диабета (такие язвы правильнее называть анги-
онейропатическими). При других этиологических 
вариантах нейропатическая язва располагается в 
зоне иннервации заинтересованного нерва. Кро-
ме учёта локализации определялся пульс на маги-
стральных артериях нижних конечностей, а также 
чувствительность кожи. При подозрении на ней-
роишемическую форму выполнялось ультразву-
ковое ангиосканирование с определением лоды-
жечно-плечевого индекса. Выявление основного 
заболевания осуществлялось анамнестически, и 
с привлечением профильных специалистов. Ре-
зультаты и обсуждение. Венозные язвы диагно-
стированы у 109 пациентов, из них у 91 — на фоне 
варикозной болезни, у 18 — вследствие посттром-
ботической болезни. Нейропатические язвы ди-
агностированы у 73 пациентов. Среди них пода-
вляющее большинство (70 пациентов) страдало 
сахарным диабетом; при этом нейроишемическая 
форма язв с поражением берцовых артерий выяв-
лена у 8 из них. У двух пациентов нейропатические 
язвы возникли вследствие стеноза позвоночного 
канала, вызванного остеохондрозом позвоноч-
ника; у одного — вследствие вовлечения нерва в 
рубец. Причинами появления язв у оставшихся 30 
пациентов были: хроническая артериальная недо-
статочность, остеомиелит, синдром Марторелла, 
подагра. 
Вывод. Использование алгоритмов диагностики 
позволяет на амбулаторном приёме определить 
этиологию трофической язвы с высокой степенью 
вероятности. 

1422. ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ГРАНУЛИРУЮЩИХ РАН 

НА РАЗНЫХ ЭТАПАХ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С ГЛУБОКИМИ ОЖОГАМИ

Владимиров И.В.

Красноярск

Государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего профессионального обра-
зования «Красноярский государственный меди-
цинский университет имени профессора В.Ф. Во-
йно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации
Ожоги в структуре травматизма занимают третье 
место, уступая бытовой и автодорожной травме. 
Хирургия мягких тканей подвергнувшихся высоко-
температурному термическому поражению имеет 
свою специфику, восстановление кожных покро-
вов и последующая реабилитация этой категории 
пациентов является сложной задачей. Пластиче-
ское закрытие обширной гранулирующей раны 
является серьезной проблемой комбустиологии. 
Частота деградации аутодерматрансплантатов а 
также инфекционных осложнений области донор-
ского забора у больных с сопутствующей сосуди-
стой патологией после свободной аутодермапла-
стики достаточно велика. Необходимым условием 
успешного приживления аутодерматранспланта-
тов является своевременность и качество подго-
товки раневого ложа, техника взятия трансплан-
тата, адекватность общего и местного лечения в 
послеоперационном периоде, возраст и общее 
состояние пациента до и на фоне получения трав-
мы, сопутствующих заболеваний. Весьма важным 
фактором планирования оперативного вмеша-
тельства является состояние микроциркуляторно-
го русла. Материалы и методы За период с 2013г. 
по 2016 г. под нашим наблюдением находилось 
17 пациентов с гранулирующими ранами после 
термического ожога площадью от 3 до 10 % п.т. 
Пациенты преимущественно пожилого и старче-
ского возраста с сопутствующей кардиальной па-
тологией, с преобладанием застойной сердечной 
недостаточности по большому кругу8 пациентов, 
4 пациента с инсулин зависимым сахарным ди-
абетом, 1 пациент с левосторонним парезом ко-
нечностей после перенесенного онмк, 2 молодых 
пациента с нижней параплегией после спиналь-
ной травмы,1 молодой пациент с последствиями 
родовой травмы, в виде тетрапрареза артроген-
ными контактурами коленных тазобедренных и 
голеностопных суставов. Всем пациентам прово-
дилась свободная пересадка расщепленных 0.3-
0.4мм аутодерматрансплантатов как перфориро-
ванных так и не перфорированных. Одиннадцати 
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пациентам проводился предтрансплантационный 
дебридмент раневой поверхности аппаратом со-
нока 300 или сонока 180, компании Soring, в каче-
стве акустической среды использовался раствор 
лавасепта 0.02%. Аутодермапластика проводилась 
на 9-14 сутки после травмы. Сроки аутодермапла-
стики зависели от очищения раневой поверхности 
от струпной ткани и формирования грануляций. 
Первая перевязка п/о проводилась на5-7 сутки. 
Оценка уровня тканевого кровотока здоровой 
кожи проводилась в области предплечья, пред-
полагаемой области донорского забора ауто-
дерматрансплантата, а так же края, периметра и 
центра раны перед свободной кожной пластикой, 
а так же в п/о период на 5-10 сутки. Для оценки 
микроциркуляции использовался лазерный доп-
плеровский флоуметр BLF21, Transonic Sistems Inc., 
США, с датчиком типа R, крепившемся к коже при 
помощи лейкопластыря. На флоуметре устанав-
ливали постоянную времени 0,1 сек. На каждом 
уровне производилось 3-х кратное измерение 
кровотока с последующим усреднением данных. 
Полученные результаты: Капилярный кровоток 
здоровой кожи на уровне внутренней поверхно-
сти предплечий составлял 3.1-5.4 мл/мин/100г., 
показатели раневого кровотока вокруг раны со-
ставляли 6.1-7.4 мл/мин/100г., края раны 8.2-11.0 
мл/мин/100г., центра раны 2.9 -3.7 мл/мин/100г. 
Показатели кровотока, против наших ожиданий, 
у пациентов с сахарным диабетом практически 
не отличались от показателей кровотока всей ис-
следуемой группе за исключением пациентов с 
нижней параплегией после спинальной травмы 
показатели раневого кровотока центра и краев 
раны у данных пациентов составляли 1.1-2.1 мл/
мин/100г. У данных пациента предпринимались 
попытки местной пластики мягких тканей, без по-
ложительного результата, свободная пересадка 
кожи без проведения предтрансплантационного 
дебридмента закончилась регрессом 2/3транс-
плантатов на 5 сутки п/о. Отмечено значительное 
увеличение раневого кровотока у всех пациентов 
после предтрансплантационного дебридмента 
раневой поверхности, в среднем на 40 % от ис-
ходного,а так же более высоким коэффициентом 
приживления трансплантатов 0.85 против 0.6. От-
мечалась зависимость уровня кровотока от лока-
зации раны, как правило чем дистальнее находи-
лась рана от сердца тем меньше были показатели 
кровотока. В послеоперационном периоде на пер-
вой перевязке (5-7сутки п/о) величина кровотока 
пересаженных аутодерматрансплантатов состав-
ляла 3.5-12.9 мл/мин/100г., в данном случае ма-
кроскопически не возникало признаков регресса 
трансплантатов. При показателях потока менее 
2.1 наблюдался регресс трансплантатов. На 10 ые 
сутки п/о показатели кровотока эпителизирующих 

ран были значительно выше до операционных в 
среднем на 130-240%. Обсуждение и выводы 1) 
Применение методики ЛДФ для планирования 
области донорского забора аутодерматрансплан-
татов у пожилых и отягощенных сосудистой пато-
логией пациентов позволяет избежать осложне-
ний со стороны донорской раны. Желательно у 
данных пациентов использовать для траспланта-
ции кожу в. конечностей и туловища. 2) Методы 
местной пластики в пораженных конечностях у 
пациентов со спинальной травмой осложняются 
несостоятельностью швов и нагноением ран, опе-
рацией выбора служит свободная аутодермапла-
стика. 3) Применение предтрансплантационного 
дебридмента раневой поверхности в сочетании с 
современными антисептиками увеличивает коэф-
фициент приживления аутодерматрансплантатов. 

1423. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОЛОНГИРОВАННОЙ 
ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ ПРИ СОЧЕТАННОМ 

ПОРАЖЕНИИ ОБЩЕЙ И ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ 
АРТЕРИИ

Орехов П.Ю., Чупин А.В., Паршин П.Ю., 
Такоев М.А.

Москва

ФГБУ Федеральный научно-клинический центр 
специализированных видов медицинской 
помощи и медицинских технологий ФМБА 

России

Актуальность. При типичном атеросклеротиче-
ском поражении стеноз сонной артерии ограни-
чен зоной бифуркации общей сонной артерии 
(ОСА) и проксимального отдела внутренней сон-
ной артерии (ВСА). Иногда бляшка может иметь 
значительно большую протяженность, распро-
страняясь до среднего или проксимального от-
дела ОСА. Оставление значимого стеноза и\или 
эмбологенно опасного источника в ОСА создает 
повышенный риск развития тромбоза, эмболии и 
ОНМК в послеоперационном периоде. Для про-
филактики этих осложнений может применяться 
несколько методов оперативного лечения, в том 
числе удаление бляшки путем пролонгированной 
эндартерэктомии (ЭАЭ) из ОСА. Имеется незначи-
тельное количество публикаций, рассматриваю-
щих этот вопрос. Таким образом, поиск оптималь-
ного способа оперативного лечения протяженных 
стенозов сонных артерий является актуальной 
проблемой. Материал и методы: в период с 2007 
по январь 2017 года в отделении сосудистой хи-
рургии ФГБУ ФНКЦ ФМБА России выполнено 1925 
операций на сонных артериях. В 62(3,2%) случаях 
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выполнена эверсионная каротидная эндартерэк-
томия (ЭКЭЭ) из ВСА в сочетании с открытой ЭАЭ из 
ОСА с пластикой первичным швом. Показаниями 
к выполнению ЭАЭ из ОСА служили наличие зна-
чимого стеноза или осложненный характер атеро-
склеротической бляшки, либо сочетание этих фак-
торов. В этой группе 21 пациент (33,9%) перенес 
ишемический инсульт, транзиторные ишемиче-
ские атаки (ТИА) были у 2 (3,2%) больных, явления 
дисциркуляторной энцефалопатии у 25 (40,3%) и 
15 пациентов (24,2%) имели асимптомное тече-
ние. На момент выполнения операции у 23 (37,1%) 
пациентов имелся стеноз контралатеральной ВСА 
>60% и еще у 4 (6,5%) - окклюзия. 10 (16,1%) боль-
ных ранее перенесли контралатеральную КЭЭ. 
Протяженность ЭАЭ из ОСА варьировала от 15 до 
80 мм. Среднее время пережатия сонных артерий 
35,8 минут. Контроль толерантности головного 
мозга к ишемии проводился путем измерения це-
ребральной оксиметрии. Все операции выполне-
ны без временного шунта. Результаты: в раннем 
послеоперационном периоде отмечено 3 случая 
(4,8%) ипсилатерального ОНМК, один с леталь-
ным исходом (непосредственная причина смерти 
ТЭЛА). ОНМК в 2 из 3 случаев возникло на фоне 
проходимых реконструированных артерий, в од-
ном случае на фоне тромбоза ОСА; также не было 
значимого поражения сонных артерий контрлате-
ральной стороны. Не отмечено корреляции меж-
ду риском развития осложнений и протяженно-
стью пластики ОСА, временем пережатия сонных 
артерий или изменением показателей интраопе-
рационной церебральной оксиметрии. 26 (42%) 
пациентов имеют сроки наблюдения в течение 1 
года и более (средний срок 25,4 мес). Летальных 
исходов не было. У 1(3,8%) больного с нормаль-
ной проходимостью оперированных сонных ар-
терий и стенозом интракранниальной части ВСА с 
обеих сторон через 12 мес после операции возник 
ипсилатеральный ишемический инсульт. В 1(3,8%) 
случае произошла ТИА на фоне субтотального ре-
стеноза обеих ВСА после стандартной и пролон-
гированной КЭЭ. Рестеноз более 70% выявлен у 
4 (15,4%) пациентов, из которых, как отмечалось, 
только в 1(3,8%) случае возникло ТИА. Троим боль-
ным (11,5%) успешно выполнено стентирование 
рестеноза. Обсуждение. Пролонгированная ЭАЭ 
из ОСА является редкой операцией и применяет-
ся как вынужденная мера при протяженном по-
ражении ОСА. Технически методика относительно 
проста и не приводит к значительному увеличе-
нию времени пережатия, но сопряжена с более 
высоким риском неврологических осложнений, а 
также ожидаемо более высокой частотой ресте-
нозов, чем при выполнении стандартной ЭКЭЭ. 
Альтернативой могут служить пластика синтетиче-
ской заплатой или протезирование артерий, соче-

тание открытого и эндоваскулярного вмешатель-
ства гибридным или этапным способом. Выводы: 
Сочетание ЭКЭЭ и пролонгированной ЭАЭ из ОСА 
представляет собой эффективный способ хирурги-
ческой коррекции осложненных и протяженных 
стенозов ВСА и ОСА. Требуется дальнейшее нако-
пление опыта и проведение сравнительных иссле-
дований для поиска оптимальных методов лече-
ния этой патологии.

1424. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРФОРАЦИИ 
ПИЩЕВОДА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СРОКОВ 
ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ И ЛОКАЛИЗАЦИИ 

ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА

Авзалетдинов А.М., Ионис Е.Ю., Плечев В.В., 
Фатихов Р.Г., Исмагилов Ф.Ш., 

Латыпов Ф.Р.,Вильданов Т.Д., Нургудин А.А.

Уфа

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, 

Клиника БГМУ

Среди всех неонкологических заболеваний пи-
щевода наиболее грозной патологией является 
перфорация пищевода. Самой распространенной 
причиной перфорации пищевода принято считать 
ятрогенное повреждение, встречающееся в 50-
80%. Спонтанный разрыв пищевода встречается 
в 2-3% от всех случаев перфорации пищевода. По 
литературным данным летальность при ятроген-
ной перфорации составляет 9-15%, летальность 
при инородных телах пищевода 4,1%, при спон-
танном разрыве пищевода (Синдром Бурхавэ, 
банкетная травма) летальность достигает 25-85%. 
Цель: Возрастание количества эндоскопических 
манипуляций и операций, увеличение количества 
интубаций трахеи и оперативных вмешательств 
на шее влечет за собой увеличение осложнений. 
Одним из таких осложнений является перфорация 
пищевода. Увеличение потребления населением 
алкоголя, переедание и как следствие, возникно-
вение рвоты при переполненном желудке приве-
ло к росту такой травмы пищевода, как синдром 
Бурхавэ ( 4 стадия синдрома Мэллори-Вэйса). 
Результаты лечения пациентов с такой патологии 
далеки от желаемых. Тяжесть пациентов с такой 
патологией связана с тяжестью диагностики и 
поздним обращением пациентов в лечебные уч-
реждения. Методы исследования: В отделении 
торакальной хирургии Клиники Башкирского го-
сударственного медицинского университета с 
2005 по 2016 года на лечении находилось 22 па-
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циента с перфорацией различных отделов пище-
вода. Заболевание было выявлено у 16 мужчин и 
6 женщин. Возраст пациентов колебался от 32 до 
84 лет. У 7 пациентов была выявлена перфорация 
шейного отдела пищевода, у 13 пациентов перфо-
рация грудного отдела пищевода, у 2- перфорация 
грудного отдела с переходом на малую кривизну 
желудка по задне-левой стенке. При перфорации 
шейного отдела пищевода причиной послужило: в 
1 случае- инородное тело пищевода (зубной про-
тез), в 1 – ножевое ранение шеи, в 2 случаях- ятро-
генное повреждение пищевода при операции на 
шее, в 1 -возбужденное состояние пациента при 
фиброэзофагогастроскопии, в 2 случаях – слож-
ная интубация трахеи. При перфорации грудного 
отдела пищевода причиной в 1 случае послужи-
ла перфорация язвы нижней трети пищевода, в 1 
- инородное тело пищевода ( мясная кость), в 13 
– Синдром Бурхавэ. Всем пациентам оказана опе-
ративная помощь – широкое дренирование ложа 
пищевода. В 20 случаях произведено ушивание 
дефекта пищевода. Всем пациентам с поврежде-
нием грудного отдела пищевода была наложена 
гастростома. При повреждении шейного отдела 
пищевода в 2-х случаях проводилось питание че-
рез назогастральный зонд. В первые 48 часов от 
начала заболевания хирургическая помощь ока-
зана 15 пациентам. Умерли 2 пациента (13,3%). У 
обоих пациентов была перфорация грудного от-
дела пищевода. Один пациент в возрасте 84 лет 
скончался на операционном столе. Второй паци-
ент 64 лет с сопутствующим заболеванием рак 
простаты 4ст. 4 гр скончался на 8-е сутки от поли-
органной недостаточности. 7 пациентов были про-
оперированы в сроки свыше 48 часов. Умерло 5 
пациентов (71,4%) При перфорации шейного отде-
ла пищевода умер 1 пациент (14,3% ) При перфо-
рации грудного отдела - 5 пациентов (35,7%) При 
перфорации с переходом на желудок -1 пациент 
(50%) Совокупная летальность при перфорациях 
пищевода составила 31,8%. Результаты: При про-
ведении оперативного вмешательства необходи-
мо стремиться к ушиванию дефекта пищевода и 
широкому дренированию заднего средостения. 
Заключение: 1. Основными причинами высокой 
летальности при данной патологии является ока-
зание хирургической помощи в поздние сроки на 
фоне развившихся грозных осложнений, таких, 
как гнойно-некротический медиастинит, эмпиема 
плевры, бактериально-токсический шок. 2. Наибо-
лее тяжелой патологией, как в плане диагностики, 
так и в плане хирургического пособия, является 
повреждение грудного отдела пищевода с пере-
ходом на малую кривизну желудка. 3. При появ-
лении подкожной эмфиземы на шее, появлении 
«триады Маклера» необходимо незамедлитель-
но проведение ФГС, затем Р-графии пищевода с 

контрастированием или КТ-ОГК. 4. При выявлении 
перфорации пищевода показано оперативное ле-
чение в экстренном порядке. 5. Больные с данной 
патологией должны быть оперированы в условиях 
специализированного стационара или с пригла-
шением специалиста – торакального хирурга. 

1425. ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ МИНИФЛЕБЭКТО-
МИИ И ФЛЕБОСТКЛЕРООБЛИТЕРАЦИИ 

В ЛЕЧЕНИИ ПРИТОКОВОЙ ФОРМЫ ВАРИКОЗ-
НОЙ БОЛЕЗНИ 

Чернооков А.И. (1,2), Ларионов А.А. (2), 
Николаев А.М. (1,2), Подколзин. Е.В. (1,2), 

Берёзко М.П. (1,2), Сильчук Е.С. (2), 
Долгов С.И. (1,2), Хачатрян Э.О. (1)

Москва

1. ГБОУ ВПО Первый Московский 
Государственный Медицинский Университет 
им. И.М. Сеченова Минздрава РФ, кафедра 

госпитальной хирургии №2, ГБУЗ ГКБ имени С.С. 
Юдина2. ЗАО «Центр Флебологии»

Актуальность. Применение склерозантов в лече-
нии варикозной болезни нижних конечностей на-
считывает более 100 лет. Использование пенной 
формы склерозанта является основой для совре-
менной склеротерапии. Лигирование перфорант-
ных вен и минифлебэктомия используются как 
изолированный метод лечения варикозной болез-
ни. Однако, вены какого диаметра целесообразно 
склерозировать, а когда стоит отдать предпочте-
ние хирургическому лечению притоковой формы 
варикозной болезни? Материалы и методы. С 
2010 года по 2013 год находилось на лечении 119 
больных с притоковой формой варикозной болез-
ни, из которых сформировали 2 группы. Группу I 
составили 79 пациентов, которым выполнялось 
лечение методом флебосклерозирования. В груп-
пу IА вошли 42 пациента с диаметром варикозных 
притоков менее 5 мм, в группу IВ вошли 37 паци-
ентов с диаметром варикозных вен более 5 мм. 
Для склерооблитерации использовали пенную 
форму 1–2% раствора склерозанта. В группу II во-
шли 40 пациентов с диаметром вен более 5 мм. В 
данной группе выполнили минифлебэктомию под 
местной анестезией. Для обеспечения компрес-
сии использовали медицинский трикотаж: первые 
трое суток постоянное ношение, в дальнейшем 
только в дневное время. Интервалы между сеан-
сами склеротерапии составили от 3 до 7 дней. По-
сле завершения курса склеротерапииили хирур-



1213

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

гического лечения компрессия осуществлялась в 
течение 1 месяца. 
Результаты и обсуждение. Флебосклерооблите-
рация в группах IA и IB выполнялась в среднем за 
2,2 сеанса. Совокупная продолжительность сеан-
сов составила 39+3,7 минуты. Минифлебэктомия 
в группе II выполнялась одномоментно. Длитель-
ность хирургического вмешательства составила 
21±3,5 минуты. При флебосклерозировании обли-
терация вен через 1 месяц наблюдалась во всех 
случаях в обеих группах. Отдаленные результаты 
флебосклерооблитерации через 3 года изучили 
у 69% (n=29) пациентов и 67,6% (n=25) пациен-
тов групп IА и IB соответственно. Реканализацию 
различной протяженности в группе IА выявили в 
17,2% (n=5) случаях, в группе IB в 48% (n=12) случа-
ях (p=0,0498). Рецидив заболевания в группе II от-
метили в 5% (n=2) случаях. Экхимозы и гематомы 
оценивались на 7е сутки после минифлебэктомии 
и каждого сеанса склерооблитерации. В группе IA 
было проведено 97 сеансов, в группе IB 82 сеанса. 
Данные косметические дефекты отмечались по-
сле 16,2% (n=16) сеансов в группе IA и в 28% (n=23) 
в группе IB. Во II группе у всех больных образо-
вались подкожные гематомы и экхимозы. В 2,5% 
(n=1) случаях гематома спровоцировала гипер-
пигментацию, которая регрессировала в течение 
3 месяцев. Через 1 месяц у пациентов IA группы 
гиперпигментация развилась в 21,4% (n=9) случа-
ях, а в IB группе у 51,3%(n=19) пациента (p=0,0351). 
Патологическую гиперпигментацию, сохраняю-
щуюся более 12 месяцев, у больных группы IА не 
отметили, у больных группы IB данное осложне-
ние процедуры развилось у 13,5% (n=5) пациен-
тов (p=0,1962). В группе II у 5% (n=2) пациентов 
были жалобы на онемение кожных покровов в 
области хирургического вмешательства, которые 
самостоятельно регрессировали в течение 6 ме-
сяцев. У пациентов в группе IB таких жалоб не от-
мечалось. Тромбофлебит облитерированных вен 
у больных группы IA и IB отметили в 7,1%(n=3) и 
в 21,6% (n=8) случаях (p=0,0328) соответственно, в 
группе IB в 2,8% (n=1) случаях восходящий тром-
бофлебит потребовал хирургического лечения. 
Средний уровень болевого синдрома на 3е сутки 
после операции составил 2,7±1,0 баллов, в то вре-
мя как в группе IB 1,6+0,4 балла. Выводы. Частота 
образования гиперпигментации и тромбофлебита 
после склеротерапии статистически достоверно 
возрастает с увеличением диаметра вены. Ми-
нифлебэктомия приведет к быстрому и стойкому 
результату, но сопровождается вероятностью раз-
вития парестезий и болевого синдрома, а также 
обязывает пациента проходить предоперацион-
ную подготовку и госпитализацию в стационар. 
Таким образом, при диаметре притоков менее 5 
мм. предпочтение следует отдать флебосклероо-

блитерации, при диаметре более 5 мм. целесоо-
бразно выполнить минифлебэктомию. 

1426. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РУБЦОВЫХ 
СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ

Авзалетдинов А.М., Вильданов Т.Д., 
Фатихов Р.Г., Ионис Е.Ю., Исмагилов Ф.Ш. 

Уфа

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, 

Клиника БГМУ 

Шея человека представляет собой весьма слож-
ную анатомо-топографическую область, где от-
носительно в малом объеме заключено много 
жизненно важных анатомических образований. 
Заболевания трахеи занимает наибольшую часть 
встречаемых патологий в области шеи, ее изуче-
ние, лечение и выполнение операций имеет важ-
ную роль в торакальной хирургии. В последнее 
время c развитием современной хирургии наблю-
дается существенный прогресс в области лечения 
заболеваний трахеи. Это связано с развитием не 
только с разработкой новых высокотехнологи-
ческих хирургических способов лечения многих 
заболеваний, но и усовершенствованием старых 
операций. Возрастание количества заболеваний 
и травм, а как следствие этого увеличение неот-
ложной хирургии, реаниматологии и интенсив-
ной терапии влечет за собой увеличение ослож-
нений. Одно из осложнений который возникает 
при продолжительном проведении исскуственной 
вентилляции, недостаточная техническая осна-
щенность медицинского учреждения, организаци-
онные дефекты в работе отделения реанимации, 
а так же после неправильного наложения трахе-
остомии возможно появлении такого осложнения 
как рубцовый стеноз трахеи, который существен-
но влияет на продолжительность и качество жиз-
ни больных. Лечение таких больных не простая 
задача для врачей торакальных хирургов. До не-
давнего времени больным больше применяли 
паллиативную помощь. С развитием современной 
хирургии в последнее время в практику вошли 
радикальные методы лечения. Цель: Улучшить 
результаты лечения больных рубцовыми стеноза-
ми трахеи. Материалы и методы исследования: В 
отделении торакальной хирургии КБГМУ с 2012 по 
2016 года находились на стационарном лечении 
с рубцовыми стенозами трахеи 47 больных. Лиц 
мужского пола 27, женщин 20 . Возраст варьиро-
вал от 22 до 75 лет. Большинство больных моло-
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дого и зрелого возраста, что связано с большей 
частотой травматизма, которые были переведены 
из различных лечебных учреждений Республики 
Башкортостан и близлежащих регионов РФ. Ре-
зультаты: 21 больным за этот период из общего 
количества, которым противопоказаны оператив-
ные вмешательства из-за сопутствующих заболе-
ваний, невозможности выполнения оперативного 
вмешательства проводилась консервативная по-
мощь, которая заключалась в проведение инфу-
зионной терапии, бронходилятирующей терапии, 
санации трахеи, замена трахеостомы. Из них 2-им 
больным выполнена наложение трахеостомии по 
жизненным показаниям. Восьмерым больным по 
экстренным показаниям при поступлении про-
водилось ригидная бронхоскопия, бужирование 
трахеи для восстановления более менее адекват-
ного дыхания. Девятерым больным, которые по 
самотическим состояниям и с допустимой зоной 
резекции выполнялись радикальное оперативное 
вмешательство как циркулярная резекция трахеи с 
межтрахеальным анастамозом с резекцией от 3-х 
до 6-ти колец. Из них троим больным резекция с 
перстневидным хрящем и одному больному с щи-
товидным хрящем. Всем этим больным повторные 
оперативные вмешательства не понадобились. С 
развитием современной эндоскопической помо-
щи в Клинике БГМУ в последнии два года стали 
выполнятся малоинвазивные, внутрипросветные 
оперативные вмешательства. Одному больному 
выполнена эндоскопическая имплантация трахе-
ального стента. Девятерым больным выполнялось 
эндоскопическая фотодеструкция участка рубца 
трахеи, которые проводились несколько раз, в 
зависимости от протяженности рубца. Заключе-
ние: 1. Основными причинами рубцовых стено-
зов трахеи чаще ятрогенное повреждение трахеи 
при ИВЛ, неправильное наложение трахеостомии, 
недостаточная техническая оснащенность меди-
цинского учреждение и уход за больными на ИВЛ. 
2. Противоишемические мероприятия при ИВЛ, 
техническая обеспеченность медицинских учреж-
дений, организационные аспекты являются основ-
ным моментом профилактики этого осложнения. 
Всем больным с длительной ИВЛ рекомендуется 
эндоскопический контроль. 3. В хирургической так-
тике предпочтительнее этапность, его необходи-
мо производить в условиях специализированного 
стационара, обладающего всеми хирургическими 
и эндоскопическими возможностями трахеальной 
хирургии. 4. При выборе варианта лечения пред-
почтение отдается радикальным операциям. 

1427. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
КОМБИНИРОВАННЫХ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО 

ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Протасевич А.И. (1), Татур А.А. (1), 
Пландовский А.В. (1), Кардис В.И. (2), 

Скачко В.А. (2)

Минск

1) УО "Белорусский государственный 
медицинский университет", 1-я кафедра 

хирургических болезней 2) УЗ "10-я городская 
клиническая больница г.Минска"

Введение. Среди грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы наиболее часто встречаются аксиаль-
ные грыжи. Вместе с этим, более редкие комби-
нированные грыжи пищеводного отверстия ди-
афрагмы, характеризующиеся перемещением в 
средостение гастроэзофагаельного перехода и 
значительной части желудка, представляют основ-
ные сложности с точки зрения оперирования и от-
даленных результатов. Занчительное количество 
рецидивов заболевания (10-45%) диктует необхо-
димость тщательной оценки оперативной страте-
гии. 
Цель. Оценка результатов хирургического лечения 
пациентов с комбинированными грыжами пище-
водного отверстия диафрагмы. 
Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты лечения 75 пациентов, оперированных 
по поводу комбинированных грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы в течение 2012-2016 годов 
в учреждении здравоохранения «10-я городская 
клиническая больница» г.Минска. Среди опери-
рованных превалировали женщины – 63, средний 
возраст составил 57 лет (25-79 лет). Основными 
методами диагностики заболевания были фибро-
гастродуоденоскопия и полипозиционная рентге-
носкопия пищевода и желудка. У всех пациентов 
заболевание проявлялось клинически. Наиболее 
часто встречающимися симптомами были: изжо-
га – 65%, боль – 55%, дисфагия – 21%, отрыжка 
воздухом – 20%, рвота – 12%, анемия в анамнезе 
– 10%. Всем пациентам выполнены лапароскопи-
ческие вмешательства. В ходе вмешательства вы-
полнялось последовательно полное выделение и 
иссечение грыжевого мешка; перемещение абдо-
минального отдела пищевода и желудка в брюш-
ную полость; уменьшение размеров пищеводного 
отверстия диафрагмы; создание антирефлюксного 
механизма. Среднее время операции – 230 минут 
(min - 125 минут, max -450 минут). Одна пациент-
ка оперирована в экстренном порядке, остальные 
оперативные вмешательства были плановыми. У 
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16 пациентов выполнены симультанные вмеша-
тельства: холецистэктомия (10), грыжесечение 
(5), биопсия печени (1). В десяти случаях крурора-
фия дополнялась постановкой сетчатых протезов 
(«Биокард» - 7, полиэстер -3). Все пациенты про-
ходили рентгенологическое обследование в ран-
нем послеоперационном периоде, 80% больных 
обследованы клинически и рентгенологически в 
сроки от 3 до 18 месяцев. РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖ-
ДЕНИЕ. У трех пациенток в отдаленном периоде 
(более 1 года) были диагностированы троакарные 
грыжи, все оперированы. Клинически и рентгено-
логически рецидивы грыжи выявлены у 7 пациен-
тов (9,3%) в сроки от 6 до 12 месяцев, том числе в 
одном случае после использования протеза «Био-
кард». Все пациенты оперированы стандартная 
эзофагофундопликация по Ниссену -2; лапароско-
пическая рефундопликация по Тупэ -4, по Ниссену 
-1. У одной пациентки потребовалось выполнение 
третьего оперативного вмешательства (лапаро-
скопическая эзофагофундопликация по Тупэ в свя-
зи с рецидивом через 20 месяцев после повтор-
ной опеарции). ВЫВОДЫ. Лапароскопическая 
коррекция комбинированных грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы является безопасным и эф-
фективным методом лечения. Применение сетча-
тых протезов по показаниям, вероятно, оправда-
но, несмотря на отсутствие исследований высоко 
уровня доказательности. 

1428. ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВОЙ

Саиддибиров Ш.М. (2), Иманалиев М.Р.(1), 
Абдулжалилов М.К.(1), Гусейнов А-К.Г. (1), 

Магомедов М.А. (1), Закариев З.М. (1), 
Абдулжалилов А.М.

Махачкала

(1)ФГБУ ВО «ДГМУ», (2)ГБУ РД «РКБ-ЦСЭМП» 

Актуальность. Экстренными осложнениями язвен-
ной болезни желудка и двенадцатиперстной киш-
ки в республике Дагестан в 2016 году получили 
хирургическое лечение 1259 пациентов. Из них 
пациенты с перфоративной язвой (ПЯ) составили 
149 (11,8 %). Показатель поздней госпитализации 
достигал 6,0%. Наиболее распространенной опе-
раций при ПЯ до настоящего времени остается 
ушивание. В последние годы в республике полу-
чает применение лапароскопическое ушивание 
перфоративной язвы (ЛУПЯ), доля которого со-
ставляет всего 14,8%, что указывает на отсутствие 
в большинстве районов и 2 городах оборудования 

и специалистов. 
Материал и методы. В данной работе представлен 
анализ результатов хирургического лечения 149 
пациентов ПЯ. Для диагностики данного ослож-
нения использовали обзорную рентгенографию 
брюшной полости на «свободный» газ, УЗИ брюш-
ной полости на наличие признаков пареза ЖКТ 
кишечника и выпота, ФГДЯ для оценки состояния 
язвы со стороны просвета органа. При ФГДС оце-
нивали размеры и форму язвенной «ниши», ди-
аметр перфорации, выявляли наличие «зеркаль-
ной» язвы. 
Результаты. В ЦРБ оперированы 35 (23,5%) паци-
ентов. Из них позже суток от начала заболевания 
4(11,4%). Среди них летальных исходов не было. 
В ЦГБ оперированы 82(55,0%) пациента. После 
операции умерли 4(4,9%). Из них позже суток за 
экстренной хирургической помощью обратились 9 
(11,0%) пациентов. Из них умерли 4(44,4%). В рай-
онах и городах применяли операцию ушивание 
ПЯ двухрядными швами с подведением сальника 
на сосудистой ножке. При диаметре перфоратив-
ного отверстия более 5 мм язву ушивали по спо-
собу Оппеля-Поликарпова. Средняя длительность 
традиционно операции составила 79,2+–22,6 мин. 
В Республиканских учреждениях оперирован 
31(20,8%) пациент. Позже суток от начала забо-
левания госпитализированы 2 (6,4%) пациента. В 
22(71,0%) случаях было выполнено ЛУПЯ. Их них 
умер один пациент (4,6%) от ТЭЛА после релапа-
ротомии по поводу несостоятельности швов и пе-
ритонита. Для выполнения ЛУПЯ использовали 3 
троакара: 2- 10 мм, 1 – 5 мм. 10 мм троакары уста-
навливали один в область пупка и второй - по левой 
среднеключичной линии, а 5 мм - справа по сред-
неключичной линии. Средняя продолжительность 
ЛУПЯ составила 81,8+25,6 мин. Результаты.После 
верификации диагноза и предоперационной под-
готовки под ЭТН выполняли лапароскопию, оце-
нивали состояние перфоративного отверстия, его 
локализацию и диаметр, наличие, количество, ло-
кализацию и характер выпота в брюшной полости. 
Ушивание перфоративного отверстия производи-
ли узловыми интракорпоральными швами расса-
сывающимся шовным материалом. 
Обсуждение. В послеоперационном периоде у 
части пациентов наблюдались признаки дуоде-
нального кровотечения, рубцовой деформации 
или стеноза 12п.к., паралитической кишечной 
непроходимости, которые повышали расходы и 
продлевали стационарный период лечения. С це-
лью предупреждения этих осложнений и улучше-
ния результатов лечения пациентов с ПЯ в нашей 
клинике разработан НИЗ (патент на изобретение 
№ 2581709). НИЗ устанавливали интраоперацион-
но после оценки состояния задней стенки 12 п.к. К 
концу операции НИЗ проводили в тонкую кишку, 
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при наличии на язву задней стенки 12п.кишки и 
линию швов после ушивания язвы со стороны про-
света 12п.к. укладывали пластины «ТахоКомб», 
которые фиксировались путем дозированной 
компрессии раздутой дуоденальной манжетой. 
Выводы и предложения. 1.Число пациентов с ду-
оденальной язвой, осложненной перфорацией не 
имеет тенденцию к снижению. 2.Лапароскопиче-
ское ушивание перфоративной язвы имеет суще-
ственные преимущества перед полостной опе-
рацией. 3.Отсутствие технического оснащения и 
специалистов не позволяют широко внедрить ла-
пароскопического ушивания перфоративной язвы. 
4.С целью улучшения результатов хирургического 
лечения пациентов с перфоративной язвой целе-
сообразно использовать современные способы 
защиты кишечного шва. 

1429. АКТИВНАЯ ЛАПАРОСТОМА – НОВЫЕ 
ПЕРСПЕКТИВЫ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

РАСПРОСТРАНЕННЫМ ГНОЙНЫМ 
ПЕРИТОНИТОМ

Бокарев М.И. (1), Мамыкин А.И.(1), 
Мунтяну Е.В.(1), Ковалинин В.В.(1), 

Малюга В.Ю.(2)

Москва

1) Кафедра госпитальной хирургии №1 ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова, при поддержке Фонда 

содействия развитию малых форм предприятий в 
научно-технической сфере

2) ГКБ им. А.К. Ерамишанцева г.Москвы

Проблема лечения распространенного гнойного 
перитонита не теряет своей актуальности. Несмо-
тря на эрадикацию источника инфекции, тщатель-
ность санаций живота и современные антибак-
териальные препараты, летальность пациентов, 
страдающих распространенным гнойным пери-
тонитом, остается очень высокой. Важнейшим ус-
ловием эффективности лечения таких больных яв-
ляется полноценная эвакуация инфицированной 
жидкости из брюшной полости. В некоторых слу-
чаях, безнадежность закрытого дренирования за-
ставляет хирургов использовать открытый метод 
лечения – лапаростомию. Лапаростомия может 
пассивно выводить жидкость из брюшной полости 
в марлевую повязку (традиционная лапаростома), 
либо активно аспирировать ее с помощью вакуум-
ного устройства (активная лапаростома). Кафедра 
госпитальной хирургии №1 Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова провела ретроспективное изучение 
результатов лечения больных, у которых распро-

страненный гнойный перитонит лечили открытым 
методом в ГКБ им. А.К. Ерамишанцева за период 
2010 – 2017 г. Цель исследования: определить оп-
тимальный способ открытого лечения больных 
распространенным гнойным перитонитом. В ис-
следование вошло 112 больных. Из них 67 (59,8%) 
пациентов были мужчины, 45 (40,2%) – женщины. 
Средний возраст составил 59 ± 16 лет. Тяжесть ор-
ганной недостаточности перед операцией, оце-
ненная по шкале SOFA, была равна 3,9 ± 1,3 балла. 
Тяжесть перитонита, оцененная с помощью Ман-
геймского индекса перитонита (МИП), составила 
30 ± 6 балла. Из всех изученных наблюдений умер-
ло 51 пациентов, что соответствует летальности в 
45,5 %. Для определения оптимального способа 
открытого лечения больных распространенным 
гнойным перитонитом, все пациенты были раз-
делены на две группы, в зависимости от исполь-
зованного способа: группа традиционной лапаро-
стомии и группа активной лапаростомии. В группу 
традиционной лапаростомии вошли 52 (46,4%) 
пациента. Из них, 31 (59,6%) мужчина, 21 (40,4%) – 
женщина. Средний возраст составил 61± 14,1 год. 
Тяжесть органной недостаточности, оцененная по 
шкале SOFA, была равна 3,3 ± 1,4 балла. Тяжесть 
перитонита, оцененная с помощью МИП, состави-
ла 30 ± 6 баллов. Умерло 34 (65,4 %) больных. В 
группу активной лапаростомии вошли 60 (55,6%) 
больных, у которых для лапаростомии использова-
ли устройство для активной аспирации жидкости 
из брюшной полости (патент на полезную модель 
№126587). Из них 33 (55%) пациента были мужчи-
ны, 27 (45%) – женщины. Средний возраст соста-
вил 58 ± 18 лет. Тяжесть полиорганной недоста-
точности, оцененная по шкале SOFA, была равна 
4,5 ± 1,6 баллов. Тяжесть перитонита, оцененная 
с помощью МИП, составила 31 ± 5,3 балл. Умерло 
17 (28,3 %) больных. Сравнительный анализ обра-
зованных групп обнаружил их сопоставимость по 
численному составу, полу, возрасту тяжести поли-
органной недостаточности и тяжести перитонита 
(p0,05). Летальность в группе традиционной лапа-
ростомии достигала 67,3 %, в то время, как в груп-
пе активной лапаростомии данный показатель 
составил 28,3 %. Проведенное исследование по-
зволяет сделать вывод, что способ активной лапа-
ростомии является предпочтительным способом 
открытого лечения больных распространенным 
гнойным перитонитом, так как позволяет снизить 
летальность более, чем в два раза. 
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1430. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА 
ИНТРАОПЕРАЦИОННЫХ ТЕХНИЧЕСКИХ 

ТРУДНОСТЕЙ ПРИ ЛХЭ

Абдулжалилов А.М. (2), Абдулжалилов М.К. (1), 
Магомедов М.А. (1), Гусейнов А-К.Г. (1) 

Махачкала

(1)ФГБУ ВО «ДГМУ», (2)ГБУ РД «РКБ-ЦСЭМП»
 

Актуальность. Известно, что у пациентов с де-
структивным холециститом лапароскопическая 
холецистэктомия (ЛХЭ) сопровождается интраопе-
рационными техническими трудностями, которые 
приводят к конверсии. Они были связаны с выра-
женной инфильтрацией и повреждением стенки 
желчного пузыря, выпадением инфицированного 
содержимого в брюшную полость, кровотечением 
из пузырной артерии. Интраоперационные техни-
ческие трудности в большинстве случаев связаны 
с патологоанатомическими изменениями в зоне 
операции. В связи с этим, важное значение для 
хирурга имеет прогнозирование этих трудностей 
по результатам обследования еще до операции. 
Цель исследования – определить критерии про-
гнозирования интраоперационных технических 
трудностей при ЛХЭ. Материал и методы исследо-
вания. Проведен анализ историй болезней, лабо-
раторных показателей, данных УЗИ, микрофлоры 
содержимого желчного пузыря у 95 пациентов с 
разными морфологическими формами острого 
холецистита в возрасте от 35 до 72 лет. При этом 
установлено, что на этот фактор оказывают суще-
ственное влияние сроки госпитализации пациен-
та после острого приступа калькулезного холеци-
стита, наличие лейкоцитоза, высокого показателя 
СОЭ, а также микрофлора содержимого желчного 
пузыря. От этих факторов зависела степень де-
структивных изменений стенки желчного пузыря. 
Чем была выражена деструкция стенки желчного 
пузыря во время операции, тем тяжело выпол-
нялась ЛХЭ, увеличивалась продолжительность 
операции. Результаты. При флегмонозном холе-
цистите продолжительность операции составила 
67,5+ 30,3 мин, а при гангренозном – 109,3+ 39,1 
мин. В связи с интраоперационными технически-
ми проблемами 12 пациентам операция была 
завершена оставлением задней стенки желчного 
пузыря на поверхности печени с последующей 
диатермомукоклазией слизистой по Прибраму, 
что позволило сократить длительность операции 
в 1,5 – 2 раза. Необходимо отметить то, что инте-
раоперационные технические трудности при дис-
секции в области треугольника Кало и выделении 
желчного пузыря мы наблюдали не только у па-

циентов, госпитализированных позже 72 часов и 
оперированных после некупированного приступа 
острого холецистита, но и после миниинвазивной 
холецистостомии (МИХ-С). Обсуждение. Острый 
обтурационный холецистит во всех случаях сопро-
вождался повышением давления в полости желч-
ного пузыря, нарушением микроциркуляции в его 
стенке и развитием ишемии тканей, результатом 
чего явилось прогрессирование деструктивного 
процесса. МИХ-С выполняли под УЗИ-навигацией 
для декомпрессии желчного пузыря и улучшения 
кровотока в его стенке, а также с целью предупреж-
дения прогрессирования деструктивного процес-
са. МИХ-С была выполнена на высоте приступа 
острого холецистита 45 пациентам, что позволило 
у при наличии тяжелой сопутствующей патологии 
в первые же сутки купировать болевой синдром. 
Динамическое наблюдение в последующие дни 
показало, что несмотря на проводимое лечение, 
во всех случаях болевой синдром прогрессировал 
и пациенты были оперированы по требованию. Во 
время операции у всех 45 пациентов мы наблю-
дали выраженные воспалительные изменения 
желчного пузыря: интенсивная гиперемия, воспа-
лительная инфильтрация и утолщение стенки, ко-
торые создавали большие технические сложности 
при ЛХЭ. Выводы. 1.Быстрая декомпрессия желч-
ного пузыря после МИХ-С способствует развитию 
постишемического реперфузинного синдрома 
тканей, который является основной причиной про-
грессирования деструкции стенки желчного пузы-
ря, обеспечивающей технические трудности при 
ЛХЭ. 2.Применение патогенетической терапии, на-
правленной на предупреждения патологических 
нарушений постишемического реперфузинного 
синдрома при МИХ-С, позволит улучшить условия 
для выполнения ЛХЭ и результаты лечения паци-
ентов с деструктивным холециститом.

1431. ТОРАКОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ГАНГРЕНОЗНЫХ 

ПОРАЖЕНИЙ ЛЕГКИХ И ИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Гостищев В.К., Золотарев Д.В., Дегтярева Е.В., 
Малофей А.М.

Москва

ФГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М.Сеченова; 
ГБУЗ г. Москвы "ГКБ им. И.В.Давыдовского ДЗМ"

Лечение гангренозных поражений легких остает-
ся актуальной проблемой торакальной хирургии. 
Постоянное совершенствование методов лечения 
позволяют снизить смертность в ранние сроки за-
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болевания. Однако, частота неблагоприятных ис-
ходов, особенно при распространенных и ослож-
ненных процессах может достигать 70%. Выбор 
метода лечения зависит не только от формального 
обозначения процесса в легком (гангренозный аб-
сцесс или гангрена), но и от клинического прояв-
ления острого легочного нагноения и его течения. 
Перед хирургом стоит непростая задача в выборе 
правильного подхода: раннее радикальное опе-
ративное лечение или применение дренирующих 
операций. Тяжелое состояние больных, особенно 
при распространенных гангренах, осложненных 
эмпиемой плевры и поражением (пневмония) 
противоположного легкого ограничивают возмож-
ности ранних резекций. Неудовлетворительные 
результаты ранних резекционных методов лече-
ния с крайне высоким риском развития вторичных 
осложнений и летальностью расширяют показа-
ния к дренирующим операциям (абсцессостомия, 
торакостомия). Данные виды открытого дрени-
рования являются как этапным (перед радикаль-
ными резекционными вмешательствами), так и 
завершающим методом с положительным резуль-
татом лечения и возможностью последующего вы-
полнения торакопластики (торакомиопластики). 
В период с 2008 по 2016 гг. в отделении гнойной 
торакальной хирургии ГКБ им. И.В.Давыдовского 
находились 465 пациентов с неспецифическими 
деструкциями легких. Гангренозные поражения 
диагностированы у 34 (7,3%) больных. Из них ган-
гренозный абсцесс - у 24, распространенная ган-
грена доли, легкого – в 10 случаях. Эмпиема плев-
ры, как наиболее частое осложнение, имела место 
у 18 (52,9%) пациентов. Открытые дренирующие 
операции (торакостомия-11, абсцессостомия-1) 
выполнены 12 больным . Видеоторакоскопическая 
некрсеквестрэктомия, санация и дренирование 
полости распада и плевральной полости является 
операцией выбора при гангренозных поражениях 
легких, как этапная дренирующая операция, так и 
окончательный метод лечения. Операцию выпол-
няли под общим обезболиванием с однолегочной 
ИВЛ. Оценивали характер и распространенность 
гнойно-деструктивного процесса в легком и плев-
ре, разделяли спайки, удаляли свободно лежа-
щий легочный секвестр и гнойно-некротические 
ткани из плевральной полости, фибринозный на-
лет с поверхности плевры и стенок полости рас-
пада. Фиксированные участки некроза фрагмен-
тировали, частично удаляли с оставлением части 
секвестра в зоне расположения внутрилегочных 
сосудов из-за риска развития легочного кровоте-
чения. Операцию заканчивали адекватным дре-
нированием полости распада и эмпиемы. В по-
следующем проводили санацию через дренаж с 
местным применением антисептических и фер-
ментных препаратов и активной вакуум-аспира-

цией. С целью ликвидации остаточных полостей 
(внутрилегочных и внутриплевральных), в 8 слу-
чаях применили временную эндобронхиальную 
окклюзию в сочетании с пневмоперитонеумом. 
ВТС некрсеквестрэктомия выполнена 15 больным, 
причем как окончательный метод лечения - в 10 
случаях с достижением положительного клиниче-
ского результата в 90% случаев. Радикальные опе-
рации выполнены 5 больным (пневмонэктомия-3, 
лобэктомия-2). Результаты лечения: полное и кли-
ническое выздоровление у 22 (61,8%) пациентов, 
переход в хроническую форму в 3 (11,8%) случаях, 
летальность- 9 (26,4%). Среди умерших в 2 случаях 
имела место распространенная гангрена легкого, 
в 7 – гангренозные поражения, осложненные эм-
пиемой плевры (из них – в 3 наблюдениях с пора-
жением противоположного легкого). Пневмонэк-
томия в группе умерших выполнена 3 больным. 
Дифференцированный подход к лечению гангре-
нозных поражений легких позволило добиться 
положительных результатов в 61,8% случаев. ВТС 
некрсеквестрэктомия является малотравматич-
ной, не менее эффективной операцией выбора и 
позволяет улучшить непосредственные результа-
ты лечения. 

1432. АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ — ЕСТЬ ЛИ 
БУДУЩЕЕ?

Низамов Ф.Х., Иванов Е.В., Речкалов А.А. 

Тюмень

Тюменский государственный медицинский 
университет

Амбулаторная хирургия в настоящее время пере-
живает сложные времена. Это связано с несколь-
кими факторами. Налицо серьезный недостаток 
количества врачей-хирургов поликлинического 
звена. Это можно объяснить следующим. Суще-
ствует ошибочное мнение, что врачи амбулатор-
ного звена — специалисты второго сорта. Осо-
бенно это касается врачей-хирургов. Расходы на 
хирургические вмешательства и дальнейшее ле-
чение не перекрываются системой оплаты ОМС, 
что приводит к значительному уменьшению коли-
чества амбулаторных операций. Известно, что хи-
рургический кабинет или отделение убыточно для 
лечебного учреждения в целом. Поэтому страдает 
квалификация врача, ухудшаются качественные 
показатели хирургических отделений и поликли-
ник в целом. Возникает проблема с аттестацией 
(присвоением категории). Необходимое условие 
— дежурства в стационаре, не только умение, но 
и количество выполненных операций различной 
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сложности. Амбулаторному хирургу, работающе-
му в городской поликлинике, редко предоставля-
ется возможность дежурить в стационаре. Новая 
система аккредитации врачей также пока оставля-
ет больше вопросов, чем ответов. Очень важным 
является вопрос диспансеризации хирургических 
больных. В настоящее время классическая дис-
пансеризация зачастую подменяется профилак-
тическими осмотрами, по результатам которых 
формируются группы здоровья. Часто на этом 
«диспансеризация» заканчивается. Пациенты в 
дальнейшем практически не наблюдаются, и, со-
ответственно, не проходят противорецидивного и 
планового оперативного лечения. Вряд ли можно 
провести диспансеризацию за полтора часа, как 
предлагает столичное медицинское руководство! 
Также до сих пор четко не решен вопрос о часовой 
нагрузке врачей-хирургов, в каждом лечебном уч-
реждении свои нормативы. Нужно отметить, что 
врачи-хирурги заполняют массу ненужных бумаг, 
нередко требуется дублирование электронных 
амбулаторных карт с данными на бумажных носи-
телях. И, конечно, отставляет желать лучшего про-
грамма SAS, установленная в АРМ врача поликли-
нического звена. Из этой программы невозможно 
получить данные для годовых отчетов, особенно 
по профилактическому обслуживанию населения, 
по диспансеризации, а отсюда практически невоз-
можной становится самооценка врача и характе-
ристика его работы со стороны главных специали-
стов. Значительные трудности в лечении больных 
создают имеющиеся стандарты лечения. Есть ли 
выход из этого положения? Нужно, чтобы руко-
водство органов здравоохранения всех уровней 
повернулось лицом к проблемам оказания помо-
щи на уровне первичного звена. Необходимо со-
гласовать с фондом обязательного медицинского 
страхования систему оплаты расходов на лечение 
больных хирургического профиля. В частности, 
для тех, кому проведено оперативное вмеша-
тельство, требуется учесть затраты на перевязки 
в послеоперационном периоде. В связи с перехо-
дом на новую федеральную систему подготовки 
врачей и предстоящим дефицитом кадров вра-
чей-хирургов, нужно предусмотреть подготовку их 
в системе ординатуры сразу же после окончания 
ВУЗа и получения диплома врача. Настала пора ос-
вободиться от заполнения ненужных бумаг, часто 
дублирующих друг друга. Пора отойти от стандар-
тов лечения, и быстрее переходить к клиническим 
рекомендациям, тогда у врача будет возможность 
адекватного выбора тактики лечения и лекар-
ственных препаратов. Необходимо разработать 
критерии для аттестации врачей поликлиническо-
го уровня, учитывающие конкретные вопросы по 
оценке степени владения навыками, которыми он 
должен обладать для работы на уровне поликли-

ники. Надо отметить, что не каждый стационар-
ный врач сумеет работать в поликлинике, выпол-
няя все необходимые требования. Нужно решить 
вопрос с диспансеризацией хирургических боль-
ных согласно приказу МЗ СССР №770 от 30.05.1986 
(так он никем не отменен, поэтому подлежит ис-
полнению), и определить форму оплаты работы с 
диспансерными больными, хотя бы на уровне ра-
зового приема. 

1433. ИЗУЧЕНИЕ ХОЛОДОВОЙ ТРАВМЫ И ЛЕ-
ЧЕНИЕ ПОСТРАДАВШИХ С ОТМОРОЖЕНИЯМИ 

В ГОДЫ ВТОРОЙ МИРОВОЙ ВОЙНЫ

Соколов В.А., Чмырев И.В., Бирюков А.Н., 
Кабанов П.А., Якимов Д.К., Гусев М.Ю.

Санкт-Петербург

"Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова" МО РФ

В 1934 году на базе клиники госпитальной хирургии 
Военно-медицинской академии Красной Армии 
им. С.М. Кирова, под руководством профессора 
С.С. Гирголава была создана лаборатория по изу-
чению воздействия низких температур на живой 
организм. Первые результаты клинико – лабора-
торных исследований прошли суровую проверку 
в период вооруженного конфликта с Финляндией 
1939-40 гг. По мнению G.W. Rodway (2012), коман-
дование Красной Армии тщательно проанализи-
ровало уроки Советско-Финляндского вооружен-
ного конфликта: в кратчайшие сроки проведён ряд 
организационных мероприятий, направленных на 
устранение недостатков планирования, матери-
ально-технического и медицинского обеспечения 
войск; изменены нормы вещевого и продоволь-
ственного довольствия. Большое внимание было 
уделено санитарно-просветительной работе, на-
правленной на разъяснение личному составу мер 
по профилактике отморожений. Каждый красно-
армеец был снабжён методичкой по самопомо-
щи при охлаждении и их предотвращению. Была 
пересмотрена методика оказания первой помощи 
в дореактивном периоде (быстрое согревание в 
воде при температуре +40 +42 0С). Была обоснова-
на целесообразность внедрения активной хирур-
гической тактики при отморожениях IV степени 
в тыловых госпиталях. Для фельдшеров и врачей 
разрабатывались методические пособия и указа-
ния по лечению поражений холодом. Когда в 1941 
году Германия напала на СССР, Красная Армия в 
течение 4 лет войны успешно применяла эту си-
стему во время жестоких зимних боев. Если в ходе 
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Советско-финляндской войны (1939-1940 гг.) отмо-
рожения в Красной армии составили 6,7% от обще-
го числа санитарных потерь и 9,4% от санитарных 
потерь хирургического профиля, то во время Вели-
кой Отечественной войны отморожения составили 
2-4 % в структуре боевой хирургической травмы. В 
сухопутных войсках–1-2%, а на флоте–5,4%. Один 
из ведущих военно-полевых хирургов, начальник 
санитарной службы Карельского фронта в годы 
Великой Отечественной войны И.А. Клюсс (1942), 
дал следующую оценку проведенным советскими 
врачами организационным мероприятиям: «…на-
ряду с проведением широких профилактических 
мероприятий была отработана и создана система 
организации помощи и лечения отмороженных в 
различных звеньях этапного лечения, в зависимо-
сти от степени отморожения, предложенной Т.Я. 
Арьевым четырех степенной классификации. Это 
позволило совершенно прекратить эвакуацию из 
войскового района отмороженных с 1-й степенью. 
Также это позволило полностью восстанавливать 
пострадавших с отморожениями 2-й и 3-й степени 
в специальных отделениях эвакуационных госпи-
талей армейских баз и эвакуировать для лечения 
в специальный фронтовой госпиталь для отморо-
женных лишь пострадавших с 4-й степенью пора-
жения. Последовательно проводимая, с широким 
внедрением активных хирургических методов, 
созданная система полностью себя оправдала». 
Полученные результаты стали следствием целого 
комплекса мероприятий, проведенных командо-
ванием Военно-санитарного управления РККА, 
высшим военным и политическим руководством 
РККА и Советского государства. По проблеме холо-
довой травмы в годы войны проведено несколько 
научно-практических конференций (Свердловск, 
1941; Вологда, 1944). Дважды Главным Военно-са-
нитарным управлением издавались Указания по 
предупреждению и лечению отморожений (1942, 
1943), а также большое количество научно-прак-
тической литературы. Когда войска союзников 
зимой 1944-1945 годов на Западном фронте стол-
кнулись с проблемами поражения холодом, они 
направили группу специалистов в СССР для изу-
чения отечественного опыта по профилактике и 
лечению отморожений. Таким образом, к началу 
Великой Отечественной войны, изучение холодо-
вой травмы мирного и военного времени в Воен-
но-медицинской академии позволило накопить 
в СССР опыт её предупреждения и лечения и со-
здать стройную систему профилактики и лечения 
поражений холодом в войсках во время боевых 
действий.

1434. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
ПРИ ЭКСТРЕННОЙ ПАТОЛОГИИ В УСЛОВИЯХ 

РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ

Копаев О. В.(1)Копаев А. О. (2)

Россошь, Воронежская область 2)Москва

1) БУЗ ВО Россошанская РБ, 
Воронежской области 

2) Российский медицинский 
университет им. Пирогова

Цель: проанализировать потребность примене-
ния оперативных вмешательств с применением 
видеоэндоскопической техники в условиях хирур-
гического отделения районной больницы. Приме-
нение видеоэндоскопической техники в условиях 
районной больницы имеет ограничения, вслед-
ствии современной экономической ситуации и 
кадрового дефицита. В Россошанской районной 
больнице Воронежской области видеоэндоско-
пические вмешательства освоены с 2001г. Обьем 
обслуживаемого населения 95 тысяч жителей. За 
это время выполнено 2875 оперативных вмеша-
тельств с применением видеоэндоскопической 
техники при хирургической патологии, 575 из них 
экстренного порядка. Освоены такие виды вмеша-
тельств: аппендэктомия, операции по поводу про-
бодной язвы желудка и ДПК, диагностическая ла-
пароскопия, ЛХЭ, адгезиолизис эндоскопический, 
санационная лапароскопия, ушивание разрывов 
полых органов и мочевого пузыря. В настоящее 
время выполняется от 28 до 35% аппендэктомий, 
ежегодно, при всех видах воспаления аппенди-
кулярного отростка. До 10-16% оперативных вме-
шательств при перфорации язвы желудка и ДПК 
выполняются видеоэндоскопическим методом, 
с санацией и дренированием брюшной полости. 
Диагностическая лапароскопия применяется при 
трудности дифференциальной диагностики забо-
леваний брюшной полости ежегодно выполняется 
около 40 вмешательств, с последующим решени-
ем обьема оперативного лечения. Стандартные 
ЛХЭ при остром калькулезном холецистите, и ЛХЭ 
с дренированием желчевыводящих путей про-
водятся до 12%. Обьем незначительный вслед-
ствии проведения интенсивной консервативной 
терапии и купирования приступа в течении 36-72 
часов, оперативное лечение откладывается для 
проведения вмешательства в плановом порядке, 
после купирования воспалительного процесса. 
Вмешательства при спаечных процессах, прово-
дится в основном в виде симультантных опера-
ций. Санационная лапароскопия проводилась при 
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остром отечном панкреатите с серозно-фермента-
тивным перитонитом, криптогенных перитонитах. 
Выполнено 38 вмешательств. Ушивание перфора-
ции полых органов и разрывов мочевого пузыря 
13 случаев, за время работы видеоэндоскопи-
ческого оборудования. Заключение: видеоэндо-
скопическое оборудование в условиях районной 
больницы г. Россошь, Воронежской области имеет 
удовлетворительную нагрузку в условиях экстрен-
ной хирургической патологии, что доказывает не-
обходимость применение данного оборудования 
в хирургических отделениях. Наиболее рентабель-
но показывает эксплуатация дорогостоящего обо-
рудования на базе межрайонных центров. 

1435. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Насыхов Р.Н., Ильенко Г.А., Хугаев О.Е.

Сергиев Посад

Филиал №4 «ГВКГ им. Н.Н.Бурденко» 
Минобороны России

Трофические язвы на нижних конечностях являют-
ся следствием разнообразных заболеваний, травм 
кожи, мягких тканей и периферических нервов. 
Проанализированы результаты лечения 36 боль-
ных с трофическими язвами нижних конечностей, 
с 2010 по 2015 годы. Мужчин 26, женщин 10. Воз-
раст больных от 24 до 89 лет. Длительность нахож-
дения на стационарном лечении от 7 до 50 дней. 
Продолжительность наличия трофической язвы 
составила от 6 недель до 6 лет. Максимальная пло-
щадь поражения составила 132 см2. Этапное ста-
ционарное лечение потребовалось 8 пациентам: 
5 госпитализаций 2 больным, 2 госпитализации 5 
больным, 3 госпитализации 1 больному. По эти-
ологическому принципу больные разделены на 
следующие группы: Постромботическая болезнь- 9 
больных. Варикозная болезнь- 1 больной. Обли-
терирующий атеросклероз -8 больных. Сахарный 
диабет, диабетическая ангиопатия -10 больных. 
Травмы, длительно не заживающие микротравмы- 
5 больных. послеоперационные раны (забор ауто-
вены для АКШ)- 2 больных. После лучевой терапии 
базалиомы- 1 больной. Диагностика осуществля-
лась на основании изучения жалоб, анамнеза, 
физикального обследования, общеклинических, 
гематологических, биохимических исследований, 
дуплексного сканирования сосудов нижних конеч-
ностей (вен и артерий), так же использовалось бак-
териологическое исследование и рентгенография. 

Проводимое лечение включало местное лечение 
(перевязки) с учетом фазы раневого процесса, фи-
зиолечение, ГБО, лазеротерапия, общее лечение 
для нормализации обменных процессов и сосу-
дистых изменений, при необходимости компрес-
сионная терапия. Для консультации привлекались 
кардиологи, эндокринологи, дерматологи и трав-
матологи. Результаты лечения: У 10 больных насту-
пило выздоровление путем полной эпителизации 
язвы в результате перевязок. 4 пациентами с боль-
шими площадями поражения выполнена свобод-
ная кожная пластика, в последующем у одного из 
них выполнена повторная пластика в связи с реци-
дивом язвы. Результат лечения- заживление язв. 1 
больному выполнена хирургическая обработка, 
у которого в последующем язва эпителизирова-
лась. 4 пациентам, после уменьшения язвы и на-
метившейся тенденции к заживлению, наложены 
цинк-желатиновые повязки, на срок до 30 дней и 
выписаны на амбулаторное лечение с последую-
щим заживлением. У 1 больного на фоне тромбоза 
стента, установленного по поводу облитерирую-
щего поражения артерий динамики не отмечено. 
Находился на стационарном лечении 2 раза. Для 
дальнейшего лечения направлен в сосудистое от-
деление. У 3 больных отмечены осложнения, в 
виде присоединения и прогрессирования инфек-
ции: у 1 пациента с не заживавшей в течение 5 
месяцев послеоперационной раной (забор аутове-
ны), развилась флегмона, которую потребовалось 
вскрыть, в последующем заживление. У 2 больных 
с облитерирующим атеросклерозом, развилась 
влажная гангрена. В одном случае выполнена ам-
путация, с удовлетворительным исходом, в другом 
случае наступил летальный исход, ампутация не 
выполнялась, в связи с крайне тяжелым состояни-
ем больного и выраженной сопутствующей пато-
логией. Остальные 11 пациентов (пожилые люди, 
которым требовались длительные перевязки и 
которые не нуждались в операциях) с небольши-
ми трофическими язвами находились на стацио-
нарном лечении до очищения язвенного дефекта, 
его уменьшения и наметившейся тенденции к за-
живлению. Были выписаны на лечение к хирургу 
поликлиники. Одному больному в связи тяжелой 
сопутствующей патологией в выполнении свобод-
ной кожной пластики отказано. Все больные, у ко-
торых имелись поражения артерий направлены на 
консультацию к ангиохирургу. Таким образом, для 
выбора тактики лечения трофических язв нижних 
конечностей, необходимо учитывать этиологию, 
степень выраженности системных и сосудистых из-
менений. В каждом случае необходима индивиду-
альная схема лечения и принцип преемственности 
(поликлиника-стационар-поликлиника), так как ос-
новная часть больных требует динамического на-
блюдения и повторных курсов лечения. 
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1436. ВЛИЯНИЕ НУТРИЦИОННОЙ ПОДДЕРЖКИ 
НА ИММУННЫЙ СТАТУС ПАЦИЕНТОВ, 

ОПЕРИРОВАННЫХ В СТРУКТУРЕ ПРОТОКОЛОВ 
УСКОРЕННОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ

Климов А.С. (1,2), Дорджиев В.Э. (2,3), 
Кащенко В.А. (1,2), Красносельский К.Ю. (1,3), 
Югай С.В. (1), Хоменко А.Е. (1), Лодыгин А.В. 
(4), Бескровный Е.Г. (1,4), Глузман М.И. (1,2), 

Дементьева Е.А. (3), Гурина О.П. (3)

Санкт-Петербург
1) Санкт-Петербургский Государственный 

Университет, 
2) Клиническая больница № 122 им. 

Л.Г.Соколова ФМБА России, 
3) Санкт-Петербургский государственный 

педиатрический медицинский университет, 
4) НУЗ ОАО «РЖД» Дорожная клиническая 

больница

Актуальность. Протоколы ускоренного восстанов-
ления/выздоровления показали свою эффектив-
ность во многих международных и отечественных 
исследованиях. Однако остаётся недостаточно 
изучен вопрос влияния на состояние пациента от-
дельных факторов данных протоколов и их взаи-
модействие. Материалы и методы. В настоящий 
момент проводится исследование на базе клини-
ческой больницы им. Л.Г. Соколова № 122 посвя-
щенное многофакторному анализу при операциях 
на желудочно-кишечном тракте. В анализ включе-
ны пациенты которым были выполнены операции 
на желудке или толстой кишке с использованием 
лапароскопического или лапаротомного доступов. 
Пациенты получившие предоперационную нутри-
тивную подготовку сравнивались с пациентами 
прошедшими аналогичное по инвазивности опе-
ративное вмешательство, но без предопераци-
онной нутриционной поддержки. К настоящему 
моменту в исследовании участвуют 40 пациентов. 
Десяти пациентам операции выполнены через 
лапароскопически-ассистированный доступ. По-
мимо анализа статистических данных о продол-
жительности лечения в стационаре, длительности 
нахождения в реанимационном отделении, нали-
чии послеоперационных осложнений, проводится 
анализ иммунного статуса пациентов в периопе-
рационном периоде. Для оценки иммунного ста-
туса оценивались показатели CD8+NK и NK CD3-
CD(16+56)+ клеток. Среди пациентов выделена 
группа 1, в которой в качестве предоперационной 
нутритивной подготовки использовалась смесь 
IMPACT Oral, от 5 дней. Пациенты не получавшие 
нутриционную поддержку составили группу 2. Ре-

зультаты. В ближайшем послеоперационном пе-
риоде происходит снижение показателей CD8+NK 
и NK CD3-CD(16+56)+ клеток в обоих группах. У па-
циентов, получивших нутриционную поддержку в 
периоперационном периоде, отмечается увели-
чение количества клеток CD8+NK в послеопера-
ционном периоде и, кроме того, поддерживается 
на более высоком уровне, в отличии от неподго-
товленных пациентов. Через 5 дней после опера-
ции медиана CD8+NK составила в 1 группе: 55 кл/
мкл; 2 группе: 30 кл/мкл. Рост количества NK CD3-
CD(16+56)+ клеток отмечен только, у пациентов 
получавших нутриционную поддержку. Через 5 
дней после операции медиана NK CD3-CD(16+56)+ 
составила в 1 группе: 110 кл/мкл; 2 группе: 80 кл/
мкл. Выводы. Таким образом, важным вопросом, 
который решает предоперационная нутритивная 
подготовка, является модулированное воздей-
ствие на иммунную систему. В частности, у паци-
ентов с онкологической патологией, получающих 
оперативное лечение, это позволяет поддержи-
вать и сохранять на должном уровне клетки отве-
чающие за противоопухолевый иммунный над-
зор. 

1437. КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ОПУХОЛЕЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ У ДЕТЕЙ

Романчишен А.Ф., Комиссаров И.А, 
Махароблишвили Д.В., Матвеева З.С.

Санкт-Петербург

ГБОУ ВПО СПБГПМУ

В детской хирургии за последнее время значитель-
но возрос интерес к новообразованиям надпочеч-
ников. Это связано с ростом частоты обнаружения 
заболеваний надпочечников, обусловленным со-
вершенствованием методов топической диагно-
стики (КТ и МРТ). В отечественной и зарубежной 
литературе опухоли надпочечников в детском 
возрасте рассматриваются лишь по отдельным 
нозологическим группам. По данным литературы, 
у детей наиболее частой из опухолей надпочеч-
ников является нейробластома (пятое место сре-
ди всех онкологических заболеваний), а также ее 
переходные стадии – ганглионейробластома, ган-
глионеврома. Кортикостерома занимает второе 
место среди опухолей надпочечников у детей и 
может развиваться из скрытой врожденной гипер-
плазии надпочечников. Феохромоцитома у детей 
встречается редко (10% от всех ФХЦ), но более чем 
в 10% является двусторонней н наследственной. 
Альдостерому у детей выявляют крайне редко. 
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Адренокортикальный рак занимает лишь 0,5% от 
всех злокачественных новообразований у детей. 
По клинической картине и гормональному стату-
су опухоли надпочечника могут быть разделены 
на две группы: гормонально активные и опухоли 
с нормальным гормональным статусом организ-
ма. Среди гормонально активных опухолей могут 
встречаться как злокачественные новообразова-
ния, так и доброкачественные. Важно помнить, что 
опухоли, не проявляющие гормональной активно-
сти, не всегда являются доброкачественными. С 
начала 2000 г. лапароскопическая адреналэкто-
мия была принята повсеместно как золотой стан-
дарт для лечения доброкачественных опухолей 
надпочечников у взрослых. При этом, в литерату-
ре имеются данные только о 109 лапароскопиче-
ских адреналэктомиях у детей (F.Pampalonietal., 
2006). Данные показатели обусловлены тем, что 
у детей опухоли надпочечников часто являются 
злокачественными. До сих пор некоторые вопро-
сы относительно показаний и противопоказаний, 
выбора доступа и технических аспектов подобных 
ситуаций остаются спорными (E.D. Skarsgard, C.T. 
Albanese, 2005). Клинические проявления опухо-
лей надпочечников весьма разнообразны. Поряд-
ка 50% всех образований надпочечников у детей 
являются «случайными находками», обнаружен-
ными при выполнении УЗИ брюшной полости. 
Чаще всех симптомов встречаются АГ и электро-
литные расстройства. До 80% адренокортикаль-
ных раков характеризуются синдромом вирилиза-
ции. У мальчиков это проявляется в виде раннего 
«пубертата» с увеличение пениса и мошонки, ово-
лосения лобка, угрей и ломки голоса. Для девочек 
характерны преждевременное появление лобко-
вых и подмышечных волос, гипертрофия клитора, 
угри, низкий голос, увеличение скорости роста, 
нарушение развития молочных желез, отсутствие 
менструации. Редко встречается феминизация 
(у мальчиков – задержка пубертатного развития, 
гинекомастия, гипертензия; преждевременное 
сексуальное развитие). Для синдрома Кушинга ха-
рактерны – округлая форма лица, двойной подбо-
родок, «бычья» шея, ожирение, медленный рост, 
гипертензия, угри, стрии, снижение толерантности 
к глюкозе. В диагностике опухолей надпочечни-
ков, помимо методов лучевой визуализации (УЗИ, 
КТ, МРТ, сцинтиграфия), эффективными являются 
функциональные тесты. При нейробластоме – это 
показатели уровня ванилилминдальной кислоты 
(ВМК), гомованилиновой кислоты (ГВК), дофа-
мина в суточной моче, определение в сыворотке 
крови нейронспецифичнойэнолазы, при кортико-
стероме – дексаметазоновый тест, кортизол в сы-
воротке и моче; при адренокортикальном раке и 
вирилизующих опухолях – DGEA-S, сывороточные 
андрогены; при ФХЦ – метанефрины и катехола-

мины в моче и сыворотке крови; при альдосте-
роме – отношение сывороточного альдостерона 
к активности ренина плазмы (>30); при врожден-
ной гиперплазии надпочечников – сывороточный 
17-гидроксипрогестерон (маркер в 95% случаев). 
Показаниями к адреналэктомии у детей и под-
ростков считаются: любые признаки гормональ-
ной активности опухоли; симптомы, вызывающие 
подозрение о злокачественности новообразова-
ния; диаметр опухоли более 2,0 см и ее рост в те-
чении 6 мес. наблюдения. Показаниями к лапаро-
скопическому удалению опухолей надпочечников 
считаются: отсутствие признаков инвазивного ро-
ста и метастазирования; размер новообразования 
менее 5 сантиметров. Однако последний показа-
тель может быть и меньше, если возраст ребенка 
менее 4-5 лет. В период с 2005 по 2016 г. в нашей 
клинике под наблюдением находилось 22 детей 
с опухолями надпочечников. У семерых из них 
опухоли были злокачественными и у 15 – добро-
качественными. Оперированы все 20 детей. Отда-
ленные результаты хирургических вмешательств 
зависели от характера опухолей, сопутствующих 
им гормональных, метаболических кардиоваску-
лярных и других расстройств, а также длительно-
сти заболевания. Таким образом, опухоли надпо-
чечников у детей и подростков встречаются редко, 
но имеют потенциально высокий риск гормональ-
ных кризов и злокачественного роста. Адекватное 
характеру опухоли хирургическое вмешательство 
является единственным надежным способом ле-
чения в подавляющем большинстве наблюдений.

1438. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 
В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ

Ильенко Г.А., Волощук И.Н., Березин А.И., 
Жуков Г.С., Сорокин В.Г.

Сергиев Посад

Филиал № 4 «ГВКГ им. акад. Н.Н. Бурденко»

Проведен ретроспективный анализ применения 
видеоэндоскопических технологий в хирургиче-
ской службе многопрофильного стационара. Хи-
рургическая служба филиала № 4 «ГВКГ им. акад. 
Н.Н. Бурденко» МО РФ включает в себя семь отде-
лений различного профиля, оказывающих специ-
ализированную помощь на 160 койках, в составе: 
отделение неотложной хирургии, хирургическое 
отделение с палатами гнойной хирургии, гинеко-
логическое, урологическое, травматологическое, 
оториноларингологическое отделения, эндоско-
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пическое отделение. Видеоэндохирургические 
вмешательства в лечебном учреждении выполня-
ются с 1999 года. Их применяют в двух отделени-
ях хирургии, гинекологическом, урологическом, 
травматологическом, оториноларингологическом 
отделениях. Приоритетным в работе госпиталя 
остается развитие малоинвазивных и видеоэндо-
хирургических методов лечения. В отделениях хи-
рургического профиля работает 19 врачей-специа-
листов, из них 8 врачей хирургов, 2 гинеколога, 3 
травматолога, 3 уролога, один оториноларинголог, 
имеют специализацию по видеоэндоскопической 
хирургии. Техническое оснащение из шести эндо-
скопических стоек. За отчетный период выполне-
но 1524 операции, из них 504 с использованием 
видеоэндоскопической техники. В хирургических 
отделениях выполнено 709 операций из них 144 
(20,3% от общего числа) эндовидеолапароскопиче-
ских операций. Выполняются лапароскопические: 
холецистэктомия при остром и хроническом холе-
цистите, аппендэктомия при различных формах 
аппендицита, герниопластика при паховых гры-
жах, лечение спаечной тонкокишечной непрохо-
димости, диагностическая лапароскопия. В гинеко-
логическом отделении выполнено 254 операции, 
из них 125 операций (49% от общего числа) с ис-
пользованием эндовидеохирургической аппара-
туры. В том числе надвлагалищные ампутации и 
экстирпации по поводу доброкачественных ново-
образований матки, операции на придатках матки 
по поводу воспалительных заболеваний, доброка-
чественных новообразований и вторичного бес-
плодия. В урологическом отделении выполнено 
252 операций, из них 133 видеоэндоскопических 
(52% от общего числа). В отделении оборудован 
эндоскопический кабинет, укомплектованный ап-
паратом «литокласт» для контактной литотрипсии 
камней мочеточников и мочевого пузыря; смотро-
выми и операционными цистоскопами для цисто-
скопий, биопсий и манипуляций; резектоскопом, 
позволяющим проводить оперативные вмеша-
тельства – ТУР аденомы простаты и опухолей мо-
чевого пузыря, также в отделении имеется кабинет 
рентгенударноволновой литотрипсии, оснащен ап-
паратом «PIEZOLITH 3000» для дробления камней 
почек и мочевыводящих путей. Выполняются эн-
довидеохирургические операции: клипирование 
яичковых вен по поводу варикоцеле; уретероли-
тотомия по поводу мочекаменной болезни; резек-
ция кист почек. В травматологическом отделении 
выполнено 244 операции, из них 77 артроскопий 
(32% от общего числа) по поводу заболеваний ко-
ленного сустава. В оториноларингологическом от-
делении выполнено 225 операций, из них 15 (7% 
от общего числа) эндовидеоскопических опера-
ций. В эндоскопическом отделении выполнено 
1992 исследования, из них гастроскопий – 1543, 

колоноскопий – 348, бронхоскопий – 69, полипэк-
томий – 22, дуаденоскопий с выполнением РХПГ, 
ЭПТ, удалением конкрементов из наружных желч-
ных протоков – 10. С использованием эндовидео-
хирургических технологий послеоперационных ос-
ложнений в 2016 году в отделениях хирургического 
профиля не было. В 2016 г. выполнено 504 эндови-
деохирургических операций, 33% от числа общих 
выполненных операций. В 2006 г. выполнено 84 
эндовидеохирургических операций - 5,6%. За ис-
текший период отмечается устойчивая тенденция 
в увеличении малоинвазивных оперативных вме-
шательств. Основная масса оперативных вмеша-
тельств до 90% приходится на плановую хирургию. 

1439. ТРАНСАНАЛЬНАЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 
МИКРОХИРУРГИЯ ПРИ РАКОВЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ РЕКТУМА – НАШ ОПЫТ

Гырбев Г.Б.(1), Георгиева С.Г.(2), 
Живков И.П.(1), Петров И.С.(3) 

1) София, Болгария, 2) София, Болгария, 
3) Петрич, Болгария

1) Первая многопрогильная больница, 
София, Клиника эндоскопическая хирургия 

2) Медицинский университет, София, 
Факультет общественое здравоохранение
3) Больница "Рокфелер", Петрич, Болгария

Введение: Операции на ректум по поводу малиг-
ненных заболеваний требует от хирурга исполне-
ния двух условий: радикалность и качество жизни. 
Стремление к абластичности не оспаривается. В 
мировой хирургичной практике остается откри-
тым второй вопрос: какие заболевания дистал-
ной сигмы и ректума и при какой стадии можно 
использовать трансаналный метод с сохранени-
ем сфинктера, без увеличения случаев локалных 
рецидивов? Чтобы достигнуть хорошего качества 
жизни пациентов, чясто приходится отклонятся от 
унифицираних подходов и применеие различных 
оперативных тактик и техники. Кроме того при ра-
дикальном лечение карцином необходимо и со-
хранитъ кишечный пасаж по естественному пути, 
сохранить на сексуалную и мочевыделительную 
функции и предоставить максималный социаль-
ный комфорт пациентам. 
Цель: Показать место приложения на трансаналь-
ной ендоскопской микрохирургии (ТЕМ) при ма-
лигненных заболеваниях ректума. 
Материал: В клинических проучваниях за 13 -лет-
ний период (2004 – 2016 г.) авторы анализируют 
результаты использования ТЕМ на 428 пациентах, 
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из которых 62 пациента с нео на ректум. В 8 случа-
ях предиперативно не доказан карцином, а пред-
полагался полип, а хистологический препарат по-
казал карцином, 32 случая на карцином in situ, 12 
случая на карцином Т1 и 10 случая на карцином Т2 
и Т3 у высокорисковых пациентов и у отказащихся 
от радикалной абдоминоперинеальной резекции 
ректума. Результаты: В случаях на карцином ин 
ситу и доброкачественных заболеваний нет реци-
дивов в группе пациентов от 1 до 12 лет. В случа-
ях с карцином Т2-Т3, рецидивы в 12 мес. период 
из прослеженных 60 % (6 от 10 пациенти), а в 24 
мес. прослеженных есть информация о 2 пациен-
тах, независимо от лъче- и химиотерапия после 
ТЕМа. В 8-ми случаях неправильная предиопера-
тивный диагноз, в 6 от них потребовалась реопе-
рация – лапароскопическая резекция на ректума, 
а в других 2 случаях карцинома Т1 и високодифе-
ренциранный рак было принято, что ТЕМ адек-
ватеный метод. Нет случаев пре и оперативной 
смертности. Заключение: В хирургичной практике 
постоянно дискутируются и уточняются показания 
и противопоказания для приложения ТЕМа для 
лечения ректального карцинома в различных ста-
диях. Некоторые хирурги полностью отказывают 
применение метода при малигненных заболява-
ниях и предлагают использовать ТЕМ только при 
бенигненой патологии. Их мотивы обусловенны 
господствующим до скорого времени правила – 
ректален карцином Т1 – Т3 = тотальная мезорек-
тальная ексцизия (ТМЕ). Другие авторы (рандо-
мизированные проучвания) с противоположным 
мнением – при строгой, прецизной оценке стадий 
малигненных заболеваний они сравнивают ТЕМ 
с трансабдоминалной радикалной резекционной 
хирургией и доказывают, что в отношении “quality 
of life” на пациента, два метода сравнимы в отно-
шении следоперативной преживаемости и про-
центу на рецидивов заболеваний.

1440. РЕЗУЛЬТАТЫ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО 
МОНИТОРИНГА ИНФЕКЦИЙ КОЖИ И МЯГКИХ 
ТКАНЕЙ В ОТДЕЛЕНИИ ГНОЙНОЙ ХИРУРГИИ 

И ПРОКТОЛОГИИ МНОГОПРОФИЛЬНОГО 
СТАЦИОНАРА 

Гриднев О.В., Быков А.Н., Лесовик В.С., 
Каменева Т.Р., Лысенко И.Н., Григорьева Е.А.

Москва

ГБУЗ «ГКБ имени М.П. Кончаловского» ДЗМ

Цель исследования - изучение видового состава 
возбудителей инфекций кожи и мягких тканей и 

их резистентности в отделении гнойной хирургии 
и проктологии. Материалы и методы - исследо-
вано 564 возбудителя инфекций кожи и мягких 
тканей из образцов раневого отделяемого у па-
циентов отделения гнойной хирургии и прок-
тологии за 2016 год. Идентификацию выделен-
ных культур и определение их чувствительности 
к антибактериальным препаратам выполняли с 
помощью автоматического бактериологического 
анализатора VITEC 2 Compact (BioMerieux, Фран-
ция). Результаты. Анализ данных микробиологи-
ческой лаборатории показал, что в 2016 в отде-
лении гнойной хирургии и проктологии ведущая 
роль принадлежала Staphylococcus aureus (42,2%), 
Escherichia coli (18,4%), коагулазонегативным ста-
филококкам (8,5%), энтерококкам (7,1%), Klebsiella 
pneumoniae (6,6%), Pseudomonas auruginosae 
(4,9%), отмечалась достаточно редкая частота 
выделения Acinetobacter baumanii (3%). В 2016 
году в отделении гнойной хирургии отмечает-
ся уменьшение доли метициллинрезистентных 
Staphylococcus aureus – на 4,2% и коагулазонега-
тивных Staphylococcus – на 18,3% по сравнению с 
2015 годом соответственно. Уменьшилась встре-
чаемость штаммов Pseudomonas auruginosae, 
Acinetobacter baumanii, резистентных к имипене-
му/циластатину на 3,7% и 2,9% соответственно по 
сравнению с 2015 годом. В 2016 году не выявлено 
штаммов Enterococcus faecalis, резистентных к ван-
комицину. В 2016 году отмечается увеличение ча-
стоты выделения штаммов Escherichia coli, проду-
цирующих бета-лактамазы расширенного спектра 
(ESBL) на 8,7% по сравнению с 2015 годом. Сход-
ная ситуация отмечается в отношении Klebsiella 
pneumoniae – на 9,3% увеличение частоты выделе-
ния ESBL по сравнению с 2015 годом. В 2016 году 
не выявлено штаммов Escherichia coli, продуци-
рующих карбапенемазы, отмечено уменьшение 
частоты штаммов Klebsiella pneumoniae, продуци-
рующих карбапенемазы на 3,2% по сравнению с 
2015 годом. Выводы. Полученные результаты по 
микробиологическому мониторингу отделения 
гнойной хирургии и проктологии за 2016 год по-
зволят планировать и скорректировать локальный 
протокол эмпирической антибактериальной тера-
пии инфекций кожи и мягких тканей в отделении 
гнойной хирургии и проктологии. Внедрение си-
стемы ограничения применения антимикробной 
терапии (коррекция локального протокола эмпи-
рической антибактериальной терапии на основа-
нии результатов микробиологического монито-
ринга, ограничительного формулярного перечня 
антибактериальных препаратов и аудит за соблю-
дением регламентирующих документов) позволит 
в отделении гнойной хирургии и проктологии сни-
зить долю поли- и панрезистентных возбудителей 
инфекций кожи и мягких тканей. 



1226

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

1441. ВОЗМОЖНОСТЬ ИЗБИРАТЕЛЬНОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ КОНСЕРВАТИВНОГО 

ВЕДЕНИЯАБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМЫ

Панкратов А.А.(1,2), Израилов Р.Е.(1), 
Хатьков И.Е.(1)

Москва

1) МГМСУ, 2) ГКБ №68 ДЗМ

Введение. Консервативное ведение (non-operative 
management – NOM – англ.) абдоминальной трав-
мы включает в себя клинический и инструменталь-
ный мониторинг в сочетании с использованием, 
при необходимости, эндоваскулярных вмеша-
тельств. Утверждение о возможности избиратель-
ного применения NOM основано на способности 
паренхиматозных органов к спонтанному гемоста-
зу. Ведущие мировые центры травмы сообщают о 
возможности применения подобной тактики даже 
при огнестрельных ранениях, 4-5 степени травмы 
паренхиматозных органов по AAST и у пострадав-
ших с нестабильной гемодинамикой. 
Цель: оценить возможность и безопасность изби-
рательного применения консервативной тактики 
при абдоминальной травме. Материалы и методы 
Период: 2006 ‒ 2015 г. Дизайн: ретро-проспектив-
ное сравнительное исследование. Анализируется 
опыт 1 лечебного учреждения, включающий 233 
наблюдения: 161 ‒ лапароскопия, 72 ‒ консерва-
тивная тактика. С целью объективизации количе-
ственной оценки гемоперитонеума использовали 
шкалы Huang и McKenny и критерии определения 
объема гемоперитонеума, разработанные в НИИ 
СП им. Н.В. Склифософского. Критерии отбора па-
циентов для NOM: • АД > 90 мм рт. ст. + ≤ 2 баллам 
по шкале Huang при изолированной травме брюш-
ной полости • Любое АД + ≤ 2 баллам по шкале 
Huang при наличии тяжелых сочетанных повреж-
дений • АД > 90 мм рт. ст. + ≤ 3 баллам по шкале 
Huang при любом виде травмы и сроке травмы > 12 
часов В группу сравнения ретроспективно отобра-
ны пострадавшие, перенесшие диагностические 
лапароскопию или лапаротомию за указанный пе-
риод, соответствовавшие критериям включения 
в первую группу. Результаты Консервативное ве-
дение было эффективно в 58(80.6%) наблюдени-
ях из 72, в 14(19,4%) потребовалось оперативное 
вмешательство. Показанием к прекращению NOM 
во всех случаях явилось нарастание объема гемо-
перитонеума по данным контрольного УЗИ. При 
этом в 4 наблюдениях переход к хирургическому 
лечению ретроспективно признан необоснован-
ным (отсутствие продолжающегося кровотечения 
на момент операции). Сроки наблюдения варьи-
ровали от 3 до 12 часов, исключая 1 пациента с 

двухмоментным разрывом селезенки на 12-ые 
сутки. В 13 случаях операция выполнена лапаро-
скопическим способом, в 1 ‒ конверсия и откры-
тая спленэктомия. Во всех случаях зарегистриро-
ван благоприятный исход лечения. При сравнении 
результатов лечения отмечается сокращение сро-
ков госпитализации при консервативном ведении 
более чем в 2 раза (р=0.005) и снижение летально-
сти в 2.9 раза среди пациентов с нестабильной ге-
модинамикой (р=0.03). С целью выработки крите-
риев отбора пациентов для NOM проведен анализ 
положительной прогностической ценности (ППЦ) 
показателей гемодинамики, объема гемопери-
тонеума, уровня гемоглобина, их комбинаций и 
различных вариантов бальной оценки каждого 
из факторов. При этом не выявлено достоверных 
различий между ППЦ всех вариантов сочетания 
факторов и оценкой только ультразвуковых дан-
ных по шкале McKennеy в 0-1 балл с ППЦ 88% (р 
< 0.001). С целью отбора пациентов для NOM вы-
работаны следующие критерии: • АД ≥ 90 мм рт. 
ст. + 0-1 балл по шкале McKennеy при изолирован-
ной травме брюшной полости. • Любое АД + 0-1 
балл по шкале McKennеy при наличии тяжелых 
экстраабдоминальных повреждений. Обсуждение 
Применение данной тактики достоверно привело 
к сокращению сроков лечения и уровня летально-
сти. Ни в одном наблюдении применение NOM не 
привело к критической задержке оперативного 
лечения, не послужило причиной развития ослож-
нений и наступления летального исхода. Остаю-
щиеся не решенными вопросы: вероятность про-
пущенных повреждений и развития фатального 
кровотечения до подачи больного в операцион-
ную, возможность двухмоментного разрыва селе-
зенки после выписки из стационара. Выводы По-
лученные начальные результаты свидетельствуют 
о возможности, эффективности и безопасности из-
бирательного консервативного ведения закрытой 
абдоминальной травмы при строгом соблюдении 
критериев отбора пациентов. Целесообразность 
применения NOM при открытой травме, безопас-
ные сроки выписки больных, окончательная фор-
мулировка критериев отбора пострадавших требу-
ют дальнейшего изучения. 
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1442. ОСТРЫЙ ФЛЕГМОНОЗНЫЙ 
АППЕНДИЦИТ И ДИСКИНЕЗИЯ КИШЕЧНИКА: 

ОСОБЕННОСТИ ДВИГАТЕЛЬНОЙ 
ФУНКЦИИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 

ТРАКТА ПО ДАННЫМ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ФОНОЭНТЕРОГРАФИИ

Филиппова К.В.

Иваново

ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России

Актуальность: Острый аппендицит - одно из наибо-
лее часто встречающихся в хирургической практи-
ке заболеваний. Кроме того, это заболевание лю-
дей молодого работоспособного возраста. В этой 
связи проблема острого аппендицита на сегод-
няшний день актуальна. Удельный вес диагности-
ческих ошибок при данной патологии продолжает 
оставаться высоким. Это касается как гиподиагно-
стики, так и гипердиагностики. С последней при-
ходится сталкиваться чаще. Известно, что не все 
боли в животе требует оперативного вмешатель-
ства. Одной из причин абдоминального болевого 
синдрома, с которой приходится дифференциро-
вать аппендицит является дискинезия кишечника. 
Согласно имеющимся в литературных источниках 
данным, при остром аппендиците часто возника-
ют нарушения двигательной функции желудоч-
но-кишечного тракта. Среди методов, позволя-
ющих оценивать данную функцию, существует 
метод компьютерной фоноэнтерографии (КФЭГ). 
В настоящее время, на основании спектрального 
анализа звуков, появилась возможность различать 
моторику тонкого и толстого отделов кишечника. 
Благодаря чему возможно расширение возмож-
ностей диагностики у пациентов с подозрением 
на острый аппендицит. Цель исследования: оце-
нить возможность использования КФЭГ в диффе-
ренциальной диагностике острого аппендицита 
и дискинезии кишечника. Материалы и методы: 
Исследование выполнено на базе кафедры об-
щей хирургии, анестезиологии и реаниматологии 
ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России (ОБУЗ ГКБ 
№ 7, г. Иваново). Первым этапом обследовано 
30 пациентов без сопутствующей абдоминальной 
патологии (группа контроля). Вторым этапом - 41 
пациент с подозрением на острый аппендицит. В 
ходе динамического наблюдения и последующе-
го обследования данный диагноз у 9 пациентов 
был исключен и установлен диагноз: дискинезия 
кишечника. У остальных 32 пациентов выполнена 
аппендэктомия по поводу острого флегмонозного 
аппендицита. Всем пациентам проведена КФЭГ с 
использованием спектрального анализа звуков 

брюшной полости в диапазоне частот от 100 до 
1750 Гц и оценена моторная функция кишечника. 
Результаты: Получены показатели плотности мощ-
ности спектра в 3 группах пациентов: контрольной 
группы (30 человек), группы больных с острым 
флегмонозным аппендицитом (32 человека) и с 
дискинезией кишечника (9 человек). Показатели 
плотности спектральной мощности пациентов с 
острым флегмонозным аппендицитом ниже, чем 
у пациентов других групп. Также несмотря на то, 
что показатели плотности мощности спектра па-
циентов с аппендицитом и кишечной дискинези-
ей отличны от аналогичных показателей в группе 
контроля, у пациентов с дискинезией кишечника 
они по своему значению более близки к показа-
телям пациентов группы контроля практически 
во всех частотных диапазонах, но более это вы-
ражено в следующих диапазонах частот: от 300-
350, 850-1000 и от 1200 до 1750 Гц, где показатели 
плотности спектральной мощности этих пациен-
тов с высокой степенью достоверности (р0,05) с 
показателями пациентов группы контроля. Из 
указанных диапазонов, на наш взгляд, наиболее 
клинически значимым является более широкий 
частотный спектр выше 1200 Гц. Учитывая, что 
плотность спектральной мощности звуков тонкой 
кишки находится в более высоком частотном диа-
пазоне, чем звуков толстой кишки, можно сказать, 
что при аппендиците моторная функция кишеч-
ника снижается в большей степени за счет тонкой 
кишки, чего не наблюдается у пациентов с диски-
незией кишечника. Выводы: Метод КФЭГ может 
использоваться в дифференциальной диагностике 
острого аппендицита и дискинезии кишечника. 
Наиболее информативным является диапазон ча-
стот от 1200-1750 Гц.

1443. ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
МЕДИАСТИНИТА У КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ 

БОЛЬНЫХ

Потапов В.А.(2), Долгих Р.Н. (1), 
Кохан Е.П. (1), Асанов О.Н. (2)

Красногорск, Московская обл., 

2) Москва 
1) ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского» 

Минобороны России, 
2) Филиал ВМедА им. С.М. Кирова 

Минобороны России

Глубокая инфекция стернальной раны, или меди-
астинит, после операции на открытом сердце – 
это хирургическое осложнение с высокой леталь-
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ностью, длительным периодом госпитализации, 
необходимостью неоднократных хирургических 
процедур и высокой стоимостью лечения. Вопро-
сы эффективного лечения данного заболевания 
не решены до настоящего времени. Цель рабо-
ты: проанализировать результаты хирургического 
лечения больных с послеоперационным медиа-
стинитом (ПМ) в условиях многопрофильного го-
спиталя. В период с января 2010 по январь 2017 
года в отделении гнойной хирургии ФГКУ «3 ЦВКГ 
им. А.А. Вишневского» МО РФ находились на ле-
чении 60 больных с инфекционными осложнени-
ями стернотомной раны (ИОСР), мужчин - 98,3% 
и женщин - 1,7%. Средний возраст пациентов со-
ставил 65,2 лет (от 45 до 81 года). Клиническая 
картина зависела от типа и тяжести ИОСР, срок 
манифестации которых после первичной кардио-
хирургической операции составил 23,9±11,2 дня. 
Преобладали боли в области раны – в 92,8% слу-
чаев, интермиттирующая лихорадка не менее 4-7 
суток – у 64,2%, гнойные выделения из раны – у 
60%. У 33 больных (55%) была частично или полно-
стью открытая стернотомная рана. У 19 пациентов 
(31,7%) осложнение проявило себя лигатурным 
абсцессом. В 8 случаях (13,3%) отмечена свище-
вая форма остеомиелита грудины, очаги которого 
совпадали, как правило, с локализацией стальных 
лигатур. Нестабильность грудины выявлена у 26 
больных (43,3%). В среднем срок возникновения 
нестабильности составил 22 суток. У 51 больных 
(85%) при посеве раневого отделяемого выяв-
лены возбудители инфекционных осложнений: 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus 
(в т. ч. MRSA), Enterococcus faecalis, Pseudomonas 
aeruginosa, Staphylococcus haemoliticus. Согласно 
используемой классификации R.M. El Oakley и J.E. 
Wright (1996), глубокая стернальная раневая ин-
фекция (послеоперационный медиастинит) выяв-
лена у 52 пациентов, которых распределили с уче-
том сроков манифестации осложнения, наличия 
факторов риска и неэффективных попыток хирур-
гического лечения: I тип — развивается в течение 
первых 2 недель после операции при отсутствии 
факторов риска; II тип — развивается на 2—6 неде-
ле при отсутствии факторов риска; III тип — меди-
астинит I и II типов при наличии одного или более 
факторов риска (сахарный диабет, ожирение, при-
менение иммуносупрессивной или гормональной 
терапии); IV тип — медиастинит I, II, или III типа 
после одной и более неэффективных попыток ле-
чения; V тип (свищевой) — развивается впервые 
более чем через 6 недель после операции. У боль-
шинства больных (51, или 85%) лечение было опе-
ративным. В связи с рецидивирующим течением 
ПМ у 20 пациентов за время наблюдения потребо-
вались повторные хирургические вмешательства. 
Всего выполнено 77 операций: в 29 (37,6%) слу-

чаях – вскрытие гнойного очага, удаление сталь-
ных лигатур и фиксирующих систем грудины, в 19 
(24,7%) - резекция участков грудины и рёберных 
дуг с признаками хондрита или остеомиелита (у 
двух больных реконструктивным этапом являлась 
пластика мышечным лоскутом), в 10 (13%) - рео-
стеосинтез грудины с дренированием переднего 
средостения, в 19 (24,7%) - наложение вторичных 
швов. Удаление стальных лигатур и фиксирующих 
систем грудины - наиболее частый элемент хирур-
гической обработки раны у больных со всеми ти-
пами ПМ. Патогенетическое значение этого этапа 
заключается в устранении источника инфекции. 
При ПМ IV-V типа также преобладала радикаль-
ная санация инфицированной раны с резекцией 
остеомиелитических участков грудины, рёберных 
дуг. С сентября 2015 года была выделена проспек-
тивная группа, на момент публикации 20 больных 
с ПМ, в лечении которых применен современный 
метод вакуум-дренирования ран (VAC-терапия) с 
использованием синтетических пористых матери-
алов и локального отрицательного давления. По-
сле проведения вакуум-дренирования выполняли 
реконструктивный этап хирургического лечения с 
иссечением стенок раны (за исключением дна); 
удалением стернальных очагов деструкции и пе-
редних отрезков рёбер, непосредственно контак-
тировавших с раневой полостью; реостеосинтез 
грудины и пластику местными тканями. В проспек-
тивной группе, состоявшей из больных с ПМ III-V 
типов, в течение двух месяцев отмечено сниже-
ние частоты рецидивов с 27,3% до 14,8% по срав-
нению с ретроспективными результатами лечения 
пациентов без применения вакуум-дренирова-
ния. У трёх больных с послеоперационным гной-
ным медиастинитом в связи с тяжелым течением 
заболевания, обусловленным обширной раневой 
поверхностью, полирезистентностью полученной 
в посевах флоры, лечение дополнялось местным 
и пероральным использованием пиогенного по-
ливалентного бактериофага «Секстафаг» после 
предварительного определения фагочувствитель-
ности бактериального возбудителя. Рыхлое там-
понирование стернотомной раны стерильными 
тампонами, пропитанными фагочувствительным 
бактериофагом, способствовало купированию 
затяжного течения инфекционного раневого про-
цесса и дальнейшему лечению с использованием 
VAC-терапии. Из всех лечившихся умерло 6 (10%) 
пациентов. Трое — от тяжёлого сепсиса с поли-
органной недостаточностью. Один больной — от 
острого трансмурального инфаркта миокарда и 
один — от обширного ишемического инсульта. В 
проспективной группе умер один пациент с де-
компенсацией сахарного диабета, нарастанием 
острой почечной недостаточности на фоне диабе-
тической нефропатии. Выводы. Лечение послео-



1229

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

перационного медиастинита у кардиохирургиче-
ских больных должно быть ранним, комплексным, 
с последовательным включением методик ло-
кального воздействия на раневой процесс. Хирур-
гическая обработка стернотомной раны с удале-
нием инфицированных тканей блоком, в пределах 
здоровых, уменьшает число рецидивов заболе-
вания. Наши наблюдения подтверждают поло-
жительную роль метода VAC-терапии в снижении 
числа повторных хирургических вмешательств 
при послеоперационном медиастините. При этом 
вакуум-ассистированные повязки не доставляют 
пациентам значимого дискомфорта и позволяют 
сохранять мобильность. В связи с растущей рези-
стентностью микроорганизмов к антибиотикам и 
возникающими на этом фоне проблемами с адек-
ватным подбором антибактериальных препаратов 
использование поливалентных комбинированных 
бактериофагов, адаптированных к наиболее веро-
ятным возбудителям, имеет перспективное значе-
ние для профилактики и лечения инфекционных 
осложнений стернотомной раны. 

1444. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ СОНОГРАФИИ ПРИ 

ЛЕЧЕНИИ КИСТ БЕЙКЕРА

Андреева И.В., Виноградов А.А.

Рязань
ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России

Основным методом лечения кист Бейкера являет-
ся хирургический. Однако наличие перифокаль-
ной воспалительной реакции в оболочке кисты 
нередко приводит к образованию плотных сра-
щений ее с окружающими тканями, что затруд-
няет выполнение радикальной операции. Нема-
лую роль в ограничении оперативного приема 
играют и топографические взаимосвязи между 
кистой Бейкера, сосудами и нервами подколен-
ной области. Несмотря на большое количество 
предложенных методов оперативного лечения 
кист Бейкера, результаты лечения этой категории 
больных не всегда удовлетворяют пациентов и 
хирургов. Одним из альтернативных вариантов 
традиционному хирургическому лечению кист 
Бейкера является склерозирование полости ки-
сты под ультразвуковым контролем. Четкая визу-
ализация образования и сосудистого пучка при 
цветовом допплеровском картировании, полный 
контроль за ходом вмешательства и его послед-
ствиями, отсутствие необходимости в рассечении 
тканей и иссечении оболочки кисты выступают 
в качестве положительных моментов в лечении 
этой патологии. Объектом наблюдения явились 

32 пациента с кистами Бейкера, которым были 
выполнены пункции и склеротерапия под ультраз-
вуковым контролем. Из 32 больных было 24 жен-
щины и 18 мужчин. Возраст больных составил от 
46 до 83 лет. Все кисты Бейкера были выявлены 
при проведении ультразвукового дуплексного ска-
нирования сосудов нижних конечностей. Причина 
образования кист Бейкера в большинстве случаев 
не установлена, только около 1/3 больных знали 
об их существовании и связывали появление кист 
с артрозоартритом коленного сустава. Размеры 
кист Бейкера колебались от 15 до 95 мл. Мето-
дика склеротерапии кист Бейкера заключалась в 
следующем. Сначала проводили ультразвуковое 
исследование коленных суставов и подколенной 
области, сосудов подколенной ямки. На высоте 
острых воспалительных явлений в суставе (обо-
стрение гонартроза) пункционные вмешательства 
не выполняли, так как это приводило к быстрому 
повторному наполнению кист. Целесообразно 
выполнять вмешательства в «холодном» перио-
де после биохимического и бактериологического 
анализа содержимого кист. В качестве склерозан-
та использовали 96° этиловый спирт. Для умень-
шения воспалительных явлений в полость кисты 
вводили раствор гидрокортизона, бициллин-5, 
дипроспан. Эти препараты обладают противовос-
палительным действием и умешьшают явления 
артроза. В 10% случаев введение раствора гидро-
кортизона привело к полной облитерации полости 
кисты Бейкера. При введении 96° раствора этило-
вого спирта возникает местный болевой эффект. 
Количество препарата должно соответствовать ко-
личеству аспирированной из полости кисты жид-
кости. Однако из-за выраженного болевого эф-
фекта количество препарата ограничивали 2-3 мл. 
Одномоментная полная облитерация полости ки-
сты возникла у 13 (40,63%) больных. У этих пациен-
тов размеры кисты не превышали 20 мл, в момент 
склерозирования не было обострения воспали-
тельного процесса в суставе и не было выражен-
ного болевого эффекта при введении спирта, что 
позволило ввести достаточное количество склеро-
занта. Вероятно, именно удачное сочетание этих 
условий явилось причиной успешной одномо-
ментной склеротерапии. У остальных 19 (59,37%) 
пациентов потребовалось от 2 до 5 сеансов скле-
ротерапии на протяжении от 3 месяцев до 1 года, 
что привело к полной облитерации у 15 (78,95%) 
пациентов этой группы. У оставшихся 4 (12,5%) че-
рез год после первичной склеротерапии наблюда-
ли частичную облитерацию полости, уменьшение 
ее в размерах, утолщение стенки кисты. Это сопро-
вождалось выраженным клинически эффектом в 
виде умешьшения болевого синдрома при ходь-
бе. Таким образом, в результате склеротерапии 
кист Бейкера 96° раствором этилового спирта под 
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ультразвуковым контролем удалось достичь пол-
ной облитерации полости кисты в 87,5% случаев, 
из них в 46,43% одномоментно, в остальных слу-
чаях – за 2-5 сеансов на протяжении от 3 месяцев 
до 1 года. У 12,5% пациентов процедура привела 
к частичной облитерации полости с уменьшением 
ее объема на 70% и более. Критериями успешной 
склеротерапии считали: объем кисты не более 50 
мл, отсутствие явлений обострения артрита в мо-
мент склерозирования и возможность введения 
достаточного количества спирта. 

1445. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДИК ЛЕЧЕНИЯ 

ДВУСТОРОННИХ ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Онницев И.Е., Хохлов А.В.

Санкт-Петербург
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова

Эндоскопические методы лечения паховых грыж 
применяются более 20 лет. Хорошо зарекомен-
довали себя два метода лечения паховых грыж: 
трансабдоминальная герниопластика (ТAPP) и экс-
траперитонеальная герниопластика (ТEP), которые 
позволяют произвести герниопластику с наимень-
шей травматичностью и наибольшей эффектив-
ностью. Мнения различных авторов о преимуще-
ствах и недостатках лапароскопических способов 
устранения паховых грыж ТАPP и ТEP весьма про-
тиворечивы. Единая тактика при выборе одного 
из методов лечения паховых грыж не выработана. 
Цель исследования – сравнение методик трансаб-
доминальной герниопластики (ТАPP) и экстрапе-
ритонеальной герниопластики (ТEP). Материалы и 
методы. С 2014 г. по 2017 г. было выполнено 102 
герниопластики методом ТАPP и 54 операции ТEP. 
В исследование вошли пациенты с двусторонней 
нерецидивной паховой грыжей тип II и III А по 
классификации Л. Найхуса или PL2-3, PM2-3 по 
классификации европейского герниологического 
общества. В обеих группах определяли количество 
осложнений и выраженность болевого синдрома 
в послеоперационном периоде, которая измеря-
лась по 10 бальной шкале ВАШ (визуальная анало-
говая шкала). Средний возраст больных в первой 
группе составил 54±10 лет, во второй 48±8 лет. Все 
пациенты поступали в хирургическое отделение 
на оперативное лечение в плановом порядке. Для 
определения наиболее эффективного метода опе-
ративного лечения в обеих группах сравнивали 
длительность и интенсивность болевого синдро-
ма в послеоперационном периоде, частоту ос-
ложнений и длительность пребывания больного в 

стационаре. Результаты и обсуждение. Выражен-
ность болевого синдрома по визуальной анало-
говой шкале в течение первых суток в 1-й группе 
пациентов составила 6,4±0,9 балла, а к третьим 
суткам 2,1±0,6 балла соответственно. Во 2-й груп-
пе выраженность болевого синдрома составила 
4,0±0,4 баллов, на третьи сутки 1,1±0,5 балл. Всем 
больным назначались нестероидные противовос-
палительные препараты (кеторол, диклофенак). 
В раннем послеоперационном периоде после 
выполнения герниопластики ТАPP осложнения 
отмечены у 33 пациентов серома выявлена у 17 
пациентов, невралгия паховой области в 11 случа-
ях, гематома у 5 пациентов. После герниопластики 
методом ТEP осложнения в виде серомы выявле-
ны у 7 пациентов. При анализе средней продол-
жительности операций значимых различий не вы-
явлено. Общая продолжительность операции при 
ТEP (в среднем 90 мин.), длительность операции 
по методу ТАPP (в среднем 80 мин.). Длительность 
госпитализации больных в обеих группах была 
одинакова и не превышала 3 дней. Выводы. Более 
выраженный болевой синдром в послеопераци-
онном периоде после герниопластики методом 
трансабдоминальной преперитонеальной гер-
ниопластики. Количество осложнений в раннем 
послеоперационном периоде реже встречается у 
пациентов после герниопластики методом тоталь-
ной экстраперитонеальной герниопластики. Ме-
тод ТEP у больных с двусторонней паховой грыжей 
имеет преимущество перед методом ТАPP. 

1446. ЯВЛЯЕТСЯ ЛИ ЛАПАРОСКОПИЯ АДЕК-
ВАТНОЙ АЛЬТЕРНАТИВОЙ ЛАПАРОТОМИИ 

ПРИ ТРАВМЕ ЖИВОТА У ГЕМОДИНАМИЧЕСКИ 
СТАБИЛЬНЫХ ПАЦИЕНТОВ?

Панкратов А.А.(1,2), Израилов Р.Е.(1), 
Хатьков И.Е.(1)

Москва

1) МГМСУ, 2) ГКБ №68 ДЗМ

Введение. Многочисленные сообщения послед-
них лет свидетельствуют о том, что применение 
видеолапароскопии при абдоминальной травме 
позволяет не только диагностировать, но и во 
многих случаях произвести коррекцию поврежде-
ний. Несмотря на это традиционная хирургическая 
тактика по-прежнему диктует обязательность экс-
тренной лапаротомии при проникающем ранении 
брюшной полости или наличии гемоперитонеума 
при закрытой травме. Цель Улучшить результаты 
лечения больных с абдоминальной травмой путем 
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применения диагностической и лечебной лапаро-
скопии. 
Материалы и методы. Период ‒ январь 2007 – ян-
варь 2016 гг. Дизайн исследования: набор пациен-
тов в основную группу проводился проспективно, 
в группу сравнения ретроспективно. Критериями 
включения в обе группы были стабильность гемо-
динамики, малый объем гемоперитонеума (до 500 
мл), отсутствие перитонита. Основная группа Виде-
олапароскопия в лечебно-диагностическом алго-
ритме использована в 102 наблюдениях, 82(80.4%) 
мужчины и 20(19.6%) женщин, в возрасте 37±1.8 
года. Открытая травма ‒ 24 наблюдения: 23(95.8%) 
‒ колото-резанные, 1(4.2%) – огнестрельное и 78 
– закрытая травма: 30(38.5%) – изолированная и 
48(61.5%) – сочетанная. Группа сравнения Тради-
ционным способом оперированы 117 пациентов: 
43 ‒ с колото-резанными ранениями брюшной по-
лости и 74 ‒ с закрытой травмой живота. Средний 
возраст 38±11.5. В группу сравнения включены 
все пострадавшие, поступившие в клинику за ука-
занный период и соответствовавшие критериям 
отбора в основную группу. Результаты Открытая 
травма Операции, выполненные лапароскопиче-
ским способом: резекции либо коагуляция боль-
шого сальника ‒ 3, ушивания ранения брыжейки 
кишки ‒ 2, коагуляция раны передней брюшной 
стенки ‒ 2, коагуляции раны печени ‒ 3, коагуля-
ция раны матки ‒ 1, лапароскопически ассистиро-
ванное ушивание ран тонкой и толстой кишки из 
минидоступа ‒ 1, диагностическая лапароскопия ‒ 
10. Конверсия ‒ 4. Чувствительность лапароскопии 
‒ 92.3%, специфичность ‒ 90.9% и точность 91.6%. 
Окончательным методом лечения лапароскопия 
явилась в 76.9%. Осложнения ‒ 2(10%), пропущен-
ные ранения ‒ 0, повторные операции ‒ 0, леталь-
ные исходы ‒ 0. При сравнении со второй группой: 
снижение частоты осложнений в 2.5 раза (р=0.77), 
сокращение сроков госпитализации в 1.9 раза.

1447. ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
ТИРЕОТОКСИКОЗА У БЕРЕМЕННЫХ

Романчишен А.Ф., Махароблишвили Д.В., 
Кузьмичев А.С., Акинчев А.Л.

Санкт-Петербург

ГБОУ ВПО СПБГПМУ

Причиной тиреотоксикоза у беременных могут 
быть ДТЗ, узловой или многоузловой зоб, хаситок-
сикоз, а также транзиторный гестационный тире-
отоксикоз (ТГТ). Тиреотоксикоз при беременности 
встречается довольно редко. ДТЗ во время бере-

менности выявляется в 0,1- 0,4 % наблюдений, а 
ТГТ примерно у 2-3 % беременных. Несмотря на 
это, гипертиреоз значительно осложняет течение 
беременности. Беременность у женщин с патоло-
гией щитовидной железы часто сопровождается 
не только ТГТ, а такими осложнениями, как угроза 
выкидыша и преждевременных родов, внутриу-
тробная гипоксия и асфиксия плода в родах. Вви-
ду того, что хорионический гонадотропин, из-за 
структурной схожести с тиреотропным гормоном 
(ТТГ), оказывает стимулирующее действие на щи-
товидную железу, происходит снижение ТТГ на 
фоне высокой концентрации хорионического го-
надотропина в первом триместре беременности. 
По данным разных авторов, у 10 % беременных 
помимо подавления ТТГ повышается уровень 
свободного тироксина (Т4- св.). Эти изменения не 
носят патологический характер, однако требуют 
дифференциальной диагностики с ДТЗ и другими 
заболеваниями, сопровождающимися тиреоток-
сикозом. ТГТ, как правило, не представляет опас-
ность для беременной и плода, и не требует ле-
чения. Однако, эти пациенты должны находиться 
под наблюдением эндокринолога. Известно что, 
во время беременности изменяется активность 
иммунной системы. Механизм этого процесса до 
конца не установлен, однако доказано, что с раз-
витием беременности происходит снижение уров-
ня антитиреоидных антител, иногда до полного их 
исчезновения (А.В. Древаль, Т.П. Шестакова, О.А. 
Нечаева, 2012 г.). Это необходимо учитывать при 
проведении дифференциальной диагностики ДТЗ 
и ТГТ в первом триместре беременности. Диффе-
ренциальная диагностика ДТЗ и ТГТ основывается 
на выявлении зоба, антител к рецепторам ТТГ, эн-
докринной офтальмопатии и претибиальной мик-
седемы. Беременность является абсолютным про-
тивопоказанием для проведения сцинтиграфии 
и радиойодтерапии. Методом выбора лечения 
тиреотоксикоза во время беременности является 
консервативная терапия антитиреоидными пре-
паратами (пропилтиоурацил в первом триместре 
и тиамазол во втором триместре беременности). 
Использование блокирующего режима замести-
тельной терапии L-тироксином противопоказано, 
так как может вызвать гипотиреоз у плода. В слу-
чае неэффективности медикаментозной терапии 
(тяжелое течение тиреотоксикоза и необходи-
мость приема высоких доз тиреостатиков, аллер-
гические реакции на антитиреоидные препараты 
и выраженная лейкопения), а также зобе больших 
размеров, шейно-загрудинной его локализации, 
подозрении на рак при узловом токсическом зобе 
- показано хирургическое лечение. Учитывая, что 
в первом триместре беременности высока вероят-
ность спонтанного аборта, а в третьем триместре 
– преждевременных родов, хирургическое лече-



1232

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

ние необходимо проводить во втором триместре 
беременности. В Санкт-Петербургском центре 
хирургии органов эндокринной системы за пери-
од 1995-2014 гг. были оперированы 15 больных с 
тиреотоксикозом во втором триместре беремен-
ности. Средний возраст больных 29 лет. У 13 па-
циентов хирургическое лечение было выполнено 
по поводу ДТЗ, 2 больных оперированы по поводу 
многоузлового токсического зоба. 9 пациентов, из 
общего числа оперированных, страдали рециди-
вирующим тиреотоксикозом, у 3 больных имело 
место аллергия на антитиреоидные препараты, а 
3 – были оперированы из-за неэффективности ме-
дикаментозной терапии. У 6 пациентов зоб боль-
ших размеров и вызывал компрессию органов 
шеи. Всем пациентам проводилась предопераци-
онная подготовка в соответствии с клиническими 
рекомендациями по диагностике и лечению ти-
реотоксикоза. Пациенты в качестве антитиреоид-
ной терапии в первом триместре беременности 
получали пропилтиоурацил (ПТУ), также β-блока-
торы. В случае неэффективности консервативной 
терапии, в качестве лечения и предоперационной 
подготовки, проводился плазмаферез. Приводим 
клиническое наблюдение лечения тиреотоксикоза 
во время беременности. Больная Т., 32 лет посту-
пила с жалобы на сердцебиение, дрожание рук, 
раздражительность, чувство жара, потливость, 
похудание. Из анамнеза известно: в апреле 2010г. 
– впервые диагностирован ДТЗ. Тиреостатическая 
терапия (мерказолил), β-блокаторы. В феврале 
2012 г. – рецидив тиреотоксикоза. Получала тира-
зол. Тиреотоксикоз был снят. В момент обращения 
в клинику (апрель 2013 г) – беременность 8 нед. 
При осмотре обращает внимание: щитовидная 
железа увеличена, нарушает конфигурацию шеи, 
плотная, однородная, б/болезненная. Кожные по-
кровы влажные. Тремор рук. ЧСС до 110 уд/мин. Эк-
зофтальм. УЗИ – ЩЖ однородная, узлов не содер-
жит. Общий объем ЩЖ 142 мл. ТТГ - 0,001 мЕД/л, 
Т4-св -32 пмоль/л, Т3-св - 12,8 пмоль/л, АТ/ТГ - 10 
Ед/мл, АТ/ТПО - 0 Диагноз: Диффузно-токсический 
зоб IV ст. Тиреотоксикоз средней ст. тяжести, реци-
дивирующее течение. Экзофтальм. Проводилась 
тиреостатическая терапия (Припилтиоурацил 0,3 
г/сут. в I триместре беременности и тиразол в II 
триместре), β –блокаторы. На 16 нед беременно-
сти выполнены 2 сеанса плазмафереза. Уровень 
гормонов перед плазмаферезом: ТТГ-0,01мЕд/л. 
Т4-св-28пмоль/л, Т3-св-10.5пмоль/л АТ/ТГ-10Ед/
мл АТ/ТПО-0 Показания к хирургическому лече-
нию: рецидивирующее течение тиреотоксикоза, 
неэффективность тиреостатической терапии в пе-
риод беременности. 07.06.2013 выполнена тире-
оидэктомия На 3 сутки выписана на амбулаторное 
лечение по месту жительства в удовлетворитель-
ном состоянии. Заместительная гормонотерапия 

L-тироксином под контролем гормонов ЩЖ. Роды 
в срок. Родила здорового ребенка. Выводы: 1. При 
выявлении подавленного уровня ТТГ в первом 
триместре беременности у всех пациентов необ-
ходимо определить уровень св. Т4 и Т3, а также 
АТ/рТТГ с целю дифференциальной диагностики 
ДТЗ и ТГТ. 2. Препаратом выбора в первом триме-
стре беременности является пропилтиоурацил. 3. 
В случае неэффективности консервативной тера-
пии в качестве лечения и предоперационной под-
готовки показан плазмаферез. 

1448. ЗНАЧЕНИЕ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ 
ПАНКРЕАТОХОЛАНГИОГРАФИИ В ДИАГНО-

СТИКЕ И ВЫБОРЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ MIRIZZI

Сорокин В.Г., Ильенко Г.А., Березин А.И., 
Быстров Д.С.

Сергиев Посад

Филиал №4 «ГВКГ им. Н.Н.Бурденко» 
Минобороны России

Представляем клиническое наблюдение синдро-
ма Mirizzi при использовании магнитно-резонанс-
ной панкреатохолангиографии для диагностики и 
выбора варианта хирургической тактики лечения. 
Приводим собственное наблюдение: Больная Б., 
64 лет госпитализирована 7.04.14г. по неотложной 
помощи с диагнозом: острый холецистит, холедо-
холитиаз, реактивный панкреатит, механическая 
желтуха. При поступлении состояние больной 
средней тяжести. Кожный покров и видимые сли-
зистые желтушны. АД 140/90 мм рт. ст., пульс 84. 
Язык сухой, у корня белый налет. Живот при паль-
пации мягкий, болезненный в правом подреберье. 
Желчный пузырь не пальпируется. УЗИ: желчный 
пузырь S–образно изогнут, 11x3,9 см, стенки утол-
щены до 4мм в теле и до 6 мм в шейке. В обла-
сти шейки фиксированный конкремент 19x15 мм. 
Холедох не виализируется. ФГДС: поверхностный 
желчный гастродуоденит, дуоденогастральный 
рефлюкс. БДС расположен в типичном месте, сли-
зистая его не изменена, оток желчи порционно. КТ: 
Желчный пузырь 80x38 мм, определяется локаль-
ное утолщение стенки в дне до 11 мм, в области 
шейки до 6мм, содержимое жидкость, плотность 
которой в пределах нормы, в шейке определяется 
конкремент 20x16мм. МРпанкреатохолангиогра-
фия (сверхвысокопольный МРТ GE SIGNA HDxt с 
напряженностью магнитного поля 3.0 Тесла): оча-
говых изменений в печени не выявлено, расшире-
ны правый печеночный проток 9-11 мм, левый 9 
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мм, общий печеночный 9 мм, визуализируется на 
протяжении 13 мм, остальная часть (до холедоха, 
около 13 мм) не визуализируется, сдавлен кон-
крементом шейки желчного пузыря, общий желч-
ный проток не расширен 4 мм, визуализируется 
на протяжении 63 мм. Желчный пузырь увеличен 
80x36 мм, стенки утолщены (в дне участок утолще-
ния 12x37x28 мм), в области шейки определяется 
конкремент размерами 20x15 мм. Заключение: 
Желчнокаменная болезнь, камень шейки желчно-
го пузыря, сдавление общего печеночного протока 
камнем (синдром Mirizzi). Билиарная гипертензия. 
В биохимическом анализе крови отмечается по-
вышение уровня общего билирубина до 165 мк-
моль/л, прямого билирубина до 42,4 мкмоль/л, 
непрямого билрубина до 123 мкмоль/л, АЛТ до 
486 Е/л, АСТ до 521 Е/л, щелочная фосфатаза до 
528 Е/л, ГТТП до 324 Е/л. В клиническом анализе 
крови лейкоциты 7,4x10^9/л, палочек 8%, СОЭ 15 
мм/ч. Диагностирована желчнокаменная болезнь, 
хронический калькулезный холецистит. Синдром 
Mirizzi. Механическая желтуха. Рак желчного пу-
зыря? 10.04.11г. выполнена операция верхне-сре-
динная лапаротомия, холецистэктомия, холедо-
холитотомия, дренирование холедоха по Керу, 
дренирование брюшной полости. В правом под-
реберье выраженный спаечно-инфильтративный 
процесс. Желчный пузырь 11x3 см, напряжен, в об-
ласти дна определяется бугристое опухолевидное 
образование до 2 см, хрящевидной плотностью, 
не проростающее в печень. Заподозрена опухоль 
желчного пузыря. Произведена атипичная резек-
ция V сегмента печени с последующим субсероз-
ным выделением желчного пузыря от дна и осече-
нием его над камнем. Рассечен гепатикохоледох 
над камнем, удален конкремент 2x1,5 см. Диагно-
стирован свищ между шейкой желчного пузыря и 
общим печеночным протоком до 1/2 окружности 
протока. Гепатикохоледох в месте удаленного кон-
кремента представлен полостью 3x2x2 см. (син-
дром Mirizzi III типа). Произведено дренирование 
гепатикохоледоха дренажом Кера, с закрытием 
передней стенки лоскутом из стенки пузырного 
протока. Интраоперационная холангиография: за-
полнение контрастом желчевыводящих протоков 
печени, общего желчного протока с поступлением 
контраста в 12 перстную кишку. Гистологическое 
исследование: хронический холецистит, фиброз 
всех слоев стенки. Ксантоматоз слизистой оболоч-
ки. Злокачественные клетки не найдены. Вывод: 
при развитии высокоинформативных неинвазив-
ных методов диагностики этот опыт позволяет уве-
личить частоту предоперационной диагностики 
синдрома Mirizzi, уменьшить количество ослож-
нений при применении инвазивных методов ди-
агностики и позволяет прогнозировать варианты 
хирургического лечения данной патологии. 

1449. ОДОНТОГЕННЫЕ ФЛЕГМОНЫ ШЕИ 
И КОНТАКТНЫЙ НИСХОДЯЩИЙ МЕДИАСТИНИТ

Столяров С.И.(1), Данилов В.В.(2), 
Данилов А.В.(3)

Чебоксары

1)БУ "Республиканская клиническая больница", 
2)БУ "Больница скорой медицинской помощи", 

3)ФГБОУ ВО "Чувашский государственный 
университет имени И.Н. Ульянова"

Актуальность. Одонтогенная флегмона шеи и 
контактный нисходящий медиастинит остаются 
тяжелейшими и опасными для жизни формами 
хирургической инфекции мягких тканей. Несво-
евременное распознавание флегмоны шеи одон-
тогенного происхождения, позднее оперативное 
лечение объясняют значительную частоту кон-
тактных нисходящих медиастинитов (НМ). Ха-
рактерной особенностью НМ является трудность 
диагностики, исключительная тяжесть течения и 
высокая летальность достигающая 70% и выше. 
Цель исследования: изучить результаты хирур-
гического лечения пациентов НМ одонтогенного 
происхождения. Материалы и методы. Проведен 
ретроспективный анализ лечения 50 пациентов в 
возрасте от 23 до 75 лет (Ме 44 года; Мо 36 лет). 
Средний возраст 46,0±1,3 лет. Мужчин было 38 
(76%), женщин - 12 (24%). Флегмоны шеи развива-
лись при осложненном течении периостита, пери-
одонтита, остеомиелита челюсти. «Причинными» 
зубами у 40 являлись моляры (чаще второй и тре-
тий) нижней челюсти, у 8 нижнечелюстные пре-
моляры, в 2 случаях – моляры верхней челюсти. 
Сроки поступления в челюстно-лицевое отделе-
ние с момента начала заболевания от 32 часов до 
14 суток (Ме 4,5 дня, Мо 4 дня), в среднем 7,0±0,2 
дня. В сроки от 1 до 3 суток поступили 13 (26%), 
с 4 до 7 – 33(66%), с 8 и более – 4 (8%). Причины 
поздней госпитализации: несвоевременное об-
ращение пациентов за медицинской помощью – 
42, диагностические ошибки на догоспитальном 
этапе – 8. Клиническая картина пациентов скла-
дывалась из симптомов основного заболевания, 
эндогенной интоксикации, локальных проявлений 
воспалительного процесса на шее и средостении 
и возникших осложнений. По тяжести состояния 
при поступлении по APACHE II пациенты распреде-
лялись следующим образом: от 5 до 10 баллов – 
13 пациентов; от 11 до 15 баллов – 13; от 15 до 20 
баллов – 15; свыше 20 баллов – 9. У 21 пациента 
(42%) имелись сопутствующие заболевания. У 10 
установлено одно сопутствующее заболевание, у 
9 – два, у двоих – три. Наиболее часто встречались 
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заболевания сердечнососудистой системы. Со-
путствующие заболевания утяжеляли состояние 
больных и течение заболевания. 29(58%) пациен-
тов злоупотребляли алкоголем. Кроме клиниче-
ского осмотра, лабораторных данных диагности-
ческие мероприятия включали полипозиционное 
рентгенологическое исследование шеи и грудной 
клетки. Расширение тени верхнего средостения 
отмечено в 32 случаях, расширение тени загло-
точного пространства у 19 больных, наличие газа 
в мягких тканях и ретрофарингеальном простран-
стве – у 15. Компъютерная томография шеи и орга-
нов грудной клетки поведена в 13 случаях. После 
кратковременной предоперационной подготов-
ки все пациенты оперированы. У 25 пациентов с 
одонтогенной флегмоной шеи на первом этапе 
проводилось широкое вскрытие и дренирование 
очагов первичной инфекции, при распростране-
нии инфекции в средостение проводилась меди-
астинотомия. У 25 пациентов медиастинотомия 
проведена одновременно со вскрытием первич-
ного очага инфекции. Число пораженных клетча-
точных пространств шеи был от 3 до 7, в среднем 
4 на одного больного. По частоте поражения ли-
дировали окологлоточное, поднижнечелюстное 
клетчаточные пространства, подкожная клетчат-
ка переднего отдела шеи, крыловидно-челюст-
ное клетчаточное пространство. НМ у пациентов 
с одонтогенной флегмоной шеи был следующим: 
передний и задний верхний – 20 (40%), передний 
верхний – 15 (30%), передний и задний тотальный 
– 8 (16%), задний верхний – 4 (8%), передний то-
тальный - 3 (6%). У 47 применены внеплевраль-
ные способы дренирования средостения, у троих 
- внеплевральные доступы в сочетании с торако-
томией. В комплексе послеоперационного лече-
ния кроме традиционных методов применялись 
непрямая электрохимическая детоксикация ор-
ганизма, сеансы гипербарической оксигенации, 
АУФОК, плазмаферез. Осложнения возникли у 39 
пациентов (у всех имелась клиника сепсиса). У 22 
наблюдалось одно осложнение, у 10 – два, у 4 – 
три, у 3 – четыре. Выздоровело 33. Среднее пре-
бывание их в стационаре 39±1,4 дня. Умерло 17 
(34%). Летальность от сроков поступления: от 1 до 
3 суток – 2(15,4%); от 4 до 7 суток – 12(36,4%); свы-
ше 8 суток – 3(75%). Причины летальных исходов: 
1) прогрессирование гнойного процесса с развити-
ем сепсиса и полиорганной недостаточности у 15; 
2) тромбоэмболия легочной артерии на фоне про-
грессирования гнойно-воспалительного процесса 
у 2. Заключение. Одонтогенная флегмона шеи и 
НМ чаще развиваются у мужчин трудоспособного 
возраста как осложнение периостита, периодон-
тита и остеомиелита нижней челюсти. При НМ 
показана медиастинотомия внеплевральными до-
ступами, при развитии тотального медиастинита 

– боковая торакотомия. Высокая летальность при 
НМ обусловлена поздней госпитализацией боль-
ных, тяжелыми сопутствующими заболеваниями и 
развитием тяжелых гнойных осложнений.

1450. ПРОФИЛАКТИКА ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ ОЖОГОВОЙ 

БОЛЕЗНИ

Волков И.Е., Иваненков И.М., 
Седов В.В., Фетисов С.Н.

Иваново

ОБУЗ «Ивановская областная клиническая 
больница»

Актуальность: среди наиболее частых (в 10-30% 
случаев) стрессогенных осложнений ожоговой 
болезни встречаются острые эрозии и язвы желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ). Главными их осо-
бенностями являются: бессимптомное течение; 
множественный характер поражения слизистой; 
высокая опасность кровотечений (их частота ко-
леблется от 10 до 22%). Возникшее желудочно-ки-
шечное кровотечение приводит к значительному 
ухудшению прогноза заболевания и увеличению 
летальности, особенно у тяжелообожжённых (до 
70-80%). Цель исследования: оценить эффектив-
ность ранней комплексной профилактики же-
лудочно-кишечных кровотечений у пациентов с 
ожоговой болезнью. Материал и методы. В пери-
од с 2011 по 2016 год в хирургическом отделении 
для взрослых Ивановской областной клинической 
больницы пролечено 126 больных с термически-
ми ожогами I-II-III степени (по МКБ-10) общей пло-
щадью более 15% или с глубокими ожогами более 
10% поверхности тела, поступивших с клиникой 
ожогового шока. Возраст пациентов составлял от 16 
до 96 лет (в среднем 53,2±1,7 года), среди которых 
было 82 (65,1%) мужчины и 44 (34,9%) женщины. 
Общая площадь ожогов варьировала от 15 до 95% 
поверхности тела (в среднем составила 32,2±1,7%). 
В зависимости от общей площади выделены 3 
группы пациентов: 1-я группа (15-30%) – 72 (57,1%) 
человека; 2-я (30-50%) – 33 (26,2%) человека; 3-я 
(более 50%) – 21 (16,7%) человек. У большинства 
(106 пациентов) были глубокие ожоги, их площадь 
в среднем составляла 15,1±1,3% поверхности тела. 
Профилактика эрозивно-язвенных поражений 
верхних отделов ЖКТ прежде всего заключалась в 
своевременном и адекватном лечении основного 
заболевания (в частности ожогового шока). В каче-
стве специфической профилактики, начиная с пер-
вых суток от момента поступления, назначались: 
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антисекреторные препараты, раннее энтеральное 
(в том числе зондовое) питание, антациды (аль-
магель, фосфолюгель), метаболическая терапия 
(препараты янтарной кислоты, актовегин). В ка-
честве антисекреторной терапии использовались 
ингибиторы протонной помпы (контролок, некси-
ум) вводимые парентерально по 40 мг каждые 12 
часов. По мере стабилизации состояния больного 
проводилась их замена пероральный прием. В 
первые 3 суток от момента получения травмы вы-
полняли диагностическую ФЭГДС. 22 пациентам в 
виду крайне тяжелого состояния и неблагоприят-
ного прогноза для жизни ФЭГДС не выполнялась: 
после смерти они были подвергнуты аутопсии. 
Результаты. При ФЭГДС у 104 ожоговых больных 
наличие эрозивно-язвенного процесса выявлено 
у 30 пациентов. У 22 больных, которым ФЭГДС не 
выполнялось, при аутопсии острые эрозии и язвы 
выявлены у 7. Таким образом, среди всех 126 про-
леченных пациентов эрозивно-язвенные пораже-
ния верхних отделов ЖКТ выявлены у 37 (29,4%). 
Частота развития данного осложнения ожоговой 
болезни росла по мере увеличения общей пло-
щади ожогов: в 1-й группе – у 15 (20,8%), во 2-й 
группе – у 13 (39,4%), в 3-й группе у 9 (42,9%) па-
циентов. В подавляющем большинстве случаев 
клинических проявлений эрозивно-язвенных по-
ражений не наблюдалось, только у 2 (5,4%) боль-
ных были отмечены такие симптомы как слабые 
ноющие боли в эпигастрии и тошнота. Стрессовые 
язвы чаще всего локализовались в теле и антраль-
ном отделе желудка (у 27 человек) и луковице две-
надцатиперстной кишки (у 13 человек), при этом в 
70% они были множественными и их диаметр не 
превышал 1 см. На фоне проводимого лечения же-
лудочно-кишечное кровотечение (гемодинамиче-
ски незначимое) было выявлено только у 1 (2,7%) 
пациента с общей площадью ожога 36%. Был вы-
полнен эндоскопический гемостаз с положитель-
ным эффектом. Общая летальность составила 31% 
(39 пациентов). У 12 (30,8%) из них были выявлены 
эрозивно-язвенные поражения. В 1-й группе паци-
ентов умерло 11 (15,3%), во 2-й - 12 (36,4%), в 3-й 
- 16 (76,2%) человек. Выводы. Проведение ранней 
комплексной профилактики острых эрозий и язв 
ЖКТ у пациентов с ожоговой болезнью позволяет 
значительно снизить риск кровотечений из них, 
даже у пострадавших с критическими ожогами. 
Диагностика данного осложнения возможна толь-
ко при ФЭГДС.

1451. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ ДОСТУП 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ИНВАЗИВНОГО 

РЕТРОЦЕРВИКАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА 
С ПОРАЖЕНИЕМ ТОЛСТОЙ И ТОНКОЙ КИШКИ 

(ТЕХНОЛОГИЯ N.O.S.E.)

Пучков К.В. (1,2), Пучков Д.К. (2)

Москва, 2) Рязань

1) Швейцарская университетская клиника, 
Москва, Россия

2) ФГБОУ ВО РязГМУ им акад. И. П. Павлова, 
кафедра хирургии, акушерства и гинекологии 

ФДПО, Рязань, Россия

Актуальность. Лапароскопический метод лече-
ния в настоящее время становится золотым стан-
дартом радикального лечения инвазивного ре-
троцервикального эндометриоза поражением 
толстой и тонкой кишки. При коррекции данного 
заболевания используются две методики: шей-
винг и резекция. При отсутствии прорастания эн-
дометриодным инфильтратом всей стенки киш-
ки оптимально использовать методику шевинга 
– сбривания, с последующим укреплением зоны 
иссечения однорядным узловым швом. Это усло-
вие должно выполняться при операциях, как на 
толстой, так и тонкой кишке. При поражении всей 
толщи кишки единственным методом операции 
является резекция измененного участка. В этой 
ситуации хирург не должен забывать об органо-
сохраняющем принципе и резецировать только 
пораженный участок, максимально сохраняя не-
пораженную часть кишки. Непременными услови-
ями выполнения «правильной» резекции толстой 
кишки являются: 1) снижение латеральных границ 
резекции - выполнение мобилизации по внутрен-
нему слою; 2) уменьшение дистальной границы 
резекции - минимальное отступление (0,5 – 1 см) 
от пораженного участка прямой кишки и извле-
чение препарата кишки с учетом анатомических 
и интраоперационных особенностей конкретного 
пациента. Общепринятым способом извлечения 
препарата является минилапаротомия по Пфан-
ненштилю, либо извлечение через дополнитель-
ный разрез на передней брюшной стенке, однако, 
в настоящий момент все большее число хирургов 
отдает предпочтение новому направлению в ла-
пароскопии – извлечение резецированного пре-
парата через естественные отверстия (N.O.S.E. 
хирургия), которое прочно заняло свое место. Из-
влечение препарата через влагалище или прямую 
кишку позволяет в большинстве случаев полно-
стью отказаться от выполнения лапаротомии, что, 
в свою очередь, снижает уровень хирургической 
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травмы, приводит к более быстрому восстанов-
лению в послеоперационном периоде, снижает 
уровень послеоперационной боли и минимизиру-
ет вероятность развития осложнений со стороны 
раны. Именно это обстоятельство индуцировало 
появление нашей работы. 
Цель: проанализировать результаты операций с 
извлечением резецированного препарата тол-
стой кишки трансабдоминально и по технологии 
N.O.S.E., в зависимости от локализации и протя-
женности патологического процесса и показать 
возможности лапароскопического доступа в хи-
рургическом лечении эндометриодных пораже-
ний тонкой кишки. 
Материалы и методы: За период времени с 2007 
по январь 2017 годы выполнено 552 операции 
по поводу ретроцервикального эндометриоза, из 
них – 87 операции – циркулярная резекция тол-
стой кишки. Средний возраст пациенток был 34,5 
года, индекс массы тела (ИМТ) от 22,2 кг/м2 до 
29,3 кг/м2. Из 87 операций, в 45 (51,9%) случаях 
выявлено эндометриоидное поражение прямой 
кишки, в 42 (48,1%) случаях – сигмовидной киш-
ки. В 25 (26%) случаях помимо резекции кишки, 
была выполнена резекция стенки влагалища. Ре-
зультаты предоперационного обследования по-
казали, что из 45 случаев, в 10 (25%) случаях ло-
кализация эндометриоидного поражения кишки 
- среднеампулярный отдел, в 32 (75,%) случаях 
– верхнеампулярный отдел, ниже ректосигмоид-
ного перехода. Результаты Все 87 циркулярные 
резекции были успешно выполнены. У 39 па-ци-
ентов выполнена резекция сигмовидной кишки 
с извлечением препа-рата в левой подвздошной 
области, путем удлинения троакарного раз-реза. 
В 34 случаях, при локализации очага в верхнеам-
пулярном отделе, выполнена резекция толстой 
кишки с последующим извлечением через мини 
разрез по Пфанненштилю. В 11 случаях, при пора-
жении средне-ампулярного отдела прямой кишки, 
выполнена экономная резекция участка прямой 
кишки с извлечением препарата трансвагинально 
и в 3 случаях - резекция участка прямой кишки с 
извлечением препарата трансанально. Трансваги-
нальная экстракция кишки была показана только 
при выполнении симультанной супрацервикаль-
ной гистерэктомии или резекции стенки влага-
лища. Время операции варьировало от 72 минут 
(при резекции сигмовидной кишки с извлечением 
препарата в левой подвздошной области) до 126 
минут – при трансанальной экстракции резециро-
ванного препарата. Патологоанатомическое ис-
следование препарата показало, длина резециро-
ванного препарата варьировало от 5 до 12 см, при 
этом отступ от эндометриоидного очага колебался 
от 0,6 до 1,8 см. Время нахождения в стационаре 
- от 3,7 до 4,5 суток. Из 87 пациенток, у 11(12,6 %) 

в послеоперационном периоде воз-никла необ-
ходимость катетеризации мочевого пузыря до 4-х 
суток и назначении препарата «Кардура» до 3-х 
недель. Возникновение данного осложнения мы 
связываем с сопутствующим эндометриоидным 
поражением мочевого пузыря и выполнением об-
ширной диссекцией в этой зоне. У 16 пациентов во 
время операции было выявлено поражение под-
вздошной кишки (от 3 до 16 очагов) размерами по 
2-7 мм на расстоянии 4-5 см друг от друга. У трех 
пациенток, в связи с выраженной де-формацией 
и стенозом просвета до 3-4 мм, была выполнена 
резекция кишки с наложением однорядного ана-
стомоза конец в конец, причем в двух случаях в 2 
см от илеоцекального угла. У остальных 13 паци-
енток, был выполнен шейвинг очага без вскрытия 
просвета кишки, с последующей перитонизацией 
зоны диссекции. Несостоятельности швов в на-
шем исследовании не отмечено. Выводы Полу-
ченные данные свидетельствуют о возможности 
выполнения такого рода операций, используя ма-
лоинвазивные доступы. Для каждого из методов 
извлечения препарата существуют свои показания 
и противопоказания, соблюдение которых делает 
подобные органосберегающие операции исклю-
чительно безопасными, на фоне значительного 
улучшения отдаленных результатов.

1452. ОСОБЕННОСТИ РЕКОНСТРУКТИВНО-
ПЛАСТИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

В ХИРУРГИИ ПАЦИЕНТОВ С РЕЗИСТЕНТНЫМИ 
И ОСЛОЖНЕННЫМИ ФОРМАМИ ЯЗВЕННОГО 

КОЛИТА

Борота А.В., Борота А.А., Василенко И.В., 
Кухто А.П., Базиян-Кухто Н.К. 

Донецк

Донецкий национальный медицинский 
университет им. М. Горького

Актуальность: Колпроктэктомия с формирова-
нием J-образного илеального резервуара, иле-
о-поуч-ректального анастомоза, протективной 
илеостомией является оптимальным видом ре-
конструктивно-восстановительного вмешатель-
ства при язвенном колите (ЯК). Оставление сли-
зистой в минимальной культе прямой кишки, 
сохраненной для формирования анастомоза, всег-
да несет угрозу обострения резидуального ЯК с 
необходимостью постоянной противорецидивной 
специальной терапии. 
Цель работы: Оценить возможность выполнения и 
результаты реконструктивно-восстановительного 
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хирургического лечения пациентов с резистент-
ными и осложненными формами ЯК. Разработать 
способ мукозэктомии культи прямой кишки, сни-
жающий риск возникновения резидуального ЯК 
и обеспечивающий улучшение функциональных 
результатов. 
Материалы и методы: За период с 2012 по 2016 
год в клинике общей хирургии №1 Донецкого на-
ционального медицинского университета им. М. 
Горького на базе Донецкого колопроктологиче-
ского центра 70 пациентов были оперированы по 
поводу ЯК. Реконструктивно-пластические вмеша-
тельства в один или несколько этапов выполнены 
37 пациентам. 22 пациентам выполнена стандарт-
ная колпроктэктомия с формированием J-образ-
ного илеального резервуара, илео-поуч-ректаль-
ного анастомоза, протективной илеостомией. 15 
пациентам выполнен новый тип вмешательства. 
Выполняют колпроктэктомию, формируют стан-
дартный илеальный резрвуар. Культю прямой 
кишки выворачивают слизистой оболочкой нару-
жу и поэтапно выполняют высокочастотную элек-
тротермическую мукозэктомию при помощи ин-
струмента LigaSure Precise Plus (Covidien). После 
погружения культи в полость малого таза форми-
руют стандартный илео-поуч-ректальный механи-
ческий циркулярный анастомоз и протективную 
илеостому. С целью динамического наблюдения 
за состоянием культи прямой кишки всем пациен-
там проводили биопсию культи прямой кишки с 
последующим морфологическом исследованием. 
Результаты: Разницы между структурой и количе-
ством послеоперационных осложнений отмечено 
не было. За время динамического наблюдения яв-
лений культита у пациентов, перенесших вариант 
колпроктэктомии с формированием J-образного 
илеального резервуара, илео-поуч-ректального 
анастомоза, высокочастотной электротермиче-
ской мукозэктомией культи прямой кишки и про-
тективной илеостомией, не возникало. Динамиче-
ское патогистологическое исследование показало 
следующую тенденцию: Уже в первые дни после 
выполнения высокочастотной электротермиче-
ской мукозэктомии культи прямой кишки гнойный 
экссудат помогает отторжению поврежденного 
эпителия и очищению раны. В первые месяцы по-
сле операции происходит выраженная пролифера-
ция многослойного плоского эпителия анального 
канала для закрытия дефекта слизистой оболочки 
и одновременная перестройка его с появлением 
несвойственной ему функции продукции муцина, 
с формированием в пласте многослойного пло-
ского эпителия подобия кишечных крипт с боль-
шим числом бокаловидных клеток. Через 1-1,5 
года кишечные крипты толстокишечного типа по-
являются вне пласта многослойного плоского эпи-
телия среди созревающей грануляционной ткани. 

Во вновь сформированных толстокишечных крип-
тах нет признаков ЯК. Функциональные результа-
ты при выполнении высокочастотной электротер-
мической мукозэктомии культи прямой кишки не 
отличались от таковых при выполнении стандарт-
ного оперативного вмешательства. Выводы: Пред-
ложенный новый вариант хирургического лечения 
ЯК, заключающийся в колпроктэктомии с форми-
рованием J-образного илеального резервуара, 
илео-поуч-ректального анастомоза, высокочастот-
ной электротермической мукозэктомией культи 
прямой кишки и протективной илеостомией, по-
зволяет полностью удалить слизистую оболочку 
культи прямой кишки, что исключает риск возник-
новения культита, как проявлений резидуального 
ЯК, как в ближайшем, так и в отдаленном после-
операционном периоде. Функциональные резуль-
таты при этом не ухудшаются. 

1453. ВАРИАНТЫ КАТЕТЕРНОГО 
ТРОМБОЛИЗИСА И ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ 

ТРОМБЭКТОМИИ У БОЛЬНЫХ С ТРОМБОЗОМ 
ГЛУБОКИХ ВЕН

Суковатых Б.С.(1), Мурадян В.Ф.(2), 
Середицкий А.В.(3), Азаров А.М.(2),

Лапинас А.А.(2),Хачатрян А.Р.(2)

1)Курск 2)Орел 3)Орел

1) Курский государственный медицинский 
университет,

2) БУЗ Орловской области «ООКБ»,
3) Медицинский институт Орловского гос.

университета им. И.С. Тургенева

Цель исследования: оценить результаты примене-
ния различных вариантов регионарного катетер-
ного тромболизиса и эндоваскулярной тромбэк-
томии в лечении острого тромбоза глубоких вен. 
Материалы и методы: нами проведен анализ ле-
чения, лабораторного, флебографического и уль-
тразвукового обследования 34 больных острым 
тромбозом глубоких вен. Илеофеморальный 
тромбоз обнаружен у 11(32,4%), бедренно-под-
коленный – у 23(67,6%) больных. Мужчин было 
14(41,2%), женщин – 20(58,8%). Возраст больных 
колебался от 35 до 78 лет. Средний срок с момен-
та развития ТГВ до поступления в стационар соста-
вил 9,9±1,4 суток. Больные были разделены на три 
однородные группы по полу, возрасту, длитель-
ности заболевания и распространенности тром-
бофлебита. В первую группу вошли 16(47%) па-
циентов эндоваскулярное хирургическое лечение 
которым выполнялось с применением катетер-у-
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правляемого тромболизиса препаратом Урокина-
за. Был использован специализированный пери-
ферический катетер Крег-Макнамара и Фонтейн 
диаметром 4-5 F с микроперфорационными от-
верстиями. Тромболизис осуществлялся под рент-
генконтролем с погружением рабочей части кате-
тера в тромб и выходом его дистального кончика 
на уровне головки тромба в течение 24-48 часов. 
Вторую группу составили 10(29,5%) пациентов, 
лечение которых осуществлялось с применением 
методики фармакомеханического тромболизиса в 
два этапа. На первом этапе в течение 24-48 часов 
катетером Крег-Макнамара или Фонтейн препа-
ратом Урокиназа производили катетер-управля-
емый тромболизис под рентгенологическим кон-
тролем. Вторым этапом непосредственно после 
катетерного тромболизиса и рентгенологическо-
го и ультразвукового контроля его эффективно-
сти выполняли эндоваскулярную тромбэкстрак-
цию устройством для механической экстракции 
AspirexStraubдиаметром 6-8F. 8(23,5%) пациентам 
третьей группы применялась только методика 
эндоваскулярной тромбэкстракции устройством 
Aspirex Straubдиаметром 6-8F. До и после вмеша-
тельства все пациенты получали одинаковую кон-
сервативную терапию: Ривароксабан в суточной 
дозе 30 мг, нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (Ортофен 100мг/сутки, Диклофе-
нак 100 мг/день), флеботоник (Детралекс 1г/сут-
ки). Контрольную флебографию пациентам 1 и 2 
групп повторяли спустя 5-6 часов после окончания 
тромболизиса для визуализации степени лизиса 
тромба и контроля положения дистального конца 
катетера для его коррекции, у пациентов 3 группы 
– непосредственно после проведения операции. 
Компрессионное дуплексное ангиосканирование 
проводили через 1,3,6 суток. Результаты лечения 
оценивали путем объективного обследования 
больных, дуплексного сканирования венозной си-
стемы нижних конечностей, анализа флебограмм. 
Результаты: из 16(100%) пациентов первой группы 
полная реканализация непосредственно после 
операции достигнута у 4(25%), частичная у 8(50%) 
и минимальная у 4(25%)пациентов. 14(87,5%) па-
циентов этой группы отметили выраженный ре-
гресс отечного и болевого синдромов. Парестезии 
и тяжесть в конечности отмечали только 2(12,5%) 
пациентов этой группы. Из 10(100%) больных во 
второй группе полная реканализация отмечалась 
у 4(40%), частичная - у 5(50%) и минимальная - у 
1(10%)пациента. В послеоперационном периоде 
зуд, тяжесть и парестезии в конечности отмечали 
2(20%) пациентов, болевой синдром отсутствовал 
у всех пациентов, регресс отечного синдрома вы-
явлен у 9(90%) больных. Из 8(100%) пациентов тре-
тьей группы полная реканализация не достигнута 
ни у одного, частичная - у 5(62,5%), а минималь-

ная - у 3(37,5%) пациентов. Клиническое улучше-
ние отметили 4(50%) пациента, оно выражалось 
в уменьшении болевого синдрома, отек конечно-
сти сохранялся у всех больных. Суммарно во всех 
группах больных полное восстановление проходи-
мости тромбированных вен достигнуто у 8(23,5%), 
частичное – у 18(53%), минимальное – у 8(23,5%) 
больных. Геморрагических осложнений выявлено 
не было. Выводы: регионарный катетер-управляе-
мый тромболизис в сочетании с эндоваскулярной 
тромбэктомией являются эффективными и без-
опасными методами лечения больных с острым 
тромбозом глубоких вен. 

1454. РОЛЬ ПЕРЕМЕЖАЮЩЕЙСЯ ПНЕВМО-
КОМПРЕССИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПО-
СЛЕ ЭВЛО ВАРИКОЗНЫХ ВЕН У ПАЦИЕНТОВ 

С ОГРАНИЧЕННОЙ ПОДВИЖНОСТЬЮ

Пахомов Е.А., Деркачев С.Н., Ремезов А.В.

Санкт-Петербург

Федеральное государственное бюджетное 
учреждение «Санкт-Петербургский 

многопрофильный центр» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (ФГБУ 

«СПМЦ» Минздрава России)

При эндовенозной лазерной облитерации (ЭВЛО), 
с целью профилактики ЭВЛО индуцированных 
тромбозов глубоких вен, одной из главных состав-
ляющих послеоперационного ведения больных 
с варикозной болезнью вен нижних конечностей 
большинством авторов признается необходимость 
непрерывной ходьбы непосредственно после опе-
рации. Немалую часть пациентов, нуждающихся 
в хирургическом лечении варикозной болезни, 
составляют больные с патологией опорно-двига-
тельного аппарата, в частности – артрозами суста-
вов, что ограничивает подвижность нижних конеч-
ностей и в некоторых случаях исключает ходьбу 
после операции. Вопрос ведения пациентов с кок-
сартрозами и гонартрозами 3 и 4 стадий в раннем 
послеоперационном периоде при выполнении 
им ЭВЛО магистральных вен остается открытым. 
Цель: определить эффективность и возможность 
применения перемежающейся пневмокомпрес-
сии после выполнения ЭВЛО магистральных вен у 
ограниченно подвижных пациентов с варикозной 
болезнью. Методика: В период с января 2015 года 
по декабрь 2016 года в ФГБУ «СПМЦ» МЗ РФ ме-
тодом эндовенозной лазерной облитерации вари-
козных вен пролечено 2010 пациентов, у которых 
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выполнено 2590 операций. Использовался диод-
ный лазер с излучением длиной волны 1470 нм. 
Операция выполнялась под тумесцентной анесте-
зией раствором Лидокаина 0.1% под контролем 
дуплексного ангиосканирования. Одномоментно 
выполнялась минифлебэктомия или пенная скле-
ротерапия варикозно расширенных притоков. Ан-
тикоагулянтная профилактика нами применялась 
только у пациентов, имеющих высокий риск разви-
тия ВТЭО. В анализ данного исследования вошли 
37 пациентов с деформирующим артрозом круп-
ных суставов нижних конечностей, готовящихся к 
плановой операции — эндопротезированию тазо-
бедренного или коленного сустава. Пациенты не 
могли непрерывно ходить более чем 10-15 минут 
ввиду возникновения выраженных болей в суста-
вах. Всем этим больным применялась аппаратная 
перемежающаяся пневмокомпрессия в течение 3 
часов, непосредственно после операции. 
Результаты: После вмешательства пациентам соз-
давалась постоянная эластическая компрессия 
оперированной конечности минимум на 24 часа. 
Использовался компрессионный трикотаж 2-го 
класса. Затем, в течении 2-3 недель, трикотаж но-
сился ежедневно, за исключением времени при-
ема душа и сна. У пациентов с ограниченной под-
вижностью, сразу после операции применялась 
перемежающаяся аппаратная пневмокомпрессия 
с максимальным создаваемым давлением в ман-
жетах от 70 до 100 мм рт.ст. в течении 3 часов. Уро-
вень давления подбирался с учетом ощущений 
пациента. Далее, в первые сутки после операции, 
этим пациентам рекомендовалось находиться пре-
имущественно в положении лежа. Первый осмотр 
пациентов после ЭВЛО выполнялся в 1-2-е сутки 
(но не ранее, чем через 24 часа после процедуры). 
При этом выполнялось дуплексное ангиосканиро-
вание для оценки состояния сафенофеморально-
го/сафенопоплитеального соустья и визуализации 
глубокой венозной системы. Последующие ос-
мотры, с дуплексным исследованием вен нижних 
конечностей у пациентов анализируемой груп-
пы, производились на 5-7 и 12-14-е сутки. Других 
особенностей ведения больных с ограниченной 
подвижностью не было. Ни у одного пациента, 
у которых применялся метод перемежающейся 
пневмокомпрессии, не выявлено признаков фле-
ботромбозов глубоких и поверхностных вен либо 
других венозных тромбоэмболических осложне-
ний. Выводы: Применение автоматической пе-
ремежающейся пневмокомпрессии сразу после 
ЭВЛО магистральных вен, у больных с ограничен-
ной подвижностью, может быть использован как 
один из элементов профилактики ЭВЛО индуци-
рованных тромбозов при невозможности выпол-
нения рекомендации активной ходьбы в раннем 
послеоперационном периоде. Требуется дальней-

шее накопление опыта и изучение данного вопро-
са на большем числе наблюдений. 

1455. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ МЕТОД 
ЛЕЧЕНИЯ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ 

ДИАФРАГМЫ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
КОМПОЗИТНЫХ СЕТЧАТЫХ ИМПЛАНТОВ ДЛЯ 

ГЕРНИОРАФИИ

Пучков К.В. (1,2), Пучков Д.К. (2)

1) Москва, 2) Рязань

1) Швейцарская университетская клиника, 
Москва, Россия

2) ФГБОУ ВО РязГМУ им акад. И.П. Павлова, 
кафедра хирургии, акушерства и гинекологии 

ФДПО, Рязань, Россия

Актуальность. Выполнение минимально инвазив-
ных антирефлюксных операций в настоящий мо-
мент является наиболее предпочтительным под-
ходом в лечении пациентов, страдающих ГПОД и 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью. Наи-
более распространенным видом антирефлюксной 
операции в настоящее время остается лапароско-
пическая фундопликация (ЛФ) по Ниссону (360 гр.) 
и Тоупе (270 гр). В отсутствии первично укорочен-
ного пищевода, основным методом закрытия гры-
жевых ворот является крурорафия. При больших 
дефектах диафрагмы - от 5 до 12 см, эта методика 
не оправдывает себя из-за высокой частоты реци-
дивов. Цель: оценить эффективность применения 
различных методов закрытия грыжевых ворот при 
выполнении лапароскопических антирефлюксных 
операций в лечении ГПОД. Материалы и методы 
За период времени с 1996 по 2017 годы выполне-
но 797 лапароскопических антирефлюксных опе-
раций. Структура оперативных вмешательств: в 38 
случаях выполнена ЛФ по Ниссону (360 гр.), в 57-х 
случаях – задняя парциальная фундопликация по 
Тупе (190 гр.) и в 702 случаях, то есть превалирую-
щая часть, двухсторонняя ЛФ по Тупе (270 гр.). Все 
пациенты в предоперационном периоде прошли 
обязательное обследование, включающее: ульт-
развуковое исследование органов брюшной по-
лости и малого таза, ФГДС с биопсией слизистой 
оболочки пищевода, рентгенологическое иссле-
дование пищевода и желудка, су-точный рН-мо-
ниторинг и манометрию пищевода. В 38% случаев 
выполнялись симультанные оперативные вмеша-
тельства на органах брюшной полости и малого 
таза – СПВ, формирование гастродуоденоанасто-
моза, холецистэктомия, рассечение связки Трей-
ца, различные герниопластики брюшной стенки, 
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удаление кист яичников, миомэктомии, гистерэк-
томии, удаление кист почек и печени. Результаты 
522 пациента имели грыжевые ворота до 5 см, 
всем им была выполнена крурорафия узловыми Z 
или П- образными швами синтетической не расса-
сывающейся нитью (рецидив ГПОД возник у 6 па-
циентов – 1,1%). 149 пациентов имели грыжевые 
ворота от 5 до 7 см, 145 была выполнена крурора-
фия узловыми Z или П- образными швами синтети-
ческой не рассасывающейся нитью (рецидив ГПОД 
возник у 6 пациентов – 4,0%), а 4 больным крурора-
фия была выполнена через 2 см полоски сетчатого 
импланта (рецидив ГПОД не было). 99 пациентов 
имели грыжевые ворота до от 7 до 10 см, 49 была 
выполнена крурорафия узловыми Z или П- образ-
ными швами синтетической не рассасывающей-
ся нитью (рецидив ГПОД возник у 3 пациентов – 
8,1%), а 35 больным крурорафия была выполнена 
через 2 см полоски сетчатого импланта (рецидив 
ГПОД возник у 2 пациентов – 5,7%). 15 пациентам 
этой группы герниопластика была выполнена с по-
мощью композитного сетчатого импланта Parietex 
(Covidien), после частичной крурорафии (рецидив 
ГПОД не было). И последняя группа включала 27 
пациентов, у которых грыжевые ворота были от 
10 до 12 см, 20 из них герниопластика была вы-
полнена с помощью сетчатого импланта Parietex 
(Covidien), после частичной крурорафии (рецидив 
ГПОД возник у 1 пациента – 5%), а 7 была выполне-
на фундопликация с расположением манжетки в 
заднем средостении. Среднее время оперативно-
го этапа по поводу ГПОД составляет 30-112 минут. 
В настоящее время назогастрального дренирова-
ния не проводится. Пациенты выписываются на 
2-3 сутки после операции. 
Выводы. При сравнительной оценке результатов 
различных видов закрытия грыжевых ворот при 
ГПОД нами получены следующие результаты. Вы-
полнение стандартной крурорафии оправдано 
при размерах дефекта в диафрагме до 5 см. При 
увеличении дефекта до 7 см количество рециди-
вов ГПОД увеличивается до 4%, а при размере де-
фекта 7- 10 см, они составляют 8,1%. В этой ситуа-
ции помогает проведение швов через небольшие 
полоски сетчатого импланта, которые снижают 
риск прорезывания швов на ослабленных ножках 
диафрагмы. Использование композитного сетча-
того импланта Parietex (Covidien) при грыжах этого 
раз-мера не приводит к развитию рецидива, а при 
дефектах диафрагмы от 10 до 12 см возможен ре-
цидив в 5% случаев.

1456. ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
НЕФУНКЦИОНИРУЮЩИХ НЕЙРОЭНДОКРИН-
НЫХ ОПУХОЛЕЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Карагёзян Г.А., Шатверян Г.А., Багмет Н.Н., 
Чардаров Н.К.

Москва

ФГБНУ "Российский научный центр хирургии 
им. акад. Б.В. Петровского"

Актуальность. Нефункционирующие нейроэндо-
кринные опухоли поджелудочной железы (НФ 
НЭО ПЖ) в связи с отсутствием какой-либо кли-
нической картины, диагностируются случайно. 
До сих пор не существует единого консенсуса по 
выбору объёма хирургического лечения (резекция 
ПЖ/энуклеация опухоли) НФ НЭО ПЖ и показаний 
к операции (в зависимости от размеров опухоли). 
Цель Оптимизировать критерии выбора объёма 
оперативного вмешательства при НФ НЭО ПЖ и 
технические особенности операций. Материал и 
методы Проведён анализ результатов лечения 21 
пациента с НФ НЭО ПЖ. Возраст больных колебал-
ся от 20 до 71 года (в среднем 42 года). Наиболее 
часто опухоль локализовалась в головке (n=10) и в 
хвосте (n=9), реже – в теле ПЖ (n=2). Размеры об-
разований колебались от 13 до 140 мм; очаги раз-
мерами ≤ 20 мм (n=4). Синдром множественной 
эндокринной неоплазии 1-го типа (МЭН-1) был вы-
явлен у 2 (9.5%) больных; у одного пациента был 
диагностирован синдром Гиппеля-Линдау (VHL). 
Гистологическое исследование опухоли проведе-
но во всех наблюдениях, иммуногистохимическое 
– в 10. По степени злокачественности опухоли ран-
жированы по следующим категориям: G1 (n=6), 
G2 (n=3) и G3 (n=1). Хирургическое вмешательство 
выполнено 21 пациенту: энуклеация – 2, дисталь-
ная резекция ПЖ – 10, панкреатодуоденальная ре-
зекция (ПДР) — 7, медиальная резекция ПЖ – 1, 
резекция печени – 2, резекция надпочечников – 1, 
паллиативные – 2. 
Результаты. Частоту послеоперационных осложне-
ний рассматривали в зависимости от выполненно-
го хирургического вмешательства. Так, после ПДР 
(n=7) двум пациентам выполнялась релапарото-
мия, санация и дренирование брюшной полости 
(по поводу гематомы брюшной полости и несосто-
ятельности панкреатоэнтероанастомоза); наруж-
ный панкреатический свищ развился в 2 наблю-
дениях. После дистальной резекции ПЖ (n=10) в 
одном наблюдении выполнялась релапаротомия 
по поводу перфоративной язвы ДПК. Скопления в 
брюшной полости выявлены в 2 наблюдениях, вы-
полнялась пункция с последующим развитием на-
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ружного панкреатического свища grade A. После-
операционная летальность — 4,7% (n=1), общая 
летальность – 23,8% (n=5). Отдалённые результаты 
лечения изучены у 18 (85%) больных в сроки до 
10 лет. Рецидив заболевания развился у 1 (4.7%) 
пациентки. Прогрессия заболевания после пер-
вичной операции в виде появления метастазов в 
печени возникла в 9,5% (n=2) случаев. Следует от-
метить, что у 1 пациента был синхронный метастаз 
в брыжейку тонкой кишки, при размере основной 
опухоли 13 мм в теле ПЖ (при иммуногистохими-
ческом исследовании G2). Двухлетняя выживае-
мость радикально оперированных больных (n=19) 
составила 94,7%. Обсуждение В зарубежной лите-
ратуре за последние годы накопилось достаточно 
много публикаций, которые так или иначе сводят-
ся к двум важнейшим проблемам лечения НФ НЭО 
ПЖ. С одной стороны, специалисты пытаются вы-
ставить правильные показания либо к операции, 
либо к активному наблюдению пациентов с опухо-
лями, размер которых ≤ 20 мм. С другой стороны, 
не угасают споры по выбору метода оперативного 
лечения (некоторые предпочитают резекцион-
ные вмешательства, другие – органосохраняющие 
(энуклеации)), заявляя об отсутствии различий в 
послеоперационных осложнениях, однако, дума-
ется, что немаловажным фактором в пользу од-
ного из технологий должна стать онкологическая 
радикальность, в связи с чем требуется дальней-
шее накопления клинического материала. Соглас-
но нашим данным, рецидива заболевания после 
резекционных вмешательств отмечено не было. 
Выводы и рекомендации Очевидным является то, 
что единственным радикальным методом лече-
ния НФ НЭО ПЖ (в т.ч. метастатических) остаётся 
хирургическое вмешательство. Злокачественный 
потенциал этих опухолей признан большинством 
специалистов. В то же время по-прежнему акту-
альными вопросами, требующими дальнейших 
клинических исследований, остаются степень зло-
качественности этой группы опухолей в зависи-
мости от размеров, а также выбор эффективной 
технологии оперативного лечения (резекционное 
вмешательство либо органосохраняющая опера-
ция).

1457. ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ФУНКЦИИ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ ПОСЛЕ КАТЕ-
ТЕРНОЙ АБЛАЦИИ ДЛИТЕЛЬНО ПЕРСИСТИРУ-

ЮЩЕЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Казаков А.И., Айрапетян А.В., Меркурьева А.Б., 
Морозов А.Н., Яшин С.М.

Санкт-Петербург

ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет 
им акад. И.П. Павлова» Минздрава России

Цель. Цель исследования – оценить функцию ле-
вого предсердия после различных стратегий кате-
терной аблации фибрилляции предсердий, опре-
делить оптимальную методику аблации. Методы 
исследования. В исследование включено 43 паци-
ента с длительно персистирующей фибрилляцией 
предсердий(ФП), подвергшихся радиочастотной 
катетерной «изоляции» легочных вен без и с моди-
фикацией субстрата левого предсердия(ЛП). Функ-
ция левого предсердия оценивалась с помощью 
стандартных эхокардиографических измерений: 
линейные размеры ЛП, индекс объема ЛП, фрак-
ция изгнания (ФИ) ЛП, деформация стенок ЛП ме-
тодом «Speckle tracking». Все пациенты получали 
стандартную медикаментозную терапию, включая 
антикоагулятные и антиаритмические препараты. 
Всем пациентам была проведена эхокардиогра-
фическая оценка функции ЛП и холтеровское мо-
ниторирование ЭКГ через 1 день, 3 месяца и 1 год 
после операции. Полученные результаты подвер-
глись статистической обработке с использованием 
параметрической статистики.

1458. ВАРИАНТЫ НЕНАТЯЖНОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ ПРИ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ

Лащик М.Г. Восканян С.Э. Забелин М.В.

Москва

ФГБУ Государственный научный центр 
Российской Федерации - Федеральный 

медицинский биофизический центр им. А.И. 
Бурназяна ФМБА России

Материал и методы. В Центре хирургии и транс-
плантологии ФМБЦ с 2007 по 2016 гг по поводу 
паховой грыжи в плановом порядке были опе-
рированы 508 пациентов. Из них: мужчины - 492 
(96,8%), женщины – 16 (3,2%) наблюдений. 301 
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пациент (59,3%) был старше 60 лет, с выраженной 
сопутствующей патологией (ИБС, гипертониче-
ская болезнь, ХОБЛ и т.д.) диагностирована у 219 
(72,7%) пациентов. У 237 пациентов (группа А) – 
248 оперативных вмешательств были выполнены 
методом «plug and patch» в модификации Rutkov 
- Robbins (1993, 1999г). При этом, по поводу од-
носторонней формы грыжи оперированы 226 па-
циентов (95,3%), двусторонней – 11 (4,7%). В 244 
наблюдениях использовались двухкомпонентные 
полипропиленовые системы SURGIPRO HERNIA-
MATE PLUG (варианты «large» или «medium» под-
бирались интраоперационно в соответствии с 
размером грыжевого дефекта). Фиксация обоих 
компонентов протеза, по аналогии с пластикой 
по Lichtenstein, во всех случаях выполнялась мо-
нофиламентными полипропиленовыми нитями 
SURGIPRO диаметром от 0 до 2\0 непрерывным 
и узловыми швами. В 4 наблюдениях (2 пациента 
с двусторонней паховой грыжей) были имплан-
тированы полипропиленовые системы PARIETEX 
PLUG and PATCH SYSTEM с самофиксирующейся 
поверхностью волана, что позволяет незначитель-
но снизить продолжительность вмешательства. 
Результаты. Интраоперационных и общесомати-
ческих осложнений не было. В послеоперацион-
ном периоде у 3(1,2%) пациентов диагностирован 
ишемический орхит, приведший в 1 наблюдении к 
атрофии яичка. В 1 наблюдении (пациент Б. 63лет) 
спустя 16 месяцев после оперативного вмеша-
тельства отмечено формирование свищевого хода 
в области п\о рубца со скудным серозным отделя-
емым, исходящим, по данным МРТ, из проекции 
внутреннего отверстия пахового канала - повторно 
оперирован – после идентификации хода удален 
волан с признаками незначительной адгезии с 
окружающими тканями. В ходе дальнейшего на-
блюдения рецидивирования грыжи не отмечено. 
У 271 пациента (группа В) – была выполнена стан-
дартная пластика задней стенки пахового канала 
по Lichtenstein (были использованы эндопротезы 
SPMM35-66) – при этом 34 (12,5%) пациента опе-
рированы по поводу двусторонней паховой гры-
жи – всего 305 наблюдений. Интраоперационных 
и общесоматических осложнений в этой группе 
также не отмечено. У 3(1%) пациентов в раннем 
послеоперационном периоде диагностирова-
но диффузное кровотечение из вен лозовидного 
сплетения семенного канатика с формированием 
гематомы послеоперационной раны - выполня-
лась ревизия, эвакуация гематомы. У 6 (2%) паци-
ентов диагностирован послеоперационный ише-
мический орхит, полностью купировавшийся на 
фоне консервативной терапии. В ходе выбороч-
ного амбулаторного осмотра и УЗ-исследования 
пациентов обеих групп спустя 6-12 месяцев после 
вмешательства рецидивов не отмечено. Заключе-

ние. Таким образом, применение различных ви-
дов полипропиленовых сетчатых эндопротезов в 
ходе пластики задней стенки пахового канала при 
различных формах паховой грыжи предполагает 
достижение однотипных безрецидивных резуль-
татов, не сопряжено с высоким риском развития 
послеоперационных осложнений. Вопрос о выбо-
ре типа эндопротеза может быть продиктован эко-
номической целесообразностью.

1459. ТОТАЛЬНАЯ ДВУСТОРОННЯЯ ПРЕД-
БРЮШИННАЯ ГЕРНИОПЛАСТИКА В ЛЕЧЕНИИ 

БОЛЬНЫХ С ПАХОВЫМИ ГРЫЖАМИ

Елхов И.В., Капустин Б.Б., Юминов С.А., 
Коровкин В.А., Мингазова Г.Ф.

Ижевск

ФГБОУ ВО Ижевская государственная 
медицинская академия

Актуальность: Лапароскопические пластики пахо-
вых грыж год от года теснят, ставшей традицион-
ной, пластику Лихтенштейна. Интерес хирургов 
обусловлен малотравматичностью данной опера-
ции, быстрыми сроками реабилитации. Экстрапе-
ритонеальная пластика позволяет «не нагружать» 
пациента карбокисперитонеумом, что благопри-
ятно сказывается на восстановлении пациентов. 
Остается открытым вопрос о показаниях к TEP (то-
тальной экстраперитонеальной пластике). Цель 
исследования: Уточнение показаний к выполне-
нию двусторонней экстраперитонеальной пласти-
ки у пациентов паховыми грыжами. Материалы и 
методы: Анализируемую группу больных состави-
ли мужчины трудоспособного возраста – 15 паци-
ентов; из них у 8 пациентов выявлена двусторон-
няя прямая паховая грыжа (Nyhus III A). Решение 
о выполнении одномоментной хирургической 
коррекции принято, исходя из клинической ситуа-
ции и приоритетов лечебного учреждения. Опера-
тивное лечение проведено под общим наркозом 
в положении Трандленбурга. Полулунным разре-
зом в околопупочной области с стороны грыже-
вого выпячивания в предбрюшинном слое фор-
мировали баллоном-диссектором рабочую зону 
с визуализацией лобковой кости, куперовской и 
паховой связки, эпигастральных сосудов. Допол-
нительные троакары устанавливались по средней 
линии на уровне подвздошной ости и на 2,0 см 
выше лонной кости. Поэтапно выделялся грыже-
вой мешок, освобождался от элементов семен-
ного канатика. На заднюю стенку устанавливался 
сетчатый полипропиленовый эндопротез 15х10см 
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поверх семенного канатика с фиксацией герни-
остеплером в типичных точках. Формирование 
рабочей зоны контралатеральной стороны, выде-
ление грыжевого мешка и установка эндопротеза 
произведены из тех же точек доступа. У остальных 
7 больных с односторонней паховой грыжей для 
определения объема операции и выбора метода 
хирургической технологии проведено доопера-
ционное ультразвуковое обследование пахового 
канала «интактной» стороны. Критериями на-
личия грыжи служили ультразвуковые признаки 
расширения внутреннего пахового кольца и появ-
ление грыжевого выпячивания в паховом канале 
при натуживании пациента. Ультразвукового под-
тверждения было достаточно для принятия реше-
ния о выполнении двустороннего вмешательства, 
при этом у 3 больных при интраоперационной 
ревизии противоположной стороны визуализиро-
вано грыжевое выпячивание. Повреждение ветви 
нижней эпигастральной артерии у одного больно-
го остановлено электрокоагуляцией; у двух боль-
ных произошло повреждение брюшины без не-
обходимости конверсии доступа. Рекомендации: 
Таким образом, у пациентов с односторонней пря-
мой паховой грыжей целесообразно выполнение 
ультразвукового исследования паховых каналов; 
при подтверждении двусторонней локализации 
паховой грыжи оправдана одномоментная экстра-
перитонеальная герниопластика. 

1460. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ОБОГА-
ЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ ПЛАЗМЫ В ЛЕЧЕ-
НИИ ХРОНИЧЕСКИХ ДЛИТЕЛЬНО НЕЗАЖИВА-

ЮЩИХ РАН РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ

Ермолова Д.А., Оболенский В.Н., Лаберко Л.А.

Москва

РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Одним из перспективных направлений лечения 
хронических ран (ХР) является ускорение репара-
тивных процессов и регенерации тканей с помо-
щью ростовых факторов. С целью оценки эффек-
тивности использования богатой тромбоцитами 
плазмы (БоТП) в лечении длительно незаживаю-
щих ран различной этиологии на базе отделения 
хирургических инфекций ГБУЗ ГКБ № 13 ДЗ г. Мо-
сквы с 2011 по 2016 год нами проведен анализ ле-
чения 100 пациентов (53 % мужчин, 47% женщин) с 
ХР различной локализации и этиологии, существу-
ющих более 6 недель и соответствующих II-III фазе 
течения раневого процесса с бактериальной обсе-
мененностью, не превышающей уровень 105 КОЕ/г 

ткани, в возрасте от 22 до 90 лет (средний возраст- 
58,9±1,7 лет). Все пациенты методом случайной 
выборки были распределены на 2 группы по 50 
пациентов. Пациенты обеих групп были достовер-
но сопоставимы по полу, возрасту, этиологическо-
му фактору образования ХР, характеру имеющейся 
основной и сопутствующей патологии, длительно-
сти существования и площади ран. Наиболее ча-
стой причиной ХР у пациентов обеих групп (27%) 
явилась диабетическая нейроангиопатия на фоне 
синдрома диабетической стопы нейро-ишемиче-
ского типа 1-2 стадии по классификации Wagner. 
В обеих группах больные получали стандартную 
консервативную терапию в зависимости от выяв-
ленного этиологического фактора ХР. Различия за-
ключались в методологии местного лечения ран, 
включающие консервативные методы лечения и 
хирургическое- аутодермопластика (АДП). В груп-
пе исследования всем пациентам применялись 
повязки на основе БоТП. В 8 случаях после одно-
кратного применения повязки была выполнена 
АДП. Для лечения пациентов группы сравнения 
применялись различные современные методы, 
включающие: многослойный многодневный бан-
даж на основе бинта из окиси цинка у пациентов 
с синдромом ХВН, ранозаживляющие препараты 
местного действия, антисептические, интерактив-
ные суперадсорбирующие и атравматические по-
вязки. В 9 случаях была выполнена АДП. В обеих 
группах применение хирургического лечения у па-
циентов с ХР показало наилучшие результаты. При 
анализе полученных данных достоверно установ-
лено, что в группе исследования было достигнуто 
значительное сокращение продолжительности ле-
чения пациентов (средние сроки полной эпители-
зации ран (ПЭР) в группе исследования- 42,3±5,7 
суток, в группе сравнения- 123,8±25,3 суток). У 46 
пациентов группы исследования (92%) ПЭР достиг-
нута в срок до 90 суток. Среди них все 8 пациентов, 
которым была выполнена АДП после стимуляции 
раневого ложа с помощью аппликаций БоТП (про-
цент приживления пересаженного лоскута- 100). У 
4 пациентов (8%) ПЭР достигнута в срок до 6 ме-
сяцев. В группе сравнения ПЭР достигнута в сроки 
до 90 суток у 33 пациентов (66%). Среди них 6 па-
циентов после выполнения АДП (процент прижив-
ления пересаженного кожного лоскута на 90 сутки 
составил в среднем 65±3,5). У 13 пациентов (26%)- 
в сроки до 1 года, включая 3 пациентов после АДП, 
у 4 пациентов- более года. При анализе скорости 
заживления (СЗ) ран достоверно установлено, что 
при консервативном лечении в группе исследо-
вания она оказалась существенно выше- на 0,15 
см2/сутки. СЗ при хирургическом лечении в груп-
пе исследования оказалась выше в 4 раза (р=0,01) 
и составила 2,07±0,54 см2/сутки против 0,5±0,15 
см2/сутки в группе сравнения. Анализ влияния 
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различных факторов на СЗ ран показал, что более 
крупные раны демонстрировали большую СЗ (при 
размерах ХР до 10 см2- 0,13±0,03 см2/сут, при боль-
шей площади– 0,43±0,06 см2/сут.

1461. I СЪЕЗД ВРАЧЕЙ АМБУЛАТОРНО-
ПОЛИКЛИНИЧЕСКОГО ЗВЕНА

Воробьев В.В.

Санкт-Петербург
Военно-медицинская академия им.С.М.Кирова

В концепции развития здравоохранения страны 
проблема совершенствования и развития амбу-
латорно-поликлинической помощи рассматрива-
ется как приоритетное направление деятельности 
практического здравоохранения, что закономерно 
обусловлено наличием широкой сети лечебных 
учреждений догоспитального звена, массовым об-
ращением пациентов в амбулатории и поликлини-
ки, возможностью ранней диагностики, лечения 
и профилактики заболеваний и их осложнений в 
амбулаторных условиях. Происходящие в стране 
социально-экономические преобразования обу-
словили необходимость целого ряда качествен-
ных изменений в системе оказания медицинской 
помощи населению, прежде всего, пересмотра 
взглядов на характер и объем лечебно-диагно-
стических и реабилитационных мероприятий, 
осуществляемых пациентам в амбулаторно-поли-
клинических учреждениях. В этом плане, одним из 
наиболее перспективных направлений является 
расширение рамок внебольничной медицинской 
помощи. В последние годы медицинской обще-
ственностью регулярно рассматриваются вопро-
сы совершенствования в основном амбулаторной 
хирургической помощи. Об этом свидетельствует 
проведение в 2004, 2007, 2009, 2011 и 2016 годах 
съездов амбулаторных хирургов РФ. Несмотря на 
это, многие вопросы еще не решены. В настоя-
щее время общепризнанны две формы оказания 
медицинской помощи: стационарная и амбула-
торная. В различных приказах Министерства здра-
воохранения РФ декларируется «стационарозаме-
щающая медицинская помощь», которая должна 
на 20% уменьшить объем стационарной помощи. 
Однако, во всех определяющих развитие меди-
цинской помощи нормативных документах (по 
финансированию, лекарственному обеспечению, 
обеспечению медицинской аппаратурой и др.) 
стационарозамещающая медицинская помощь 
отсутствует. Таким образом, несмотря на фактиче-
ское признание стационарозамещающей формы 
медицинской помощи населению, она, по сути, 
никак не поддерживается государством. Этот во-

прос может быть решен, если законодательно бу-
дут признаны три формы оказания медицинской 
помощи: амбулаторная, стационарозамещающая 
и стационарная. До настоящего времени не раз-
работаны нормативные показатели работы койки 
дневного стационара и её медицинское обеспе-
чение. Нет полного понимания по норме нагрузки 
врача, ведущего амбулаторный прием, по взаимо-
действию дневного стационара и поликлиники, по 
оплате в системе ОМС оперативных вмешательств, 
выполненных с применением стационарозамеща-
ющих технологий, не осуществляется оплата «за 
вредность» сотрудникам дневных стационаров 
гнойной хирургии, недостаточно осуществляется 
снабжение медикаментами и аппаратурой амбу-
латорно-поликлинического звена, имеется значи-
тельный кадровый дефицит медицинских работ-
ников и др. Большинство обозначенных проблем 
носит системный характер для всего догоспиталь-
ного звена. С целью решения этих вопросов не-
обходимо объединить усилия всех специалистов 
догоспитального звена и провести в 2018 году I-ый 
съезд врачей амбулаторно-поликлинического зве-
на в г. Санкт-Петербурге. 

1462. ВЫБОР МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕ-
ЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО КОМБИНИРОВАННО-

ГО ГЕМОРРОЯ III-IV СТАДИИ

Ивануса С.Я., Литвинов О.А., Житихин Е.В., 
Игнатович И.Г., Арутюнян О.А.

Санкт-Петербург

ВМедА имени С.М. Кирова 
(кафедра общей хирургии)

Актуальность. В структуре колопроктологических 
заболеваний геморрой занимает одно из пер-
вых мест и составляет от 34 до 41%. Несмотря на 
многообразие применяемых методов лечения, 
различные ранние и поздние осложнения после 
геморроидэктомии продолжают оставаться доста-
точно частыми, достигая 20-36%. 
Цель исследования. Улучшение функциональных 
результатов хирургического лечения больных хро-
ническим геморроем III-IV стадии. 
Материалы и методы. Изучены результаты хирур-
гического лечения 142 пациентов с хроническим 
геморроем III-IV стадии, находившихся на лечении 
в клинике общей хирургии ВМедА в период с 2012 
по 2016 г.г. Среди пациентов было 74 (52,1%) муж-
чин и 68 (47,9%) женщин в возрасте от 27 до 80 лет 
(средний возраст 50,4±6,7). У 86 больных (60,6%) 
диагностирована III стадия хронического гемор-
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роя, у 56 (39,4%) - IV стадия. Для проведения иссле-
дования больные были разделены на основную и 
контрольную группы. Основную группу составили 
73 пациента, перенесших геморроидэктомию в 
модификации клиники общей хирургии ВМедА, 
представляющей вариант геморроидэктомии по 
W. Whitehead. Особенности операции заключа-
лись в выполнении билатеральных полуокружных 
разрезов по анокутанной складке, выделении и 
низведении слизисто-подслизистого лоскута с ис-
пользованием монополярного электрокоагулято-
ра. Избыток слизистой оболочки с кавернозной 
тканью отсекался, с последующей фиксацией низ-
веденного слизисто-подслизистого лоскута к пери-
анальной коже без натяжения узловыми швами. 
Для профилактики развития стриктуры анального 
канала, мы считаем целесообразным оставление 
кожно-слизистых мостиков шириной 1,0см на 6 
и 12 часах условного циферблата. В контрольной 
группе было 69 больных, которым выполнялась 
геморроидэктомия по Миллигану-Моргану с ис-
пользованием биполярного коагулятора LigaSure. 
В раннем послеоперационном периоде проведе-
на оценка болевого синдрома с использованием 
10-ти бальной ВАШ. 
Результаты. Интенсивность болевого синдрома 
по 10-ти бальной ВАШ после операции в 1-е сутки 
составила в основной группе 4,6±0,3, в контроль-
ной – 5,5±0,4 балла с постепенным снижением к 
3-м суткам до 3,0±0,2 и 3,6±0,2 баллов. Уровень 
боли после первой дефекации в основной группе 
был достоверно ниже чем в контрольной - 3,5±0,3 
против 4,9±0,4. Осложнения раннего послеопера-
ционного периода выявлены у 7 (9,6%) пациен-
тов основной и у 13 (18,8%) больных контрольной 
группы. В структуре осложнений преобладали 
дизурические расстройства, зарегистрированные 
у 4 (5,5%) и 6 (8,7%) больных исследуемых групп. 
Ректальные кровотечения в основной группе вы-
явлены у 2 (2,7%) пациентов и у 6 (8,7%) пациентов 
контрольной группы. Явления временной (до 5-7 
суток) анальной инконтиненции выявлены у па-
циентов старшей возрастной группы – 1,6 и 1,5% 
соответственно. Исходы лечения у пациентов ос-
новной группы отличались меньшим количеством 
осложнений в отдаленном периоде – 2 (2,7%) слу-
чая, против 6 (8,7%) в контрольной группе. Стрик-
тура анального канала выявлена у 2 (2,7%) пациен-
тов основной и у 4 (5,8%) пациентов контрольной 
группы. Рецидив геморроидальной болезни от-
мечен у 2 (2,9%) больных контрольной группы. В 
основной группе случаев рецидива заболевания 
не было. Выводы. Предложенная модификация 
геморроидэктомии имеет ряд преимуществ пе-
ред геморроидэктомией с использованием аппа-
ратно-контролируемой биполярной коагуляции 
LigaSure, которая в современных условиях яв-

ляется общепризнанной альтернативой закры-
той геморроидэктомии. Полученные результаты 
применения геморроидэктомии в модификации 
клиники общей хирургии ВМедА им. С.М. Кирова 
позволяют рекомендовать ее при хроническом 
комбинированном геморрое III-IV стадии с цирку-
лярным расположением кавернозной ткани и вы-
падением слизистой анального канала. 

1463. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ПРОМОНТОФИКСАЦИЯ В СОЧЕТАНИИ 
С ВАГИНОПЛАСТИКОЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ПРОЛАПСА ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ У ЖЕНЩИН

Пучков К.В. (1,2,3), Коренная В.В. (1,2), 
Пучков Д.К. (3)

Москва, 3) Рязань

1) Швейцарская университетская клиника, 
Москва, 2) Российская медицинская академия 

последипломного образования, Москва, 
Россия3) ФГБОУ ВО РязГМУ им акад. И.П. 

Павлова, Рязань, Россия

Актуальность. На сегодняшний день решение 
проблемы коррекции опущения тазовых органов, 
не смотря, на сменяющие друг друга хирургиче-
ские тенденции, остается не менее актуальным. 
По мнению большинства специалистов «золо-
тым» стандартом в лечении пролапса является 
лапароскопическая сакрокольпопексия. Однако, 
ряд технических аспектов ее выполнения (напри-
мер: глубокая параректальная и паравезикальная 
диссекция, необходимость прошивания тканей 
в неудобных и узких пространствах) делают вы-
полнение данного вмешательства недоступным 
для большого числа хирургов. В то же время, про-
монтофиксация с субперитонеальной фиксацией 
сетчатого импланта к шейке матки и крестцово-
маточным связкам, а затем к промонториуму, до-
полненная вагинопластикой, позволяет не толь-
ко сделать операцию более универсальной, но и 
одномоментно коррегировать несостоятельность 
мышц тазового дна (положительное решение на 
выдачу патента, заявка от 02.07.2015). 
Цель: изучить результаты хирургического лечения 
пациенток с генитальным пролапсом с использо-
ванием авторской методики (положительное ре-
шение на выдачу патента, заявка от 02.07.2015). 
Материалы и методы. Подобные вмешательства 
выполняются нами с 1997 года. В настоящем до-
кладе представлены результаты 265 симультанных 
лапароскопических промонтофиксаций, допол-
ненных влагалищной коррекцией цисто- и рек-
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тоцеле, несостоятельности мышц тазового дна, 
стрессового недержания мочи, выполненных в пе-
риод 2011-2017 года. Вмешательства выполнялись 
как в сочетании с субтотальной гистерэктомией, 
так и без нее. Обязательным этапом операции яв-
лялось дополнительное ушивание крестцово-ма-
точных связок по МакКоулу. Результаты Оценка 
данной серии хирургических вмешательств пока-
зала, что средняя продолжительность операции 
составила 88±20 минут, из них 40±10 минут при-
ходилось на лапароскопический, а 55±25 минут на 
вагинальный этап. Период послеоперационного 
катамнеза составил 5 лет. На сегодняшний день 
мы не столкнулись ни с одним интраоперацион-
ным осложнением (кровотечение, повреждение 
кишки, мочевого пузыря, мочеточника, крупных 
сосудов). В послеоперационном периоде не было 
отмечено ни одного случая эрозии стенки влага-
лища, отторжение сетчатого импланта. В одном 
случае развился дисцит, что потребовало через 2 
месяца повторной лапароскопии и удаление сет-
чатого импланта в месте крепления к промонто-
риуму. Диспареуния была отмечена у 2 пациенток 
(0,7%), тазовая боль у 3 (1,1%), рецидив цистоцеле 
2 степени у 11 пациенток (4,1%), но только у 2-х 
пациенток (0,07%) это проявлялось клинически и 
потребовало повторного вмешательства с исполь-
зованием трансвагинальных сеток. Ни в одном 
случае рецидива апикального пролапса или ректо-
целе отмечено не было. Оценка удовлетворенно-
сти пациентки косметическим и физиологическим 
результатом операции проводилась с использова-
нием визуально-аналоговой шкалы и составила 
8-9 баллов из 10 возможных. 
Выводы. Таким образом, промонтофиксация по 
авторской методике, дополненная вагинопласти-
кой позволяет мультимодально подходить у про-
блеме коррекции тазового пролапса с минималь-
ным развитием рецидива, а исключение контакта 
сетчатого импланта со стенками влагалища снижа-
ет риск развития ряда серьезных осложнений.

1464. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ КОМПОЗИТ-
НЫХ СЕТОК В ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОН-

НЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ С ИСПОЛЬЗОВАНИ-
ЕМ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА

Пучков К.В. (1,2), Пучков Д.К. (2)

1) Москва, 2) Рязань

1) Швейцарская университетская клиника, 
Москва, 2) ФГБОУ ВО РязГМУ им акад. И. П. 
Павлова, кафедра хирургии, акушерства и 

гинекологии ФДПО, Рязань, Россия

Актуальность. Стоит отметить, что даже через 20 
лет после появления лапароскопии, от 3% до 29% 
абдоминальных операций выполняются откры-
тым методом, что является причиной образования 
грыж в послеоперационном периоде. От 4% до 7% 
пациентов, перенесших операцию, в течение 5-ти 
лет повторно оперируются по поводу послеопе-
рационной вентральной грыжи. Лечение после-
операционных вентральных грыж в 60% случаев 
включает открытую герниопластику и использова-
ние сетчатых имплантов, располагающихся в раз-
ных слоях передней брюшной стенки. Лапароско-
пический же метод лечения послеоперационных 
грыж, в настоящее время недооценен и исполь-
зуется лишь в небольшом числе клиник нашей 
страны. Цель:оценить результаты использования 
лапароскопического доступа в лечении послеопе-
рационных грыж передней брюшной стенки. 
Материалы и методы: За период с 2009 по 2017 
год выполнено 84 лапароскопических операций 
по поводу послеоперационной вентральной гры-
жи передней брюшной стенки. Из них 61 (72,6%) 
женщин, 23 (27,4%) – мужчин. Возраст пациентов 
от 27 до 69 лет. Размер грыжевых ворот варьиро-
вал от 10 до 25 см. Послеоперационные грыжи в 
верхнем этаже брюшной полости наблюдались у 
31 пациента, после перенесенных верхнесредин-
ных лапаротомий, доступов в правом и левом 
подреберьях. У 17-ти пациентов грыжи выявле-
ны после люмботомии, у 18-ти после срединной 
лапаротомии. У 6-ти после разрезов по Черни и у 
18-ти пациентов локализовались в нижнем этаже 
брюшной полости после нижнесрединной лапа-
ротомии, доступа по Пфанненштилю и Волкови-
чу-Дьяконову. 27 пациентов (32,1%) в анамнезе 
имели более одного оперативного вмешатель-
ства на органах брюшной полости. 30 пациентов 
(35,7%) были ранее оперированы по поводу вен-
тральной грыжи открытым доступом с пластикой 
грыжевого дефекта местными тканями, 8-и па-
циентам (9,5%) выполнялась открытая пластика с 
установкой сетки. У 68 пациентов (80,9%) был вы-
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явлен выраженный спаечный процесс в брюшной 
полости. Вышеуказанные обстоятельства являют-
ся предпочтительным показанием для использо-
вания лапароскопического метода в лечении, так 
как нам не приходится рассекать большой массив 
тканей и разделять рубцовые сращения в области 
послеоперационного рубца брюшной стенки. На-
ложение карбоксиперитонеума в 40% случаев вы-
полнялось с помощью иглы Вереша, максимально 
удаленно от п-о рубцов, в остальных случаях от-
крытым методом по Хассону. В 90% случаев опера-
ции выполнялись через 3 троакара, при «нестан-
дартных» ситуациях дополнительно вводили 5 
мм троакары (1-2). В качестве сетчатого импланта 
использовались современные композитные сет-
ки – PhysioMesh ("Ethicon") и Parietex ("Covidien"). 
В 5-х случая при поясничных грыжах использова-
лись не композитные сетки – Surgypro ("Covidien"), 
с обязательной перитонизацией операционной 
раны. Размеры сеток варьировались в зависи-
мости от операционной ситуации: в 47 случаях 
(55,9%) размеры используемой сетки были 20см х 
20см, а в 37 случае (44,1%) – 20см х 30см. Перед 
фиксацией сетки, обязательным условием являет-
ся выделение границ грыжевого дефекта со всех 
сторон, с отступом не менее 4 см. Основной ме-
тод фиксации сетки - трансфасциальная фиксация 
нитью "Prolene" к апоневрозу в 4-х точках с помо-
щью иглы "EndoClose". Дополнительно фиксацию 
осуществляли герниостеплерами – Securestrap 
("Ethicon") и ProTak, AbsorbaTack ("Covidien"), с ша-
гом 3 см по всему периметру сетки. Размеры сетки 
определялись интраоперационно согласно вели-
чине грыжевых ворот или в предоперационном 
периоде границы грыжевого дефекта обознача-
лись маркером, с обязательным указанием точек 
фиксации нитей к апоневрозу. 
Результаты. Все 84 операций были выполнены 
успешно. Величина интраоперационной крово-
потери в исследуемых группах не превышала 25 
мл. Общее время операции варьировало от 15 до 
59 минут. Отличительной особенностью ведения 
послеоперационного периода у пациентов после 
подобных операций, является их практически пол-
ный отказ от обезболивающих препаратов. Уро-
вень послеоперационной боли по шкале ВАШ – не 
превышал 1,8 балла. Средний койко-день – 1,8 
дня. В после-операционном периоде у 10-ти паци-
ентов (11,9%) при контрольном УЗИ-исследовании 
выявлено скопление жидкости в грыжевом мешке, 
что потребовало его пункции под контролем УЗИ, 
в 1 случае (1,1%) - постановка аспирационной си-
стемы по Редону на 4 суток. В послеоперационном 
периоде мы рекомендовали ношение бандажа в 
течение не менее 3-х месяцев. Через 6, 12 меся-
цев после операции все пациенты в обязательном 
порядке проходили УЗИ органов брюшной поло-

сти. За указанный период наблюдения выявлено 2 
рецидива в противоположной части послеопера-
ционного рубца. В этих случаях первоначально за-
крывался только дефект апоневроза, без захвата 
всей длины послеоперационного рубца. В после-
дующем мы использовали импланты, позволяю-
щие закрывать всю длину рубца с захватом 4-5 см 
в каждую сторону – рецидивов отмечено не было. 
Вывод. Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что применение лапароскопической мето-
дики в лечении послеоперационных вентральных 
грыж возможно при соблюдении соответствую-
щих показаний и противопоказаний к этому мето-
ду. Лечение этого заболевания миниинвазивным 
способом с использованием композитных сеток 
является эффективным и безопасным.

1465. ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХОЛЕДЕХОЛИТОТОМИИ У БОЛЬНЫХ 

С КОНКРЕМЕНТАМИ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Захаров Д.В., Уханов А.П., Большаков С.В., 
Жилин С.А., Леонов А.Л. Амбарцумян В.М., 

Шахабутдинов М.Ш. 

Великий Новгород

Клиника № 1 ГОБУЗ «Центральная городская 
клиническая больница» 

Цель: Изучение возможности выполнения лапаро-
скопической холедохолитотомии под контролем 
холедохоскопа. 
Материалы и методы: В период с июня 2015 по фев-
раль 2017 года лапароскопические вмешательства 
на внепеченочных желчных протоках выполнены 
у 29 больных. Показаниями к лапароскопической 
ревизии желчных протоков явились наличие круп-
ных конкрементов, либо техническая невозмож-
ность выполнения эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографии и папиллосфинктерото-
мии. Лапароскопическую холедохотомию выпол-
няли у оперированных с подозрением на холеде-
холитиаз (5 больных), либо при явных признаках 
холедохолитиаза и холангита, сопровождающихся 
механической желтухой (24 больных). Мужчин 
было 6, женщин 23. Возраст больных варьировал 
от 24 до 92 лет, при этом две трети больных были 
старше 60 лет. У 27 больных наблюдалось сочета-
ние калькулезного холецистита и холедохолитаза, 
у 2 больных желчный пузырь был ранее удален. 
При выполнении лапароскопической холедохоли-
томии помимо 4 стандартных троакаров, приме-
няемых для выполнния лапароскпическолй холе-
цистэктомии, вводили два дополнительных. Один 
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10 мм, для холедохоскопа фирмы “Pentax”, справа 
от средней линии и на 4 см ниже правой реберной 
дуги, другой 5 мм, для иглодержателя, слева от сре-
динной линии на 8 см ниже левой реберной дуги. 
После проведения интраоперационной холанги-
ографии и установления показаний к исследова-
нию желчных протоков холедехотомию продили 
супрадуоденально, на передней стенке общего 
желчного протока, длиной до 1 см. Литэкстрацию 
из желчных путей проводили корзинкой Дормиа 
под контролем холедохоскопа. Лапароскопиче-
скую холедохолитотомию завершали установкой 
Т-образного дренажа с ушиванием холедохотоми-
ческого отверстия интракорпоральным швом. Во 
всех случаях, при наличии у больных калькулезно-
го холецистита, выполняли холецистэктомию. Ре-
зультаты: Среди 29 больных, которым предпринята 
лапароскопическая холедохолитотомия у 23 паци-
ентов (79,3 %) она успешно выполнена эндохирур-
гическим методом. Переход на открытый доступ 
был осуществлен у 6 больных (20,7 %). Причинами 
конверсии явились наличие вклиненных в терми-
нальном отделе общего желчного протока конкре-
ментов и невозможность их извлечь в брюшную 
полость с помощью корзинки Дормиа или про-
толкнуть зондом в двенадцатиперстную кишку у 5 
больных, сегментарный стеноз гепатикохоледоха, 
не позволяющий провести холедехоскопию прок-
симальных отделов желчных путей у 1 больной. У 
4 больных выполнена лапаротомия, дуоденото-
мия, папиллосфинктеротомия, у одной больной 
произведена лапаротомия, бужирование стенози-
рованного гепатикохоледеха и холедохостомия, в 
одном случае операция завершена наложением 
холедоходуоденоанастомоза. В послеоперацион-
ном периоде у 5 больных отмечено желчеистече-
ние по контрольному дренажу из подпеченочного 
пространства, у 2 больных оно остановилось само-
стоятельно, у 3 пациентов выполнялась релапаро-
скопия с наложением дополнительных швов в ме-
сте отхождения холедохостомического дренажа. 
Послеоперационной летальности в нашей группе 
больных не было. Выводы: Наш небольшой опыт 
использования лапароскопической литэкстрации 
из внепеченочных желчных путей под контролем 
лапароскопа позволяет сделать заключение, что 
она технически вполне осуществима, сопровожда-
ется небольшим количеством осложнений и очень 
перспективна, особенно в использовании у боль-
ных старших возрастных групп. 

1466. ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРОГРАММЫ УСКОРЕННОГО 

ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ (FTS) 
В ВОЕННО-ПОЛЕВОЙ ХИРУРГИИ

Брюсов П.Г., Уразовский Н.Ю., Курицын А.Н., 
Таривердиев М.Л.

Москва

Главный военный клинический госпиталь 
им. Н.Н.Бурденко 

Основная задача военно-полевой хирургии за-
ключается в своевременном выполнении хирур-
гических вмешательств, обеспечивающих ране-
ным быстрое выздоровление и возврат в строй 
либо социальную реабилитацию. В период всех 
войн это была задача государственной важности. 
В настоящее время такой подход находит много 
общего с программой Fast track surgery (FTS), опре-
деляемой как хирургия быстрого восстановления 
(H. Kehlet, 1997) или ускоренное восстановление 
после хирургических операций (И.И.Затевахин и 
соавт., 2015). В его основе лежит минимизация хи-
рургической травмы и снижение риска послеопе-
рационных осложнений. С этими базисными по-
ложениями в конце ХХ века развивалась хирургия 
во всех странах, но именно программа FTS стала 
восприниматься как новое направление в эволю-
ции хирургического лечения, предполагающее 
даже «пересмотр многих стандартов, давно став-
ших классическими» (И.Б.Щепотин, 2012). В нача-
ле ХХ столетия она с успехом стала применяться в 
практике общих хирургов, в кардиохирургии, орто-
педии, гинекологии, онкохирургии, что привело к 
сокращению пребывания больных в стационарах 
при неосложненном послеоперационном течении 
до 1-4 дней. В программе FTS выделены 18 ком-
понентов, основными из которых является при-
менение эпидуральной или регионарной анесте-
зии, малоинвазивных оперативных вмешательств 
и активной послеоперационной реабилитации. 
Результатом этих мер считается устойчивое сни-
жение стрессорных реакций организма и сокра-
щение госпитального этапа лечения. В военно-по-
левой хирургии преемственность догоспитального 
и стационарного этапов лечения является важным 
моментом. При ретроспективной оценке хирурги-
ческой работы бригады торакальных хирургов во 
время боевых действий на Северном Кавказе в 
1996 году в 236 ВГ, преобразованном в МВПГ, ока-
залось, что положения FTS оказались успешно реа-
лизованными уже в то время. Это был первый этап 
оказания специализированной хирургической по-
мощи, располагался он на расстоянии 70-80 км от 
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зоны боевых действий, а доставка тяжелораненых 
осуществлялась через 2-6 часов после ранения. 
Из 82 военнослужащих с огнестрельными прони-
кающими ранениями груди у 16 человек при вы-
полнении неотложных и срочных хирургических 
вмешательств впервые в практике военно-поле-
вой хирургии была применена оперативная ви-
деоторакоскопия. В этой группе мы использовали 
нейролептаналгезию в общем обезболивании, 
миниинвазивное оперативное вмешательство 
(ОВТС), адекватное восполнение кровопотери (во 
всех случаях она превышала 400 мл), согревание 
раненого на операционном столе, раннюю акти-
визацию после операций, раннее энтеральное 
питание, раннее удаление дренажей. Половина 
раненых оперировалась в состоянии травматиче-
ского шока, однако своевременно выполненная 
операция и адекватное анестезиологическое и 
реанимационное обеспечение позволили быстро 
купировать его проявления, как и теоретическую 
возможность развития травматической болезни. 
Все раненые в этой группе вставали уже на следу-
ющий день, болевой синдром был минимальный 
(по ВАШ составлял 1,5, а после торакотомии – 7,5), 
ни у одного из них не возникло ни одного осложне-
ния, и срок пребывания в тыловом госпитале был 
в 3 раза короче общепринятого. Таким образом, 
использование новых технологий в оперативном 
лечении раненых в госпитале, развернутом в ар-
мейском районе, дало возможность минимизиро-
вать травматическое воздействие хирургического 
вмешательства и получить результаты, аналогич-
ные тем, которые достигаются в хирургии мирного 
времени при реализации программы FTS. На этом 
основании считаем, что программа FTS отвечает 
задачам и военно-полевой хирургии, успешная 
реализация которых возможна при непременном 
оснащении военных госпиталей современной ап-
паратурой и укомплектованием их высококвали-
фицированными хирургами, анестезиологами и 
реаниматологами. 

1467. ОРГАНОСОХРАНЯЮЩАЯ ХИРУРГИЯ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА

Пучков К.В. (1,2), Евстратов Р.М. (1), 
Пучков Д.К. (2)

Москва, 2) Рязань

1) Швейцарская университетская клиника, 
Москва, Россия

2) ФГБОУ ВО РязГМУ им акад. И. П. Павлова, 
кафедра хирургии, акушерства и гинекологии 

ФДПО, Рязань, Россия

Актуальность. Успехи эндовидеохирургии надпо-
чечников оказались столь значительными, что в 
последние годы многими авторами был поднят 
вопрос о возможности органосохраняющих опе-
раций, которые приобретают особую актуаль-
ность не только при двустороннем поражении 
надпочечников, но и в случаях необходимости 
минимизации нарушения гормонального статуса 
пациента. Однако хирургическая техника резек-
ции надпочечников в настоящее время не только 
не является сколько-нибудь унифицированной, 
но практически мало разработана. Сведений об 
обосновании возможности выполнения резекции 
надпочечника в современной научной литературе 
крайне мало. Авторы, как правило, отмечают лишь 
возможность выполнения такой операции и при-
водят описание единичных клинических случаев. 
Тем не менее, современные возможности эндови-
деохирургического инструментария, позволяюще-
го обеспечить надежный гемостаз при минималь-
ной альтерации тканей, заставляют задуматься о 
необходимости объективизации обоснований к 
органосохраняющей операции на надпочечнике 
с унификацией хирургической техники, что позво-
лит провести объективный сравнительный анализ 
результатов таких вмешательств. Именно поэтому 
мы предлагаем вашему вниманию наш опыт про-
ведения органосохраняющей операции надпочеч-
ника. 
Цель: изучить возможности объективизации пла-
нирования и совершенствования техники органо-
сохраняющих операций при новообразованиях 
надпочечников. 
Материалы и методы. Клиническим материалом 
для исследования явились клинико-инструмен-
тальные данные 87 пациентов с новообразовани-
ями надпочечников, полученные с 2009 по 2016 гг. 
в Рязанской областной больнице (20 пациентов), 
Швейцарской университетской клинике (58 па-
циентов) и Клинической больнице медицинского 
центра Управления делами Мэра и Правительства 
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Москвы (9 пациентов). Целенаправленный отбор 
пациентов в зависимости от возраста, основного 
или сопутствующих заболеваний, других факторов 
или клинических данных не проводился. Средний 
возраст пациентов составил 43 года (от 18 до 67 
лет), женщин было 49, мужчин – 38. Всего выпол-
нено 87 оперативных вмешательств: 54 (62,06%) 
на правом надпочечнике, 33 (37,93%) – на левом. 
Результаты. Возможность выполнения органосо-
храняющей операции при новообразованиях над-
почечников определялась нами непосредственно 
в ходе оперативного вмешательства с учетом как 
интраоперационной ситуации, так и данных полу-
ченных при лучевой визуализации забрюшинного 
пространства в предоперационном периоде. При 
выполнении резекции надпочечника вена надпо-
чечника не пересекалась, его ткань постепенно 
сдавливалась браншами аппарата, благодаря чему 
обеспечивалась постепенная подача термической 
энергии, что позволяло предотвратить термиче-
ский некроз тканей, а также их адгезию к бран-
шам аппарата. Во всех случаях проводился тща-
тельный визуальный контроль гемостаза по линии 
резекции надпочечника. При недостаточном ге-
мостазе для обработки культи надпочечника нами 
применялись полисахаридные гемостатические 
системы. При небольших новообразованиях, рас-
положенных по периферии надпочечника, в тех 
случаях, когда его ткань выглядела неизмененной 
или с минимальными изменениями, в двух случа-
ях нам удалось выполнить резекцию органа, при-
меняя только монополярную энергию, еще в двух 
случаях монополярная коагуляция была дополне-
на применением гемостатических систем PerClot 
или Тахокомб. Такую «упрощенную» технику ре-
зекции нам удалось применить только в четырех 
случаях. При этом, средняя продолжительность 
операции составила 90 минут, средняя кровопо-
теря – 150 мл (от 100 до 200 мл), продолжитель-
ность госпитализации – 4–6 дней. При операциях 
на надпочечнике, с новообразованием в нем бо-
лее 4 см, в большинстве случаях мы использовали 
аппарат LigaSure 5мм (44 операций). Такой размер 
аппарата позволял менее травматично проводить 
мобилизацию органа и магистральных сосудов, 
а так же максимально сохранить здоровые ткани 
без ущерба гемостазу при выполнении резекции. 
При этом гемостатические системы использова-
лись только у 12 пациентов. Среднее время опе-
рации составило 55 мин., средняя кровопотеря 
– 50 мл (от 30 до 80 мл), продолжительность го-
спитализации – 2–3 суток. При операциях на над-
почечниках по поводу кист нами применялся ульт-
развуковой скальпель Ethicon 5 мм. В пяти случаях 
нами была выполнена резекция капсулы кисты. 
Стенка кисты, прилежащая к ткани надпочечника, 
дополнительно обрабатывалась аргон-усиленной 

плазмой, что позволяло достичь максимального 
сохранения оставшейся ткани надпочечника. В 27 
случаях операции на надпочечниках были выпол-
нены нами при помощи ультразвукового скальпе-
ля. При этом среднее время операции составило 
65 мин., средняя кровопотеря – 90 мл (от 60 до 
120 мл), продолжительность госпитализации – 
3–4 суток. В 10 случаях применения ультразвуко-
вого скальпеля для достижения адекватного гемо-
стаза потребовалась дополнительная обработка 
культи биполярной энергией и/или применение 
гемостатических систем. У 12 пациентов опера-
ции на надпочечнике были выполнены аппаратом 
Thunderbeat, при этом размеры новообразования 
составили 3,3–7,3 см. Дополнительной обработки 
культи надпочечника для достижения полноцен-
ного гемостаза не потребовалось. Среднее время 
операции составило 45 мин., средняя кровопотеря 
– 50 мл (от 30 до 80 мл), продолжительность госпи-
тализации – 2–3 суток. Нами было выявлено три 
случая интраоперационных осложнений. В двух 
случаях – повреждение капсулы селезенки и в од-
ном случае – повреждение капсулы печени. У всех 
пациентов кровотечение было быстро остановле-
но поверхностным коагуляционным гемостазом, 
дополненным применением аппликационных ге-
мостатических систем. Выводы. Выполнение ла-
пароскопической адреналэктомии или резекции 
надпочечника с применением современных видов 
энергии для лигирования тканей и так же методов 
гемостаза, позволяет максимально сократить про-
должительность операционного вмешательства и 
объем интраоперационной кровопотери, по срав-
нению с монополярной и биполярной энергиями.

1468. ДИАГНОСТИКА МЕТАСТАТИЧЕСКОГО 
ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫМ 

КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ

Черкасов М.Ф., Дмитриев А.В., Грошилин В.С., 
Перескоков С.В., Тареева Д.А. 

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России

Актуальность. Диагностика очаговых образова-
ний печени в настоящее время достаточно хоро-
шо разработана. В то же время установление ха-
рактера образования на дооперационном этапе 
представляет собой достаточно сложную задачу, 
как для специалистов лучевой диагностики, так и 
для хирургов. Особую роль приобретают метаста-
зы малых размеров, когда зачастую они остаются 
незамеченными. Таким образом, результаты ле-



1251

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

чения пациентов во многом зависят от своевре-
менной и точной диагностики метастатического 
поражения печени, правильной оценки состояния 
и объема непораженной паренхимы органа. Цель 
исследования — определить алгоритм ранней ди-
агностики колоректального рака с метастазами в 
печень, провести анализ ее метастатического по-
ражения, выявить группы риска. Материал и мето-
ды. Проанализировано 605 клинических случаев 
больных колоректальным раком, оперированных 
в РостГМУ в период с 2005 по 2016 гг. У 171 паци-
ента выявлены внутрипеченочные метастазы на 
до- и интраоперационных этапах лечения. Паци-
енты распределены по группам, в зависимости 
от пола, возраста, стадии заболевания, локали-
зации первичной опухоли, ее дифференцировки, 
местной распространенности и поражения реги-
онарных лимфатических узлов. Метастазы пече-
ни диагностировали с помощью УЗ-исследования 
с доплеровским эффектом, КТ с внутривенным 
контрастированием, МРТ, а также определением 
уровня раково-эмбрионального антигена (РЭА). 
Результаты. В зависимости от стадии (TNM) па-
циенты с внутрипеченочными метастазами рас-
пределились следующим образом: Т1 — 2 (1,1%) 
пациента, Т2 — 12 (7,0%), Т3 — 76 (44,4%), Т4 — 
81 (47,3%). По возрастным группам: 41—50 лет 
4 (2,3%) пациентов; 51—60 лет 65 (38%) пациен-
тов; 61—70 года 68 (39,9%) пациент, 71 – 80 – 34 
(19,8%) пациента. По локализации первичной опу-
холи преобладал рак прямой кишки – 92 (53,8%) 
пациента. Во всех случаях выявлена аденокарци-
нома (G2 – 92 больных, G3 - 79). У 12 пациентов 
(7%) обнаружены солитарные метастазы размера-
ми до 4 см, у 42 (24,5%) пациентов диагностиро-
ваны от 2 до 4 опухолевых узлов; множественные 
с поражением обеих долей и объемом поражен-
ной паренхимы до 60 % – у 117 (68,4%) человек. 
При наличии одиночных метастазов, как правило, 
поражалась правая доля печени. Множественные 
опухолевые узлы в печени преобладали у лиц 
в возрасте от 51 до 70 лет, кроме этого у них же 
диагностирована регионарная лимфаденопатия. 
У 23 (13,4%) больных на дооперационном этапе 
метастазы обнаружены не были. Дуплексное ска-
нирование позволяло уточнить характер опухоли, 
наличие в ней кровотока. Однако, у 115 пациен-
тов кровоток в метастазах не выявлен, что объ-
яснялось некрозом, распадом и кальцификацией 
опухоли. КТ была применена нами у 120 человек 
(70,1%). Метастазы малых размеров (до 30 мм) 
часто гиперваскулярны во время артериальной 
фазы, тогда как очаги больших размеров имеют 
гиперваскулярный ободок и гиповаскулярный 
центр. Во всех случаях во время портальной фазы 
исследования опухоли были гиповаскулярны. МРТ 
позволяло выявлять метастазы диаметром менее 

10 мм. В наших исследованиях опухоли выглядели 
гипоинтенсивными на Т1-изображениях и гипе-
ринтенсивными на Т2-изображениях. Кроме это-
го, на диффузионно-взвешенной МРТ (DWI) mts 
были гиперинтенсивными. Выводы. 1. Всем па-
циентам в пред- и послеоперационном периодах 
должны выполняться УЗИ, КТ, МРТ. 2. Группа риска 
— пациенты 51—70 лет с колоректальным раком 
(Т3-4N1) обоих полов с низко- и умеренно диф-
ференцированной аденокарциномой. 3. Уровень 
РЭА является прогностическим фактором эффек-
тивности хирургического лечения, адъювантной 
химиотерапии и прогнозирования риска рециди-
ва метастатического поражения печени. 

1469.ЦИТОРЕДУКТИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ 
РАСПРОСТРАНЕННОМ КОЛОРЕКТАЛЬНОМ 

РАКЕ

Черкасов М.Ф., Дмитриев А.В., Грошилин В.С., 
Перескоков С.В.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России

Актуальность. В последние десятилетия заболева-
емость злокачественными опухолями ободочной 
и прямой кишок имеет тенденцию к устойчивому 
росту. При этом увеличивается количество боль-
ных с распространенными и осложненными фор-
мами колоректального рака. Возможность выпол-
нения радикальных хирургических вмешательств 
у подобных пациентов сводится к минимуму. При 
этом значимая роль отводится циторедуктивным 
операциям, после которых удается повысить каче-
ство жизни больных и провести адекватное адъ-
ювантное лечение. Необходимость выполнения 
подобных оперативных пособий подтверждается 
статистически достоверным увеличением продол-
жительности жизни. 
Цель. Изучение результатов циторедуктивных опе-
раций у больных с распространенным колорек-
тальным раком. 
Материал и методы. С 2005 по 2016 на лечении 
находились 605 больных. У 171 человека (28,2%) 
диагностированы внутрипеченочные метастазы. У 
132 больных (77,2%) диагностировано билобарное 
поражение печени. 98 пациентам выполнены ци-
торедуктивные операции с удалением первичного 
опухолевого очага. Еще у 34 больных выполнены 
паллиативные вмешательства в объеме наложе-
ния обходных анастомозов, обструктивных резек-
ций, двухствольных колостомий. В этих случаях 
удалить первичную опухоль не представлялось 
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возможным в связи с местным распространением 
процесса, поражением костей таза и крупных со-
судистых структур. Отметим, что в 12 наблюдениях 
с нерезектабельными опухолевыми поражениями 
правой доли печени и близостью их расположения 
к крупным протоковым и сосудистым структурам 
проводились сеансы селективной трансартери-
альной химиоэмболизации 5-фторурацилом. Все 
пациенты в послеоперационном периоде получа-
ли курсы системной адъювантной химиотерапии в 
количесвте от 4 до 6. Результаты. В послеопераци-
онном периоде осложнения возникли у 12 (9,0 %) 
больных: гнойные осложнения – 6 , несостоятель-
ность анастамоза – 5, тромбоэмболия легочной 
артерии – 1. Умерло 4 больных. Причины смерти: 
тромбоэмболия легочной артерии – 1, разлитой 
перитонит – 2, ДВС-синдром – 1. Послеопераци-
онная 30-дневная летальность составила 3,0 %. 
Медиана жизни у пациентов после TACE составила 
15,5 месяцев. 360-дневная выживаемость в общей 
группе пациентов составила 34%. 3-летней выжи-
ваемости не отмечено. Основными причинами 
летальных исходов были рецидив первичной опу-
холи, а также развитие печеночной недостаточно-
сти. Заключение. Относительно низкий уровень 
послеоперационных осложнений и летальности 
после циторедуктивных операций свидетельству-
ет о целесообразности их выполнения у больных 
с распространенным колоректальным раком. Это 
позволяет не только улучшить качество жизни па-
циентов, но и дает возможность проведения пол-
ных курсов адъювантной химиотерапии. В каждом 
конкретном случае объем операции выбирается 
индивидуально, однако всегда следует стремить-
ся к максимально полному удалению опухолевой 
ткани. Только в случае невозможности удаления 
опухоли следует прибегать к выполнению палли-
ативной операции, направленной на ликвидацию 
осложнений опухолевого процесса. 

1470. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ СПЛЕНЭКТОМИЯ 
У БЕРЕМЕННЫХ С ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИМ 

КРИЗОМ

Пучков К.В., Пучков Д.К.

Рязань

ФГБОУ ВО РязГМУ им акад. И. П. Павлова, 
кафедра хирургии, акушерства и гинекологии 

ФДПО, Рязань, Россия

Актуальность. В настоящее время выполняется до-
статочно широкий спектр лапароскопических опе-
раций при беременности: аппендэктомия, вме-

шательства на желчном пузыре, адреналэктомия, 
ликвидация кишечной непроходимости, операции 
на органах малого таза. Преимущества малоинва-
зивных видов оперативных вмешательств у бере-
менных, в сравнении с традиционным методом, 
бесспорны. Минимальный риск развития после-
операционных грыж и невынашивания беремен-
ности, уменьшение лекарственной нагрузки на 
плод делают этот метод предпочтительным. Тем 
не менее, следует отметить, что при большом сро-
ке беременности увеличенная матка ограничива-
ет объем свободной брюшной полости, затрудняя 
манипуляции инструментами. Поэтому эти опера-
тивные вмешательства должен выполнять хирург, 
обладающий опытом спленэктомии в открытой и 
лапароскопической хирургии. Цель: изучить техни-
ческие возможности лапароскопической спленэк-
томии у беременных с гематологическим кризом. 
Материалы и методы. В Рязанском областном 
центре эндохирургии и 1-й клинической больнице 
управления делами мэра и правительства Москвы 
выполнено 5 лапароскопических спленэктомий 
при беременности II триместра, первая из кото-
рых – 22.05.1997 г. Показаниями к оперативному 
вмешательству у беременных пациенток явились 
заболевания крови, приводящие к избыточному 
гемолизу: тромбоцитопеническая пурпура при 
угрозе кровоизлияния и кровотечения; аутоим-
мунная гемолитическая анемия; врожденная ге-
молитическая микросфероцитарная анемия. Пре-
доперационная подготовка у гематологических 
больных имеет ряд специфических особенностей 
в связи с частым развитием геморрагического 
диатеза. Она должна проводиться в специализи-
рован-ном гематологическом отделении, под кон-
тролем опытного гематолога и акушера-гинеколо-
га. Перед вмешательством необходимо добиться 
максимального уменьшения кровоточивости с по-
мощью гемостатических растворов, переливания 
крови и кровезаменителей, сосудоукрепляющих 
средств. Результаты. Техника лапароскопической 
спленэктомии у беременных была идентичной, но 
имела определенные особенности, заключающи-
еся в изменении точек введения портов и инстру-
ментов. Параумбиликальный доступ располагался 
на 5 см выше пупка. Карбоксиперитонеум обеспе-
чивали доступом по Хассену, объем до 12 мм рт. 
ст. со скоростью 1,6 л/мин. Использовали 5 троа-
каров: 1 – параумбиликальный – для введения 30° 
лапароскопа – располагался на 5 см выше пупоч-
ного кольца, 2 – в правой мезогастральной обла-
сти по среднеключичной линии – для введения 
зажима «Endo Babcock» («Auto Suture») и захвата 
желудка; 3 – по средней линии на 4–5 см ниже ме-
чевидного отростка – для введения мягкого зажи-
ма 5 мм; 4 – в левом подреберье по среднеключич-
ной линии – для введения основных инструментов 
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(клипсаппликатора, ножниц, диссектора, сшиваю-
щего аппарата); 5 – в левой мезогастральной об-
ла-сти – для введения инструмента «Endo Retract» 
(«Auto Suture») и отведения большого сальника 
– на уровне пупочного кольца. Таким образом, 
умбиликальный и левый мезогастральный троа-
кары располагались несколько выше мест стан-
дартного введения инструментов, используемых 
при лапароскопической спленэктомии. Лапаро-
скопическую спленэктомию следует выполнять 
несколькими этапами. Сначала последовательно 
пересекается связочный аппарат селезенки, со-
стоящий из 4 связок (желудочно-селезеночная, 
селезеночно-ободочная, селезеночно-почечная и 
селезеночно-диафрагмальная). Далее лигируются 
селезеночные сосуды, и пересекается поджелу-
дочно-селезеночная связка. В завершении опера-
ции препарат селезенки извлекается из брюшной 
полости в пластиковом контейнере. Все проколы 
в брюшной стенке ушивали специальным устрой-
ством «EndoClose» («Auto Suture»). В период с 1995 
по 2001 год, мобилизацию селезенки мы выпол-
няли монополярными ножницами, а на ножку се-
лезенки накладывали эндоскопический сшиваю-
щий аппарат. Затем с 2002 года, для мобилизации 
связочного аппарата и обработки ножки селезен-
ки нами используется биполярный электрохирур-
гический генератор «LigaSure»™, имеющий три 
режима работы электролигирования сосудов диа-
метром до 7 мм. Это значительно ускорили время 
оперативного вмешательства, сделало его более 
безопасным и бескровным. 
Выводы. Таким образом, использование лапаро-
скопического метода для выполнения спленэк-
томии у беременных при гематологических забо-
леваниях, особенно в экстренных случаях, имеет 
неоспоримые преимущества. Все пациентки вы-
писаны на 4-5 сутки, а беременность закончилась 
срочными родами естественным путем.

1471. ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ГРЫЖ 
ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

Кириенко А.И., Сажин А.В., Шевцов Ю.Н., 
Никишков А.С., Селиверстов Е.И., 

Андрияшкин А.В., Татаринцев А.М., 
Золотухин И.А.

Москва, 2) Белгород

1)ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России2)ОГБУЗ «Белгородская 

областная клиническая больница Св

Цель. Выявить факторы риска, приводящие к раз-

витию грыж передней брюшной стенки. Мате-
риалы и методы. Произведена оценка факторов 
риска развития грыж передней брюшной стенки 
у 783 человек из базы данных одномоментного 
поперечного эпидемиологического исследования, 
проведенного в июне-июле 2015 г. в Крюковском 
сельском поселении Борисовского района Белго-
родской области (села Крюково, Чуланово, Зыби-
но). Обследование жителей проводили в фельд-
шерско-акушерских пунктах, а также выполняли 
подворовый обход. На каждого жителя заполняли 
специально разработанную анкету. Факт носи-
тельства грыжи признавали при выявлении кли-
нических признаков заболевания или получении 
анамнестических данных о перенесенном ранее 
грыжесечении. Для определения того, какие неза-
висимые переменные могут объяснить появление 
грыж передней брюшной стенки использовали мо-
дель логистической регрессии. Произвели расчет 
отношения шансов (ОШ) и вероятности появления 
грыж, относительная значимость этих факторов 
выявлена количественно. Результаты. Осмотрено 
783 человека (86,6% от общего числа жителей). 
Среди них было 298 (38%) мужчин и 485 (62%) жен-
щин. Возраст колебался от 10 до 90 лет. Грыжи пе-
редней брюшной стенки (на момент осмотра или 
в анамнезе) были выявлены у 164 человек (20,9%). 
Факторы риска присутствовали у 92,5% осмотрен-
ных жителей. Предикторами паховой грыжи стали 
пол ОШ - 9,15 [4.613-18.148].

1472. ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ В КОНТЕКСТЕ 

РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММЫ ТРЕХУРОВНЕВОЙ 
СИСТЕМЫ ОКАЗАНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ПОМОЩИ

Махавкин А.С.(1),Макаров А.И.(2),
Оловянный В.Е.(1,2),Беляев А.А.(1),

Кузнецов А.А.(1),Семенов Т.С.(1),Смирнов Р.Ю.(1)

Архангельск

1)Областная клиническая больница, 
2)Северный государственный медицинский 

университет

Актуальность. Своевременное выявление причин 
обструкции желчных протоков (ЖП), ранняя би-
лиарная декомпрессия повышают эффективность 
лечения основной патологии, осложненной МЖ. 
Реализация подобного подхода к диагностике и 
лечению МЖ является проблемной для медицин-
ских организаций (МО) российских регионов, в 
т.ч. Архангельской области (АО), расположенных 



1254

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

на обширных территориях с низкой плотностью 
проживания населения, с недостаточно развитой 
транспортной инфраструктурой, с маломощными 
больницами при нередком дефиците медицин-
ских кадров и оборудования. Цель исследования: 
улучшить качество диагностики и лечения МЖ у 
пациентов АО на основе концепции развития и 
программы реализации трехуровневой системы 
оказания хирургической помощи. Материалы и 
методы. В 2015г. в ОКБ (МО 3-го уровня) пролече-
но 192 пациента с МЖ (9% от общего количества 
общехирургических пациентов). В соответствии 
с классификацией Федорова В.Д.(2000) легкая 
степень МЖ выявлена у 64 пациентов (33,6%), 
средняя степень тяжести МЖ – у 73 пациента 
(38,1%) и тяжелая степень МЖ – у 55 пациентов 
(28,3%) с прогнозируемой общей летальностью 
больных в группах, равной 0%, 10,5% и 42,9% со-
ответственно. Выявлены следующие причины 
МЖ: ХЛ - у 112 пациентов (58,4%), неопухолевая 
стриктура терминального отдела холедоха – в 19 
случаях (9,7%), опухолевая обструкция желчных 
протоков (ЖП) - в 55 случаях (28,3%) и патология 
поджелудочной железы – у 6 пациентов (3,5%). 
Для уточнения этиологии МЖ в срочном порядке 
в ОКБ выполнялись неинвазивные (УЗИ, КТ, МРТ) 
и инвазивные методы исследования (дуоденоско-
пия, ЭРХПГ, ЧЧХГ). Хирургическое лечение прово-
дилось в соответствии с общепринятой концеп-
цией двухэтапного лечения МЖ. Результаты. При 
ХЛ декомпрессия ЖП с последующим удалением 
конкрементов достигнута после эндоскопической 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) у 88 пациентов 
(78,6%). В 24 случаях для достижения декомпрес-
сии у 6 пациентов (5,3%) потребовалось стентиро-
вание холедоха, но извлечь камни не удалось; у 7 
пациентов (6,3%) выполнена ЧЧ- холангиостомия 
(ЧЧХС) и литэктомия ; в 11 случаях (9,8%) в связи 
с обструктивным холангитом и/или деструктив-
ным холециститом выполнялась срочная открытая 
операция. При опухолевой обструкции протоков 
декомпрессия достигнута после эндоскопическо-
го стентирования у 41 (74,5%) и после ЧЧХС у 14 
пациентов (25,5%). В 44 случаях МЖ опухолевого 
генеза (80%) малоинвазивное вмешательство ока-
залось единственным и окончательным методом 
лечения. Второй этап лечения при МЖ опухоле-
вого генеза реализован после декомпрессии ЖП 
в 11 случаях: у 10 пациентов выполнена панкре-
атодуоденальная резекция (ПДР) и у 1 пациен-
та – паллиативная операция (сформирован би-
лиодигестивный анастомоз). Общая летальность 
при МЖ опухолевого генеза составила 12,7% ; все 
погибшие 7 пациентов госпитализированы в ОКБ 
при наличии признаков МЖ тяжелой степени, 
синдрома системной воспалительной реакции и 
полиорганной недостаточности. Открытая холедо-

холитэкстракция выполнена у 6 пациентов после 
безуспешной ЭПСТ и достижения декомпрессии 
ЖП после стентирования. В связи с сочетанием ХЛ 
и калькулезного холецистита лапароскопическая 
холецистэктомия выполнена на 2-м этапе лечения 
МЖ у 53 пациентов, открытая – в одном случае. 
Заключение. Преобладание среднетяжелых и тя-
желых степеней МЖ (66,4%) обусловлено поздней 
декомпрессией ЖП. При выявлении МЖ, что воз-
можно в МО 1-го уровня при наличии специали-
стов по лучевой (УЗИ) и эндоскопической диагно-
стике (дуоденоскопия) и должно решаться в МО 
2-го уровня, показана срочная декомпрессия ЖП, 
достигаемая малоинвазивными хирургическими 
вмешательствами в 90% и более случаев. При ос-
воении врачами МО 2-го уровня лечебной эндо-
скопии (дуализм эндоскопии!) и методов малоин-
вазивной хирургии срочная декомпрессия ЖП в 
большинстве случаев станет реальной для выпол-
нения в МРХЦ. Подготовка специалистов для реа-
лизации программы оптимизации хирургической 
помощи должна быть предметом внимания меди-
цинских ВУЗов.

1473. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ТРАНСАНАЛЬНОЙ ТОТАЛЬНОЙ 
МЕЗОРЕКТУМЭКТОМИИ С D4-

ЛИМФОДИССЕКЦИЕЙ С АССИСТЕНЦИЕЙ ЧЕРЕЗ 
ЕДИНЫЙ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ ДОСТУП

Хубезов Д.А. (1,2), Пучков К.В. (1), 
Пучков Д.К. (1,2), Луканин Р.В. (2), 

Игнатов И.С. (1), Родимов С.В. (1,2) 

Рязань

1) ФГБОУ ВО «РязГМУ имени академика И.П. 
Павлова», кафедра хирургии, акушерства 
и гинекологии ФДПО2) ГБУ РО «Областная 

клиническая больница»

Введение. В последние годы в хирургическом ле-
чении рака прямой кишки низких локализаций все 
большую популярность набирает трансанальная 
тотальная мезоректумэктомия (ТАТМЭ), которая 
позволяет выполнять прецизионную диссекцию 
мезоректума даже в сложных условиях (узкий 
таз, массивная опухоль, висцеральное ожирение). 
Максимально уменьшить инвазивность вмеша-
тельства позволяет использование единого ла-
пароскопического доступа (ЕЛД). Мировой опыт 
выполнения подобных операций, который огра-
ничен лишь несколькими исследованиями с ма-
лыми группами пациентов, демонстрирует хоро-
шие результаты. 
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Цель. Оценить результаты выполнения транса-
нальной тотальной мезоректумэктомии с асси-
стенцией через единый лапароскопический до-
ступ. Материалы и методы. 17.02.17 в отделении 
колопроктологии ГБУ РО «ОКБ» г. Рязани, больной 
К., 76 лет, была выполнена ТАТМЭ с D4-лимфодис-
секцией с ассистенцией через ЕЛД по поводу аде-
нокарциномы прямой кишки T3bN1M0, нижний 
край образования располагался на 8 см от ануса. 
Через порт ЕЛД выполнена парааортальная лим-
фодиссекция, выделены и пересечены нижние 
брыжеечные сосуды, мобилизованы левый фланг 
ободочной кишки, сигмовидная кишка и вернеам-
пулярный отдел прямой кишки. Через порт ЕЛД, 
установленный трансанально, выполнен тоталь-
ная мезоректумэктомия, наложен аппаратный ко-
лоректальный анастомоз. В правой подвздошной 
области через разрез, в который был установлен 
ЕЛД порт, выведена превентивная петлевая иле-
остома. Результаты. Длительность операции со-
ставила 206 минут, объем кровопотери – 80 мл. 
Интраоперационных и послеоперационных ос-
ложнений не было. На первые сутки после опе-
рации больная начала вставать с постели, на 2-е 
- питаться самостоятельно. Функционирование 
илеостомы отмечено на 2-е сутки после операции. 
Пациента выписана на 8 сутки после операции. 
Выводы. Не смотря на ряд спорных моментов, 
свойственных ТАТМЭ с ассистенцией через ЕЛД, 
по нашему мнению, данная операция достаточно 
безопасна и позволяет добиться снижения боле-
вого синдрома, уменьшения сроков послеопера-
ционной реабилитации, хорошего косметического 
эффекта. Однако для установления окончательно-
го места этого метода в хирургическом лечении 
рака прямой кишки необходимы дальнейшие ис-
следования.

1474. РЕЗУЛЬТАТЫ ОТКРЫТЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ 
ПОРАЖЕНИИ АОРТО-БЕДРЕННОГО СЕГМЕНТА 

ТИПА C И D (TASC II)

Замский К.С., Варукин В.П., Белов И.В., 
Шатохина А.Д., Дзигасов С.О., Варочкин К.А.

Москва

ФГКУ Главный военный клинический госпиталь 
им. акад Н.Н.Бурденко, МО РФ

Цель: улучшение результатов хирургического ле-
чения больных с тяжелым поражением аорто-бе-
дренного сегмента на фоне мультифокального 
атеросклеротического поражения. Материал и 
методы: Проанализированы результаты хирур-

гического лечения 74 пациентов (71 мужчина, 3 
женщины) с поражением аорто-подвздошно-бе-
дренного сегмента морфологического типа С и 
D (TASC II). 14 больных были моложе 60 лет, 56 в 
возрасте от 60 до 74 лет, и 4 старше 75 лет. В 73% 
случаев наблюдалась ишемия 2Б степени, в 27% 
критическая ишемия нижних конечностей. При 
этом 13,5% имели трофические изменения стопы 
и голени. Следует особо отметить, что у всех па-
циентов с 2Б степенью ишемии отмечено прогрес-
сирование заболевания с значительным сниже-
нием расстояния безболевой ходьбы, снижение 
качества жизни. Диагноз установлен на основании 
комплексного обследования по результатам ду-
плексного сканирования, КТ-ангиографии и/или 
рентггенконтрасной ангиографии. В выборе мето-
да лечения руководствовались длиной поражен-
ного участка и состоянием путей оттока, так было 
принято решение в пользу проведения ортотоп-
ных аорто-бедренных открытых операций. В 14 
случаях поражение подвздошно-бедренного сег-
мента сочеталось с аневризмой инфраренального 
отдела аорты, неподходящего для эндопротези-
рования. У всех пациентов рутинно выполнялось 
коронарографическое исследование, по резуль-
татам которого интакное коронарное русло выяв-
лено только у 1 (1,3%). В анамнезе у 4 больных в 
различные сроки (более одного года)выполнена 
рекаскуляризация миокарда в связи с тяжелым 
течение ИБС. У 22 пациентов выявлено тяжелое 
поражение коронарного русла потребовавшее 
превентивного выполнения реваскуляризации 
миокарда (12 стентирований и 10 АКШ). Выполне-
но 14 каротидных эндартерэктомий у 12 больных 
по причине значимого стеноза сонных артерий. У 
всех пациентов определялось 2 и более факторов 
риска. Результаты: В группе пациентов с превен-
тивной реваскуляризацией миокарда периопе-
рационных инфарктов миокарда не отмечено. 2 
летальных исхода констатированы на фоне острой 
декомпенсации сердечной деятельности в 1 и 5 
сутки после операции в группе без предваритель-
ной реваскуляризации венечного русла. Ближай-
шая первичная проходимость трансплантатов в 
течении первых 30 суток составила 93%. Причиной 
тромбозов явилось неудовлетворительное состо-
яние путей оттока, что потребовало выполнение 
дополнительного бедренно-подколенного шунти-
рования. У всех больных отмечен положительный 
эффект в виде значительного увеличения дистан-
ции ходьбы, купирования симптомов критической 
ишемии. 100% конечностей были сохранены. 
Выводы: Учитывая тяжелое мультифокальное и 
многоуровневое поражение артериального русла с 
наличием большого количества факторов риска не-
обходимо придерживаться активной хирургической 
тактики в лечении данного контингента пациентов. 
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1475. ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕ-
СКОЙ НЕФРЭКТОМИИ СПРАВА С УДАЛЕНИЕМ 
ОПУХОЛЕВОГО ТРОМБА ПОЛОЙ ВЕНЫ С ЭН-

ДОВАСКУЛЯРНОЙ АССИСТЕНЦИЕЙ

Галлямов Э.А. (1,1), Коваленко А.В. (1,1), 
Кочкин А.Д. (2,2), Михайликов Т.Г. (1,1) 
Пилипосян Е.А. (1,1) Новиков А.Б. (1,3) 

Шиповский В.Н. (1,1) Васильев А.Э (1,1), 
Ерошенко А.В. (1,1), Санжаров А.Е. (1,4), 

Лукин А.В. (1,1), Федоров А.В. (1,1), 
Сысоев А.М

1) Москва, 2) Нижний Новгород

1. ЦКБ гражданской авиации 2. ДКБ на станции 
Нижний Новгород ОАО РЖД 3. Медицинский 

центр ЦБ РФ 4. ФНКЦ ФМБА

Актуальность. Одним из вариантов течения почеч-
но-клеточного рака является прорастание стенки 
почечной вены и дальнейшее внутрисосудистое 
распространение опухоли, зачастую свободно 
флотирующей, в просвете почечной, а затем и 
нижней полой вены. И если лапароскопическая 
радикальная нефрэктомия является, в общем, ру-
тинной операцией, то в случае распространения 
опухолевого тромба до нижней полой вены ради-
кальная операция требует особого подхода, в ком-
плексе с сосудистыми хирургами. 
Материалы и методы. Пациентка В., 60 лет, по-
ступила в клинику ЦКБ ГА в июле 2016 года для 
выполнения высокотехнологичной медицинской 
операции - удаления правой почки с опухолевым 
тромбом. Указанная опухоль выявлена в больни-
це г. Курган в июне 2016 в связи с рецидивирую-
щей макрогематурией. По данным ретроградной 
кавографии положение опухолевого тромба опре-
делено следующим образом: выполняющий прак-
тически весь просвет правой почечной вены, пе-
рекрывающий две трети просвета нижней полой 
вены, со свободно флотирующим концом крани-
альнее устев печёночных вен, но каудальнее ди-
афрагмы. В связи с предполагаемой возможно-
стью эндоваскулярного смещения тромба ниже 
уровня устьев печёночных вен принято решение 
о возможности выполнения лапароскопической 
нефрэктомии с тромбэктомией из нижней полой 
вены. Операция разделена на 2 этапа: эндоваску-
лярный этап включал введение тромбоэкстрак-
тора ретроградно для подталкивания тромба ка-
удальнее и выше его окклюзирующего баллона; 
лапароскопический этап: включавший выделение 
обеих почечных вен, нижней полой вены от уровня 
бифуркации до диафрагмы, выделение печёноч-

но-двенадцатиперстной связки с воротной веной, 
пересечение поясничных вен, временное пережа-
тие левой почечной вены зажимом типа "бульдог", 
воротной вены в составе печёночно-двенадцати-
перстной связи турникетом, нижней полой вены 
выше бифуркации зажимом Сатинского, раздутие 
баллона в полой вене на уровне устьев печёноч-
ных вен, вскрытие нижней полой вены и удаление 
опухолевого тромба, нефрэктомия справа и шов 
нижней полой вены с последующим восстановле-
нием притока к нижней полой вене. Полученные 
результаты: Эндоваскулярный этап занял 1 час 50 
минут, лапароскопический - 4 часа 30 минут. Вре-
мя пережатия притоков нижней полой вены соста-
вило 20 минут, время шва нижней полой вены 13 
минут, кровопотеря 3 л, компенсирована трансфу-
зией 1.25 л эр.взвеси, 1.5 л свежезамороженной 
плазмы. Перевод из реанимации на 3 сутки, выпи-
ска из больницы на 10 сутки послеоперационного 
периода с гемоглобином 132 г/л и креатинином 
108 мкмоль/л. По данным гистологического иссле-
дования - светлоклеточная почечноклеточная кар-
цинома G2 с прорастанием псевдокапсулы опу-
холи, врастанием в фиброзную капсулу почки, в 
стенку почечной вены, в жировую клетчатку ворот 
почки. К работе больная приступила на 20 сутки 
послеоперационного периода. При контрольном 
звонке пациентке через 6 месяцев после опера-
ции больная работает, показатели гемоглобина и 
креатинина в норме, состоит под наблюдением 
онкоуролога без признаков рецидива. 
Обсуждение: Несмотря на лапароскопический до-
ступ принципы операции идентичны к открыто-
му доступу. Длительность оперативного лечения, 
ушивания нижней полой вены, объём кровопоте-
ри сопоставим с таковым при открытом доступе. 
При этом течение послеоперационного периода, 
сроки пребывания в стационаре, длительность бо-
левого синдрома и косметический дефект значи-
тельно меньше. Принципиально важна скоорди-
нированная работа с бригадой эндоваскулярных 
хирургов и анестезиологов - план операции и под-
готовка к ней определены в ходе предварительных 
совещаний. Выводы и рекомендации. Указанное 
наблюдение демонстрирует, что лапароскопи-
ческий подход возможен даже в таких сложных 
клинических случаях. Обязательным, по нашему 
мнению, является сотрудничество с бригадой эн-
доваскулярных хирургов и планирование опера-
ции с анестезиологической службой заранее. Как 
и в любой сложной клинической ситуации, обяза-
телен экспертный уровень хирурга и слаженность 
хирургической бригады. При соблюдении указан-
ных условий демонстрируются хорошие послео-
перационные показатели. 
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1476. МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
У БОЛЬНЫХ С ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПИЩЕВОДА

Израилов Р.Е. (1,2), Васнев О.С. (1), 
Домрачев С.А. (1,2), Кошкин М.А. (1), 

Байчоров М.Э. (1)

Москва

1) Московский клинический научный центр, 
2) Московский государственный медико-

стоматологический университет имени А. И. 
Евдокимова 

Актуальность: глобальный опыт выполнения ма-
лоинвазивных операций у пациентов с доброкаче-
ственными заболеваниями пищевода ограничен 
вследствие ряда причин, одна из которых – отсут-
ствие четких рекомендаций по их применению. 
Материалы и методы: восемьдесят пациентов с 
доброкачественными заболеваниями пищево-
да было прооперировано в нашем центре одной 
хирургической бригадой. Показаниями к опера-
тивному лечению 4 пациентов явилась ожоговая 
стриктура пищевода, 12 пациентов оперированы 
по поводу пептической стриктуры пищевода, у 59 
больных операция выполнена по поводу ахалазии 
и у 5 – по поводу дивертикулов пищевода. Тора-
колапароскопическая эзофагэктомия выполнена 
25 больным, среди них 23 выполнена операция 
McKeown, 1 пациенту – Ivor Lewis и 1 – роботи-
ческая эзофагэктомия. Показаниями к операции 
служили стриктуры пищевода и ахалазия кардии 
4 стадии. В 23 случаях пластика пищевода выпол-
нена с использованием желудочного стебля, в 2 
случаях - сегментом толстой кишки. Торакоскопи-
ческая дивертикулэктомия выполнена 5 больным, 
лапароскопическая кардиомиотомия - 50 боль-
ным. Результаты: Среднее время эзофагэктомии 
составило 452±36,1 мин (355-680 мин), средняя 
кровопотеря - 133±54,9 мл. Конверсий в данной 
группе не было. Интраоперационное осложнение 
возникло у 1 пациента – повреждение мембра-
нозной части трахеи во время мо-билизации пи-
щевода, ушито интракорпорально. Послеопераци-
онный период 2 больных осложнился развитием 
несостоятельности анастомозов: эзофагогастроа-
настомоза у 1 больного и эзофагоколоанастомоза 
– у второго, классифицированы как осложнения 3b 
степени согласно классификации Клавьен-Диндо. 
Оба пациента пролечены консервативно эндоско-
пической установкой питательного зонда, ограни-
чением перорального прием пищи, разведением 
раны на шее с регулярными санациями, перевяз-
ками, назначением антибактериальных препара-

тов. Послеоперационный период остальных па-
циентов в этой группе протекал без осложнений. 
Средний послеоперационный койко-день соста-
вил 13,7 суток. В группе торакоскопических дивер-
тикулэктомий конверсий не было, среднее время 
операции составило 160±18,7 мин (110-225 мин), 
средняя кровопотеря - 30±10,1 мл. Послеопера-
ционный период протекал без осложнений. Сред-
ний послеоперационный койко-день составил 7,8 
суток. Лапароскопическая кардиомиотомия по по-
воду ахалазии выполнена 50 пациентам. Во всех 
случаях операция выполнена лапароскопически. 
Среднее время операции составило 137,6±15,4 
мин (100-210 мин), средняя кровопотеря - 50±10,2 
мл. В данной группе не зафиксировано интра- и 
послеоперационных осложнений. Средняя про-
должительность пребывания в стационаре после 
операции составила 8,7 суток. Вывод: тораколапа-
роскопические операции выполнимы, безопасны 
и могут рассматриваться как метод выбора у па-
циентов с доброкачественными заболеваниями 
пищевода в специализированных центрах. 

1477. ВОЗМОЖНОСТИ ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ 
ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИЙ ОБЛАСТИ ХИ-

РУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА У БОЛЬНЫХ 
ОСТРЫМ КАЛЬКУЛЕЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

Зорькин А.А. (1,2), Понамарев Н.И.(1), 
Тутолмин В.Р. (1), Амирагян Д.М.(1,2), 
Приезжев Н.Б.(1), Курносикова Л.Е.(1), 

Майстренко Д.Н.(1), Козлов И.Г.(1), 
Магомедрагимов Р.А.(1), Дрожжин Е.В.(2), 

Полозова К.В.(1)

Сургут

1)БУ «Сургутская городская клиническая 
больница»

2)БУ «Сургутский государственный университет 
ХМАО-Югры»

Лечение острого калькулезного холецистита на со-
временном этапе проводится преимущественно с 
использованием малоинвазивных хирургических 
технологий, что дает возможность реализовать 
у этой категории пациентов технологии ускорен-
ной реабилитации и ранней выписки на амбула-
торный этап лечения. В значительной степени это 
достигается активизацией хирургической тактики 
и модификацией уже существующих подходов к 
технике операции (снижение количества точек до-
ступа, SILS-технологии, ограничение показаний к 
дренированию брюшной полости и т.п.). В данных 
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условиях существенное значение имеет оптимиза-
ция применения антибактериальных препаратов в 
периоперационном периоде. 
Цель: Оценить эффективность пролонгированной 
антибиотикопрофилактики у больных с острым 
калькулезным холециститом в периоперацион-
ном периоде в сравнении с проведением тради-
ционного курса антибиотикотерапии в отношении 
развития инфекций области хирургического вме-
шательства. 
Материалы и методы: В исследование, проведен-
ное в хирургическом отделении БУ «Сургутская 
городская клиническая больница», включены 436 
больных за период 2009-2016 гг., которым анти-
бактериальные препараты назначались в режиме 
антибиотикопрофилактики за 30 минут до вмеша-
тельства, затем в течение не более 3 суток после 
выполнения холецистэктомии (основная группа). 
Группу сравнения составили 307 больных за пери-
од 2005-2008 гг., которым проводилась стандарт-
ная антибиотикотерапия длительностью не менее 
5 суток. Группы были однородны по полу, возрасту, 
характеру основной и сопутствующей патологии, 
медикаментозной терапии. Сравнивали частоту 
развития инфекционных осложнений в области 
хирургического вмешательства. Различия считали 
статистически значимыми при p0,05. Мы связыва-
ем это с тем, что в более ранний период деятель-
ности выполнение холецистэктомий без дрени-
рования подпеченочного пространства, а также 
удаление дренажа ранее 48 часов после вмеша-
тельства нами практически не практиковалось. 
Инфекционных осложнений другой локализации 
не было ни в одной из групп. Длительность госпи-
тализации между группами также статистически 
значимо не различалась, хотя имелась тенденция 
к сокращению длительности стационарного этапа 
лечения на 1,8 к/дня. Расход антибиотиков в основ-
ной группе был меньше на 36%. Выводы: У боль-
ных с острым калькулезным холециститом приме-
нение антибактериальных препаратов в режиме 
пролонгированной антибиотикопрофилактики в 
сравнении с традиционным курсом антибиотико-
терапии не сопровождается увеличением частоты 
инфекций области хирургического вмешательства. 
В качестве препарата выбора для проведения про-
лонгированной антибиотикопрофилактики мож-
но рекомендовать цефтриаксон. Экономическая 
эффективность данной технологии заключается в 
сокращении потребности стационара в антибакте-
риальных средствах и в уменьшении длительно-
сти стационарного этапа лечения. Развитие такого 
осложнения, как билома, не имеет прямой связи 
с режимом применения антибактериальных пре-
паратов.

1478. ЭФФЕКТЫ ПОЗДНЕЙ ФАЗЫ 
ПРЕКОНДИЦИОНИРОВАНИЯ ПРИ ОСТРОЙ 

ИШЕМИИ СКЕЛЕТНОЙ МЫШЦЫ

Колесник И.М.

Курск

ФГБОУ ВО «Курский государственный 
медицинский университет» Минздрава России

Цель: установить влияние поздней фазы дис-
тантного ишемического прекондиционирования 
(ДИП) на состояние ишемизированной мышцы 
голени крысы и определить роль индуцибельной 
NO-синтазы (iNOS) в нем. 
Материалы и методы: Опыты проведены на 80 
крысах Wistar, массой 220-250 г. Острую ишемию 
мышц голени моделировали оперативным уда-
лением бедренной, подколенной, передней и 
задней большеберцовых артерии правой задней 
конечности на вторые сутки эксперимента. ДИП 
осуществляли 10 минутным пережатием левой бе-
дренной артерии, посредством наложения жгута 
на верхнюю треть бедра, каждые 48 часов первые 
7 суток эксперимента. iNOS блокировали внутри-
брюшным введением аминогуанидина в суточной 
дозе 100 мг/кг, ежедневно, первые 7 суток экспе-
римента. Состояние мышцы голени оценивали по 
уровню микроциркуляции в ней и данным морфо-
логического исследования. Уровень микроцирку-
ляции определяли посредством лазерной доппле-
ровской флоуметрии (ЛДФ), значения выражали в 
перфузионных единицах (ПЕ). Морфологическое 
исследование выполнено с применением общеги-
стологических и иммуногистохимических методов 
прямой детекции изучаемых продуктов клеточной 
экспрессии: iNOS и маркера цитопротекции и по-
тенциального роста эндотелия эндоглина (CD105). 
Статистический анализ полученных данных осу-
ществляли в программе Microsoft Excel версии 
10.0. Статистически значимыми считали различия 
при значениях двустороннего p
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1479. ТОРАКОЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ЭКСТИРПАЦИЯ ПИЩЕВОДА 

С ОДНОМОМЕНТНОЙ ПЛАСТИКОЙ 
ПИЩЕВОДА СЕГМЕНТОМ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Израилов Р.Е. (1,2), Домрачев С.А. (1,2), 
Васнев О.С. (1), Кошкин М.А. (1), 

Байчоров М.Э. (1)

Москва

1) Московский клинический научный центр, 
2) Московский государственный медико-
стоматологический университет имени 

А. И. Евдокимова

Актуальность: В настоящее время отмечен рост 
числа операций, выполняемых при доброкаче-
ственных и злокачественных заболеваниях пище-
вода миниинвазивным способом. Такой способ 
обладает рядом преимуществ, в числе которых 
снижение травматичности операции, лучшая ви-
зуализация операционного поля, меньшие крово-
потеря, послеоперационный койко-день. Наибо-
лее часто для замещения пищевода используется 
желудок. В случае невозможности его использова-
ния, особенно при сочетанных химических ожогах 
пищевода и желудка, тотальное замещение пи-
щевода осуществляется отрезком толстой кишки. 
Данная тактика является общепринятой в мире 
при использовании открытого доступа, однако 
опыт ее применения при тораколапароскопиче-
ских операциях ограничен. Материалы и методы: 
представлен опыт выполнения трёх полностью то-
раколапароскопических резекций пищевода с од-
номоментной пластикой сегментом толстой киш-
ки и формированием эзофаго-колоанастомоза на 
шее, выполненных в нашем центре одной хирур-
гической бригадой. Первый пациент – мужчина 
65 лет с доброкачественной ожоговой стриктурой 
пищевода. Недостаточная длина желудочного сте-
бля выявлена интраоперационно после его фор-
мирования. Второй пациент – мужчина 60 лет с 
сочетанной ожоговой стриктурой пищевода и сте-
нозом антрального отдела желудка. Было прове-
дено двухэтапное оперативное лечение. Первым 
этапом выполнена дистальная резекция желудка 
по Бильрот-1 с формированием питательной га-
стростомы. Третья пациентка 57 лет с плоскокле-
точным раком верхней трети пищевода. В анам-
незе – резекция желудка по Бильрот-1 по поводу 
язвенной болезни. В первом случае пластика пи-
щевода выполнена отрезком восходящей ободоч-
ной кишки, расположенным в антиперистальти-
ческой позиции. Кровоснабжение трансплантата 
осуществлялось через среднюю толстокишечную 

артерию. В остальных случаях для замещения пи-
щевода использована левая половина ободочной 
кишки, расположенная изоперистальтически с пи-
танием через левую толстокишечную и сигмовид-
ные сосуды. Результаты: Среднее время операции 
составило 653,3 мин. Торакальный этап занимал 
128,3 мин, абдоминальный и шейный этапы – 525 
мин. Средняя кровопотеря составила 66,6 мл. В по-
слеоперационном периоде у 2 больных отмечено 
развитие осложнений 3b степени по Клавьен-Дин-
до - несостоятельности эзофагоколоанастомоза. 
Больные пролечены консервативно установкой 
питательного зонда, ограничением перораль-
ного приема пищи, назначением антибиотиков, 
разведением раны на шее. Средний послеопера-
ционный койко-день составил 19,7 суток. Вывод: 
тораколапароскопическая экстирпация пищевода 
с пластикой сегментом толстой кишки технически 
выполнима, безопасна при выполнении в специа-
лизированных центрах. 

1480. ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ 
У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ БИЛИАРНЫМ 

ПАНКРЕАТИТОМ

Белик. Б.М. (1), Родаков. А.В. (1), 
Абдурагимов З.А. (1,2)

Ростов-на-Дону
1) ГБОУ ВПО РостГМУ. 2) МБУЗ «ГБ №1 

им. Н.А.Семашко», МБУЗ КДЦ «Здоровье»
 

Цель исследования: обосновать целесообраз-
ность, определить оптимальные сроки, методы и 
технические особенности выполнения малоинва-
зивных хирургических вмешательств, при остром 
билиарном панкреатите (ОБП). 
Материал и методы. Проведен ретроспективный 
клинический анализ результатов лечения 209 
больных с ОБП за период с 2010 по 2016гг. Причи-
нами билиарной гипертензии и нарушения оттока 
панкреатического секрета с развитием ОБП яви-
лись у 138 (66%) больных холедохолитиаз обуслов-
ленный миграцией конкрементов из желчного пу-
зыря в терминальный отдел холедоха, и у 70 (34%) 
рубцово-воспалительный стеноз большого дуоде-
нального сосочка (БДС). Механическая желтуха у 
121 (58%) больных, ущемление конкремента в БДС 
у 28 (13,4%) пациентов. Размеры конкрементов 
холедоха варьировали от 3,0 до 22,0 мм в диаме-
тре. Одиночные конкременты встречались лишь 
в 42% случаев. У всех больных в процессе обсле-
дования и лечения использовались стандартные 
клинико-лабораторные и инструментальные ме-
тоды исследования, включая УЗИ, СКТ и МРТ. Всем 
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больным первым этапом выполнялись ретро- и 
антеградные дренирующие операции. У 83(40%) 
больных выполнялось срочное оперативное посо-
бие в объёме: ретроградная панкреатохолангио-
графия (РПХГ), эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия (ЭПСТ), холедохолитоэкстракция (ХЛЭ), 
назобилиарное дренирование (НБД). В случае раз-
вития протяжённых стриктур желчевыводящих пу-
тей ретроградные вмешательства были неэффек-
тивны из-за невозможности канюляции участка 
стеноза. Больных, которым не удалось выполнить 
ретроградные вмешательства на желчевыводящих 
путях было 27 (13%). У этих больных выполнялось 
антеградное дренирование холедоха. При нали-
чии клиники механической желтухи, холангита в 
качестве срочной дренирующей операции выпол-
нена чрескожная чреспечёночная холангиостомия 
(ЧЧХС). В зависимости от выбора дальнейшей ле-
чебной тактики все больные ОБП были разделе-
ны на 2 группы. У больных первой (контрольной) 
группы выполнение радикального оперативного 
лечения (лапароскопической холецистэктомии 
(ХЭ) или холецистэктомии из мини-доступа) проис-
ходило после купирования панкреатита в среднем 
на 8 ± 2,4 сутки у 73(34,9%) больных или в плано-
вом порядке после выписки у 65 (22,4%) больных. 
Данная тактика оправдывалась риском прогрес-
сирования панкреатита на фоне операционной 
травмы. У больных второй (основной) группы ХЭ 
выполнялась сразу после дренирования холедоха 
или была выполнена первым этапом с обязатель-
ным дренированием холедоха по Пиковскому в 
случаях развития острого ферментативного холе-
цистита или невозможности выполнения эндо-
скопического этапа. У больных основной группы 
дренаж холедоха сохранялся длительно до пол-
ной ликвидации жёлчной гипертензии и клиники 
острого панкреатита, что контролировалось кли-
ническими, лабораторными и инструментальны-
ми (УЗИ, СКТ, РПХГ, холангиоманометрия и др) 
методами исследования. Результаты. У больных с 
холедохолитиазом в контрольной группе, повтор-
ные эндоскопические холедохолитоэкстракции и 
назобилиарное дренирование выполнялись у 29 
(14%) пациентов. Они, как правило, были связаны 
с повторной миграцией конкрементов в холедох 
из жёлчного пузыря. При этом у пациентов с по-
вторными операциями на желчевыводящих пу-
тях, выявлено развитие гнойного холангита у 18 
(8,6%), повторного ОБП у 6 (2,7%) больных. У боль-
ных основной группы, которым выполнялось ХЭ в 
короткие сроки на фоне длительной управляемой 
жёлчной декомпрессии, отмечалось быстрое вос-
становление клинико-лабораторных показателей 
и наименьший показатель развития осложнений 
в послеоперационном периоде. Прогрессирова-
ния ОБП не отмечено. Выводы. Из представлен-

ных данных видно, что у больных ОБП, раннее 
выполнение ХЭ, тем самым ранняя ликвидация 
этиологической причины развития осложнений 
жёлчно-каменной болезни (ЖКБ) является более 
рациональной тактикой ведения данных больных. 
Раннее выполнение ХЭ предупреждает повторную 
миграцию конкрементов в желчевыводящие пути, 
снижает риск повторного развития ОБП, гнойного 
холангита и других осложнений ЖКБ. 

1481. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ РОБОТ-
АССИСТИРОВАННЫХ ФУНДОПЛИКАЦИЙ

Васнев О.С. (1), Израилов Р.Е. (1,2), 
Кошкин М.А. (1), Михневич М.В. (1,2), 

Байчоров М.Э. (1,2)

Москва

1) Московский клинический научный центр, 
2) Московский государственный медико-

стоматологический университет 
имени А. И. Евдокимова

Актуальность: Гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ) - одно из наиболее распростра-
ненных доброкачественных заболеваний в гастро-
энтерологии. За последние десятилетия отмечен 
значительный рост заболеваемости ГЭРБ, особен-
но заметный в развитых странах. Широкое внедре-
ние в клиническую практику ингибиторов протон-
ной помпы позволило контролировать симптомы 
заболевания у части пациентов. При этом, по раз-
ным данным, у 30%-40% пациентов прием инги-
биторов протонной помпы не сопровождается 
полным купированием проявлений ГЭРБ и разви-
тием ее осложнений. В таких случаях альтернатив-
ным эффективным и безопасным методом лече-
ния ГЭРБ является оперативное вмешательство 
– фундопликация. С развитием малоинвазивных 
технологий золотым стандартом хирургического 
лечения ГЭРБ была признана лапароскопическая 
фундопликация, впервые выполненная в 1991 
году. Дальнейшее развитие привело к внедрению 
в практику робот-ассистированных операций. Хи-
рургия ГЭРБ не стала исключением. При анализе 
иностранной литературы выявлено большое коли-
чество работ, посвященных выполнению робот-ас-
систированных фундопликаций. Вместе с тем 
российский опыт выполнения данных операций 
ограничен. 
Материалы и методы: за период с декабря 2016 г. 
по февраль 2017 г. оперировано 7 больных в воз-
расте от 35 до 72 лет, среди них 5 (72%) женщин 
и 2 (28%) мужчин. Комплекс дооперационного 
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обследования включал: рентген-контрастное по-
липозиционное исследование пищевода, эзофа-
гогастродуоденоскопию, суточную рН-метрию, 
манометрию пищевода. При обследовании у всех 
больных были выявлены грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы (ГПОД), эрозивный рефлюкс-э-
зофагит. Во всех случаях проводилась терапии 
ингибиторами протонной помпы (ИПП) на протя-
жении не менее 12 недель. При этом отмечалась 
неээффективность терапии ИПП либо частичный 
ответ с рецидивом клинической симптоматики 
при отмене терапии. Всем больным была выпол-
нена фундопликация по А.Ф. Черноусову с приме-
нением роботической системы DaVinci. В 2 случаях 
симультанно выполнена холецистэктомия. Резуль-
таты: Средняя продолжительность операции со-
ставила 177,6±35,3 мин с учетом времени, затра-
ченного на установку роботического комплекса. 
Средняя кровопотеря – 5+2,3 мл. Осложнений в 
послеоперационном периоде не было. Средний 
послеоперационный койко-день составил 5,8±1,3. 
Вывод: роботическая фундопликация технически 
выполнимый и безопасный способ оперативного 
лечения ГЭРБ. Проспективные рандомизирован-
ные исследования требуются для анализа отда-
ленных результатов лечения. 

1482. ОЦЕНКА ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННОГО 
ХРОНИЧЕСКОГО ГОЛОВЧАТОГО ПАНКРЕАТИТА

Касумьян А.С., Алибегов Р.А., Касумьян С.А.

Смоленск

СГМУ

Актуальность: Хронический панкреатит является 
одним из наиболее часто встречаемых и сложных 
заболеваний в абдоминальной хирургии. Заболе-
ваемость хроническим панкреатитом за послед-
ние годы постоянно возрастает. Резекционные 
вмешательства (панкреатдуоденальная резекция 
(ПДР) и изолированные резекции головки подже-
лудочной железы) являются основными методами 
в лечении осложненного хронического головчато-
го панкреатита. Основными критериями успеш-
ности хирургического лечения считается стойкое 
купирование болевого синдрома и улучшение ка-
чества жизни больного. Изучение отдаленных ре-
зультатов после различных видов резекционных 
вмешательств и стало целью данного исследова-
ния. 
Материалы и методы. В работе анализируется ре-
зультаты хирургического лечения у 21 больного. 

В зависимости от вида оперативного вмешатель-
ства больные были разделены на 2 группы: 1) па-
циенты, которым была выполнена панкреатоду-
оденальная резекция (10 больных), 2) пациенты, 
которым были выполнены изолированные ре-
зекции головки поджелудочной железы (11 боль-
ных). Среди обследуемых больных мужчин было 
– 19 (90,4%), женщин – 2 (9,6%). Средний возраст 
больных составил 51,72±2,91 года. Показанием к 
выполнению ПДР явилось наличие механической 
желтухи и стеноза двенадцатиперстной кишки, а 
также невозможность исключить злокачественное 
новообразование. Показанием к изолированной 
резекции головки поджелудочной железы послу-
жили увеличение размеров головки поджелудоч-
ной железы и фиброзные изменения в ней, сопро-
вождающиеся развитием хронического болевого 
синдрома, механической желтухи. У 18 пациентов 
в качестве первого этапа хирургического лечения 
выполнялась декомпрессия желчевыводящих 
путей для купирования явлений механической 
желтухи. Всем больным выполнено стандартное 
обследование, включающее опрос, общее клини-
ческое исследование, общие лабораторные ана-
лизы, УЗИ брюшной полости, фиброгастроскопию. 
Для оценки качества жизни больных использовали 
два вида опросников: неспецифический опросник 
SF-36, шкалу оценки желудочно-кишечных симпто-
мов (GSRS). Полученные результаты. Срок наблю-
дения после выполненной операции составил от 1 
года до 5 лет. Летальных исходов за этот период не 
отмечено. Исчезновение болевого синдрома по-
сле операции наблюдалось у 80% больных первой 
группы, и у 81,8% больных второй группы, осталь-
ные больные нуждались в периодическом прие-
ме анальгетиков. У всех больных после операции 
имелись симптомы экзокринной недостаточности 
поджелудочной железы. Все 10 больных из 1 груп-
пы и 6 пациентов 2 группы постоянно получали 
заместительную ферментную терапию. Сахарный 
диабет 2 типа после операции был выявлен у 3 
больных из первой и у 1 – из второй группы. При 
исследовании качества жизни по опроснику SF-36 
среднее значение показателя физического ком-
понента здоровья (PH) в первой группе больных 
составило 41,512; во второй – 45,395, (p>0,05). По-
казатель психологического компонента здоровья 
(PH) в первой группе больных составил 42,838, во 
второй 44,175 (p>0,05). При проведении анализа 
результатов опросника GSRS выявлено, что у боль-
ных, перенесших панкреатодуоденальную резек-
цию, более выражены были диарейный синдром 
(3,5 балла) и диспепсический синдром (3,0 балла), 
тогда как в группе больных, которым ранее было 
выполнена изолированные резекции головки под-
желудочной железы, превалировали синдром аб-
доминальной боли и диарейный синдром (значе-
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ния по шкале составили 3,2 и 2,7 баллов). 
Выводы. Оба вида резекционных вмешательств 
приводят к стойкому исчезновению болевого 
синдрома. Явления экзокринной и эндокринной 
недостаточности несколько чаще отмечаются у 
больных перенесших панкреатодуоденальную ре-
зекцию, что отражается в снижении показателей 
качества жизни этих пациентов. 

1483. АНЕВРИЗМЫ ВИСЦЕРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ 
У БОЛЬНЫХ СИНДРОМОМ КОМПРЕССИИ 

ЧРЕВНОГО СТВОЛА

Игнашов А.М. (1), Дойников Д.Н. (2), 
Светликов А.В. (3), Мигащук С.Д. (2), 

Морозов А.Н. (1), Гичкин А.Ю. (1), Галкин П.А. (3), 
Ван Чжо (1), Гамзатов Т.Х.(3)

Санкт-Петербург

1) НИИ хирургии и неотложной медицины 
Первого Санкт-Петербургского государственного 

медицинского университета им. акад. И.П. 
Павлова

2) ФБГУ Всероссийский центр экстренной и 
радиационной медицины им. А.М. Никифорова 

МЧС России
3) Клиническая больница №1

Цель исследования – показать соотношения ком-
прессионного стеноза или окклюзии чревного сто-
ла и висцеральных артериальных аневризм его и 
ветвей верхней брыжеечной артерии. С октября 
1996 по декабрь 2016 г. у 12 больных, из них у 
9(3,1%) из 286 синдромом компрессии чревного 
ствола (СКЧС) за последние 4 года, были выявле-
ны аневризмы его и ветвей верхней брыжеечной 
артерии (ВБА). Женщин 10 и мужчин два, их воз-
раст от 28 до 65 лет, средний возраст 47,2 года. 
За исключением двух больных, у 10 аневризмы 
обнаружены случайно по данным УЗДС, МСКТ – 
ангиографии и у 3 катетерной ангиографии в диа-
гностике СКЧС и другим показаниям. У 2 больных 
общая печеночная артерия начиналась от ВБА, 
селезеночно-желудочный ствол отходил от аорты 
отдельно. У одной была дополнительная печеноч-
ная артерия от ВБА. У 8 из 12 больных был КСЧС 
более 50% по диаметру. Из них у одного была 
постстенотическая аневризма ЧС, у 3 аневризма 
нижней панкреатодуоденальной артерии (НПДА), 
у одной селезеночной артерии, у одной 4 аневриз-
мы селезеночной артерии и у одной аневризмы 
базилярной артерии, короткой артерии желудка и 
две НПДА. У двух была окклюзия ЧС по компреси-

онному типу: стеноз ВБА и 4 аневризмы НПДА (1) 
и аневризма НПДА (1). У двух больных был ком-
прессионый стеноз ствола селезеночно–левоже-
лудочной артерии и аневризма общей печеноч-
ной артерии в месте отхождения от ВБА у одной из 
них, и у другой аневризма в области устья нижней 
панкреатической артерии. У одной больной КСЧС 
имелась ложная посттравматическая артериове-
нозная аневризма ветвей ВБА и вены. Диаметр 
аневризм от 6 до 50 мм и ложной 67х41х37 мм. 
У одного пациента с аневризмой ЧС клинических 
симптомов не было, у 8 были дискомфорт и боль в 
животе после приема пищи и еще у трех проявле-
ния в большей мере были обусловлены аневриз-
мой. У 8 из 10 больных была выполнена открытая 
декомпрессия ЧС и у одной декомпрессия селезе-
ночно-левожелудочной артерии. Одновременно 
аортообщепеченочное шунтирование и выклю-
чение аневризмы ЧС (1) и общей печеночной ар-
терии (1) из кровотока; эмболизация НПДА(1); ре-
зекция аневризмы НПДА (2); резекция 3 аневризм 
НПДА и подвздошно-общепеченочное шунтиро-
вание (1); резекция аневризмы селезеночной (1), 
короткой артерии желудка и НПДА (1) и выключе-
ние артериовенозной аневризмы ВБА и вены (1); 
резекция аневризмы нижней панкреатической 
артерии и ее аутовенозное протезирование (1). 
При гистологическом исследовании стенки мешка 
аневризм были выявлены дегенеративные изме-
нения и ее истончение. Осложнений и летальных 
исходов не было. При компрессионном стенозе 
или окклюзии ЧС возможно образование анев-
ризм в нем, его ветвях и ветвях ВБА из-за суще-
ственно возросшего кровотока в этой артерии. В 
диагностике СКЧС необходимо целенаправленно 
визуализировать висцеральные артерии на всем 
протяжении и при обнаружении в них аневризм 
и стенозирующего поражения ЧС необходимо от-
крытое или эндоваскулярное вмешательство для 
устранения аневризмы и восстановления кровото-
ка в чревном стволе. 

1484. СУЩЕСТВУЮТ ЛИ ФАКТОРЫ, 
ВЛИЯЮЩИЕ НА КАЧЕСТВО ПРЕПАРАТА 
ТОТАЛЬНОЙ МЕЗОРЕКТУМЭКТОМИИ?

Пучков К.В. (1), Хубезов Д.А. (1,2), 
Пучков Д.К. (1,2), Луканин Р.В. (2)

Рязань

1) ФГБОУ ВО «РязГМУ им. акад. И.П. Павлова»
2) ГБУ РО «Областная клиническая больница»

Введение. Выполнение тотальной мезоректумэк-
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томии (ТМЭ) является «золотым» стандартом ле-
чения пациентов с опухолями, расположенными 
в среднем и нижнеампулярном отделах прямой 
кишки. Хирургическая техника может повлиять 
с точки зрения местных рецидивов на выживае-
мость пациентов. Ряд работ показывают, что ма-
кроскопическое качество мезоректума после вы-
полнения ТМЭ, является важным прогностическим 
фактором развития местных и общих рецидивов. 
Все факторы, потенциально влияющие на каче-
ство препарата ТМЭ можно условно разделить 
на 2 категории. К первой группе относятся факто-
ры, ассоциированные с пациентом: пол пациента 
и размеры таза, индекс массы тела (ИМТ), ранее 
перенесенные операции на органах малого таза и 
брюшной полости, проведение неоадъювантной 
лучевой терапии, размеры и расположение опухо-
ли, стадия опухолевого процесса, ко второй группе 
– факторы, ассоциированные с хирургом: выбор 
доступа – открытая и лапароскопическая техника, 
а также мануальные навыки хирурга. 
Цель: провести анализ результатов выполнения 
тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ) открытым 
и лапароскопическим доступом, определение 
факторов, влияющих на качество препарата ТМЭ. 
Материал и методы. Проведено открытое про-
спективное рандомизированное исследование, 
включившее 193 пациента, которым была выпол-
нена тотальная мезоректумэктомия с выведением 
петлевой стомы по поводу опухоли средне- и ниж-
неампулярного отдела прямой кишки. В ходе ис-
следования были проанализированы потенциаль-
ные факторы, влияющие на качество ТМЭ: возраст, 
пол, размеры малого таза, ранее перенесенные 
оперативные вмешательства на органах брюш-
ной полости и малого таза, проведение неоадъю-
вантной лучевой терапии, размеры и локализация 
опухоли, оперативных доступ, TNM стадия опухо-
левого процесса. Результаты. Из 193 резекций, 117 
(60,6%) выполнены лапароскопическим доступом, 
а 76 (39,4%) – открытым. В ходе операций, в 4 слу-
чаях (2,07%) выполнена конверсия с лапароскопи-
ческой к открытой операции. Качество препарата 
ТМЭ в 132 (68,4%) было оценено как «завершен-
ный», в 56 (29%) как «почти завершенный» и у 5 
(2,6%) – «незавершенный». «Незавершенные» 
образцы препаратов были получены при распо-
ложении опухоли по передней стенке – 3 (60%) 
случая и по задней – 2 (40%) случая. Циркулярная 
граница резекции (ЦГР) была положительна в 6 
(3,1%) препаратах, 5 (2,6%) из которых имели «за-
конченный» вид и 1 (0,51%) – «незаконченный». В 
одном случае (0,51%) мы получили «незакончен-
ный» препарат при наличии N1c стадии, а также, 
в 1 (0,51%) случае у пациента со степенью инвазии 
опухоли - T4b. Заключение. Мужской пол, наличие 
«трудного» таза, расположение опухоли на перед-

ней поверхности прямой кишки и циркулярно, по-
тенциально могут повлиять на качество резециро-
ванного препарата у пациентов, перенесших ТМЭ 
по поводу рака прямой кишки.

1485. РЕЗУЛЬТАТЫ КОМБИНИРОВАННОЙ 
СИМУЛЬТАННОЙ ИЗОЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПОРОКОВ 

КЛАПАНОВ СЕРДЦА

Ревишвили А.Ш., Попов В.А., Хаммуд Ф.А., 
Мелешенко Н.Н.

Москва
Федеральное Государственное Бюджетное 

Учреждение Институт хирургии 
им. А.В. Вишневского

Актульность: Необходимость коррекции фибрил-
ляции предсердий при вмешательстве на клапа-
нах не вызывает сомнений, т.к. возникновение 
сложных суправентрикулярных тахиаритмий в 
ранние сроки после операции на клапанах серд-
ца с искусственным кровообращением , приводит 
к развитию и нарастанию клиники сердечной не-
достаточности, тем самым пролонгируя период 
нахождения пациента в отделении реанимации 
и развитию ряда сопутствующих осложнений, ко-
торые в последующем приводят к ухудшению ре-
зультатов операций. 
Цель исследования: оценить эффективность мето-
дики комбинированного вмешательства у пациен-
тов с поражением клапанов сердца и фибрилля-
цией предсердий. 
Материал и методы: Методика проведения вме-
шательства пациентам с сочетанной клапанной 
патологией и ФП заключается в следующем: на 
параллельной нормотермической перфузии вы-
полняется перевязка и абляция ушка левого пред-
сердия, радиочастотная абляция с изоляцией 
легочных вен по типу « box», абляция зоны ган-
глионарного сплетения, изоляцией стенки и ушка 
правого предсердия, изоляцией кава-трикуспи-
дального перешейка. При вмешательствах на ми-
тральном клапане выполняется криоабляция зад-
ней стенки левого предсердия. Всего за период с 
января 2016г.по январь 2017 г. выполнено 23 вме-
шательства. Мужчин 8 (34%). Средний возраст 51 
год (± 19.5). Этиология поражения клапанов: в 39 
% ревматическая, в 39% дегенеративная и в 22 % 
случаев явилась соединительно-тканная диспла-
зия. Протезирование митрального клапана выпол-
нено 9 ( 41%) пациентам , пластика митрального 
клапана 5 (21%), протезирование аортального кла-
пана 2 (8%), 3 пациентам выполнено протезирова-
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ние аортального клапана и пластика митрального( 
13%), 3 пациентам выполнена пластика трикуспи-
дального клапана в сочетании с пластикой ДМПП 
(13%) , 1 (4%)выполнено протезирование митраль-
ного клапана и АКШ. РЕЗУЛЬТАТЫ: Тромбоэмболи-
ческих осложнений не было. В раннем послеопе-
рационном периоде у 2 пациентов ( 8.6%) имелись 
признаки сердечной недостаточности потребовав-
шей продленной ИВЛ и продленного нахождение 
в ОРИТ. У 95.5 % наблюдаемых пациентов синусо-
вый ритм восстановился на 7-14 сутки после опе-
рации. 1 ( 4.5%) пациенту имплантирован постоян-
ный ЭКС в связи с развитием АВ блокады 2 степени 
после протезирования аортального клапана. Го-
спитальная летальность 1 случай, у пациентки по-
сле протезирования митрального клапана и АКШ 
возник разрыв задней стенки левого желудочка. 
При исследовании в ранние сроки после опера-
ции у 100% наблюдаемых пациентов дисфунк-
ции протезов и реконструированных клапанов 
не отмечено. Увеличение объемных и размерных 
показатели полостей сердца также не отмечено . 
При проведении ХМ во период госпитализации у 
всех пациентов зарегистрирован синусовый или 
предсердный ритм. Через 3 месяца обследованы 
11 наблюдаемых пациентов ( 50%), у всех пациен-
тов сохраняется синусовый ритм. Выводы: Пред-
ставленная методика комбинированного лечения 
клапанной патологии и фибрилляции предсердий 
является высокоэффективным и воспроизводи-
мым вмешательством, обеспечивающий свободу 
от рецидива фибрилляции предсердий в раннем 
послеоперационном периоде. 

1486. БЕЗУСПЕШНАЯ БАЛЛОННАЯ АНГИОПЛА-
СТИКА И СТЕНТИРОВАНИЕ ЧРЕВНОГО СТВОЛА 
ПРИ КОМПРЕССИОННОМ СТЕНОЗЕ И ШУНТИ-
РОВАНИЕ ЕГО И ОБЩЕЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ АРТЕ-
РИИ ОТ СУПРАЦЕЛИАКАЛЬНОГО СЕГМЕНТА 

АОРТЫ (ДВА СЛУЧАЯ)

Игнашов А.М. (2), Дойников Д.Н. (1), 
Хлебов В.Ф. (1), Кузнецов С.В. (1), 

Мигащук С.Д. (1), Ван Чжо (2) 

Санкт-Петербург

1) ФБГУ Всероссийский центр экстренной и 
радиационной медицины им. А.М. Никифорова 

МЧС России, 2) НИИ хирургии и неотложной 
медицины Первого Санкт-Петербургского 

государственного медицинского университета 
им. акад. И.П. Павлова

Цель исследования – обратить внимание на неу-
довлетворительные результаты баллонной ангио-
пластики и стентирования чревного ствола при его 
компрессионном стенозе. В другом учреждении у 
двух больных, женщины 52 лет и мужчины 63 лет, 
в 2013 2016 г. соответственно была произведена 
баллонная ангиопластика и стентирование чрев-
ного ствола, как оказалось, при его компрессион-
ном диафрагмальном стенозе, гемодинамически 
и клинически значимом в течение ряда лет. В ран-
ние сроки у первой больной был обнаружен не 
устраненный стеноз чревного ствола, а у второго 
произошел его тромбоз в области стента. В связи с 
окклюзионно-стенозирующим поражением чрев-
ного ствола согласно данным УЗДС и МСКТ - ангио-
графии разнообразные клинические проявления, 
характерные для хронической ишемии органов 
пищеварения, и нейровегетативные расстройства 
стали более выраженными и интенсивными. В свя-
зи с этим из срединного лапаротомного доступа 
одному больному в апреле 2016 г. было произве-
дено аорточревное шунтирование от супрацелиа-
кального сегмента аорты синтетическим импрег-
нированным протезом диаметром 7 мм. В мае 
2016 г. у другой больной было выполнено анте-
градное аортообщепеченочное шунтирование. На 
10 сутки повторная операция – тромбэктомия из 
протеза. У обоих больных была рассечена средин-
ная дугообразная связка и частично внутренние ее 
ножки, сдавливавшие без признаков атеросклеро-
за чревный ствол. По данным контрольной МСКТ 
– ангиографии у того и другого больного конста-
тирована нормальная проходимость шунтов и вет-
вей чревного ствола. Основные показатели УЗДС в 
них в норме. Сразу после операции исчезли сим-
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птомы синдрома компрессии чревного ствола. 
Состояние больных удовлетворительное, что сви-
детельствует об очевидной клинической значимо-
сти изолированного компрессионного стеноза или 
окклюзии чревного ствола. Компрессионный сте-
ноз чревного ствола, вызванный сдавлением его 
срединной дугообразной связкой и внутренними 
ножками диафрагмы и нейрофиброзной тканью 
чревного сплетения, без предварительной деком-
прессии является противопоказанием баллонной 
ангиопластике и стентированию в связи с их неэ-
ффективностью и возможными опасными ослож-
нениями. При определении лечебной тактики в 
такой клинической ситуации анатомические и 
гемодинамические показатели в чревном стволе 
должны быть оценены по данным УЗДС и МСКТ - 
ангиографии на выдохе и вдохе, что дает возмож-
ность выявить его сдавление диафрагмой с учетом 
изменения диаметра в месте стеноза. 

1487. ХРОНИЧЕСКИЙ ОСЛОЖНЕННЫЙ 
ПАНКРЕАТИТ 

Ворончихин В.В.(1,2), Катайкин А.Н.(2), 
Олигер А.А.(2), Байханов Ж.С.(2)

Чебоксары

1) АУ «Институт усовершенствования врачей», 
2) БУ «Республиканская клиническая больница»

Актуальность. Хронический панкреатит (ХП) яв-
ляется актуальной проблемой в современной 
хирургии, что обусловлено сложностью выбора 
оптимального метода оперативного вмешатель-
ства при различных его осложнениях. Процесс 
фиброзно-кистозной трансформации паренхимы 
поджелудочной железы (ПЖ) ведет к развитию 
осложнений, таких как механическая желтуха, 
гипертензия главного панкреатического прото-
ка (ГПП), портальная гипертензия, дуоденостаз, 
вирсунгоррагия, выраженному абдоминальному 
болевому синдрому, не поддающемуся консерва-
тивной терапии. Материалы и методы. В период 
с 2006 по 2016 годы выполнено 278 операции по 
поводу различных осложнений ХП. Тактика была 
следующей. При отсутствии выраженных фи-
брозных изменений в головке ПЖ, при наличии 
широкого ГПП, накладывался продольный пан-
креатоеюноанастомоз (ПЕА) – 36 операций. При 
выраженных локальных фиброзных изменениях 
в хвосте ПЖ, выполнялась дистальная резекция 
ПЖ – 38 операции. Фиброзные изменения головки 
ПЖ, широкий ГПП, были показанием к субтоталь-
ной дуоденосохраняющей резекции головки ПЖ с 

наложением ПЕА – 157 операций. Фиброзные из-
менения головки ПЖ без изменений в теле и хво-
сте при узком ГПП, в 9 случаях были показанием 
к локальной резекции головки ПЖ. У 47 больных 
ХП осложнился механической желтухой. 37 боль-
ным из этой группы была выполнена операция 
Фрея с внутренним билиопанкреатическим ана-
стомозом, в 10 случаях, операция Фрея сочеталась 
с гепатикоеюноанастомозом. При выраженных 
фиброзных изменениях во всей ПЖ и узком ГПП 
выполнялась операция Избики – 9 операций. В 
9 случаях ХП был осложнен ложной аневризмой 
(ЛА) артерий чревного ствола, в 6 случаях с вир-
сунгоррагией. Первым этапом выполнялась супер-
селективная рентгенэндоваскулярная эмболиза-
ция питающего аневризму сосуда. Вторым этапом 
– резекционные хирургические вмешательства на 
ПЖ. При локализации ложной аневризмы в обла-
сти головки ПЖ была выполнена операция Фрея и 
устранение ложной аневризмы (5 операции). При 
локализации ложной аневризмы в области тела, 
хвоста ПЖ выполнялась дистальная резекция со 
спленэктомией (4 операции). Невозможность ис-
ключения злокачественной опухоли головки ПЖ, 
являлась показанием к панкреатодуоденальной 
резекции – 20 операций. Результаты. После дре-
нирующих операций (ППА), у 7 больных результа-
ты были неудовлетворительные. В сроки от 9 до 
14 месяцев появился болевой синдром. Им была 
выполнена резекция головки ПЖ по Фрею. У 3 
больных после операции Фрея с наложением вну-
треннего билиопанкреатического анастомоза был 
рецидив механической желтухи. Им был наложен 
реконструктивный прецизионный гепатикоею-
ноанастомоз. Все больные после операции Фрея 
отмечали стойкое избавление от болевого син-
дрома. Выводы. Хирургическая тактика у больных 
с ХП должна зависеть от локализации, масштаба, 
морфологических изменений в ПЖ, диаметра ГПП, 
наличия желчной гипертензии, дуоденостаза, на-
личия ЛА артерий чревного ствола. Дренирующие 
операции (ПЕА) без резекции головки ПЖ в 50% 
приводят к рецидиву болевого синдрома, воз-
можно развитие механической желтухи. Прецизи-
онный гепатикоеюноанастомоз при механической 
желтухе, предпочтительней внутреннего билио-
панкреатического анастомоза. Комбинированные 
вмешательства, сочетающие в себе как дренирую-
щие, так и резекционные компоненты имеют пре-
имущество. Субтотальная дуоденумсохраняющая 
резекция головки ПЖ, дополненная ПЕА при ХП, 
позволяет осуществить полноценную декомпрес-
сию системы главного и добавочного протоков ПЖ 
и их ветвей. Эндоваскулярные вмешательства при 
ХП, осложненным ЛА артерий чревного ствола, 
позволяют добиться эффективного «выключения» 
аневризмы из кровотока, как первый этап. Супер-
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селективная эмболизация питающего сосуда, вы-
полненные в качестве первого этапа, уменьшают 
риск профузного интраоперационного кровотече-
ния при последующем открытом резекционном 
этапе. 

1488.ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
МОДИФИЦИРОВАННАЯ ОПЕРАЦИЯ APPLEBY У 
БОЛЬНЫХ РАКОМ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Хатьков И.Е. (1,2), Израилов Р.Е. (1,2), 
Байчоров М.Э. (1,2), Белоусов А.М. (1), 

Хисамов А.А. (1,2)

Москва

1) Московский клинический научный центр

2) Московский государственный медико-
стоматологический университет 

имени А. И. Евдокимова

Актуальность: на протяжении длительного време-
ни вовлечение магистральных сосудов являлось 
противопоказанием к малоинвазивным способам 
выполнения оперативных вмешательств у пациен-
тов с раком поджелудочной железы. В настоящее 
время вовлечение в опухолевый процесс маги-
стральных венозных сосудов не рассматривается 
как противопоказание к лапароскопической опе-
рации, при этом выполнение артериальных резек-
ций и реконструкций считается нецелесообраз-
ным. Вместе с тем имеется достаточный мировой 
опыт выполнения оперативных вмешательств с 
резекцией чревного ствола при раке тела и хвоста 
поджелудочной железы с вовлечением последне-
го. Анализ литературы выявил единичное сообще-
ние о выполнении данной операции, получившей 
название модифицированной операции Appleby, 
полностью лапароскопическим способом. Мате-
риалы и методы: Двоим больным с раком тела и 
хвоста поджелудочной железы с изолированным 
сегментарным вовлечением чревного ствола было 
выполнено оперативное вмешательство в объеме 
лапароскопической дистальной субтотальной ре-
зекции поджелудочной железы с резекцией чрев-
ного ствола, спленэктомии. Результаты: Среднее 
время оперативного вмешательства составило 
260 мин. Средняя кровопотеря – 125 мл. В послео-
перационном периоде не отмечено развитие кли-
нически значимых осложнений, панкреатических 
фистул. Кровоснабжение печени при контрольном 
обследовании было достаточным и осуществля-
лось через гастродуоденальную аркаду. Морфо-
логическое исследование хирургических краев не 

выявило признаков опухолевого роста. Первый 
пациент получал адъювантную полихимиотера-
пию, время безрецидивной выживаемости – 18 
месяцев. При контрольном обследовании второго 
пациента через 8 месяцев после операции не вы-
явлено данных за рецидив. У обоих пациентов не 
выявлено возобновления дооперационного боле-
вого синдрома после вмешательства. 
Вывод: лапароскопическая дистальная резекция 
поджелудочной железы с резекцией чревного 
ствола технически выполнима, безопасна у от-
дельной группы пациентов, позволяет достичь 
уровня резекции R0. 

1489. ЭНТЕРАЛЬНАЯ ОКСИГЕНАЦИЯ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛОГО 

ХОЛАНГИТА

Румянцев В.Н.(1), Осипов А.В.(2), 
Суров Д.А.(1), Святненко А.В.(2)

Санкт-Петербург

1)Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова2) НИИ скорой помощи 

им. И.И. Джанелидзе

В клинической картине острого холангита, отмеча-
ется дисфункция желудочно-кишечного тракта на 
фоне общей интоксикации, ахолии, бактериаль-
ной транслокации. Имеются литературные данные 
о благоприятном влиянии энтеральной оксигена-
ции на моторику ЖКТ и системную оксигенацию у 
пациентов в критическом состоянии. 
Цель. Оценка возможности улучшения моторно-э-
вакуационной функции желудочно-кишечного 
тракта и системной оксигенации, вследствие эн-
теральной оксигенотерапии у больных с тяжелым 
холангитом. 
Материалы и методы: проанализированы ре-
зультаты лечения 8 пациентов (основная группа) 
и 10 пациентов (контрольная группа) с тяжелым 
холангитом (GRADE 3 согласно рекомендациям 
Токийской согласительной комиссии 2013 года). 
Средний возраст пациентов составил 74,2 11,6 лет. 
Во всех случаях причиной холангита являлся хо-
ледохолитиаз, пациенты находились в отделении 
реанимации. В первые 6 часов после поступле-
ния им выполнены неотложные декомпрессив-
ные вмешательства. В основной группе введение 
100% кислорода осуществляли в эндоскопически 
установленный полиуретановый назогастроинте-
стинальный зонд в раннем послеоперационном 
периоде общим объемом около 3 л после под 
контролем внутрибрюшного давления. В кон-
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трольной группе лечение не включало указанные 
процедуры. Оценивали миоэлектрическую актив-
ность кишечника в динамике аппаратом Гастро-
скан. Также оценивалась системная оксигенация 
по стандартным методикам. Результаты показали, 
что введенный в кишечник кислород в комплексе 
лечебных мероприятий ускоряет восстановление 
миоэлектрической активности желудочно-кишеч-
ного тракта, достигающей своей нормы к вторым 
суткам после оперативного вмешательства. В кон-
трольной группе на фоне консервативной терапии 
моторика ЖКТ восстанавливалась к 6-7 суткам по-
слеоперационного периода. Несмотря на данные 
литературы, мы не получили статистически значи-
мых изменений показателей системной оксигена-
ции. Механизмы, лежащие в основе энтеральной 
оксигенации, заключаются не столько в прямом 
всасывании введенного в кишечник кислорода, 
сколько в нормализации функции желудочно-ки-
шечного тракта. Очевидно, для выяснения меха-
низмов, ответственных за существование указан-
ного эффекта, нужны дальнейшие исследования. 

1490. ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ ВАКУУМНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ РАН У ПАЦИЕНТОВ С ГНОЙНЫМИ 

ОСЛОЖНЕНИЯМИ ПРИ СПИНАЛЬНОЙ 
ХИРУРГИИ

Жинко Ю.Н., Терсков Д.С., Гилажитдинов Н.Г., 
Антипов И.В., Левицкий Р.С., Попович А.А.

Калининград

ГБУЗ "Центральная городская клиническая 
больница"

Ведение пациентов с нагноением операционной 
раны после проведения вмешательств при спи-
нальной хирургии является проблемной областью 
как нейрохирургии, так и гнойно-септической хи-
рургии, особенно при имеющейся соматической 
патологии, сопровождающейся нарушениями им-
мунитета, регенерации тканей. Нами проведено 
лечение 5 пациентов, перенесших ранее опера-
тивные вмешательства с установкой металлокон-
струкций, вертебропластикой костным цементом. 
У пациентов в послеоперационном периоде на 4-8 
сутки развился местный гнойно-воспалительный 
процесс с поражением мягких тканей на всю глу-
бину послеоперационной раны. Два пациента при 
этом страдали сахарным диабетом II типа, одна 
пациентка - ревматоидным полиартритом с разви-
тием начальных проявлений синдрома Кушинга. 
Больные получены на курацию из отделения ней-
рохирургии с ранами, имеющими налёт фибри-

на, некрозы мягких тканей, гнойное отделяемое, 
инфильтрацию краёв раны, перифокальный отёк. 
При этом присутствовала гипертермия, лейкоци-
тоз со сдвигом лейкоформулы влево. В двух случа-
ях (у пациентки с сопутствующим ревматоидным 
полиартритом и пациента с сахарным диабетом) 
проводилось первоначально "стандартное" лече-
ние с применением этапных некрэктомий, сана-
ции раны растворами антисептиков, применением 
современных перевязочных материалов, а также 
системной антибиотикотерапии по антибиотико-
грамме, инфузионной терапии. В обоих случаях в 
течение всего срока лечения (у пациентки с рев-
матоидным полиартритом в течение более 2 ме-
сяцев, у пациента с сахарным диабетом – 30 суток) 
наблюдалась переменная динамика с периодиче-
ским формированием вторичных некрозов в ране, 
постоянной экссудацией, развитием вялых грану-
ляций без тенденции к заживлению раны. Суще-
ственного сокращения размеров раны не наблю-
далось. В связи с неэффективностью проводимого 
лечения принято решение провести вакуумную 
терапию ран у данных пациентов. Применение 
вакуумной терапии ран (NPWT)всем 5 пациентам 
нами осуществлялось аппаратом Vivano фирмы 
Paul Hartmann AG с фирменными расходными 
материалами, подбираемыми в зависимости от 
размеров ран. Аппаратная аспирация осущест-
влялась в переменном режиме с величиной отри-
цательного давления от 40 до 120 мм рт.ст. Фор-
мирование на ране вакуум-ассистированной 
повязки проводилось в соответствии с рекомен-
дациями фирмы-производителя. Наложение си-
стемы NPWT осуществлялось одномоментно на 5 
суток с ежедневным контролем состояния окру-
жающих тканей через повязку. При смене повя-
зок контролировалось состояние самой раны и 
микробная обсеменённость раны. Длительность 
применения NPWT у пациентов составляла 15-
20 дней в зависимости от клинического эффекта. 
На 2-5 сутки с момента начала NPWT у пациентов 
пропадали гипертермия и отёк окружающих тка-
ней. При первой смене вакуум-ассистированной 
повязки у 2 пациентов потребовалась некрэкто-
мия в ране в небольшом объёме. Во всех случаях 
по итогам NPWT достигнут выраженный рост гра-
нуляций в ране с закрытием грануляциями частей 
металлоконструкций; отсутствие инфильтрации 
тканей в ране и перифокального отёка. Степень 
микробной обсеменённости ран во всех случаях 
позволила провести наложение вторичных швов 
на рану и в течение 10-14 дней после наложения 
швов было достигнуто заживление ран. Таким об-
разом, применение NPWT для лечения инфици-
рованных послеоперационных ран при установке 
металлоконструкций, костного цемента, является 
оптимальным методом, позволяющим достигнуть 
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очищения гнойных ран и добиться их заживления 
в короткие сроки; в том числе в случае тяжёлой со-
путствующей патологии, влияющей на иммунитет 
и регенерационные способности организма, когда 
заживление этих ран применением «стандарт-
ных» методов лечения раны без NPWT достигнуть 
вообще не удаётся. Данный метод ведения ран 
можно рекомендовать к широкому использова-
нию для снижения длительности госпитализации 
больных при гнойно-септических осложнениях 
спинальных оперативных вмешательств и ускоре-
нию их реабилитации. 

1491. К ВОПРОСУ О ПОСТАНОВКЕ ДИАГНОЗА 
«ПЕРФОРАТИВНАЯ ЯЗВА ЖЕЛУДКА И 12ТИ 

ПЕРСТНОЙ КИШКИ»

Погосян А.А., Григорян Л.М., Митюрин М.С., 
Скобло М.Л.

Ростов-на-Дону
МБУЗ "Городская больница №6 

г.Ростова-на-Дону"

Цель работы: анализ имеющихся возможностей 
в правильной постановке диагноза у больных с 
перфорацией язвы желудка и 12типерстной киш-
ки Актуальность проблемы. Язвенная болезнь же-
лудка и двенадцатиперстной кишки на сегодняш-
ний день остается одной из важнейших проблем 
медицины. Заболеванием чаще всего страдают 
люди наиболее активного, работоспособного воз-
раста, что обусловливает социальную значимость 
проблемы. Одним из грозных осложнений язвен-
ной болезни является перфорация язвы, частота 
которой по данным различных авторов составляет 
4-30%. В настоящее время среди острой хирурги-
ческой патологии органов брюшной полости она 
составляет 1,9-2,6%. Летальность при перфорации 
язв остается высокой и составляет 5-15%. 
Материалы и методы. В 2011-2016гг в хирургиче-
ском отделении Гб № 6 в порядке скорой помощи 
получали лечение 77 пациентов с диагнозом: пер-
форативная язва желудка и 12типерстной кишки. 
Пациентов в возрасте от 16 до 56 лет было 56 чело-
век (72,7%).Мужчин – 68 человек (88,3%), женщин 
– 9(11,6%). У 27 пациентов (35,0%) имела место 
перфорация дуоденальной язвы, у 41 (53,2%) - пер-
форация язвы пилорического отдела желудка, у 9 
(11,6%) - перфорация язвы тела желудка. 14 паци-
ентов поступили в стационар в сроки до 6 часов с 
момента прободения, до 12 часов – 52 пациента, 
позднее 12 часов –11 пациентов. Умерло 6(7,8%) 
человек. Основной причиной смерти был разлитой 
гнойный дооперационный перитонит При установ-

лении диагноза после осмотра пациента,объек-
тивного исследования, выполнения лабораторных 
исследований, выполнялось ультразвуковое ис-
следование брюшной полости, которое позволяло 
выявить наличие свободной жидкости в подпече-
ночном пространстве и правых боковых отделах 
живота у 53 (68,8%) больных; и обязательное рент-
генологическое исследование. В зависимости от 
тяжести общего состояния это был или обзорный 
снимок брюшной полости в положении пациента 
стоя или снимок брюшной полости в положении па-
циента лежа на боку. При оценке результатов рент-
генологического исследования обращает на себя 
внимание, что только у 56 (72,7 %) больных рентге-
нологическая картина позволяла сразу установить 
диагноз перфорации полого органа, вследствие 
наличия свободного воздуха в брюшной полости. У 
21 (27,3%) больных признаки пневмоперитонеума 
при выполнении рентгенологического исследова-
ния не обнаружены. 8 (10,3%)пациентам на этапе 
обследования выполнена ЭФГДС, после выполне-
ния которой на повторном рентгенологическом 
исследовании обнаружены характерные рентге-
нологические признаки. 13 (16.8%)пациентам для 
уточнения диагноза была выполнена диагностиче-
ская лапароскопия, при которой были выявлены 
признаки перфорации язвы –наличие наложений 
фибрина и выпота в подпеченочном пространстве 
и по правому флангу брюшной полости. Все паци-
енты оперированы в экстренном порядке, не позд-
нее 2 часов с момента поступления в стационар. 67 
(77,1%) пациентам выполнена традиционная опе-
рация- лапаротомия, ушивание перфоративного 
отверстия по одной из традиционных методик с са-
нацией и дренированием брюшной полости, а 10 
(12,9%) пациентам удалось выполнить лапароско-
пическое ушивание перфоративной язвы. Основа-
нием для выполнения видеолапароскопической 
операции были малые сроки с момента наступле-
ния прободения и отсутствие картины разлитого 
гнойного перитонита. Суть операции состояла в 
том, что накладывались сквозные интракорпо-
ральные швы рассасывающейся атравматической 
нитью. Линия швов укреплялась прядью большого 
сальника.Осуществлялась санация брюшной поло-
сти,устанавливались дренажи к зоне ушивания и в 
малый таз. Все пациенты перенесшие видеолапа-
роскопическую операцию поправились, осложне-
ний в этой группе пациентов не отмечалось. 
Выводы: последовательное применение допол-
нительных диагностических методов намного уве-
личивает объем информации о патологическом 
процессе, помогает в правильном установлении 
диагноза и позволяет своевременно оказывать по-
мощь пациентам, в том числе выполнять видеола-
пароскопические вмешательства при прободных 
гастродуоденальных язвах. 
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1492. ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСО-
БЕННОСТИ СРАМНОГО КАНАЛА И СОДЕРЖИ-
МОГО: СРАМНЫХ СОСУДОВ И ВНЕТАЗОВОЙ 
ВЕТВИ СРАМНОГО НЕРВА В КЛИНИЧЕСКОМ 

АСПЕКТЕ

Жандаров К.А., Лаптина В.И., ДюжеваТ.Д.

Москва

Кафедра оперативной хирургии 
и топографической анатомии Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова

Известно, что анатомические структуры образу-
ющие срамной канал находятся в промежности в 
проекции заднепроходного треугольника в под-
кожном этаже таза в расщеплении запиратель-
ной фасции, которая покрывает половой сосуди-
сто-нервный пучок. Таким образом, целью работы 
является, на основании топографо-анатомических 
исследований опорно-связочных, мышечных и 
фасциальных структур в ягодичной области и обла-
сти промежности дать топографо-анатомическую 
характеристику срамному каналу для разработки 
современного оперативного доступа. Объекты 
исследований и планируемое количество наблю-
дений: В настоящее время проведены исследо-
вания на 5 анатомических объектах включающих 
10 каналов подлежащих исследованию. Методика 
топографо-анатомических исследований в двух 
положений биоманекена, на спине и животе: По-
ложение на спине: с валиком, подложенным под 
поясничную область, согнутыми и разведенными 
нижними конечностями. Ориентиры разрезов: 
средняя линия, анальный сфинктер, анально-коп-
чиковая связка, центр промежности, седалищный 
бугор, бедренно-промежностная складка. Поло-
жение на животе. Ориентиры разрезов: сверху - 
по гребню подвздошных костей, снаружи - от пе-
редней верхней подвздошной ости вертикально 
вниз латеральнее большого вертела до ягодичной 
складки, в области ягодичной складки разрез по-
шёл вдоль нее переходя в бедренно-промежност-
ную складку, изнутри - по срединной линии вдоль 
крестца и копчика до линии предыдущего разре-
за Из обоих положениях выполнялось послойное 
препарирование с удалением мышечной жировой 
и соединительной ткани по ходу сосудов и нерва. 
Выполнялось препарирование с помощью 4-8 
кратного увеличением. При помощи штангенцир-
куля измерения разных частей канала отверстий и 
стенок, а также содержимого. В результате иссле-
дования нами определена проекция хода срамной 
артерии, вены и внетазовой ветви срамного нерва. 
Обнаружено входное отверстие срамного канала 

в виде соединительнотканной пластины треуголь-
ной формы от нижнего края крестцово-бугорной 
связки по направлению к заднему краю крестцо-
во-остистой связки. На пластинке обнаруживается 
воронкообразное углубление в виде капюшона, 
вена проходит через вершину (место расхожде-
ния связок от крестцовой части), нерв и артерия 
через основание пластины. Выделено преддверие 
канала, оно наряду с входным отверстием и про-
ходящим под крестцово-бугорной связкой пучком 
нами выделено, как I сегмент срамного канала или 
сегмент под крестцово-бугорной связкой. Опреде-
лены стенки I сегмента срамного канала. II сегмент 
срамного канала выделенный нами, это сегмент 
срамного канала от заднего края крестцово-бу-
горной до поперечной мышцы промежности. В 
нем выделяются стенки латеральная поверхност-
ный листок, так называемая фасция внутренней 
запирательной мышцы и медиальная глубокий 
листок предкрестцовой фасции. На поперечной 
мышце промежности в предсакральной фасции 
находиться выходные отверстия в виде фасциаль-
ных рукавов для каждого отдельного элемента 
сосудисто-нервного пучка. Нахождение входного 
и выходных отверстий, стенок, сегментов срам-
ных каналов свидетельствует, что вышеназванные 
структуры могут принимать участие в сдавлива-
нии нерва и одноименной артерии в результате 
дегенеративно-дистрофических изменений в них. 
Выявленные особенности топографии срамного 
канала и его содержимого, дают дополнительные 
возможности в диагностике уровня стеноза кана-
ла и лечении нарушений в зависимости от пора-
женного сегмента Полагаем, что полученные нами 
данные помогут в изучении особенностей строе-
ния канала и помогут клиницистам в понимании 
процессов, происходящих при сдавливании струк-
тур канала, что позволит усовершенствовать опе-
ративное лечение. 

1493. ВНЕДРЕНИЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
СПЛЕНЭКТОМИИ В УСЛОВИЯХ 

МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА

Никитин В.Е.(1), Розумный А.П.(2) 
Хохлатов Д.Э.(1), Клишин И.М.(1), 
Буланов А.Ю.(1), Мисюрина Е.Н.(1)

Москва

1) ГБУЗ ГКБ 52 ДЗМ, 2) ФГБОУ ВО Московский 
государственный медико-стоматологический 

университет им. А.И. Евдокимова Минздрава РФ

Лапароскопическая спленэктомия получила ши-
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рокое распространение с 1992 г. Однако, и сейчас 
продолжаются споры о применении лапароско-
пической методики у гематологических больных 
со спленомегалией, выраженными нарушения-
ми гемостаза. Материалы и методы. В 2015-2016 
г. в хирургическом отделении ГКБ №52 г. Москвы 
выполнено 60 лапароскопических спленэктомий. 
Возраст пациентов составил в среднем 51 год. Сре-
ди нозологических форм преобладали идиопати-
ческая тромбоцитопеническая пурпура (32), гемо-
литические анемии (14), и лимфатические опухоли 
- 12 больных. Показаниями для оперативного ле-
чения служили:неэффективность консервативной 
терапии аутоиммунной тромбоцитопении и ане-
мии, лечение анемии, цитопенический синдром 
при лимфопролиферативных заболеваниях, уда-
ление основной массы опухоли, необходимость 
морфологической верификации диагноза. Поми-
мо стандартных лабораторных и инструменталь-
ных методов обследования в стандарт клиники 
была включена компьютерная томография брюш-
ной полости с ангиографическим 3D моделирова-
ние сосудов селезенки, а так же методика тром-
боэластографии для оценки состояния гемостаза. 
По результатам обследования нормальные раз-
меры селезенки (длина 80-120мм) имели место у 
35 пациентов. Умеренная спленомегалия (длина 
130-150 мм) - у 13 больных, большие размеры ор-
гана (максимальная длина 340 мм) были зареги-
стрированы в 12 случаях. Признаки периспленита 
отмечались в 9 (15%) случаях, портальной гипер-
тензии в 11 (18,3%). Наиболее частым гематологи-
ческим синдромом была тромбоцитопения. Она 
имела место у 45 пациентов (75%) из них крити-
ческое снижение тромбоцитов (менее 20х109/л) 
отмечалось у 22 больного (36,6%). Клинические 
проявления геморрагического синдрома в виде 
петехий на коже и слизистых, носовыми, десневы-
ми кровотечениями, меноррагиями встречались 
в 41,6%. В 13,3% были выявлены нарушения плаз-
менного гемостаза, как в изолированном виде, так 
и в сочетании с тромбоцитопенией. Результаты и 
обсуждение. Из 60 выполненных спленэктомий 
лапароскопически удалось завершить оператив-
ное вмешательство у 52 пациентов (86,6%). Дли-
тельность операции составила в среднем 145 мин, 
интраоперационная кровопотеря -180 мл. Сред-
няя длительность пребывания больных в хирурги-
ческом стационаре равнялась 5,8 дням. Результа-
ты анализа позволили четко разделить пациентов 
на две группы: с опухолевыми и неопухолевыми 
«заболеваниями» селезенки. В первой группе, 
где преобладали пациенты, страдающие ИТП, 
основная сложность была связана с системными 
нарушениями гемостаза, в первую очередь тром-
боцитопенией и, соответственно, повышенной 
кровоточивостью. Вторую группу пациентов ха-

рактеризовали такие факторы, как спленомегалия, 
наличие периспленита, портальной гипертензии, 
вовлеченность в опухолевый процесс сосудистой 
ножки, хвоста поджелудочной железы, что затруд-
няло выполнение вмешательства при опухоле-
вом поражении селезенки. Интраоперационные 
осложнения были диагностированы у 11 (22,9%) 
пациентов и были связаны с кровотечениями: 
вследствие повреждения капсулы селезенки; ми-
грации лигатуры или клипсы с сосуда. В большин-
стве случаев кровотечения удавалось остановить 
эндоскопически без проведения лапаротомии. 
Однако в 4 случаях интраоперационные кровоте-
чения привели к конверсии. У 3 пациентов были 
выявлены гематомы левого поддиафрагмального 
пространства, которые успешно дренировались 
пункционными методиками под УЗ-контролем. У 3 
пациентов (6,25%) в раннем послеоперационном 
периоде диагностировано развитие бессимптом-
ного тромбоза воротной вены. Летальных исходов 
отмечено не было. Выводы. 1.Лапароскопическая 
спленэктомия может рассматриваться как «золо-
той стандарт» при необходимости оперативного 
лечения у гематологических больных. 2.КТ органов 
брюшной полости с 3D моделированием селезен-
ки с питающими её сосудами позволяет выбрать 
оптимальный операционный доступ и сократить 
количество интраоперационных осложнений. 
3.Мультидисциплинарный подход включающий 
в себя связку специалистов гематологического и 
хирургического профиля позволяет минимизиро-
вать количество местных и системных осложне-
ний в послеоперационном периоде,оптимально 
подготовить пациентов к проведению операции.

1494. ПРИМЕНЕНИЕ АНТИОКСИДАНТОВ 
В КОРРЕКЦИИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 

НАРУШЕНИЙ В ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ 
ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕСТАЗЕ

Костин С.В., Беляев А.Н., Козлов С.А., Беляев С.А.

Саранск

ФГБОУ ВО «Национальный исследовательский 
Мордовский государственный университет 
им. Н.П. Огарёва», медицинский институт

Актуальность. В настоящее время под холестазом 
понимают нарушение оттока желчи и сопутствую-
щую экскреторную недостаточность печеночных 
клеток. При механической желтухе активируются 
процессы перекисного окисления липидов, и де-
компрессия желчевыводящих путей полностью не 
стабилизирует их. Это неблагоприятно отражается 
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на функциональном состоянии различных орга-
нов и систем. В комплексной терапии заболева-
ний панкреатодуоденальной зоны все большее 
распространение получают препараты с антиокси-
дантной активностью, одним из которых является 
мексидол. 
Цель исследования. Изучить функциональное со-
стояние поджелудочной железы на фоне коррек-
ции острого внепеченочного холестаза 5% раство-
ром мексидола. 
Материалы и методы. Нами были проведены 
эксперименты на 30 беспородных половозрелых 
собаках обоего пола массой от 16 до 28 кг. Всем 
животным под тиопентал – натриевым наркозом 
(40 мг/кг внутривенно) накладывали шелковую 
лигатуру на холедох. На 3 сутки холестаза произво-
дили релапаротомию, с целью декомпрессии би-
лиарного тракта. Экспериментальные животные 
были разделены на 2 группы. В 1 серии проводили 
внутривенные инфузии 0,9% раствора NaCl в дозе 
20 мл/кг массы тела. Второй группе, после сня-
тия турникета с холедоха, вводили внутривенно 
капельно 5% раствор мексидола в концентрации 
6,7 мг/кг на физиологическом растворе в дозе 20 
мл/кг. Результаты исследования. Течение механи-
ческой желтухи на 3 сутки эксперимента сопрово-
ждалось снижением детоксикационной функции 
печени, которая прямо пропорционально зависе-
ла от сроков обтурации желчевыводящих путей. 
Это подтверждалось повышением содержания 
креатинина до 0,161 ммоль/л, а мочевины – до 6,8 
ммоль*ч/л.

1495. ВАРИАНТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННОГО 
ДЕСТРУКТИВНОГО АППЕНДИЦИТА 

И ИХ РЕЗУЛЬТАТЫ

Майстренко Н.А., Ромащенко П.Н., Ягин М.В.

Санкт-Петербург

Кафедра факультетской хирургии 
им. С.П.Федорова Военно-медицинской 

академии им. С.М.Кирова

Актуальность. Осложненный деструктивный ап-
пендицит характеризуется многообразием кли-
нико-морфологических форм, обуславливая ва-
риативность лечебных методик. Актуальность 
проблемы заключается в противоречивых ре-
зультатах лечения после лапароскопической ап-
пендэктомии (ЛАЭ) в виде повышенной частоты 
образования внутрибрюшных абсцессов, недоста-
точного использования малоинвазивных методик 
вследствии скептического отношения хирургов к 

их возможностям, целесообразности консерва-
тивного лечения плотного аппендикулярного ин-
фильтрата (АИ) и необходимости интервальной 
аппендэктомии после него. Цель исследования 
– уточнить оптимальные методики лечения ос-
ложненных форм деструктивного аппендицита и 
оценить их результаты. Материалы и методы. Из-
учены и проанализированы результаты лечения 
803 больных ОА, госпитализированных в клинику 
факультетской хирургии им. С.П. Федорова ВМедА 
в период с 2006 г. по 2015 г. Пациентов мужско-
го пола было 483, женского – 320. Лечебно-диа-
гностический алгоритм у больных ОА проводился 
согласно действующему "Протоколу организации 
лечебно-диагностической помощи при острых за-
болеваниях органов брюшной полости", утверж-
денному в 2001 г. и дополненному в 2007 г. Ко-
митетом по здравоохранению Санкт-Петербурга. 
Послеоперационные осложнения анализировали 
по шкале Clavien-Dindo. Инфекцию области хирур-
гического вмешательства (ИОХВ) детализировали 
согласно Национальным клиническим рекомен-
дациям по лечению инфекции кожи и мягких тка-
ней. Результаты и обсуждение. Осложненные фор-
мы деструктивного аппендицита выявлены у 250 
больных. Применялись следующие методики ле-
чения: открытая аппендэктомия (ОАЭ) выполнена 
у 52 больных, ЛАЭ – 129, консервативное терапия 
– 37, диапевтическая методика – 15. Применение 
диапевтической методики в виде чрезкожного 
дренирования периаппендикулярного абсцесса 
(ПАА) под УЗ-навигацией позволило сократить 
продолжительность госпитализации по сравне-
нию открытым способом с 15,4 до 9,8 суток, а дли-
тельность операции с 122 до 41,3 мин.

1496. ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
К ДРЕНИРОВАНИЮ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
И АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АППЕНДЭКТОМИИ

Майстренко Н.А., Ромащенко П.Н., Ягин М.В.

Санкт-Петербург
Кафедра факультетской хирургии 

им. С.П.Федорова Военно-медицинской 
академии им. С.М.Кирова

Актуальность. Лапароскопическая аппендэкто-
мия (ЛАЭ) является операцией выбора у больных 
острым аппендицитом (ОА). Преимущества эндо-
скопической методики перед открытой аппендэк-
томией хорошо известны. Однако, сохраняются 
дискутабельными частные вопросы ЛАЭ в виде 
целесообразности выполнения дренирования 
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брюшной полости и проведения антибактериаль-
ной терапии в послеоперационном периоде. Пе-
речисленные аспекты являются существенными, 
так как оказывают влияние на исходы лечения. 
Цель исследования – уточнить целесообразность 
дренирования брюшной полости при ЛАЭ и пока-
зания к проведению антибактериальной терапии 
в послеоперационном периоде. Материалы и ме-
тоды. Изучены и проанализированы результаты 
эндовидеохирургической методики лечения 275 
больных ОА, госпитализированных в клинику фа-
культетской хирургии им. С.П. Федорова ВМедА в 
период с 2013 г. по 2016 г. Особенностью изуча-
емого периода был отказ от рутинного дрениро-
вания брюшной полости и дифференцированный 
подход к проведению антибактериальной тера-
пии в послеоперационном периоде. Пациентов 
мужского пола было 192, женского – 83. Послеопе-
рационные осложнения анализировали по шкале 
Clavien-Dindo. Инфекцию области хирургического 
вмешательства (ИОХВ) детализировали согласно 
Национальным клиническим рекомендациям по 
лечению инфекции кожи и мягких тканей. Резуль-
таты и обсуждение. ЛАЭ выполнена у 199 больных 
с неосложненным деструктивным и 76 с ослож-
ненным аппендицитом. Характерными особен-
ностями больных неосложненными формами ОА 
являлись длительность заболевания до 16 часов, 
отсутствие контаминации брюшной полости ки-
шечным содержимым, малое количество реактив-
ного серозного выпота. При бактериологическом 
исследовании экссудата микрофлора не опреде-
лялась в 82%, в остальных случаях высеивались 
грамотрицательные аэробы (E. coli). Анаэробов 
не было. ЛАЭ заканчивалась ирригацией зоны 
операции физиологическим раствором с тщатель-
ной аспирацией промывных вод. Дренирование 
брюшной полости не применялось. В послеопе-
рационном периоде антибактериальная терапия 
цефалоспоринами III-IV поколения проводилась 
селективно у больных пожилого возраста, с со-
путствующей патологией и ретроцекальном/ре-
троперитонеальном положении червеобразного 
отростка (ЧО). Послеоперационные осложнения 1 
типа согласно классификации Clavien-Dindo разви-
лись у 3 пациентов (1,5%). ИОХВ, в том числе с об-
разованием внутрибрюшных абсцессов, не было. 
Пациенты с осложненным ОА характеризовались 
более длительным догоспитальным периодом 
(более 24 часов). Интраоперационно определя-
лись выраженные воспалительно-деструктивные 
изменения ЧО (перфорация) и окружающих тка-
ней (инфильтраты) с большим количеством экссу-
дата и признаками загрязнения брюшной полости 
кишечным содержимым. Микробиологическое 
исследование позволило выявить широкий спектр 
аэробных (Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 

spp.) и анаэробных (Bacteroides fragilis) микроор-
ганизмов. Всем пациентам рутинно проводилось 
дренирование брюшной полости и антибактери-
альная терапия цефалоспоринами III-IV поколения 
в сочетании с метронидазолом. В послеопераци-
онном периоде у одного пациента сформировался 
инфильтрат в правой подвздошной области, кото-
рый после консервативной терапии купировался 
(2 тип по Clavien-Dindo). Поверхностных ИОХВ (I-II 
типа) и внутрибрюшных абсцессов не было. Выво-
ды. Таким образом, основным критерием дрени-
рования брюшной полости является диагностика 
осложненного аппендицита. Антибактериальная 
терапия в послеоперационном периоде рутинно 
проводится у больных осложненным ОА и селек-
тивно у пациентов с неосложненными формами 
заболевания. Результаты исследования свиде-
тельствуют об обоснованности выбранного диф-
ференцированного подхода. 

1497. МНОГОУРОВНЕВЫЕ СИТУАЦИОННЫЕ ЗА-
ДАЧИ ПО ХИРУРГИИ В СИСТЕМЕ НЕПРЕРЫВ-

НОГО МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ

Коссович М.А.(1,2), Богомолов Н.И.(3)

1) Москва, 3) Чита

1) ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА России,2) ФГБОУ ВО 
«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» МЗ РФ,

3) ФГБОУ ВО «Читинская ГМА» МЗ РФ

Механизм объективного контроля уровня зна-
ний при проведении непрерывного медицинско-
го образования крайне сложен. Заставить врачей 
отвечать на вопросы билетов в виде классическо-
го школьного экзамена не интересно ни экзаме-
нуемому, ни экзаменатору. Предлагаемый нами 
вариант оценки знаний при решении многоуров-
невых ситуационных задач рождает внутреннюю 
положительную мотивацию к овладению опреде-
ленной информацией и позволяет конструктивно 
изменить форму проведения экзамена, делая его 
интересным для обоих участников этого процесса. 
Традиционные формы клинических ситуационных 
задач широко представлены в учебной литературе 
по хирургии, но содержат весьма ограниченную 
информацию о больном. В тоже время журналь-
ные публикации по демонстрации редких и ати-
пичных случаев имеют подробные сведения по 
клинике, методам обследования и лечения. Имен-
но такой подход в создании многоуровневых ситу-
ационных задач целесообразно использовать при 
формировании учебно-методического комплекса 
кафедры хирургии, занимающейся вузовским и 
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послевузовским образованием. Ситуационные за-
дачи представляются в виде выписки из истории 
болезни реального пациента с пакетом копий до-
кументов, отражающих результаты различных ме-
тодов обследования и лечения. К каждой задаче 
прилагаются вопросы четырех уровней сложно-
сти. Первый уровень предназначен для студентов 
5 курса, касается теоретических дисциплин и базо-
вых клинических данных. Второй уровень предна-
значен для итоговой государственной аттестации 
на 6 курсе. Третий уровень вопросов предназна-
чен для промежуточной и итоговой аттестации ин-
тернов и ординаторов. Наконец, четвертый – са-
мый высокий уровень вопросов предназначен для 
аспирантов, докторантов и врачей курсантов ФПК 
и ППС. Необходимо подчеркнуть, что интересных, 
сложных и поучительных случаев в повседневной 
практике бывает достаточно много, не надо ни-
чего сочинять. Необходимо «лишь» все грамотно 
и доходчиво изложить, сделать соответствующие 
акценты, убрать ненужное и дополнить результа-
тами различных методов исследования. Причем, 
если на кафедре, в клинике такая работа будет по-
ручена интернам, ординаторам и молодым док-
торам, то и для них самих участие в составлении 
и редактировании подобных ситуационных задач 
будет являться хорошей школой теоретической 
подготовки по различным разделам хирургии. 
Контроль этого процесса со стороны администра-
ции и руководства больницы позволит дополни-
тельно проанализировать результаты лечения 
больных в клинике, оценить их с другой стороны, 
сделать соответствующие выводы и, возможно, 
принять своевременные и адекватные меры по 
изменению тактики лечения пациентов и техники 
выполнения хирургических вмешательств. Крайне 
важно, что в подобном формате можно рассма-
тривать не только классические варианты течения 
хирургической патологии и благоприятные резуль-
таты лечения, но и атипичные по клиническому 
течению ситуации, неадекватные действия врачей 
и даже неблагоприятные исходы, что не менее 
важно для приобретения в конечном итоге клини-
ческого опыта. Возможно, что имеет смысл обме-
ниваться подобными материалами с целью созда-
ния банка (реестра) данных в рамках программы 
непрерывного медицинского образования РОХ. 
Через такие ситуационные задачи можно и нуж-
но внедрять в сознание хирургов современные 
позиции диагностики и лечения различной хирур-
гической патологии, заложенные в Национальных 
клинических рекомендациях. При этом стоит по-
думать о необходимости и возможности созда-
ния определенных тестовых программ различного 
уровня сложности, содержащих набор из несколь-
ких ситуационных задач, для проведения этапных, 
аттестационных, сертификационных экзаменов, а 

в дальнейшем – и аккредитаций, с целью повыше-
ния их образовательной ценности при подготовке 
и объективизации оценки уровня компетентности 
специалистов при сдаче экзамена. 

1498. ПРЕИМУЩЕСТВА НЕОТЛОЖНОЙ 
АНТЕГРАДНОЙ ДЕКОМПРЕССИИ БИЛИАРНОГО 

ТРАКТА У БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЕННОЙ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ В УСЛОВИЯХ 

СТАЦИОНАРА СКОРОЙ ПОМОЩИ

Святненко А.В.(1), Осипов А.В.(1), Суров Д.А.(2), 
Демко А.Е.(1), Мартынова Г.А.(1)

Санкт-Петербург

1) НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе
2) Военно-медицинская академия 

им. С.М. Кирова

Как известно, в мировой практике при лечения па-
циентов с синдромом механической желтухи об-
щепринятым является принцип 2-х этапности. На 
первом этапе производится декомпрессия били-
арного тракта. При этом, выбор способа и сроков 
декомпрессии становится особенно актуальным 
у больных с осложненной механической желту-
хой, когда на первый план лечебных мероприя-
тий выходят миниинвазивные вмешательства, на-
правленные на декомпрессию желчных протоков, 
ликвидацию острой воспалительной реакции и 
органных дисфункций, что делает особенно акту-
альным вопрос о выборе наиболее эффективного 
и обоснованного метода дренирования желчных 
протоков. Цель: определение наиболее оптималь-
ного метода первичной билиарной декомпрессии 
у пациентов с осложненной механической желту-
хой в условиях стационара скорой помощи. 
Материалы и методы. Представлены результаты 
использования антеградных методов декомпрес-
сии билиарного тракта у 338 пациентов с механи-
ческой желтухой, поступивших в НИИ СП в период 
с 2012 по 2016 г. Антеградная декомпрессия били-
арного тракта была выполнена у 118 пациентов. 
80% пациентов потребовали выполнение деком-
прессии билиарного тракта на фоне острого холан-
гита, более 50% из которых составили больные с 
явлениями билиарного сепсиса. Этиология меха-
нической желтухи: преобладали холедохолитиаз 
(83,4%) и опухоль головки поджелудочной железы 
(12,1%). Так же необходимо отметить что у пациен-
тов с осложненной МЖ, по данным средних зна-
чений, не зарегистрированы значительные сдвиги 
белковосинтезирующей функции печени и гемос-
таза, что и позволило остановится на антеградных 
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методах декомпрессии. Только 19,4% пациентов 
с тяжелым холангитом требовалась коррекция 
гемостаза перед оперативным вмешательством, 
которое было достигнуто в течении нескольких 
часов. Для определения сроков декомпрессии 
нами применялись рекомендации Токийской со-
гласительной комиссии 2013 года (TG-13). Необхо-
димо отметить выявленные нами преимущества 
антеградных методов декомпрессии в ургентной 
хирургии: круглосуточная доступность и простота 
исполнения, минимальная травматичность, высо-
кая эффективность, диагностическая информатив-
ность, возможность суточного мониторинга дебита 
желчи, доступность бактериологического исследо-
вания и коррекции скорости декомпрессии. 76% 
пациентам с острым холангитом (тяжелой и сред-
ней тяжести) антеградная декомпрессия билиар-
ного тракта была произведена в течение 12 часов 
от поступления. Нами использовались различные 
виды антеградного дренирования: наружное - 84 
(71,2%), наружновнутреннее – 27(22,9%) и двусто-
роннее – 7(5,9%). Обращает на себя внимание, что 
послеоперационные осложнения развились толь-
ко у 9 больных что составило 7,6%. У 5 пациентов 
(4,2%), возникшие относились к III b классу ослож-
нений по классификации Clavien-Dindo. На наш 
взгляд, относительно хорошие результаты данно-
го подхода во многом обусловлены его соответ-
ствием базовым принципам экстренной хирургии 
и клиническим рекомендациям, основанным на 
результатах исследований с высокой степенью 
доказательности. Однако, необходимо проведе-
ние дальнейших исследований, направленных на 
разработку четких показаний к антеградным и ре-
троградным методам первичной декомпресии би-
лиарного тракта у пациентов с осложненной меха-
нической желтухой. 

1499. ОРГАНИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМО-
ЩИ ДЕТЯМ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

Розинов В.М.(1), Петлах В.И.(1-2), 
Шабанов В.Э.(2), Деменко В.В.(2), 

Васильев В.П.(2)

Москва

1) НИИ хирургии детского возраста РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова2) Всероссийский центр медицины 

катастроф «Защита» 

Целью исследования является обобщение мно-
голетнего опыта оказания медицинской помощи 
детям, пострадавшим в природных, техногенных 
катастрофах, вооруженных конфликтах и других 

чрезвычайных ситуациях (ЧС). Материально-тех-
ническое и кадровое обеспечение оказания экс-
тренной медицинской помощи детям в ЧС. Чис-
ленность детского (0-17 лет) населения России 
в современный период составляет порядка 27 
миллиона человек. Для оказания медицинской 
помощи детям в ЧС здравоохранение располага-
ет определенным опытом и соответствующей ма-
териальной базой. В республиканских, краевых 
и областных детских больницах имеются центры 
детской хирургии, в т.ч. специализированные: 
торакальной хирургии, новорожденных, травма-
тологии и ортопедии, ожоговые и др. В системе 
Минздрава России находятся Российская детская 
клиническая больница и НИИ хирургии детско-
го возраста РНИМУ им. Н.И. Пирогова, обладаю-
щие большим числом высококвалифицирован-
ных специалистов; кроме того, ряд федеральных 
учреждений имеют в своем составе профильные 
детские отделения, в крупных городах имеют-
ся хирургические отделения в структуре детских 
больниц. Общее число специалистов детских хи-
рургов около 5 000. В полевом многопрофильном 
госпитале (ПМГ) ВЦМК «Защита» функционирует 
педиатрическое отделение. При возникновении 
крупномасштабной ЧС с большим числом пора-
женных детей ПМГ трансформируется в полевой 
педиатрический госпиталь (ППГ) за счет врачей и 
медицинских сестер педиатрического профиля, 
работающих в федеральных и муниципальных 
учреждениях. В состав территориальных центров 
медицины катастроф (ТЦМК) входят врачи анесте-
зиологи-реаниматологи, прошедшие подготовку 
по программам оказания медицинской помощи 
детям. В ТЦМК организуется педиатрическое отде-
ление экстренной консультативной медицинской 
помощи и медицинской эвакуации (ЭКМПиМЭ). 
Планирование и организация медицинского обе-
спечения населения, в том числе детского, при 
массовых поражениях должны строиться из це-
лесообразности в кратчайшие сроки обеспечить 
оказание адекватной медицинской помощи всем 
нуждающимся. В этих условиях обстановки неиз-
бежно возникает необходимость в медицинской 
эвакуации пострадавших с мест поражения в бли-
жайшие лечебные учреждения, расположенные в 
непосредственной близости к району катастрофы, 
а в последующем и в специализированные лечеб-
ные учреждения (отделения). При отсутствии на 
первом этапе медицинской эвакуации необходи-
мых специалистов педиатрического профиля, спо-
собных обеспечить оказание неотложной помощи 
детям в полном объёме следует осуществить ма-
невр детскими специалистами в пределах адми-
нистративной территории. Для этого, прежде все-
го, должны быть использованы детские бригады 
экстренной специализированной медицинской 
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помощи соответствующего профиля. Эвакуацию 
детей с первого этапа в профильные лечебные уч-
реждения (отделения) необходимо осуществлять 
санитарным транспортом в первую очередь и в 
сопровождении медицинского персонала после 
устранения последствий поражения, непосред-
ственно угрожающих жизни, стабилизации пока-
зателей гемодинамики, профилактики раневой 
инфекции. Заключение. Особенности оказания 
медицинской помощи детям определяются ря-
дом факторов. Прежде всего, необходимо учиты-
вать возможность высокого удельного веса детей 
в структуре санитарных потерь при различных ЧС. 
Существенную роль играют возрастные анато-
мо-функциональные аспекты, определяющие сво-
еобразие патогенеза, клинических проявлений и 
обоснования лечебной тактики у больных и пора-
женных детей. Принципиальное значение имеет 
отечественная система организации здравоохра-
нения, в соответствии с которой основной объем 
медицинской помощи детям оказывается врачами 
педиатрического профиля в специализированных 
детских медицинских организациях. В условиях 
ЧС возрастают требования к квалификации врачей 
хирургов, поэтому необходима заблаговременная 
подготовка специалистов по программам воен-
но-полевой хирургии и медицины катастроф. 

1500. ГОРМОНОИНДУЦИРОВАННЫЕ 
ФЛЕБОПАТИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
У ЖЕНЩИН ФЕРТИЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Дубатолов Г.А.(1), Романовский А.В.(2), 
Зайкова С.С.(3) 

Тверь

1)Тверской государственный медицинский 
университет2)ООО Клиника "Эксперт"

3)ФКУ ГБ МЭС по Тверской области

Цель исследования - профилактика и улучшение 
результатов лечения больных флебопатиями ниж-
них конечностей, обусловленных применением 
женских половых гормонов. Под термином "фле-
бопатия" подразумевается наличие симптомов 
венозного застоя (боли, тяжести в икроножных 
мышцах, утомляемости и небольшой отечности 
дистальных отделов конечностей к концу дня)у 
лиц без клинических и инструментальных призна-
ков органического поражения венозной системы 
(Савельев В.С., 2001г.). В большинстве случаев эти 
явления отмечаются в трудоспособном возрасте 
30-50 лет (синдром "взрослого человека"). Одной 
из наиболее важных причин развития флебопатий 

у женщин является изменение гормонального ста-
туса. 
Материалы и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 187 женщин в возрасте от 18 до 50 
лет. 96 пациенток применяли гормональную перо-
ральную контрацепцию, 48 лечились от наруше-
ния менструального цикла; 27 – с эндометриозом; 
16 - заместительная гормонотерапия в климакте-
рическом периоде. Длительность приема препа-
ратов колебалась от 2 месяцев до 3 лет (медиана 
- 6 месяцев). Основными жалобами были дис-
комфорт, распирающие умеренные боли, незна-
чительная отечность в ногах к вечеру, судороги 
по ночам. У 12 пациенток в анамнезе отмечались 
локальные тромбофлебиты. Всем женщинам вы-
полнялось дуплексное флебоангиосканирование 
с цветным динамическим картированием нижних 
конечностей по стандартной методике. При этом 
не было выявлено со стороны венозной системы 
нижних конечностей морфофункциональных из-
менений. Лечение включало в себя обязательную 
отмену приема эстрогенсодержащих препаратов, 
эластическую компрессию (компрессионный три-
котаж 1-го, реже 2-го класса компрессии), прием 
флеботонических препаратов, курсами по 2-4 ме-
сяцев, дезагрегантов, оптимизация физического 
режима. Полученные результаты. Непосредствен-
ные результаты прослежены у 135 пациентов. У 
всех отмечены удовлетворительные результаты 
лечения. Значительно уменьшились или исчезли 
симптомы флебопатии. 
Выводы и рекомендации. Таким образом, в ока-
зании помощи больным флебопатиями необходи-
ма скоординированная работа гинеколога и фле-
болога. В основе профилактики таких состояний 
лежит сан-просветителькая работа медицинских 
работников. Стандартые методы обследования 
(УДС) венозной системы нижних конечностей, ко-
торые позволяют проводить дифференциальную 
диагностику патологии вен и функциональные 
изменения в венозной системе. Консервативные 
методы лечения эффективны у больных флебопа-
тиями. 
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1501. СЛУЧАЙ ВИДЕОАССИСТИРОВАННОЙ 
СПЛЕНЭКТОМИИ ПРИ ГАМАРТОМЕ 

СЕЛЕЗЕНКИ

Карукес Р.В., Чернышёв А.А., Абовян А.Р. 
Калиниченко И.А.

Ростов-на-Дону

НУЗ "ДКБ на станции Ростов-Главный ОАО "РЖД"

Гамартома описывается как доброкачественное 
узловое опухолевидное образование, появивши-
еся в результате чрезмерного нарастания здоро-
вой физиологической ткани того или иного орга-
на. Существует много терминов, применяемых к 
данному нарушению, например, фиброспленома, 
спленоаденома, добавочная селезенка, узловая 
гиперплазия селезенки и спленома. Гамартома се-
лезенки не имеет предрасположенности по полу 
и чаще сего возникает у пациентов после 50 лет. 
Чаще гамартомы селезенки протекают бессим-
птомно. Наиболее частыми симптомами являются 
боль в животе и объемное образование брюшной 
полости. Среди возможных осложнений указы-
вается спонтанный разрыв селезенки с последу-
ющим внутрибрюшинным кровотечением. Цель 
работы: продемонстрировать достаточно редкий 
случай гамартомы селезенки и возможность ви-
деоэндоскопической спленэктомии при данной 
патологии. Мы располагаем одним клиническим 
наблюдением пациентки С., 27 лет, которая обра-
тилась к нам с болевым синдром, локализующим-
ся в левом подреберье, повышением температуры 
тела до 37,5-37,8 С в течение 2 недель. Пациент-
ке проведено лабораторное и инструментальное 
обследование. По данным УЗИ органов брюшной 
полости выявлено гипоэхогенное образование се-
лезенки с четкими контурами размерами 4х4х5 
см. Рутинные анализы, за исключением общего 
анализа крови, без патологии. По данным общего 
анализа крови лейкоцитоз до 10,5х109 и палоч-
коядерный сдвиг до 6. Для исключения опухоле-
вой патологии пациентке выполнено МРТ органов 
брюшной полости с контрастным усилением, по 
данным которого описана картина более соответ-
ствующая гамартоме селезенки. Пациентке после 
предоперационной подготовки выполнены виде-
оассистированная спленэктомия. Время операции 
составило 75 минут. Использовался 4-х троакар-
ный доступ в положении пациентки на спине с бо-
ковым поворотом стола на 45 0 вправо. Препарат 
удален через мини-доступ в надлобковой области. 
Макроскопически на разрезе селезенки выявлено 
округлое образование размерами 4х4,5х5 см тем-
но-вишневого цвета, с четкими контурами, хотя 

по плотности и цвету существенно не отличалось 
от нормальной ткани селезенки. При гистологиче-
ском исследовании диагноз гамартома селезенки 
был подтвержден. На 5-е сутки пациентка в удов-
летворительном состоянии была выписана на ам-
булаторное лечение. Резюмируя можно сказать, 
что гамартома редкое доброкачественное обра-
зование селезенки, которое может случайно быть 
выявлено при инструментальном обследовании в 
виде образования с четкими контурами. Оконча-
тельный диагноз может быть установлен только 
при гистологическом исследовании. Таким обра-
зом, оперативное лечение является как диагно-
стической, так и лечебной процедурой А выполне-
ние видеоассистированных операций несет в себе 
очевидные преимущества всех малоинвазивных 
вмешательств. 

1502. ВЫБОР ОПТИМАЛЬНЫХ СРОКОВ 
ВЫПОЛНЕНИЯ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ 
У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ БИЛИАРНЫМ 

ПАНКРЕАТИТОМ 

Белик Б.М. (1), Родаков А.В. (1), Т
енчурин Р.Ш. (1,2), Абдурагимов З.А. (1,2), 

Дадаян А.Р. (2)

Ростов-на-Дону

1) ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ, 

2) МБУЗ «Городская больница № 1 им. 
Н.А.Семашко»

Цель исследования: изучить значение выбора оп-
тимального срока выполнения холецистэктомии 
(ХЭ) у больных острым билиарным панкреатитом 
(ОБП). 
Материал и методы. Проведен ретроспективный 
клинический анализ результатов обследования и 
лечения 209 больных ОБП за период с 2010 по 2016 
гг. Причинами развития ОБП явились у 139 (66,5%) 
больных холедохолитиаз, у 43 (20,6%) - рубцо-
во-воспалительные стенозы большого дуоденаль-
ного сосочка (БДС) и/или протяженные стриктуры 
дистального отдела холедоха, у 27 (12,9%) – би-
лиарный сладж и микрохолелитиаз. У 28 (13,4%) 
пациентов имело место острое вклинение камня в 
БДС. В процессе обследования и лечения больных 
использовались стандартные клинико-лаборатор-
ные и инструментальные методы исследования, 
включая УЗИ и СКТ. На первом этапе лечения с це-
лью ликвидации внутрипротоковой гипертензии, 
восстановления пассажа желчи и панкреатическо-
го секрета у больных осуществлялись ретроград-
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ные и антеградные декомпрессионные вмеша-
тельства на желчевыводящих путях. У 145 (69,4%) 
пациентов выполнялись эндоскопическая папил-
лосфинктеротомия (ЭПСТ), холедохолитоэкстрак-
ция (ХЛЭ), назобилиарное дренирование (НБД), 
при необходимости - ретроградная панкреатохо-
лангиография (РПХГ), стентирование желчного и 
панкреатического протоков. У 37 (17,7%) больных 
при наличии протяженных стриктур холедоха, а 
также в связи с невозможностью канюляции БДС 
выполнялась антеградная декомпрессия желчевы-
водящих путей посредством чрескожной чреспе-
ченочной холангиостомии или холецистостомии 
под лучевым контролем. В зависимости от выбора 
дальнейшей лечебной тактики все больные ОБП 
были разделены на две группы. У 138 больных (I 
группа) ХЭ (лапароскопическая или из минилапа-
ротомного доступа) производилась только после 
купирования всех клинико-лабораторных призна-
ков ОБП. У 73 пациентов операция выполнялась 
в течение той же госпитализации (в среднем на 
9,5±2,4 сутки) и у 65 - в плановом порядке после 
выписки больных из стационара. У 44 больных (II 
группа) выбор сроков выполнения ХЭ осущест-
влялся дифференцированно, с учетом тяжести 
ОБП, а также оценки эффективности декомпрес-
сии желчного и панкреатического протоков. Ре-
зультаты. В I группе у 20 (14,5%) больных в связи с 
повторной миграцией конкрементов из желчного 
пузыря в холедох возникла необходимость выпол-
нения повторных эндоскопических вмешательств 
на желчных путях (РПХГ, ХЛЭ, НБД). При этом у 
12 (8,7%) пациентов отмечено развитие гнойного 
холангита и у 8 (5,8%) - прогрессирование ОБП. 
Из 138 больных умерли 7 (летальность 5,1%). Во 
II группе из 44 больных у 29 (65,9%) имелись лег-
кая и средняя степени тяжести ОБП (показатели 
шкалы APACHE II менее 9 баллов, отсутствие УЗИ 
признаков билиарной и интрапанкреатической 
гипертензии). У этих больных ХЭ производилась 
не позже 48 часов после декомпрессии желчевы-
водящих путей или выполнялась на первом этапе 
(при развитии острого ферментативного холеци-
стита) с обязательным дренированием холедоха 
по Холстеду-Пиковскому. При наличии в холедо-
хе крупных конкрементов и/или плотных замаз-
коподобных масс предпочтение отдавали ХЭ из 
минилапаротомного доступа, в остальных случаях 
выполняли лапароскопическую ХЭ. При этом дре-
нирование желчных путей осуществляли вплоть 
до полной ликвидации билиарной гипертензии 
и клинико-лабораторных проявлений ОБП. У 15 
(34,1%) больных с тяжелой степенью ОБП (показа-
тели шкалы APACHE II более 9 баллов, гиперфер-
ментемия, сохранение УЗИ признаков билиарной 
и интрапанкреатической гипертензии) ХЭ выпол-
нялась лишь после разрешения острых воспали-

тельных явлений (через 6-8 недель после выписки 
из стационара). У пациентов II группы осложне-
ний, связанных с выполнением ХЭ, не отмечалось. 
Умер 1 пациент с тяжелым ОБП (летальность – 
2,3%). Выводы. Раннее выполнение ХЭ у больных с 
легкой и средней степенями тяжести ОБП являет-
ся безопасным и патогенетически обоснованным, 
так как предупреждает повторную миграцию кон-
крементов в желчевыводящие пути, снижает риск 
развития гнойного холангита и прогрессирования 
ОБП. У больных с тяжелым ОБП холецистэктомию 
целесообразно отсрочить до ликвидации острых 
воспалительных явлений в сроки до 6-8 недель 
после выписки. 

1503. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ТАРР ПЛАСТИКА 
ПАХОВЫХ И БЕДРЕННЫХ ГРЫЖ

Мехтиханов З.С.

Дербент, РД

ГБУ РД "Дербентская" ГБ

Лапароскопическая ТАРР пластика паховых и бе-
дренных грыж является эффективным методом 
лечения, но для ее выполнения необходим опыт 
и знание как нормальной, так и измененной ана-
томии задней стенки паховой области, вызванной 
грыжами. 
Цель исследования - провести оценку непосред-
ственных и отдаленных результатов лапароскопи-
ческого трансабдоминального преперитонеаль-
ного (ТАРР) протезирующего метода пластики при 
лечении паховых и бедренных грыж. 
Материал и методы. В хирургическом отделении 
городской больницы г. Дербента с августа 2012 г 
по декабрь 2016 г. были оперированы лапароско-
пическим ТАРР методом 269 больных, из них 243 
- имели паховые грыжи, причем у 45 - с двух сто-
ронней локализацией, у 25 – бедренные и у одной 
– грыжа запирательного канала. Для подтвержде-
ния диагноза грыжи всем больным в обязательном 
порядке выполняли ультразвуковое исследование 
пахово-бедренной области, а у 12 из них в виду 
недостаточной информативности ультразвукового 
исследования дополнительно проведена рентге-
новская компьютерная томография. После лапа-
роскопической верификации типа грыжи ТАРР пла-
стику паховой области выполняли традиционно: 
брюшина рассекалась латерально от внутреннего 
пахового кольца отсепаровывалась медиально и 
вниз. освобождая латеральную ямку и стараясь 
не травмировать семенной канатик и семенные 
сосуды, а затем освобождалась медиальная ямка 
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и заднюю поверхность прямой мышцы до средин-
ной складки, визуализируя верхнюю лонную кость 
и переднее позади тазовое пространство Богроса. 
В обязательном порядке извлекалась липома из 
грыжевого канала. Если возникали затруднения 
технического плана в полном извлечении грыже-
вого мешка, то он пересекался на некотором про-
тяжении от шейки. Особое внимание уделялось 
гемостазу - для этого использовались ультразву-
ковые ножницы. Пластику задней стенки пахового 
канала выполняли полипропиленовыми сетками 
10х15 см. Сетку фиксировали тейкерами гернио-
степлера "PROTACK" и перитонизировали швом 
лоскутов брюшины. Результаты. При проведении 
лапароскопической ТАРР пластики у 12 больных 
одновременно выполнены симультанные опера-
ции, из них у 11 – лапароскопические холецистэк-
томии, а у одного больного к внутренней поверх-
ности грыжевого мешка был подпаян аппендикс, 
в этом случае дополнительно выполнена и аппен-
дэктомия. Продолжительность лапароскопиче-
ских операций составили в среднем 36,2+0,3 мин, 
не было ни одного случая конверсии. В раннем 
послеоперационном периоде у 29 больных с пахо-
выми грыжами наблюдались различные осложне-
ния, из них у 15 – серомы пахово-мошоночной об-
ласти, у 12 - гематомы мошонки и у двух больных 
отмечены болевые ощущения в паховой области 
на протяжении почти 6 месяцев. У этих больных 
операции протекали с техническими трудностями 
и дольше чем обычно. Средний послеоперацион-
ный койко/день – составил 1,6+0,4. У 208 больных 
в сроки наблюдения от шести месяцев до четырех 
лет не отмечено ни одного случая рецидива. Вы-
воды. Лапароскопическая ТАРР пластика эффек-
тивный способ лечения грыж пахово-бедренной 
области. 

1504. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ГРЫЖ ЖИВОТА

Мехтиханов З.С., Муталибов Р.Р.

Дербент, РД

ГБУ РД "Дербентская" ГБ

Хирургическое лечение послеоперационных грыж 
живота была и остается одной из наиболее слож-
ных проблем абдоминальной хирургии. 
Цель исследования: изучить результаты лапаро-
скопического способа лечения послеоперацион-
ных грыж живота. Материал и методы. Прове-
дено проспективное исследование результатов 
лечения 72 больных (57 женщин и 15 мужчин), 

оперированных лапароскопическими способами 
(«IntraPeritoneal Onlay Mesh») «IPOM» и «IPOM-
Plus» в отделении общей хирургии ГБУ РД «Дер-
бентская» ГБ по поводу послеоперационных грыж 
живота за период с сентября 2012 года по декабрь 
2016 год. Ранее у 58 больных были выполнены 
операции на органах брюшной полости и малого 
таза через срединную лапаротомию, у 9 - опера-
ции на почке и мочеточнике через боковой люм-
ботомический разрез и у 5 больных - операции по 
поводу травм внутренних органов через атипич-
ный лапаротомный доступ. Средний возраст боль-
ных составил 52,5 ± 2,8 года (от 31 до 78 лет). Всем 
больным перед операцией, наряду с общеклини-
ческими, проводились специальные исследова-
ния: спирометрия, ультразвуковое исследование 
передней брюшной стенки и органов брюшной по-
лости, а также у 26 больных дополнительно рент-
геновская компьютерная томография для оценки 
размера грыжевого дефекта и отношения объема 
грыжевого содержимого к объему брюшной по-
лости. Лапароскопическая операция выполнялась 
традиционно по стандартной методике триангу-
ляции с использованием трех троакаров (двух 5 
мм и одного 10 мм) и композитных синтетических 
эндопротезов «ПАРИЕТЕН-композит» по методу 
IPOM и «IPOM-Plus»). У 38 больных с локализаци-
ей грыж М2-М3 и L4 проведено предварительное 
ушивание грыжевых ворот при их размерах W1-
W2 с чрезкожными чрезфасциальными швами с 
надфасциальной установкой узла, а остальным 34 
больным сетка-протез установлена на задней по-
верхности брюшной стенки при локализации грыж 
M3-M4, и L2-L3 поверх дефекта шириной W1- W2 
с перекрытием его краев на 3 см во всех направ-
лениях. Сетка фиксировалась к мягким тканям гер-
ниостеплером «PROTACK 5mm» COVIDIEN по ме-
тоду «двойной короны» и шестью чрезкожными 
трансфасциальными швами. Сроки наблюдения 
за больными после выписки из стационара соста-
вили от четырех месяцев до четырех лет. Результа-
ты. Интраоперационных осложнений, связанных 
с наложением пневмоперитонеума, введением 
первого троакара и проведением адгезиолизиса 
не было. Инфекционных осложнений со стороны 
троакарных ран в послеоперационном периоде 
также не было. Средняя продолжительность опе-
рации составила 62,3± 0,18 мин (от 45 до 130 мин). 
У 17 больных в раннем послеоперационном пери-
оде выявлены серомы, которые спонтанно разре-
шились у 16 из них, а у одной больной пришлось 
дважды ее пунктировать для удаления экссудата. 
Все эти случаи были связаны с формированием 
закрытого пространства между грыжевым меш-
ком и протезом при IPOM-пластике. В сроки через 
7 месяцев и полтора года после лапароскопиче-
ской IPOM-пластики отмечен рецидив грыжи у 2 
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больных (М4W2 и L4W2). В обоих случаях причи-
ной рецидивов грыжи был отрыв края сетки-эндо-
протеза от места его фиксации к мышцам при де-
фекте брюшной стенки круглой формы в 5 и 7 см 
в диаметре. Выполнены повторные лапароскопи-
чески ассистированные операции – резецирова-
ны грыжевые мешки и ушиты грыжевые дефекты 
через минилапаротомный разрез, а линия швом 
подкреплена со стороны брюшной полости эн-
допротезом по методу IPOM-Plus. При повторных 
операциях отмечено рыхлое сращение сальника и 
петель тонкой кишки к сетке-эндопротезу. Случаев 
кишечной непроходимости и кишечных свищей у 
больных не наблюдались. 
Выводы. Лапароскопическая протезирующая пла-
стика является эффективным методом лечения по-
слеоперационных грыж живота малых и средних 
размеров любой локализации в условиях обще-
хирургического стационара городской больницы. 
Выбор способа пластики во многом зависит от гео-
метрии грыжевого дефекта, при дефектах близких 
к кругу предпочтительнее «IPOM» -пластика, а при 
дефектах, приближенных к эллипсу – «IPOM-Plus» 
–пластика. 

1505. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА У БОЛЬНЫХ 
С ПАНКРЕАТОГЕННЫМ ЭКССУДАТИВНЫМ 

ПЛЕВРИТОМ

Красильников Д.М.(1,2), Матвеев В.Ю.(2), 
Хасанов Р.М.(1,2), Малова И.И.(2)

Казань

1) ГБОУ ВПО «Казанский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ,кафедра 

хирургических болезней № 1 
2) ГАУЗ «Республиканская клиническая 

больница» МЗ РТ
 

Актуальность. Хирургическое лечение больных 
хроническим панкреатитом является одной из 
сложных проблем в хирургии, характеризующей-
ся ростом заболеваемости, большим количеством 
осложнений. Особую настороженность вызывает 
развитие у больных хроническим панкреатитом 
плевральных, несвоевременным установлением 
этиологии плеврита, трудностями выбора опти-
мального варианта лечения. Немаловажным фак-
том в запоздалой диагностике является невысокая 
частота развития панкреатогенных плевритов. В 
публикациях отечественных авторов приводятся 
сведения лишь о единичных наблюдениях пан-
креатоплевральных свищей. Однако консерва-
тивная стратегия лечения долгосрочная, имеет 

высокую вероятность рецидива, в связи с чем, 
производится раннее хирургическое вмешатель-
ство - панкреатоеюностомия, устраняющее попа-
дание панкреатического секрета в плевральную 
полость . Цель. Определить тактику хирургическо-
го лечения больных хроническим панкреатитом, 
осложненным панкреатоплевральным свищем и 
экссудативным плевритом. Материал и методы. 
В клинике за период с 2010 по 2015 гг. опериро-
вано 394 пациента с хроническим панкреатитом и 
его осложнениями, из них у 9 (2.3%) до операции 
были установлены панкреатоплевральные свищи 
с экссудативно-воспалительной реакцией плевры 
и перикарда. Все лица мужского пола, 7 больных 
поступили в клинику от 3 до 6 месяцев от начала 
заболевания, 1 - через 8 месяцев, 1 - 15 месяцев. 
Больные длительное время находились на лече-
нии в других стационарах с диагнозом экссуда-
тивный плеврит неясной этиологии. У всех боль-
ных отмечена высокая концентрация амилазы 
в плевральной жидкости от 1370 до 32000 Ед\л. 
У 8 больных плевральный выпот был слева и у 1 
справа. Объем плеврального выпота составлял от 
600 до 2000мл. Одномоментно или последова-
тельно: выполняли операции на органах грудной 
клетки, затем брюшной полости. Так у 5 больных с 
ферментативным плевритом до операции в тече-
ние 7 дней ежедневно или через день проводили 
плевральные пункции, 2-х больных хирургическое 
вмешательство было выполнено последовательно 
с видеоторакоскопией в один день: у 1-го больно-
го в связи с развитием фрагментированного сероз-
но-фибринозного плеврита с серозно-фибриноз-
ным экссудативным перикардитом с элементами 
организации была выполнена биопсия плевры, 
фенестрация перикарда, санация и дренирование 
плевральной полости; у второго больного с эмпи-
емой плевры выполнена плеврэмпиемэктомия, 
декортикация легкого, санация и дренирование 
плевральной полости. При лапаротомии в одном 
наблюдении произведена дистальная гемипан-
креатэктомия со спленэктомией, в остальных - 
операция Пьюстау с наружным дренированием 
ложных кист поджелудочной железы Результаты. 
Осложнений в послеоперационном периоде не 
наблюдалось. У 3 больных потребовалось выпол-
нение повторных плевральных пункций, не более 
двух. Больным, которым проводилась видеото-
ракоскопия, повторные плевральные пункции не 
проводились. Дренажи были удалены на 6 и 8сут-
ки. Летальных исходов не было. Ранних послео-
перационных осложнений и летальных исходов 
не было. Вывод. Исходя из редкой встречаемости 
панкреатоплевральных свищей, отсутствии эффек-
тивной тактики хирургического лечения больных 
хроническим панкреатитом, осложненным пан-
креатогенным плевритом, существует необходи-
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мость в определении индивидуального подхода 
к выбору оптимальных вариантов вмешательств и 
последовательности их выполнения. Выбор объ-
ема и метода оперативного пособия зависит от 
сроков обнаружения и тяжести плевральных ос-
ложнений, сопровождающихся дыхательной не-
достаточностью различной степени, функциональ-
но-морфологических изменений поджелудочной 
железы. 

1506. ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИЕ 
ЛОБЭКТОМИИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

С БРОНХОЭКТАЗАМИ

Матвеев В.Ю.(1), Хасанов Р.М. (1,2), 
Бондарев А.В.(1), Магомедов Б.А. (1), 

Хисамов Р.Р.(1)

Казань

1) Казань, ГАУЗ «Республиканская клиническая 
больница» МЗ РТ

2) Казань, ФГБОУ ВО «Казанский ГМУ» 
Министерства здравоохранения РФ, кафедра 

хирургических болезней №1 

Актуальность. Бронхоэктатическая болезнь — 
приобретённое или врождённое заболевание, 
характеризующееся хроническим нагноительным 
процессом в необратимо изменённых (расши-
ренных, деформированных) и функционально не-
полноценных бронхах, преимущественно нижних 
отделов лёгких. В последние годы число больных 
с бронхоэктазами не уменьшилось. Бронхоэктати-
ческая болезнь встречается у 0,5-1,5 % населения, 
развиваясь преимущественно в детском и моло-
дом возрасте, чаще у мужчин. В течение послед-
них двух десятилетий в лечении больных с раз-
личными заболеваниями органов грудной клетки 
интенсивно стали внедряться малоинвазивные 
эндовидеотехнологии, направленные, прежде 
всего, на снижение интраоперационной травмы, 
с целью более быстрой реабилитации больных. 
Данные технологии применяются в лечении боль-
ных с бронхоэктазами. Материалы и методы. В 
отделении торакальной хирурги Республиканской 
клинической больницы МЗ РТ за 5 последних лет 
накоплен опыт применения видеоторакоскопиче-
ских и видеоассистированных анатомичных ре-
зекций легких у 48 пациентов с бронхоэктазами 
различной локализации в возрасте от 19 до 46 
лет. Средний возраст составил 31,4 года, из них 
мужчин было 31 (64,6%). У всех больных выявле-
ны бронхоэктазы легких различной локализации: 
у 10-х больных бронхоэктазы локализовались в 

нижней доле и язычковых сегментах левого лег-
кого, у 16 - в нижней доле левого легкого, у 10 – в 
нижней доле правого легкого, у 8– в средней доле, 
у 4-х - в средней и нижней долях. Основными по-
казаниями к операции были локализованные по-
ражения легких различной степени тяжести при 
неэффективности консервативного лечения и ос-
ложненные формы болезни (рецидивирующее 
кровотечение -10пациентов, абсцедирование - 
4пациента, сформированные фиброателектазы 
легких -6пациентов). Применяли 3 вида доступа: 
видеоторакоскопический (3-х портовый) – у 16 па-
циентов, видеоассистированный (2-х портовый) – 
у 18 пациентов, однопортовый – у 14 пациентов. 
Из них у 9 пациентов впервые в России была при-
менена методика анатомических резекций легких 
на спонтанном дыхании через ларингеальную ма-
ску под внутривенным наркозом без интубации 
трахеи. 10 пациентам выполнена нижняя лобэкто-
мия с резекцией язычковых сегментов, 26 пациен-
там - нижняя лобэктомия, у 4-х пациентов нижняя 
и средняя лобэктомия, у 8- средняя лобэктомия. 
Результат исследования. Конверсий не было. Все 
пациенты хорошо перенесли операцию, большин-
ство в тот же день активно перемещались по па-
лате. Прежде всего отмечается уменьшение выра-
женности послеоперационной боли, что требует 
меньшего количества применения анальгетиче-
ских препаратов. В послеоперационном периоде 
осложнения возникли у 9 (18,7%)пациентов: у 5-х – 
наблюдался длительный сброс воздуха (до 5-7дн), 
у 3-х - сформировался ограниченный гемоторакс и 
у одного возник ателектаз средней доли. В боль-
шинстве случаев осложнения наблюдались в пе-
риод освоения технологии. Дренажи удалялись в 
среднем на 3+ 1.4 сутки. Средний койко-день со-
ставил 7,6 суток. Все возникшие осложнения были 
разрешены консервативными методами. Вывод: 
Применение малоинвазивных видеоторакоско-
пических и видеоассистированных операций у 
больных с бронхоэктазами способствует более 
быстрому восстановлению после операции и бо-
лее быстрой реабилитации в постгоспитальном 
периоде. А применение методики операции без 
интубации трахеи способствует снижению ане-
стезиологической травмы, что также способствует 
более быстрому выздоровлению пациентов. Но 
данная методика требует дальнейшего изучения, 
совершенствования, определения показаний к ее 
применению у определенного контингента паци-
ентов. 
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1507. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВИДЕОТОРАКОСКОПИ-
ЧЕСКОЙ ТИМОМТИМЭКТОМИИ НА СПОНТАН-

НОМ ДЫХАНИИ ПРИ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЙ 
МИАСТЕНИИ И ОПУХОЛЕВОМ ПОРАЖЕНИИ 

ТИМУСА

Матвеев В.Ю. (1), Хасанов Р.М. (1,2), 
Магомедов Б.А. (1)

Казань

1) Казань, ГАУЗ «Республиканская клиническая 
больница» МЗ РТ,

2) Казань, ФГБОУ ВО «Казанский ГМУ» 
Министерства здравоохранения РФ, кафедра 

хирургических болезней №1 

Актуальность: Проблемы диагностики и лечения 
больных миастенией на данный момент сохра-
няются актуальными, количество заболевших не 
уменьшается. в основе миастениии лежит актив-
ный аутоиммунный процесс, повреждающий пост-
синаптическую мембрану. Заболевание носит как 
правило прогрессирующий характер. Это требует 
от врачей ранней диагностики и активной тактики 
лечения, в том числе и оперативного лечения. 
Цель работы: Продемонстрировать возможность 
видиоторакоскопической тимомтимэктомии на 
спонтанном дыхании при оперативном лечении 
генерализованной миастении. 
Материалы и методы: В отделении торакальной 
хирургии Республиканской клинической больни-
цы прооперировано 3 пациентов в возрасте от 19 
до 64 лет (1- мужчина, 2- женщины) с генерализо-
ванной формой миастении, с преимущественным 
вовлечением краниобульбарной мускулатуры. У 
одного пациента при проведении КТ ОГК выявле-
но опухолевидное образование вилочковой же-
лезы, не имеющего роста за пределы вилочковой 
железы. У двух пациентов – признаки тимомега-
лии. Средняя длительность заболевания состави-
ла 3,2года. Все три пациента получали комплекс-
ное лечение: медиакаментозное (калимин 180мг\
сут, преднизолон 30-60мг\сут) и, в предопераци-
оннном периоде, проведены по 3 сеанса лечеб-
ного плазмафереза. Показанием для операции 
явилось в одном случае новообразование тимуса 
на фоне генерализованной миастении , в двух дру-
гих случаях - генерализованная миастения. У од-
ного пациента выполнена операция тимомтимэ-
ктомия , у двух - тимэктомия, с удалением всей 
клетчатки переднего средостения во всех случаях. 
Все три операции выполнены с применением ви-
деоторакоскопии из правостороннего доступа на 
спонтанном дыхании. Данная технология позво-
ляет проведение общего наркоза с использова-

нием ларингеальной маски, без миорелаксантов. 
Это позволило вывести больных на уровень адек-
ватного сознания уже на операционном столе. 
Всем больным удалось коллабировать легкое на 
спонтанном дыхании за счет открытого пневмо-
торакса. Длительность операции колебалась от 
50минут до 100мин, в среднем 73мин. Интраопе-
рационный мониторинг не у одного пациента не 
зафиксировал гипоксию. Все пациенты хорошо пе-
ренесли операцию, в тот же день активно переме-
щались по палате. В послеоперационном периоде 
во всех трех случаях осложнений не наблюдалось. 
Плевральные дренажи удалены на следующие 
сутки. Все пациенты выписаны из стационара в 
удовлетворительном состоянии на 4 сутки. Выво-
ды: видеоторакоскопическая тимом- тимэктомия 
на спонтанном дыхании является безопасным 
методом вмешательства, благодаря которому воз-
можно снижение выраженности стресс-реакции 
на хирургическую и анестезиологическую агрес-
сию у данной категории пациентов. Но данная 
методика еще требует изучения, совершенствова-
ния, определения показаний к ее применению у 
определенного контингента пациентов с генера-
лизованной формой миастении. 

1508. ВОСПРОИЗВЕДЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА 

ДИСТАЛЬНОМ ОТДЕЛЕ ПИЩЕВОДА 
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Куликов В.Г.(1,3), Анищенко В.В.(2), 
Морозов В.В.(1,3), Шевела А.И.(1,3), 

Майбородин И.В.(3), Разумахина М.С.(1,3)

Новосибирск

1) ИХБФМ СО РАН 2) НУЗ ДКБ ОАО «РЖД» 
3) ООО «Центр персонализированной 

медицины»

В связи с широким распространением гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни и грыжи пище-
водного отверстия диафрагмы в настоящее время, 
увеличением числа оперативных вмешательств по 
этому поводу, продолжает быть актуальной необ-
ходимость изучения особенностей течения до- и 
послеоперационного периода. Для исследования 
в качестве экспериментального животного были 
использованы минипиги, строение стенки пище-
вода и желудка которых аналогично строению 
стенки пищевода и желудка человека. Животным 
была выполнена аргоноплазменная аблация сли-
зистой дистального отдела пищевода на аппарате 
ERBA VIO 300D по стандартной методике с мощ-
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ностью воздействия 35-40 Вт. Далее оценивалось 
состояние слизистой пищевода через 1, 2 и 5 не-
дели после аблации для оценки регресса воспали-
тельного процесса. Проводилось гистологическое 
исследование стенки пищевода. Наиболее выра-
жен воспалительный процесс стенки пищевода в 
течение первой недели, далее происходит регресс 
воспаления, которое полностью купируется к пя-
той неделе. Использование подобной экспери-
ментальной модели позволило так же наглядно 
продемонстрировать возможность исследования 
дистального отдела пищевода после проведённых 
фундопликаций с целью выявления возможных 
осложнений в послеоперационном периоде, а 
именно провести оценку положения фундоплика-
ционной манжеты, сетчатого импланта в случае его 
применения. Ориентиром определения положе-
ния фундопликационной манжеты внутрипросвет-
но являлась Z-линия, сетчатого импланта – ножки 
диафрагмы. По данным эндосонографии опреде-
лены следующие механизм рецидива: синдром 
«телескопа» при смещении фундопликационной 
манжеты выше Z-линии; параэзофагеальная гры-
жа при расслоении диафрагмальных ножек или 
формировании грыжи между диафрагмальной 
ножкой и сетчатым имплантом; «короткий» пище-
вод при смещении дистального отдела пищевода 
с манжетой выше диафрагмы; несостоятельность 
манжеты; смещение сетчатого импланта. Приме-
нение эндосонографического метода позволило 
получить более обширную и точную информацию 
для определения показаний к повторной антиреф-
люксной операции и выбора метода оперативной 
коррекции. По данной методике получен патент 
РФ на изобретение № 2598468. 

1509. ФОРМИРОВАНИЕ РЕЕСТРА ПАЦИЕНТОВ, 
НУЖДАЮЩИХСЯ В ЛЕЧЕНИИ ПЕРСОНИФИЦИ-

РОВАННЫМИ БАКТЕРИОФАГАМИ

Ганичев Д.А.(2), Куликов В.Г.(1,3), 
Морозов В.В.(1,3), Анищенко В.В.(2), 

Шевела А.И.(1,3), Разумахина М.С.(1,3), 
Старков Ю.Л. (2).

Новосибирск

1) ИХБФМ СО РАН 2) НУЗ ДКБ ОАО «РЖД» 
3) ООО «Центр персонализированной 

медицины»

Сахарный диабет является наиболее распростра-
нённой эндокринной патологией. Более чем в 
70% развиваются различные осложнения, к ко-
торым относится синдром диабетической стопы. 

Практически у половины пациентов синдром ди-
абетической стопы осложняется развитием гной-
но-некротических процессов на стопе, что в 50–
75% случаев приводит к ампутации на различном 
уровне. Данные факты, в сочетании с проблемой 
продолжающегося роста антибиотикорезистент-
ности в настоящее время, повышают актуальность 
выбора терапии при данной патологии. Эффектив-
ность бактериофагов была доказана ещё в 1930-х 
годах. Преимущества фаготерапии по сравнению 
с лечением антибактериальными препаратами за-
ключаются: в высокой специфичности, отсутствии 
подавления нормальной микрофлоры и нару-
шения естественного баланса внутренней среды 
организма; бактериофаги практически не имеют 
противопоказаний к применению, не вызывают 
развития резистентности микроорганизмов; ока-
зывают стимулирующее влияние на гуморальное 
и клеточное звенья иммунитета; не обладают ток-
сическим, аллергическим и тератогенным эффек-
тами; эффективны в монотерапии, но также могут 
применяться в комбинации с другими препарата-
ми, в том числе с антибиотиками и пробиотиками. 
В России препараты бактериофагов применяют 
для профилактики и лечения многих заболеваний: 
инфекционные поражения желудочно-кишечного 
тракта; гнойно-воспалительных заболеваний глаз, 
ЛОР-органов, лёгких; хирургических инфекций и 
т.д. Накоплен достаточно больщой опыт в лечении 
синдром диабетической стопы. В г. Новосибирске 
в ИХБФМ СО РАН имеется технологическая воз-
можность и реализован клинический опыт нара-
ботки персонифицированных бактериофагов, т.е. 
фагов для борьбы с конкретными возбудителями 
у конкретного пациента, при этом достигается вы-
сокая эффективность в лечении гнойно-некроти-
ческих процессов на стопе. Совместно с Дорожной 
клинической больницей г. Новосибирска разраба-
тывается реестр пациентов с СДС, у которых флора 
раны нечувствительна к официнальным бактери-
офагам и имеется устойчивая антибиотикорези-
стентность. Таким пациентам показано лечение 
фагами, продуцированными именно с учетом ми-
кробного пейзажа раны. В настоящий момент этот 
проект в начале реализации, но первые результа-
ты демонстрируют перспективность персонифи-
цированного подхода при лечении пациентов с 
СДС. В исследовании участвовало 37 пациентов, 
находившихся на стационарном лечении с инфи-
цированными ранами на фоне синдрома диабе-
тической стопы. Из образцов, взятых из инфици-
рованных ран, высевали микроорганизмы. В ходе 
исследования у 17 пациентов были выявлены сме-
шанные бактериальные инфекции (Staphylococcus 
sp., Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis и 
др.), у 17 – моноинфекции, один образец содер-
жал грибковую моноинфекцию, в образцах от 
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двух пациентов микроорганизмов обнаружено не 
было. Выявленные микроорганизмы тестировали 
на чувствительность к антибиотикам и к различ-
ным препаратам бактериофагов. В случае выяв-
ленной фагочувствительности проводилась фаго-
терапия методом аппликаций в течение 7-10 дней. 
Персонализированная фаготерапия применялась 
в 25 случаях: из 15 пациентов с моноинфекциями, 
9 были инфицированы Staphylococcus aureus (три 
метициллин-резистентных штамма), 3 пациента - 
Pseudomonas aeruginosa и 3 пациента – Escherichia 
coli. После фаготерапии наблюдалось полное ис-
чезновение инфекционного агента в контрольном 
мазке (S. aureus и E.coli) или уменьшение титра ин-
фекционных агентов на 3-4 порядка (P. aeruginosa). 
Из 10 пациентов с микст-инфекциями только у пяти 
пациентов все выявленные клинические штаммы 
были чувствительны к бактериофагам. Положи-
тельный результат лечения наблюдался у восьми 
пациентов, у одного пациента применение фаго-
терапии было неэффективным. В остальных пяти 
случаях наблюдались сложные микст-инфекции - 3 
и более инфекционных агента, из которых только 
1-2 были чувствительны к бактериофагам. В этих 
случаях применение бактериофага приводило к 
исчезновению фагочувствительного штамма и со-
хранению остальных. Таким образом, применение 
персонализированной фаготерапии дало положи-
тельный эффект в 100 % (15/15) случаев с моноин-
фекциями, и в 40 % (4/10) случаев с микст-инфек-
циями. 

1510. ДВУХЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ, ПЕРФОРАЦИИ ИЛИ 
РАНЕНИЯ ТОНКОЙ КИШКИ

Ярощук С.А.1, Баранов А.И.2,3, 
Каташева Л.Ю.2, Лещишин Я.М.2

Новокузнецк

ГБУЗ КО «НГКБ№ 29»1, ГБУЗ КО «НГКБ№ 1»2, 
НГИУВ филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 

России 3, г. Новокузнецк 

Проблема хирургического лечения больных с пато-
логией тонкой кишки вызванных тонкокишечной 
непроходимостью, перфорацией или ранением 
тонкой кишки остаются актуальными несмотря на 
достигнутые успехи в неотложной хирургии живо-
та. На их долю приходится от 18 до 37% неотлож-
ных заболеваний брюшной полости. Основной 
причиной смертельных исходов является перито-
нит. Причиной развития перитонита в послеопе-

рационном периоде остается ошибочная оценка 
жизнеспособности тонкой кишки и как следствие 
наложения первичного анастомоза на участке 
кишки с ишемическим повреждением. Распро-
страненность заболеваний связанных с патоло-
гией тонкой кишки, неопределенность в выборе 
вида и объема операции определили актуальной 
данного исследования. Кроме того альтернатив-
ной методом лечения может стать использование 
двух этапного лечения у этих групп пациентов. 
Целью настоящего исследования явилась оценка 
возможности использования обструктивной ре-
зекции кишечника у больных с острой кишечной 
непроходимостью(ущемление, заворот), перфо-
рация, ранение. Для решения поставленной цели 
были исследованы истории болезни 68 больных, 
находившихся на лечении в НГКБ №29 г. Новокуз-
нецка за период 2011 – 2016 гг. Для оценки резуль-
татов лечения пациентов с острой хирургической 
патологией тонкой кишки они были разделены на 
2 группы. Первую составили 32 пациента (8-ущем-
ленная паховая грыжа, 18-ущемленная вентраль-
ная грыжа, 4-заворот тонкой кишки и 2-закрытая 
травма живота с разрывом тонкой кишки), кото-
рым было произведена обструктивная резекция 
тонкой кишки без наложения первичного ана-
стомоза, сроки поступления от 18 до 37 часов от 
момента заболевания, группу сравнения – 36 
больных (7-ущемленная паховая грыжа, 24-ущем-
ленная вентральная грыжа, 3-заворот тонкой киш-
ки и 2-закрытая травма живота с разрывом тонкой 
кишки), которым выполнялась резекция тонкой 
кишки с наложением анастомоза, сроки посту-
пления от 6 до 42 часов от момента заболевания. 
В первой группе перитонит отмечен у всех боль-
ных, в группе 2 только у 18 пациентов. Средняя 
продолжительность оперативного вмешательства 
составила 84 минуты, в группе сравнения - 123,5 
минут. Исследовали в послеоперационном пери-
оде такие показатели, как частота несостоятельно-
сти кишечных анастомозов, продолжительность 
синдрома интоксикации, длительность и выра-
женность пареза кишечника, летальность. После 
этапного лечения несостоятельность межкишеч-
ного анастомоза отмечена у 6 больного(18,75%). У 
4 (12,5%) больных потребовалась выполнения ре-
резекции тонкой кишки в связи с некрозом культи. 
В группе сравнения несостоятельность кишечного 
анастомоза отмечена у 21 (58,3%) , причиной ко-
торого явился продолженный несостоятельность 
анастомоза у 17 (47,23%), и некроз культи резе-
цированной кишки у 4 (11,12%) пациентов. Купи-
рование признаков перитонита у больных первой 
группы наступал на 3 (± 0,52) сутки, в группе срав-
нения на 5 (± 0,64) сутки. У большинства больных 
первой группы интоксикационный синдром сохра-
нялся в среднем 4 суток (в группе контроля – 4 - 6 
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суток), что позволило сократить сроки инфузион-
ной терапии до 4 суток. У пациентов после этапно-
го лечения отмечены явления пареза 1-2 степени, 
купирование которых удалось достичь к 3 суткам 
послеоперационного периода на фоне терапии, 
в группе сравнения – отмечен парез 2-3 степени 
купировался на 4-5 сутки. Повторные вмешатель-
ства по поводу осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде в группе контроля выполнялись 
в 1(3,12%) случае, после двухэтапного лечения 
осложнений не наблюдалось. Летальность в пер-
вой группе составила 6,67% (2 больных), в группе 
сравнения 19,45% (7 больных). Таким образом, ре-
зультаты полученные при анализе историй болез-
ни пролеченных пациентов позволяют рассматри-
вать обструктивную резекцию тонкой кишки как 
способ лечения осложнений при хирургической 
патологии тонкой кишки, альтернативный тради-
ционной хирургической тактики. 

1511. АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
РАДИКАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ ПО ПОВОДУ РАКА 

ЖЕЛУДКА С ПРИМЕНЕНИЕМ КСЕНОНА 
И ДЕКСМЕДЕТОМИДИНА 

Фальтин В.В., Авдеев С.В., Афанасьев С.Г., 
Шалыгина К.В., Путеев И.П.

Томск

Томский национальный исследовательский 
медицинский центр РАН, НИИ онкологии 

Современные требования к анестезии заключа-
ются в адекватной защите организма от хирур-
гического стресса, который остается одной из ос-
новных причин послеоперационных осложнений. 
Наряду с исследованием уровня гормонов стрес-
са, весьма актуально изучение выраженности 
воспалительной реакции во время операции, по-
скольку рассматривается как компонент стресс-от-
вета. Дисбаланс в продукции цитокинов напря-
мую либо опосредованно приводит к органной 
дисфункции, запуская каскад стрессовых реакций, 
в том числе активации комплемента, поврежде-
нию эндотелия, коагулопатиям. Использование 
ксенона показало значительные преимущества 
перед другими анестетиками, его применение не 
вызывало увеличение содержания лактата и пи-
рувата, что свидетельствует о высокой антистрес-
совой активности анестетика. Однако использо-
вание ксенона в виде мононаркоза невозможно 
в условиях больших онкологических операций. В 
настоящее время анестезиологами интенсивно 
изучается седативный препарат дексмедетоми-

дин (альфа2-агонист), обладающий анксиолитиче-
ским и анальгетическим эффектами. Комплексная 
защита организма в виде комбинации антагониста 
NMDA-рецепторов – ксенона и альфа2-агониста – 
дексмедетомидина в сочетании с эпидуральной 
аналгезией входит в концепцию мультимодально-
го подхода к анестезиологическому пособию и тре-
бует изучения антистрессовой защиты в абдоми-
нальной онкологии. Цель исследования. Оценить 
эффективность анестезиологического пособия при 
комбинации ксенона и дексмедетомидина при 
операциях по поводу рака желудка. Материал и 
методы. В проспективное рандомизированное ис-
следование вошли 53 пациента с операбельным 
раком желудка II-III стадий. Средний возраст боль-
ных составил 56 лет (26–75 лет), из них 30 (56,6%) 
мужчин и 23 (43,4%) женщины, ASA I-III. Формиро-
вание сравниваемых групп осуществлялось после 
комплексного обследования. В плановом порядке 
пациентам были выполнены следующие опера-
тивные вмешательства: гастрэктомия – 21, субто-
тальная дистальная резекция желудка – 32. Все 
пациенты были разделены на 2 клинические груп-
пы. В основной группе (n=27) проводилась комби-
нированная анестезия ксеноном и дексмедетоми-
дином в сочетании с эпидуральной аналгезией. В 
контрольной группе (n=26) проводилась анесте-
зия севорфлюраном в сочетании с эпидуральной 
аналгезией. Всем пациентам проводился стан-
дартный интраоперационный мониторинг по Гар-
вардскому стандарту. Концентрацию гормонов: 
АКТГ, СТГ, кортизола и цитокиновый профиль изу-
чался методом иммуноферментного анализа, оце-
нивали уровень IL-1β, IL-6 и СРБ перед операцией, 
во время операции и после экстубации пациента. 
Результаты. По уровню гормонов стресс-реализу-
ющей системы и маркеров неспецифического си-
стемного воспалительного ответа изучена эффек-
тивность защиты от операционной травмы разных 
видов анестезий. Концентрация гормонов гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковой системы 
и цитокинов перед операцией в обеих группах 
исследования не различалась. В основной груп-
пе уровень АКТГ после экстубации и кортизола во 
время операции и после экстубации был ниже, но 
статистических различий не отмечено (p>0,05). Во 
время операции при использовании комбинации 
ксенона и дексмедетомидина выявлены значимо 
более низкие показатели СТГ – 3,4 мМЕ/л, в кон-
трольной группе – 9,3 мМЕ/л.
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1512. ЗНАЧЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
СВОБОДНОРАДИКАЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ 

В ОЦЕНКЕ ТЯЖЕСТИ МЕХАНИЧЕСКОЙ 
ЖЕЛТУХИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОГО ГЕНЕЗА

Назирбоев К.Р., К.М. Курбонов

Душанбе, Таджикистан 

Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино, ГУ Медицинский 

комплекс «Истиклол»

Цель исследования – изучение состояния свобод-
норадикальных процессов у больных с различной 
степени тяжести механической желтухи доброка-
чественного генеза. Материал и методы. Настоя-
щая работа основана на результате комплексной 
диагностики 80 пациентов с механической жел-
тухой доброкачественного генеза. Мужчин было 
26 (32,5%), женщин – 54 (67,5%). Возраст пациен-
тов составило от 17 до 84 лет. При интерпретации 
данных желчнокаменная болезнь (ЖКБ), ослож-
ненная холедохолитиазом 47 (58,8%) случаях. Не-
сколько реже выявляли стенозы большого дуоде-
нального соска (БДС), в том числе на фоне ЖКБ 
– 12 (15%) наблюдениях. Синдром Мирризи у - 6 
(7,5%) и стриктура холедоха и билиодегистивно-
го анастомоза у 15 (18,7%) больных. Для диагно-
стики МЖ, проводили комплексное инструмен-
тальное и клинико-биохимическо-лабораторные 
методы исследования. Результаты и их обсужде-
ние. При МЖ тяжелой степенью (n=20) у которых 
уровень общего билирубина составило более 
200мкмоль/л, показателей цитолитических фер-
ментов составил АлАт - 1,45±0,24мкмоль/л и АсАт 
- 1,38±0,17мкмоль/л, также, критически были по-
вышены уровень ЩФ (824,3±7,2МЕ). Полученные 
данные утверждает тот факт, что у больных с МЖ, 
наблюдаются выраженные и глубокие изменения 
в печени, нарушении функции печеночных клеток 
и тем самым жизненно важных органов, являю-
щейся пусковым механизмом активации ПОЛ и 
антиоксидантного стресса. Для подтверждения 
этих доводов были исследованы содержания про-
дуктов ПОЛ (ДК и МДА) и антиоксидантного ста-
туса (АОС) в сыворотке крови у больных данной 
категории. Так при легкой степени механической 
желтухи уровень показателей ПОЛ были повыше-
ны (ДК - 1,42±0,52от.ед, МДА - 5,24±0,36нмоль, 
мл), тогда как показатели АОС наоборот были 
снижены (аскорбиновая кислота - 0,72±0,24мг% 
и СОД -9,56±0,26 усл.ед). У пациентов с средней 
тяжести механической желтухи показателей ПОЛ 
(ДК - 1,74±0,86от.ед., МДА - 7,24±0,35нмоль,мл) 
и снижения уровня АОС (аскорбиновая кислота 

- 0,56±0,38мг% и СОД - 7,24±0,32усл.ед), а у па-
циентов с тяжелой степенью критически были 
повышены уровень ДК (1,84±0,70от.ед.), МДА 
(8,64±0,28нмоль.мл), а показатели АОС состави-
ло (аскорбиновая кислота -0,43±0,30мг% и СОД - 
5,82±0,22усл.ед). Полученные данные позволили 
объективизировать целесообразность проведе-
ния комплексной антиоксидантной терапии, как 
важного компонента патогенетической терапии 
при проведении различных видов хирургического 
вмешательства у больных с МЖ доброкачествен-
ного генеза. Заключение. Таким образом, прогрес-
сирование патологического процесса при МЖ до-
брокачественного генеза, способствует усилению 
свободнорадикального окисления и снижению 
антиоксидантов в сыворотке крови, что свидетель-
ствует о нарушение функционального состояния 
печени, требующей необходимость в выполнении 
декомпрессивных эхоконтролируемых вмеша-
тельств и проведения комплексной консерватив-
ной терапии в до- и послеоперационном периоде. 

1513. ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
У БОЛЬНЫХ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННОГО ГЕНЕЗА

Курбонов К.М., К.Р.Назирбоев 

Душанбе, Таджикистан 

Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино, ГУ Медицинский 

комплекс «Истиклол»

Цель исследования - улучшить результаты хирур-
гического лечения больных с синдромом механи-
ческой желтухи путём декомпрессии билиарного 
тракта миниинвазивными способами. Материал и 
методы. Проанализированы результаты комплекс-
ной диагностики и лечение 120 больных механи-
ческой желтухой доброкачественного генеза за 
период с 2010 г по 2016г. Мужчин было 34 (28,3%), 
женщин - 86 (71,7%). Возраст пациентов составило 
от 18 до 84 лет. В 60 (50%) (основная группа) паци-
ентам на первый этап было произведено чрескож-
но-чреспечоночные дренирующие вмешательства 
под УЗ-контролем в последующем на второй этап 
выполнены радикальные оперативные вмеша-
тельства, а в 60 (50%) больным (ретроспективно, 
контрольная группа) были произведены непо-
средственно открытые оперативные вмешатель-
ства. Наиболее частой причиной МЖ были:холе-
дохолитиаз - 76 (63,3%); стриктура терминального 
отдела холедоха15 (12,5%), стеноз большого дуо-
денального сосочка–8 (6,7%),стриктуры билиоди-
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гестивных анастомозов–6 (5%), болезнь Карроли–7 
(5,8%), синдром Миризи–8 (6,7%). Результаты. 
Выбора метода и способа оперативного вмеша-
тельства у больных основной и контрольной груп-
пы использовали классификацию предложенной 
Э.И.Гальпериным (2014г.). В структуре патологий 
гепатибилиарной зоны обусловивших развитию 
МЖ, наиболее превалировал класс – В (средняя 
тяжесть) составляющий 59 (49,1%) пациентов, не-
сколько реже больные класс – С (легкая степень) 
– 40 (33,4%) и класс – А (тяжелая степень) имело 
место у 21 (17,5%) больных. Было установлено, 
что нами у 60 (50%) пациентов (основная группа) 
была проведена двух этапная тактика лечения. На 
первый этап была проведена чрескожно-чреспе-
ченочная дренирования билиарного тракта под 
УЗ-контролем, основной задачей которого являл-
ся ликвидация холестаза, печеночной недостаточ-
ности, улучшение функциональную состоянию пе-
чени и создание условия для более качественной 
подготовки больного ко второму этапу операции. 
Большинство случаев (n=30) было выполнена чре-
скожно-чреспеченочное дренирование левого пе-
ченочного протока под УЗ-контролем, 20 наблю-
дениях выполнено чрескожно-чреспеченочное 
холецистостомия и 8 – случаев чрескожно-чреспе-
ченочное дренирование холедоха под УЗ-контро-
лем. После выполнение первый этап операции у 
больных основной группы и нормализации биохи-
мических показателей крови (общий билирубин, 
АсАт, АлАт, щелочная фосфатаза и общий белок) на 
второй этап была выполнена различные варианты 
оперативные вмешательства. В послеоперацион-
ном периоде у больных основной группы после-
операционные осложнения возникли у 3 боль-
ных, которые во-всех случаях выздоравливались 
консервативным методом лечения. У больных 
контрольной группы в 31 случаях отмечены раз-
личные послеоперационные осложнение, при ко-
тором 10 наблюдениях заканчивалось летальным 
исходом. Послеоперационными осложнениями 
являлись: несостоятельность билидигестивного 
анастомоза (n=9), печеночно-почечная недоста-
точность (n=14), внутриорганные кровотечение 
(n=2), нагноение лапаротомной раны (n=4), спаеч-
ная кишечная непроходимость (n=2). Заключение. 
Таким образом, у пациентов с механической жел-
тухи доброкачественного генеза рекомендуется 
в качестве первого этапа хирургического лечения 
применение чрескожной чреспеченочной дрени-
рование желчевыводящих путей под УЗ-контро-
лем для выполнения билиарной декомпрессии 
улучшающие качество жизни пациентов в после-
операционном периоде и повышают экономиче-
скую эффективность лечения. 

1514. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ, РАЗВИВАЮЩЕЙСЯ 

ПОСЛЕ ЭХИНОКОККЭКТОМИИ ИЗ ПЕЧЕНИ
 

Гуломов М.Ш., Назирбоев К.Р., 
Джалолова С.И., МуродовС.К.

Душанбе, Таджикистан 

Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино, ГУ Медицинский 

комплекс «Истиклол»

Цель исследования. Оценка эффективности эндо-
скопии в лечение механической желтухи развив-
шийся после эхинококкэктомии. Материал и ме-
тоды. За период с 2002-2016 гг. в хирургических 
отделениях городской клинической больницы 
скорой медицинской помощи города Душанбе 
лечились 673 больных с эхинококкозом печени в 
возрасте от 16 до 75 лет. Основная масса больных 
были люди из числа трудоспособной части насе-
ления в возрасте до 40 лет - 442 (65,7%). Пациенты 
старше 60 лет всего составили -54 (8,0%) больных. 
Мужчин было - 261 (38,8%), женщин- 412 (61,2%), 
сельские жители составили - 445 (66,2%), город-
ские-228 (33,8%). Размеры кист по данным УЗИ ко-
лебались от 3,0 до 27,0 см. Локализация в правой 
доле встречалась – у 424 (63,0 %), в левой доле – у 
187 (27,8%). Поражение правой и левой доли пе-
чени – у 62 (9,2%) больных. Частота рецидивного 
эхинококкоза печени составило 56 (8,3 %) случаев. 
В большинстве случаев больным была выполнена 
открытая эхинококкэктомия-274 (40,9 %). Закрытая 
эхинококкэктомия была применена у 105(15,6%) 
больных, перицистэктомия у -116(17,2%) больных, 
идеальная эхинококкэктомия в 83(12,3%) случаях. 
При краевых локализациях эхинококковых кист у 
30 (4,4%) больных были выполнены атипичные ва-
рианты резекции печени, правосторонняя гемиге-
патэктомия в 15(2,2%) случаев. Эхинококкэктомия 
из печени и других органов выполнена у -50(7,4%) 
больных. . В раннем послеоперационном перио-
де специфические осложнения после эхиноккэк-
томии встречались у 67 (9,9%) больных. При этом 
нагноения остаточной полости встречались у – 32 
(4,7%) больных. Кровотечение в брюшную полость 
у- 4 (0,6%), желчеистечение у –4(0,6%) больных, 
желчные и гнойные свищи у 21 (3,1%) больного. 
Результаты. В раннем послеоперационном перио-
де механическая желтуха после эхинококкэктомии 
развилась в 6 (0,9%) случаях, при этом уровень би-
лирубина в крови колебался от 47 до 120 ммоль/л. 
На УЗИ у этих пациентов отмечалось расширение 
холедоха различной степени тяжести. При наличии 
детритов фиброзной капсулы был обнаружен уча-
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сток гипоэхогенного образования в терминальной 
части холедоха (3). При наличии участков хитино-
вой оболочки в холедохе (2) эхокартина выглядела 
в виде гиперэхогенных структур без акустической 
дорожки. Эхокартина дочерних кист в холедохе, 
на фоне анэхогенного либо слабо эхогенного со-
держимого, представлена округлыми сферически-
ми образованиями с четко определяющимся ги-
перэхогенным кольцевидным контуром (1). У всех 
больных при ФГДС отмечено выбухание большого 
дуоденального сосочка. При этом нами выполне-
ны следующие эндоскопические вмешательство 
. В 2 случаях после медикаментозной подготовки 
была достаточна лишь канюляция БДС, при кото-
рой отмечалось спонтанное выхождение детри-
тов из просвета холедоха. В 1 случае выполнена 
эндоскопическая папилотомия без рассечения 
сфинктера Одди (ЭПТ). Ещё в 1 случае обнаружен 
рождающийся участок хитиновой оболочки , ко-
торый был устранен путем захвата элементов ма-
нипулятором через канал эндоскопа и извлечен в 
просвет двенадцатиперстной кишки. В 2 осталь-
ных случаях механическая желтуха была устранена 
применением ЭПСТ и введением корзины Дормиа 
в просвет холедоха с удалением элементов эхино-
кокковой кисты и дочерних пузырьков. На 5-7 сут-
ки послеоперационного периода у всех больных 
отмечалась улучшение клинико-лабораторных по-
казателей,в частности нормализации уровня би-
лирубина в крови. При повторном ультразвуковом 
исследовании размеры холедоха во всех случаях 
были в пределах до 1,0±0,2 см., что указывает на 
эффективность данного способа. Заключение. Та-
ким образом, при механической желтухе возник-
шей после эхинококэктомии методом выбора яв-
ляются различные эндоскопические манипуляции 
в области большого дуоденального сосочка. 

1515. КОМПРЕССИОННЫЙ СИНДРОМ ПРИ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ОСОБЕННОСТИ 

ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Пиксин И.Н., Вилков А.В., Давыдкин В.И., 
Голубев А.Г., Пряников И.Р.

Саранск

Медицинский институт, Национальный 
исследовательский Мордовский 

государственный университет им. Н.П. Огарёва

Актуальность. Заболевания щитовидной железы 
(ЩЖ) занимают одно из ведущих мест среди эн-
докринопатий; их уровень сохраняет устойчивую 

тенденцию к росту. По мере увеличения размеров 
ЩЖ формируется компрессионный синдром (КС) – 
жизнеугрожающее осложнение, значительно сни-
жающее качество жизни пациентов доброкаче-
ственными заболеваниями щитовидной железы. 
Цель исследования: разработать анализ инфор-
мативности методов диагностики при КС и оценка 
результатов хирургического лечения. Материалы и 
методы. Проведен ретроспективный анализ лече-
ния 252 больных с зобом за период с 2008 по 2016 
год. Для определения лечебной тактики разрабо-
тан диагностический алгоритм использования ин-
струментальных методов исследования (УЗИ ЩЖ 
и смежных органов, рентгеноскопия пищевода, 
органов грудной клетки, фибробронхоскопия, ЦДС 
магистральных сосудов шеи, КТ грудной клетки и 
др.) и шкала стратификации тяжести КС. Результа-
ты и их обсуждение. КС установлен у 51 (20,2 %) 
пациента, женщин было 43 (84,3%), мужчин – 8 
(15,7%). Средний возраст составил 54,5 года, тру-
доспособного возраста был 31 (60,8 %) пациент. Ги-
потиреоз отмечен у 6 больных (11,8%), эутиреоз – у 
35 больных (68,6%), тиреотоксикоз – у 10 больных 
(19,6%). УЗИ выявило увеличение размеров ЩЖ, 
что клинически соответствовало II степени по ВОЗ. 
Загрудинной расположение ЩЖ было у 8 (15,7%) 
пациентов. При этом для определения взаимос-
вязи ЩЖ с другими анатомическими структурами 
были проведены рентгенография грудной клетки 
в двух проекциях, и (или) компьютерная томогра-
фия только при отсутствии данных о компрессии 
анатомических структур по данным других ме-
тодов исследования. Рентгеноскопия пищевода 
была проведена 21 (41,2 %) пациенту: компрес-
сия органа отмечена у 4 (7,8 %) больных, девиа-
ция пищевода – у 9 (17,6%) больных. Фиброброн-
хоскопия была проведена 43 (84%) пациентам, по 
результатам которых было выявлено сдавление 
подсвязочного аппарата у 4 (7,8%) больных, ком-
прессия верхней трети трахеи – у 25 (49,0 %) боль-
ных, средней трети трахеи – у 7 (13,7%) больных, 
нижней трети трахеи – у 7 (13,7%) больных, сдавле-
ние по всей длине – у 4 (7,8%) больных. ЦДС маги-
стральных сосудов шеи было проведено для вы-
явления нарушений кровообращения, вызванных 
КС. Однако, признаки экстравазального сдавления 
обеих внутренних яремных вен выявлено лишь у 1 
(1,9 %) больного, С-образная деформация общей 
сонной артерии – также у 1 (1,9%) больного. КТ 
органов грудной клетки была проведена 4 (7,8 %) 
больным, верифицировав данные бронхоскопии 
по протяженности сдавления трахеи. Учитывая 
наличие КС были установлены показания к хирур-
гическому лечению. Оперативный доступ в 100% 
случаев (51 больной) обеспечивался посредством 
поперечного, слегка дугообразного разреза, на 
1,0-1,5 см выше яремной вырезки между перед-
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ними краями грудино-ключично-сосцевидных 
мышц. Все операции проводились под внутривен-
ным обезболиванием с интубацией трахеи и ИВЛ. 
Субтотальная резекция ЩЖ выполнена 30 (58,8 %) 
больным; тиреоидэктомия – 8 (15,7 %) больным; 
удаление рецидивного зоба – 7 (13,7 %); гемитире-
оидэктомия – 6 (11,8%) пациентам. Выбор в поль-
зу субтотальной резекции щитовидной железы 
был обусловлен высокой распространенностью 
случаев обнаружения многоузловых образований 
больших размеров в обеих долях щитовидной же-
лезы. Осложнений в раннем послеоперационном 
периоде не было. Частота послеоперационных 
осложнений (гипотиреоз, рецидив зоба, парез 
возвратного нерва) не превышали аналогичные 
показатели в группе больных, оперированных без 
наличия КС Выводы. Таким образом, КС у больных 
с зобом диагностируется у 20% оперированных. 
Клинические признаки КС отмечаются у 59,8 %, 
и являются основанием к назначению дополни-
тельных методов диагностики (УЗИ, фиброброн-
хоскопия, эзофагография, КТ, ЦДС). Клинически 
диагностированный КС является показанием к хи-
рургическому лечению для профилактики возник-
новения жизнеугрожающих состояний. При этом 
возможно выполнение всех способов хирургиче-
ского вмешательства, так как на выбор способа 
операции влияют не столько наличие КС, сколько 
морфологическая форма зоба, функциональное 
состояние органа и выраженность нодулярной 
трансформации паренхимы органа.

1516. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЭТАПА 
КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ

Афанасьев С.Г. (1), Старцева Ж.А. (1), 
Тарасова А.С. (1), Сорокин Д.А. (1), 

Стародубцева Д.А. (1), Ягубян Л.В. (3)

Томск, 2) Нижневартовск, 3) Томск

1) Томский национальный исследовательский 
медицинский центр РАН, НИИ онкологии, 2) 

Нижневартовский онкологический диспансер, 
3) Сибирский государственный медицинский 

университет

Цель исследования: оценка течения послеопера-
ционного период у больных раком прямой кишки 
(РПК), получивших пролонгированный курс пре-
доперационной лучевой терапии с радиосенси-
билизацией капецитабином и локальной гипер-
термией. Материал и методы. На первом этапе 
комбинированного лечения больным местнорас-

пространенным РПК (стадия Т3-4) с поражением 
нижне-ампулярного отдела проводится дистан-
ционная гамма-терапия на аппарате Theratron 
Equinox 1,25 МэВ в режиме мультифракциониро-
вания дозы по 1,3 Гр х 2 раза в день, 5 дней в неде-
лю в течение 4 недель до суммарной дозы 54 Гр. 
Одновременно с началом лучевой терапии прово-
дят химиотерапию капецитабином в разовой дозе 
825 мг/м2 per os х 2 раза в сутки с интервалом 12 
часов в дни проведения лучевой терапии. Хими-
олучевое лечение (ХЛТ) проходится на фоне ло-
кальной гипертермии, которую проводят на аппа-
рате Celsius TCS по схеме: 3 раза в неделю за 3 часа 
до сеанса облучения при температуре 42–44°С в 
течение 45–60 мин, всего 10 сеансов. Оценка не-
посредственной эффективности ХЛТ и выбор объ-
ем оперативного вмешательства осуществлялись 
через 6 недель по завершения облучения, всем 
больным проводились контрольные МРТ органов 
малого таза и эндоскопическое исследование. Ле-
чение по представленной схеме получили 26 паци-
ентов, в возрасте от 31 до 68 лет, из них 17 (65,4%) 
мужчин, 9 (34,6%) женщин. Результаты. Все паци-
енты удовлетворительно переносили предопера-
ционную ХЛТ, она завершена в запланированном 
объеме, значимых реакций, требующих перерыва 
курса лечения или редукции дозы облучения не 
наблюдалось. При контрольном обследовании 
после завершения неоадъювантного химиолуче-
вого лечения, зарегистрировано 3 (11,5%) случая 
полной, морфологически подтвержденной ре-
грессии первичной опухоли, соответственно этим 
пациентам хирургический этап лечения не потре-
бовался. В 19 (73,1%) клинических наблюдениях 
удалось добиться частичной регрессии опухоли 
– объем первичного очага уменьшился более чем 
на 50%. В 18 (69,2%) случаях удалось выполнить 
сфинктерсохраняющую операцию, в 8 (30,2%) – 
брюшно-промекжностную экстирпацию прямой 
кишки (БПЭПК), при том, что до начала комбини-
рованного лечения показания для БПЭПК были 
у 18 (69,2%) больных. У всех прооперированных 
больных течение послеоперационного периода 
было благоприятным, значимых послеоперацион-
ных осложнений, потребовавших релапаротомии, 
и летальных исходов не наблюдалось. Выводы. 
Результаты местнораспространенного рака пря-
мой кишки с использованием пролонгированного 
курса предоперационной лучевой терапии с ради-
осенсибилизацией капецитабином и локальной 
гипертермией позволяют оценивать разработан-
ную программу как эффективный и безопасный 
метод. Предоперационная химиолучевая терапия 
приводит к значительной регрессии опухоли, что 
расширяет показания для сфинктерсохраняющих 
операций. 
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1517. ПОИСК МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИХ 
МЕХАНИЗМОВ ФОРМИРОВАНИЯ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

Серяпина Ю.В., Шевела А.И., Морозов В.В., 
Севостьянова К.С.

Новосибирск

ИХБФМ СО РАН

Цель исследования – изучение влияния носитель-
ства полиморфных вариантов генов матриксных 
металлопротеиназ ММР3, ММР12 и сосудисто-эн-
дотелиального фактора роста VEGF на риск разви-
тия осложненного течения варикозной болезни 
нижних конечностей. Материалы и методы. Ос-
новную группу составили 270 пациентов с варикоз-
ной болезнью клинического класса С2-С6 по СЕАР, 
контрольную – 150 пациентов без венозной пато-
логии. Доля лиц основной группы с клиническим 
классом варикозной болезни С4-С6 (СЕАР) соста-
вила 62 пациента (23,1%). ДНК для генетическо-
го анализа выделена из цельной венозной крови 
методом фенол-хлороформной экстракции. Опре-
деление аллельных вариантов 1171 dupA (5A/6A) 
гена MMP3, 82 A/G гена ММР12, 634 G/C гена 
VEGF методом аллель-специфичной ПЦР в фор-
мате Real-Time. Результаты. Распределение частот 
встречаемости аллелей полиморфных вариантов 
соответствовало равновесию Харди-Вайнберга. 
Статистически значимых различий встречаемости 
редкого аллеля 1171 dupА (5А/6А) гена MMP3 в ис-
следуемых группах не обнаружено. Показано, что 
носительство полиморфного аллеля гена ММР12 
является фактором риска развития варикозной 
болезни, OR=3,455 (p=0,00002), для гомозиготных 
носителей аллеля А риск выше в 12,5 (p=0,00016) 
раз по сравнению с диким типом. Также, для носи-
телей полиморфного аллеля гена VEGF выявлено 
увеличение риска варикозной болезни, OR=3,261 
(р=0,00034), а при гомозиготном генотипе риск со-
ставляет 6,321, р=0,00011. При изолированном из-
учении риска развития осложненных форм вари-
козной болезни (классы С4-С6 по СЕАР) выявлено, 
что носительство полиморфного аллеля гена VEGF 
статистически значимо увеличивает риск забо-
левания, OR=3,340 (p=0,00635), суммарный риск 
для носителей аллеля С в гомозиготном и гетеро-
зиготном варианте выше в 8,4 (p=0,00253) раз по 
сравнению с диким типом. Таким образом, поли-
морфные варианты генов ММР12 и VEGF являют-
ся высокозначимыми наследственно обусловлен-
ными предикторами варикозной болезни нижних 
конечностей. Развитие осложненных форм за-
болевания, согласно пилотным данным, может 

быть ассоциировано с носительством мутантного 
аллеля гена сосудисто-эндотелиального фактора 
роста VEGF. В зависимости от выявленного наслед-
ственного риска, возможно расширение рекомен-
даций, ранние профилактические мероприятия, 
превентивное лечение. Кроме того, информация 
о генетических предикторах варикозной болезни 
может быть использована для генетического кон-
сультирования и усиления профилактических ме-
роприятий у родственников. 

1518. КЛИНИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ МАРКЕРА 
ПОВРЕЖДЕНИЯ СКЕЛЕТНЫХ МЫШЦ 

МИОГЛОБИНА КАК ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО 
КРИТЕРИЯ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ 

У БОЛЬНЫХ ПЕРИТОНИТОМ

Теплова Н.Н.

Киров

Кировский государственный медицинский уни-
верситет Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации
Ценность миоглобина (МГ) не исчерпывается 
оценкой повреждения мышечной ткани. В послед-
ние годы МГ вполне обоснованно стали рассма-
тривать как показатель эндогенной интоксикации. 
Независимо от того, обладает ли сам МГ токсиче-
ским действием, его появление в крови указывает 
на поступление других биологически активных и 
агрессивных субстратов в результате разрушения 
клеток. Преимущество МГ как маркера метаболи-
ческого эндотоксикоза обусловлено еще и сравни-
тельной доступностью его количественного опре-
деления и высокой достоверностью. 
Цель исследования: изучить динамику миогло-
бинемии у больных перитонитом и определить 
значимость миоглобина как маркера эндогенной 
интоксикации. У 40 больных изучался уровень 
миоглобинемии иммунохимическим методом по 
реакции гидрозольной агглютинации с использо-
ванием тест систем (методика разработана д.т.н., 
проф. А.Г. Мешандиным совместно с сотрудника-
ми (С.В. Шмакова) на базе НИИ им. И.И. Мечни-
кова РАМН). МГ сыворотки крови определяли в 
динамике на 1-3-5 сутки после оперативного вме-
шательства и при переводе больных из отделения 
реанимации. Все больные в послеоперационном 
периоде находились на лечении в отделении реа-
нимации в среднем 20 суток. У 13 (32,5%) больных 
отмечалось благоприятное течение заболевания. 
У 27 (67,5%) больных послеоперационный пери-
од протекал с гнойно-септическими осложнения-
ми. Средний уровень миоглобинемии у больных 
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при благоприятном течение составил 1681±439,9 
нг/мл, что в 50,8 раз превышало нормальные по-
казатели. Средний уровень миоглобинемии при 
осложненном течение послеоперационного пе-
риода составлял 2035±284,5 нг/мл, что превыша-
ло нормальные показатели в 61,5 раза. В первые 
сутки отмечено увеличение концентрации МГ 
в сыворотке крови до 2637±158,7 нг/мл. К 3-м 
суткам уровень миоглобинемии незначительно 
снижался (р>0,05). На 5-е сутки после операции 
мы наблюдали “вторую волну” миоглобинемии – 
2400±165,4 нг/мл (р>0,05). Второй пик миоглоби-
немии соответствовал клиническому ухудшению 
состояния больных, присоединению гнойно-вос-
палительных осложнений. К моменту перевода 
больных из отделения реанимации концентрация 
МГ в сыворотке крови все еще оставалась повы-
шенной – 1488±209,8 нг/мл (р±0,05). Таким об-
разом, показатели МГ у больных общим перито-
нитом не зависели от этиологии заболевания, но 
зависели от тяжести состояния больных и характе-
ра течения послеоперационного периода. Повтор-
ное повышение концентрации МГ в сыворотке 
крови носило прогностически неблагоприятный 
характер. Полученные данные позволяют предпо-
ложить, что динамика миоглобинемии косвенно 
свидетельствует о характере течения раннего по-
слеоперационного периода у больных хирурги-
ческого профиля, а МГ можно рассматривать как 
косвенный критерий эндогенной интоксикации 
при перитоните. Двухфазный характер динамики 
миоглобинемии свидетельствовал о дальнейшем 
углублении деструктивных процессов в клетках и 
прогрессировании эндотоксикоза. Установлена 
связь между повреждениями скелетных мышц и 
клиническим течением общего перитонита, воз-
никновением осложнений и исходом заболева-
ния. 

1519. РЕЗУЛЬТАТЫ МНОГОЛЕТНЕГО ОПЫТА 
ПРИМЕНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ТЕХНО-
ЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОЙ РАННЕЙ СПАЕЧ-
НОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 
ПОСЛЕ РАЗЛИЧНЫХ ОПЕРАЦИЙ НА ОРГАНАХ 

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ В ОДНОЙ КЛИНИКЕ

Тимофеев М.Е (1)., Шаповальянц С.Г.(1), 
Бреусенко В.Г.(2), Ларичев С.Е.(1), Федоров 
Е.Д.(1), Бабкова И.В.(1), Полушкин В.Г.(1), 

Крецу В.Н. (3)

Москва
1) Кафедра госпитальной хирургии № 2 с НИЛ 

хирургической гастроэнтерологии и оперативной 
эндоскопии, Российский национальный 

исследовательский медицинский университет 
имени Н. И. Пирогова, Городская клинич

Актуальность. Острая ранняя спаечная тонкоки-
шечная непроходимость (ОРСТКН) после оператив-
ных вмешательств на органах брюшной полости, 
несмотря на более широкое использование ма-
лоинвазивных вмешательств, остается трудноди-
агностируемой патологией с высоким процентом 
осложнений и летальности. Цель. Оценка возмож-
ностей и эффективности лапароскопических вме-
шательств в лечении ОРСТКН после хирургических 
и гинекологических операций на органах брюш-
ной полости и малого таза. Материалы и методы. 
Представлены результаты лечения в ГКБ №31 за 
20 – летний период 89 пациентов с ОРСТКН, воз-
никшей после хирургических, лапароскопических 
операций, выполненных по поводу хирургических 
и гинекологических заболеваний органов брюш-
ной полости. Группа №1 – 42 пациентки ( от 15 до 
71 года, в среднем - 44,4±12 года) с гинекологиче-
скими заболеваниями, у которых ОРСТКН разви-
лась после лапароскопического доступа (8) и лапа-
ротомного доступа (34). Группа №2 - 47 пациентов 
(ж – 20, м – 27, средний возраст 49,1+5,2 года), с 
хирургическими заболеваниями, пролеченными 
из лапароскопического (2) и лапаротомного досту-
па (45). В комплексную диагностическую програм-
му входили клинические, лабораторные, рентге-
нологические, эндоскопические и ультразвуковые 
методы. Выделяли две основные формы непрохо-
димости: 1) странгуляция с экстренной операцией, 
в первые 2-4 часа от поступления, 2) обструкция 
(«простая» форма ОСТКН) с выполнением опера-
ции в срочном порядке, через 4-14 часов от посту-
пления, в связи с неэффективностью проводимой 
консервативной терапии. В комплекс, которой у 27 
( №1 – у 20, №2 – у 7 пациентов) входила эндо-
скопическая назоинтестинальная декомпрессия 
(ЭНИД). Противопоказаниями к лапароскопиче-
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скому лечению на дооперационном этапе счита-
ли ОРСТКН с явными признаками некроза кишки, 
перитонита; длительную, «запущенную» ОРСТКН, 
другие интраабдоминальные тяжелые осложне-
ния и общепринятые реанимационно-анестези-
ологические противопоказания к выполнению 
любой лапароскопии. Результаты. Лапароскопи-
ческий доступ как правило, производили в нестан-
дартных точках с учётом анамнеза, расположения 
послеоперационных рубцов и результатов ульт-
развукового сканирования висцеро-париетальных 
сращений, часто с использованием безопасных 
проводников. При лапароскопической ревизии 89 
пациентов странгуляция была выявлена в группе 
№1 у 6, в группе №2 у 3(6,48%) больных; «простая» 
форма ОРСТКН в группе №1 у 36 , в группе №2 у 
44(93,6%) больных. На этапе лапароскопической 
ревизии противопоказания к лапароскопическому 
разрешению ОСТКН были определены у 35 (38,1%) 
пациентов (в №1 у 12 из 42, в №2 у 23 из 47): плот-
ные конгломераты из петель тонкой кишки, выра-
женное расширение петель тонкой кишки более 
4-5 см или чаще всего сочетание этих факторов. В 
№2 на этапе лапароскопического доступа при вве-
дении троакара было 2 повреждения тонкой киш-
ки, что послужило причиной конверсии на тради-
ционный доступ. Все 35 пациентов с конверсией 
были оперированы традиционно с осложнениями 
у 8(22,8%) пациентов и летальностью у 5(14,2%). 
Лапароскопическая операция была предпринята у 
54(60,7%) пациентов ( №1 – 30 (71,4%) и №2 – 24 
(51,1%)) и заключалась в рассечении спаек, выде-
лении петель тонкой кишки из сращений острым и 
тупым путём с использованием моноактивной ди-
атермокоагуляции, гидропрепаровки. Продолжи-
тельность операций в №1 составила от 30 до 130 
минут (62±23,2 мин), в №2 – от 45 до 150 минут 
(55±14,5 мин). В группе №1 интраоперационных 
осложнений не было. Отмечено 4(13,3%) после-
операционных осложнения в виде 3 рецидивов 
ОРСТКН и продолжающегося распространенного 
перитонита. В группе №2 было 4(16,6%) послеопе-
рационных осложнения, не связанные непосред-
ственно с лапароскопическим методом лечения, 
а были обусловлены особенностями предыдущих 
операций. Летальных исходов не было. Выводы. 
Лапароскопия является эффективным методом 
диагностики и позволяет пролечить 60,7% боль-
ных с ОРСТКН после перенесенных операций на 
органах брюшной полости с минимальными ос-
ложнениями и летальностью. 

1520. РЕЗУЛЬТАТЫ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ 
И ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВА-

НИЙ ДЛИТЕЛЬНО НЕЗАЖИВАЮЩИХ РАН

Васильев А.В. (3), Фоминых Е.М. (1), 
Ивашкин А.Н. (1), Артемьев А.А. (1), 

Федоров Д.Н.(3), Хрупкин В.И. (2)

Москва

1. Медицинский институт усовершенствования 
врачей ФГБОУ ВПО «МГУПП», кафедра хирургии, 
2. Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н.И. Пирогова. 

кафедра хирургии

В современной медицине составление диагноза 
имеет большое значение, так как это определят 
объем и последовательность лечебно-диагности-
ческих мероприятий. В хирургии гнойно-септиче-
ских заболеваний вопросам терминологии не про-
давалась большое значение, в этой связи имеется 
много нозологий, критерии которых определены 
не четко. Одними из таких терминов является 
«трофическая язва» и «длительно незаживающая 
рана». Так как морфологические отличия раны и 
трофической язвы являются малоизученным во-
просом, выбор лечения при данных патологиче-
ских состояний является предметом обсуждений 
и споров. С целью изучения особенностей репара-
тивных процессов у больных с длительно-стью су-
ществования раневых дефектов более 3 месяцев 
без признаков краевой эпители-зации (трофиче-
ские язвы) и нормально заживающими кожными 
ранами (срок возникно-вения менее 2 недель при 
наличии активной краевой эпителизации) был 
проведен ряд морфологических и иммуногисто-
химических исследований. Всего было исследова-
но 89 биоптатов от 23 пациентов с трофическими 
язвами, составляющих основную группу, и 23 биоп-
тата от 6 пациентов с нормальным заживлением 
ран, входящих в контрольную груп-пу. При изуче-
нии соотношения компонентов межклеточного 
матрикса было установ-лено, что коллаген 1 типа 
присутствует в одинаковом количестве во всех 
пробах. В кон-трольной группе было достаточно 
много коллагена 3 типа, которого было недоста-
точно у пациентов с трофическими язвами. Вместо 
этого, у пациентов с трофическими язвами было 
выявлено большее количество ламинина и тена-
сцина, которые при нормальном те-чении репа-
ративных процессов определялась спорадически. 
Существенные различия имелись при изучении 
клеточного состава и их активности (содержание 
факторов роста, цитокинов). На основании про-
веденных морфологических и иммуногистохими-
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ческих исследо-ваний можно сделать вывод, что 
раны эпителиальных тканей, существующие более 
3 ме-сяцев, характеризуются наличием хрониче-
ского воспаления и стереотипными нарушени-ями 
в системе клеточных и клеточно-матриксных взаи-
модействий вне зависимости от их этиологии. Их 
особенностью является преобладание в инфиль-
трате клеток моноцитар-но/макрофагального 
ряда в сочетании с повышенной экспрессией про-
воспалительных цитокинов и нарушением нор-
мального соотношения. Происходит повышение 
протеоли-тической активности в области раны в 
сочетании со снижением активности ингибиторов 
протеаз. Снижается экспрессия фиброгенных фак-
торов роста. Нарушение формирования нормаль-
ной соединительной ткани проявляется снижени-
ем содержания коллагена III ти-па, накоплением 
тенасцина и плазменной формы фибронектина в 
строме, перераспреде-лением ламинина, умень-
шением количества миофибробластов в ране. Та-
ким образом, возникновение трофической язвы 
сопровождается серьезными нарушениями в со-
ставе клеток и межклеточного матрикса соедини-
тельной ткани. 

1521.ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ СТРИКТУР ТОЛСТОЙ 

КИШКИ

Юрченко И.Н., Журавлев А.В., Горюнов А.А., 
Андреев П.С., Дмитриева Т.Н.

Самара

Клиники ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

По данным разных авторов, осложнения в виде 
стриктур анастомозов после операций на толстой 
кишке встречаются в 2-15% случаев. Большая часть 
таких пациентов оперируются повторно. Эндоско-
пические методы лечения данной патологии, на 
наш взгляд, нуждаются в дальнейшей разработ-
ке. Цель нашей работы - разработка эндоскопиче-
ских методов лечения пациентов со стриктурами 
межкишечных анастомозов после операций на 
толстой кишке. Материал и методы. В 2016 году в 
отделении колопроктологии Клиник СамГМУ под 
нашим наблюдением находилось 11 пациентов со 
стриктурами межкишечных анастомозов: 5 жен-
щин и 6 мужчин в возрасте от 29 до 76 лет. Все они 
были прооперированы в период с 2014 по 2016 
годы по поводу различных заболеваний: хрони-
ческого колостаза в стадии декомпенсации - 2 па-
циента; дивертикулярной болезни, осложненной 
дивертикулитом и перфорацией дивертикула - 4 

пациента; доброкачественных новообразований 
больших размеров - 2 пациента; рака толстой киш-
ки - 2 пациента; одна пациентка после колэктомии 
по поводу язвенного колита, с формированием 
j-образного илеорезервуара, осложненным стрик-
турой илеоректоанастомоза. Основными жалоба-
ми у 7 человек являлись: лентовидный кал, взду-
тие живота, нерегулярный стул. 4 пациента были 
с разгрузочными стомами, у них не было клини-
ческих проявлений в связи с отсутствием пасса-
жа кишечного содержимого по «отключенной» 
кишке. Выполнить реконструктивные операции 
таким больным не представлялось возможным 
до восстановления проходимости межкишечного 
анастомоза. При эндоскопическом исследовании 
протяженность стриктур анастомоза составляла: у 
5 пациентов - 0,4-0,6 см, у 6 больных - 0,7-0,9 см. 
В эндоскопическом отделении Клиник СамГМУ во 
время видеоколоноскопии этим пациентам про-
изводилась электродеструкция рубцовой ткани 
анастомоза с помощью торцевого папиллотома, 
до достижения диаметра анастомоза не менее 1,5 
см. Эндоскопический контроль выполнялся через 
1, 3, 6 месяцев от момента эндоскопической опе-
рации. Полученные результаты. Осложнений при 
эндоскопических операциях в виде перфорации 
стенки кишки или кровотечения у данной катего-
рии лиц не было. При контрольном исследовании 
через 6 месяцев получены следующие результаты. 
У 9 пациентов кольцо анастомоза не менее 2,0 см, 
пациентам выполнены реконструктивно-восста-
новительные операции, после которых они жалоб 
не предъявляют. У одной пациентки после рекон-
структивной операции, с шириной просвета киш-
ки в области анастомоза не менее 2,5 см, сохра-
няются жалобы на периодическое вздутие живота. 
Одному пациенту планируется реконструктивная 
операция в ближайшее время. 
Выводы: эндоскопическое лечение стриктур ана-
стомозов позволяет избежать повторных полост-
ных хирургических вмешательств, сократить сроки 
пребывания пациентов в стационаре, улучшить им 
качество жизни. 

1522. МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ДУОДЕНОЕЮНАЛЬНОГО ПЕРЕХОДА

Есипов В.К., Каган И.И., Тимофеева Т.В. 

Оренбург

ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава России

Актуальность. В последние годы уделяется боль-
шое внимание выяснению роли дуоденоеюналь-
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ного перехода (ДЕП) в развитии нарушений прохо-
димости двенадцатиперстной кишки и связанных 
с ним заболеваний желчевыводящей и гепато-
панкреатической систем. В то же время исследо-
ваний направленных на изучение особенностей 
морфологии ДЕП недостаточно. Целью исследова-
ния явилось изучение особенностей макромикро-
скопического строения и гистотопографии стенок 
ДЕП. Материал и методы. Исследования выпол-
нены на 40 органокомплексах трупов людей (26 
мужчин и 14 женщин), причина смерти которых не 
связана с заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта. Для изучения микротопографии и макро- 
и микроскопической анатомии ДЕП использован 
гистотопографический метод. Результаты исследо-
вания и обсуждения. Стенки дуоденоеюнального 
перехода имеют классическое строение кишечной 
трубки и состоят из серозного (брюшинного) по-
крова, мышечных слоёв (наружного продольного 
и внутреннего циркулярного), подслизистой ос-
новы и слизистой оболочки. Серозный (брюшин-
ный) покров представлен базальной мембраной, 
состоящей из большого количества эластических 
волокон и мезотелия. Толщина составляет в сред-
нем 63,16±31,70 мкм. Серозная оболочка отсут-
ствует на брыжеечном крае начального отдела 
тощей кишки. Наружный мышечный слой имеет 
косо-продольное направление миофибрилл, в то 
время как во внутреннем – спиралевидное. Осо-
бенностью продольного мышечного слоя ДЕП яв-
ляется то, что мышечные волокна расположены 
более компактно, чем в соседних отделах тонкой 
кишки. Толщина продольного мышечного слоя на 
всем протяжении перехода составляет 253±31,1 
мкм и отличается по толщине в прилежащих участ-
ках двенадцатиперстной и тощей кишок. Так, в 
прилежащем горизонтальном отделе двенадцати-
перстной кишки этот параметр составил 192,7±21,6 
мкм, а в тощей кишке – 184,1±26,8 мкм. Вместе с 
тем, в зоне ДЕП толщина продольного мышечно-
го слоя его стенок оказалась различной. Наиболее 
выраженным он был на задней (280±31,9 мкм) и 
нижней (273,8±25,7 мкм) стенках, меньшим – на 
верхней (231±21,4 мкм) и передней (227,5±25,9 
мкм). Циркулярный мышечный слой представ-
лен равномерно расположенными мышечными 
пучками и имеет практически перпендикулярное 
направление по отношению к продольной оси 
кишки, но располагаются по окружности с неоди-
наковой плотностью. Морфометрические иссле-
дования выраженности этого слоя на разных стен-
ках дуоденоеюнального перехода показала те же 
особенности, что и в продольном мышечном слое. 
Максимальные параметры толщины имели место 
на задней (619,4±21,3 мкм) и нижней (553,1±34,8 
мкм) стенках. На передней он составил 446,4±22,9 
мкм, а на верхней – 418,8±36,3 мкм. Слизистая 

оболочка представлена однослойным цилиндри-
ческим эпителием, состоящим из бокаловидных 
и высоких цилиндрических клеток, собственной 
пластинки, состоящей из неоформленной соеди-
нительной ткани, и мышечной пластинки, пред-
ставленной пучками гладкомышечных клеток. 
Её толщина максимальна на нижней передней 
(674,4±248,1 мкм) и нижней (652,5±194,8 мкм) 
стенках, несколько меньше на задней (595,3±234,9 
мкм) и верхней (549,4±275,7 мкм). Подслизистая 
основа плотно прилежит к слизистой оболочке. 
Толщина подслизистой оболочки максимальная 
(851,7±484,4 мкм) на нижней стенке перехода и 
его задней стенке (753,7±384,3 мкм). На двух дру-
гих стенках она несколько тоньше – на передней 
577,5±348,8 мкм, а на верхней – 506,4±136,3 мкм. 
Таким образом, полученные в исследовании мор-
фологические данные свидетельствуют о том, что 
мышечная оболочка дуоденоеюнального перехо-
да образует анатомический сфинктер за счет утол-
щения циркулярного слоя на нижней и задней 
стенках и продольного мышечного слоя, превы-
шающего толщину продольного слоя двенадцати-
перстной и тощей кишки. 

1523. ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ КАЛЕНДУЛЫ 
ЛЕКАРСТВЕННОЙ НА УРОВЕНЬ ЦИТОКИНОВ 

ПРИ ХИМИЧЕСКОМ ОЖОГЕ ПИЩЕВОДА 
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Воскресенская М. Л., Плеханов А. Н., 
Мондодоев А. Г., Седунова Е. Г., Цыремпилов С. В.

Улан-Удэ

Бурятский государственный университет

Актуальность. Химический ожог пищевода по рас-
пространенности занимает второе место среди 
всех заболеваний пищевода у взрослых и первое 
– у детей. Вызванный приемом прижигающей 
жидкости каскад патофизиологических измене-
ний в организме характеризуется напряжением 
гуморального и клеточного иммунитета. При этом 
цитокины, выступая в роли промежуточных меди-
аторов воспаления, обеспечивают координиро-
ванную работу различных клеток в очаге патоло-
гического процесса. 
Цель исследования. Изучить иммунный статус при 
химическом ожоге пищевода в эксперименте на 
основе показателей интерлейкина-1β, интерлей-
кина-6 и α-фактора некроза опухоли при проводи-
мом местном лечении. 
Материалы и методы. Исследование выполнено 
на 82 крысах линии Vistar, женского пола средней 
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массой 180 – 200 граммов. Для создания экспери-
ментального химического ожога пищевода нами 
было использовано оригинальное устройство (За-
явка на изобретение № 2015147349 от 06.09.2015 
«Способ моделирования патофизиологическо-
го химического ожога пищевода у эксперимен-
тальных животных»). Химический ожог пищево-
да получали экспозицией 30% уксусной кислоты 
объемом 0,5 мл в течение 1 минуты под общей 
анестезией тиопенталом натрия (из расчета 50 
мг/кг внутрибрюшинно). Оценивали показатели 
интерлейкина-1β (IL-1β), интерлейкина-6 (IL-6) 
и α-фактора некроза опухоли (TNF-α) сыворотки 
крови, определяемые методом твердофазного 
иммуноферментного анализа с использованием 
соответствующих систем ИФА-БЕСТ на 3, 7, 14, 21 
и 40 сутки после получения ожога. Эксперимен-
тальные животные были разделены на 3 группы: 
1 – интактная (n=8), в которой изучены IL - 1β, IL- 6, 
α -TNF у здоровых животных, 2 – основная (n=39) 
и 3 – контрольная (n=35). Во 2 и 3 группах изуче-
ны аналогичные показатели на фоне проводимого 
местного лечения химического ожога пищевода 
0,5% гексановым экстрактом календулы в облепи-
ховом масле (2 группа) и облепиховым маслом (3 
группа). В постожоговом периоде 1 раз в день за 1 
час до еды внутрипищеводно шприцем с канюлей 
животным вводили по 1,2 мл указанных препара-
тов соответственно. Полученные результаты под-
вергались статистической обработке. Статистиче-
ски значимым считалось значение p

1524. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
АБДОМИНАЛЬНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

В УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИИ

Белобородов В.А., Фролов А.П., Цоктоев Д.Б., 
Олейников И.Ю.

Иркутск
Иркутский государственный медицинский 

университет

С середины 1980-х годов в Российской Федерации 
(РФ), отмечается неуклонный рост заболеваемо-
сти туберкулезом, в 2009 г. темп заболеваемость 
в РФ составила 82,60/0000. Одной из наиболее не-
благополучной территорией РФ по заболеваемо-
сти туберкулезом является Иркутская область (ИО) 
в 2010 г. заболеваемость составила 133,90/0000. 
В ИО среди больных, заболевших туберкулезом, 
32,7% составляют лица молодого трудоспособно-
го возраста. В этой возрастной категории боль-
шую часть составляют лица с ВИЧ-инфекцией. 
Распространенность ВИЧ-инфекции на террито-

рии ИО также одна из высоких в РФ, в 2010 соста-
вила1077,70/0000. До настоящего времени среди 
внелегочных форм туберкулеза абдоминальный 
туберкулез (АТ) считался редкой патологией, одна-
ко в связи с общим ростом заболеваемости тубер-
кулезом, АТ стал заметной нозологической едини-
цей в хирургическом стационаре, оказывающим 
ургентную помощь. Цель исследования: Оценить 
результаты лечения АТ в ургентной хирургии. Ма-
териалы и методы Проведен ретроспективный 
анализ 165 наблюдений АТ у больных, находив-
шихся на лечении клинике общей хирургии ИГМУ 
в 2006-2015 гг., оказывающей ургентную хирур-
гическую помощь. Больные АТ были в возрасте 
18-66 лет, средний возраст составил 31 (30,8-34,8 
95%ДИ) год. Мужчин было 127 (77,0%), женщин – 
38 (23,0%). Результаты исследования Больные АТ 
в общехирургический стационар чаще всего по-
ступали по направлению из противотуберкулез-
ного диспансера (55) или по скорой помощи (49). 
Существенно реже они направлялись из инфекци-
онного и терапевтических стационаров или других 
лечебных учреждений. Подавляющее число боль-
ных вели асоциальный образ жизни, 132 (80,0%) 
больных употребляли внутривенные наркотики. 
У 137 (83,0%) 78 больных была ВИЧ-инфекция, из 
них у 100 (60,6%) – в стадии СПИДа. ВИЧ-инфекция 
в 37 (22,4%) наблюдениях сочеталась с гепатитом 
«В», в 79 (47,9%) – гепатитом «С», в 39 (23,6%) – 
кандидозом, в 6 (3,6%) – циррозом печени. В 97 
(58,8%) наблюдениях АТ сочетался с туберкулезом 
легких, в 80 (48,5%) имелась выраженная кахек-
сия. При поступлении 146 (88,5%) больных с АТ 
предъявляли жалобы на боли в животе, 49 (29,7%) 
– на тошноту и рвоту, 35 (21,2 %) – наличие гипер-
термии. У 51 90 (54,5%) больных была гипотензия, 
у 118 (71,5%) больных – тахикардия. Лаборатор-
ные исследования выявили наличие анемии у 100 
(60,6%) больных, лейкоцитоза – у 56 (33,9%), тром-
боцитопении (тромбоциты 
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1525. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ МАНУАЛЬНО-
АССИСТИРОВАННЫЙ КОМБИНИРОВАННЫЙ 

ДОСТУП ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ЛЕВОЙ 
ПОЛОВИНЕ ОБОДОЧНОЙ И ПРЯМОЙ КИШКИ 

У ПАЦИЕНТОВ СО СЛОЖНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
АНАТОМИЕЙ

Хитарьян А.Г. (1,2), Провоторов М.Е. (2), 
Глумов Е.Э. (3), Велиев К.С. (2), Карпова И.О. (2), 

Мурлычев А.С. (2)

Ростов-на-Дону

ФГБУ ВО РостГму (1), 
НУЗ ДКБ на ст. Ростов-Главный "ОАО РЖД" (2), 

ГБУ РО "Онкологический диспансер" (3)

Актуальность. Рак толстой кишки занимает чет-
вертое место в мире в структуре онколо-гической 
заболеваемости. Ежегодно в мире регистрируют 
более 800000 новых случаев выявления колорек-
тального рака. Заболеваемость колоректальным 
раком составляет 56,4 -58 на 100 000 населения. 
Пятилетняя выживаемость составляет примерно 
60 % в разви-тых странах и менее 40 % в государ-
ствах с ограниченными ресурсами. В последние 
годы стремительно развивается хирургическая ко-
лопроктология. При соблюдении онкологических 
принципов оперирования нет достоверных раз-
личий между показателями выживаемости, часто-
те отдаленных метастазов и качества жизни при 
лапа-роскопических и открытых вмешательствах. 
Многоцентровые исследования демонстри-руют 
эффективность лапароскопических вмешательств 
сопоставимую с традиционной «открытой» хи-
рургией. Однако не во всех случаях возможно вы-
полнить хирургическое вмешательство ла-паро-
скопическим методом. К таким случаям относят: 
ожирение ИМТ (индекс массы тела) >30 кг/м2, уз-
кий таз, особенно у мужчин, низкая локализация 
опухоли - до 10 см от входа в анальный канал, а 
так же при значительном укорочении брыжейки 
тонкого и толстого кишечника, высокой фиксации 
селезеночного изгиба ободочной кишки и интим-
ной фик-сации к селезенке, плохой подготовке ки-
шечника при частичной кишечной непроходимо-
сти, больших размерах опухоли, при выраженном 
перифокальном воспалении. Цель. Разработать 
оптимальную методику удаления опухолей левой 
половины обо-дочной и прямой кишки у пациен-
тов со сложной хирургической анатомией и изу-
чить особенности периоперационного периода. 
Материалы и методы. С 2012 по 2014 г.г. в хирур-
гическом отделении НУЗ «До-рожная клиническая 
больница на ст. Ростов-Главный ОАО «РЖД» по по-
воду опухолей левой половины ободочной и пря-

мой кишки со сложной анатомией данной области 
про-оперирован 71 пациент. Им выполнена разра-
ботанная в клинике методика лапароскопической 
мануально-ассистированной операции. Пациен-
ты в зависимости от ИМТ разделены на 2 группы 
до 30 кг/м2 – в первой подгруппе и больше 30 кг/
м2 – во второй. В 1 группе состояло 52 пациента 
(73,2%), 2 группе 19 (26,8%). Показанием к опера-
ции считали: опухоль нисходящей, сигмовидной 
и прямой кишки T1-3 N0-2 M0, опухоли средне- и 
нижнеампулярного отдела прямой кишки T4 M0. 
Результаты. Наибольшая кровопотеря составила 
282 мл у пациента с экстирпации прямой кишки. 
Наименьшая - 70,5 мл в случае операции на ле-
вой половине ободочной и сигмовидной кишке 
и верхне-ампулярном отделе прямой кишки. По 
времени операции наибольшее потребовалось 
при экстирпации прямой кишки и составило 321,9 
минуту. Наименьшее 151,2 минуты при выполне-
нии операции на левой половине ободочной и 
сигмовидной кишке и верхне-ампулярном отде-
ле прямой кишки. Длительность восстановления 
эвакуаторной функции кишечника (появление са-
мостоятельного стула) достоверно меньше было в 
первой группе у пациентов не зависимо от ИМТ. 
Выводы. Представленная техника лапароскопи-
ческой мануально-ассистированной операции в 
боковой и спинальной позиции при удалении опу-
холей левой половины тол-стого кишечника оп-
тимальна у пациентов со сложной хирургической 
анатомией. Эффек-тивность предложенной мало-
инвазивной техники у больных с опухолями левой 
по-ловины толстого кишечника доказана низкой 
кровопотерей во время операции, коротким пе-
риодом восстановления моторно-эвакуаторной 
функции кишечника. 

1526. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЛА-
ПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ЭЗОФАГОКАРДИОФУН-

ДОПЛАСТИКИ И ЭКСТИРПАЦИИ ПИЩЕВОДА В 
ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С АХАЛАЗИЕЙ КАРДИИ 

III-IV СТАДИИ

Анищенко В.В.(1), Ковган Ю.М.(1), 
Налбандян А.Г.(2), Ким Д.А.(1), Платонов П.А.(1), 

Шмакова Е.А.(1), Налбандян И.В.(2)

Новосибирск, 2) Белово

1) НУЗ «Дорожная клиническая больница на 
ст. Новосибирск-Главный ОАО «РЖД», 2) НУЗ 
«Узловая больница на ст. Белово ОАО «РЖД»

Актуальность. Несмотря на развитие пероральной 
эндоскопическаой миотомии и операции Гелле-
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ра в лечении пациентов с терминальной стадией 
ахалазии кардии, имеющих в анамнезе несколько 
неудачных вмешательств по уменьшению явле-
ний дисфагии, многие хирурги до сих пор отмеча-
ют преимущество экстирпации пищевода. Также 
одним из аргументов "за" экстирпацию пищевода 
высказывается идея о повышенной опасности раз-
вития рака пищевода на фоне его хронического 
воспаления. Материал и методы. Выполнен срав-
нительный анализ лечения пациентов с ахалазией 
кардии III-IV: 54 пациента (основная группа), кото-
рым была выполнена лапароскопическая эзофаго-
кардиофундопластика с фундопликацией по Дору, 
а также 28 (группа сравнения) пациентов, которых 
прооперировали в объеме экстирпации пищевода 
и пластика желудочной трубкой. Результаты. В пер-
вой группе из 54 пациентов: 28 мужчин (51,85%) и 
26 женщин (48,15%), во второй из 28 пациентов: 
мужчин – 9 (32,1%), женщин – 19 (67,9%). Средний 
возраст составлял 47,7±13,6 лет. В соответствии с 
классификацией Петровского Б.В. в первой группе: 
III стадия диагностирована у 20 человек (37%), IV – 
у 34 (63%). Во второй – 20 (71,4%) пациентов име-
ли IV, а 8 (28,6%) – III стадию. Длительность ана-
мнеза болезни составила 7±3 года. Длительность 
госпитализации в первой группе составила 6,5±1,5 
дня, во второй – 28,7±14,8. Продолжительность 
лечения в отделении реанимации в группе и экс-
тирпацией пищевода составила 5,45±2,32 дней, в 
первой группе на одни сутки только в одном слу-
чае. Период наблюдения за пациентами составил 
M±m=6,5±2,5 лет (диапазон от 1 до 15 лет). По 
результатам патологоанатомического исследова-
ния не было зарегистрировано ни одного случая 
возникновения рака эзофагокардиальной зоны 
или пищевода. Длительность операции в первой 
группе составила 74±12,3, во второй – 222±14,8 
минут. Период наблюдения за пациентами соста-
вил M±m=6,5±2,5 лет (диапазон от 1 до 15 лет). В 
первой группе жалобы на дисфагию были отмече-
ны у 6 пациентов (11,1%). Все они имели IV стадию 
АК до операции. У 4 из них ни рентгенологически, 
ни эндоскопически не было обнаружено анатоми-
ческого препятствия прохождению пищи. Причина 
дисфагии, в этом случае, заключается в отсутствии 
первичной и вторичной перистальтики тела пище-
вода. Двум пациентам было выполнено 3 сеанса 
баллонной дилятации зоны анастомоза – получе-
но купирование клинических проявлений. В 97,3% 
случаев клинической картины гастро-эзофагеаль-
ного рефлюкса не было. Стабильное проявление 
рефлюкса, подтвержденного pH-метрией, встре-
тилось в 2 случаях (3,7%). Рентгенологически дан-
ных за несостоятельность манжеты не выявлено. 
При назначении постоянного приема ингибиторов 
протонной помпы с хорошим клиническим эффек-
том. Во второй группе в раннем послеоперацион-

ном периоде у одного пациента диагностировано 
повреждение грудного протока, которое не по-
требовало повторной операции и было решено 
малоинвазивными способами. Из 20 работающих 
пациентов в послеоперационном периоде 2 (10%) 
вышли на инвалидность, 3 (15%) сменили труд на 
более легких физически. Среди 10 женщин дето-
родного возраста до 50 лет включительно 1 (10%) 
пациентка родила одного ребенка. Из 28 пациен-
тов в отдаленном периоде 14 (50%) понадобилось 
выполнение бужирования пищевода ввиду обра-
зования стриктуры эзофагогастрального анасто-
моза, из которых 5 пациентам этой группы (35,7%) 
бужирование выполнялось дважды по 3-4 сеанса. 
В отдаленном периоде у 3 (10,7%) пациентов ди-
агностирован парез левой голосовой связки, у 2 
(7,1%) – демпинг-синдром, у 6 (21,4%) клинически 
значимый желчный рефлюкс в трансплантат, у 1 
(3,6%) – послеоперационная вентральная грыжа и 
у 1 (3,6%) установлен диагноз синдрома мальаб-
сорбации. Заключение. Экстирпация пищевода – 
оперативное вмешательство, подразумевающее 
большую операционную травму и сопряжено с 
высоким процентом как интраоперационных, так 
и послеоперационных осложнений. В связи с этим 
правомочность выполнения данного типа опе-
рации при ахалазии кардии вызывает сомнение. 
Единственным адекватным показанием к удале-
нию пищевода в этой ситуации может быть IV ста-
дия ахалазии кардии с S-образной девиацией пи-
щевода и более двух оперативных вмешательств 
в специализированных заведениях, которые не 
увенчались успехом. Лапароскопическая ЭКФП с 
фундопликацией по Дору демонстрирует хороший 
долгосрочный результат по разрешению дисфагии 
и может активно конкурировать с другими карди-
опластическими методиками, и с экстирпацией 
пищевода. Относительная простота выполнения, 
отсутствие риска перфорации слизистой, мень-
шее количество интраоперационных осложнений, 
уверенный и длительный послеоперационный эф-
фект позволяют рекомендовать данную операцию 
в качестве методики выбора при лечении АК даже 
III-IV стадии.
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1527. ЛЕЧЕНИЕ АБДОМИНАЛЬНОГО 
ТУБЕРКУЛЕЗА У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ 

БОЛЬНЫХ В УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИИ

Фролов А.П., Белобородов В.А., Цоктоев Д.Б., 
Олейников И.Ю.

Иркутск
Иркутский государственный медицинский 

университет

Иркутская область является одной из территорий в 
Российской Федерации с наиболее напряженной 
эпидемиологической ситуацией по туберкулезу, 
в 2010 г. она достигла 133,90/0000. Среди боль-
ных, заболевших туберкулезом, 32,7% составляют 
лица молодого трудоспособного возраста. В этой 
возрастной категории большую часть составляют 
лица с ВИЧ-инфекцией. На этом неблагоприят-
ном фоне уровень заболеваемости туберкулезом 
в сочетании с ВИЧ-инфекцией неуклонно растет, в 
2010 г. он достиг 21,80/0000. До настоящего вре-
мени среди внелегочных форм туберкулеза абдо-
минальный туберкулез (АТ) считался редкой па-
тологией, однако в связи с общим ростом обоих 
заболеваний АТ у ВИЧ-инфицированных больных 
стало не возможно не обратить внимание на эту 
группу больных в связи с ростом их обращаемо-
сти за ургентоной помощью в стационар. Цель 
исследования. Оценить результаты лечения боль-
ных АТ в сочетании с ВИЧ-инфекцией в ургентной 
хирургии. Материалы и методы Проведен ретро-
спективный анализ 21 наблюдения АТ у больных 
ВИЧ-инфекцией, находившихся на лечении в кли-
нике общей хирургии на базе отделения гнойной 
хирургии ОГБУЗ «Городская клиническая больница 
№1» г. Иркутска в 2013-2015 гг. Больные АТ в со-
четании с ВИЧ-инфекцией были в возрасте от 21 
до 44 лет, средний возраст 33,0 (31,1-36,5 95%ДИ) 
г. Мужчин было – 18, женщин – 4. Результаты ис-
следования У 6 больных ВИЧ-инфекция была в 
стадии СПИДа. Чаще всего больные поступали в 
первые 48 часов заболевания. У 16 больных поми-
мо туберкулезного поражения органов брюшной 
полости имелось туберкулезное поражение лег-
ких. У ряда больных выявлялась тяжелая сопут-
ствующая патология. У 2 больных диагностирова-
на пневмония, у 1 – экссудативный плеврит, у – 1 
тромбоцитопения, сопровождающаяся кишечным 
кровотечением. Все больные поступили с призна-
ками острой патологии органов брюшной полости. 
При поступлении с целью диагностики использо-
ваны инструментальные и лабораторные мето-
ды исследования. Рентгенологическое исследо-
вание брюшной полости выполнено 16 больных, 
из них у 8 больных на обзорной рентгенограмме 

выявлен свободный газ в брюшной полости, у 2 – 
рентгенологические признаки острой кишечной 
непроходимости. Мультиспиральная компьютер-
ная томография выполнена 2 больным. В одном 
наблюдении выявлено формирование абсцесса в 
правой подвздошной области и межкишечные аб-
сцессы, в другом – свободный газ в брюшной по-
лости. УЗИ органов брюшной полости выполнена 
14 больным. Из них в 12 наблюдениях выявлена 
свободная жидкость в брюшной полости, в 2 – уве-
личение лимфатических узлов в воротах печени. 
Всем больным выполнено хирургическое лечение. 
На всех операциях у больных был выявлен разли-
той гнойный перитонит, причинами которого у 
большинства больных были перфорация тубер-
кулезной язвы кишечника (13) и абсцедирующий 
мезоденит. Среди оперированных 9 больным вы-
полнялись программированные релапаротомии. 
Количество программированных релапаротомий 
было от 2 до 8 операций. В ходе операции у всех 
больным осуществлялся забор экссудата брюш-
ной полости на бактериологическое исследование 
на неспецифическую флору и чувствительность. В 
экссудате брюшной полости при бактериологиче-
ском исследовании наиболее часто выделялись 
staphylococcus aureus (9), citrobacter freundii (6), 
escherichiacoli (5).Чувствительность выделенных 
бактериальных культур была достаточно высокой 
от одного до восьми антибиотиков, среди которых 
чаще отмечены имипенем, меропенем, цефепим. 
Посевы на микобактерии туберкулеза не выпол-
няли. Диагноз АТ подтверждали гистологически. 
При окраске препарата по Цилю-Нильсену обна-
руживали кислотоустойчивые микобактерии. В 
послеоперационном периоде отмечено одно ос-
ложнение – несостоятельность швов после иссе-
чения перфоративной язвы подвздошной кишки. 
Умерло 10 больных, общая летальность составила 
47,6%. Выводы АТ в сочетании с ВИЧ-инфекцией 
наиболее часто встречается у мужчин в возрасте 
30-39 лет. Больные за ургентной хирургической 
помощью обращаются при развитии позднего ос-
ложнения – разлитого гнойного перитонита. Все 
больные оперированы. Основными причинами 
перитонита являлись перфорация туберкулезной 
язвы кишечника и абцедирующий мезоденит. От-
сутствие ранней диагностики АТ, сочетание его с 
туберкулезом легких на фоне выраженного имму-
нодефицита обуславливает сложности лечения и 
высокую летальность (47,6%). 
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1528. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МИНИМАЛЬНО 
ИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В 

ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ РАКА ПИЩЕВОДА

Шнейдер В.Э. (1), Сехниаидзе Д.Д. (2), 
Бродер И.А. (2), Иванов В.В (2), 

Павловский П.Р. (1)

Тюмень

1) ФГБОУ ВО Тюменский государственный 
медицинский университет

2) ГБУЗ ТО ОКБ №1

Рак пищевода занимает третье место по смертно-
сти среди опухолей желудочно-кишечного тракта 
после рака желудка и прямой кишки. Результаты 
хирургического лечения не удовлетворяют совре-
менным требованиям. Остается высоким процент 
послеоперационных осложнений и летальности. 
Широкое внедрение минимально инвазивных тех-
нологий в торакальную хирургию не осталось без 
внимания онкологов. Определение места и роли 
данных технологий в тактике хирургического ле-
чения рака пищевода остается пока нерешенным 
вопросом. Целью данного исследования было 
проведение анализа первых результатов лечения 
пациентов с раком пищевода с использованием 
миниинвазивных доступов. Материал и методы 
исследования. Выполнен ретроспективный анализ 
стационарных карт пациентов с раком пищевода, 
которым было проведено хирургическое лечение 
на базе ГБУЗ ТО ОКБ № 1 с января по декабрь 2016 
года. Критерии включения: пациенты с раком пи-
щевода (плоскоклеточный рак или аденокарцино-
ма с Т1-3NxM0), которым выполнено радикальное 
хирургическое лечение – резекция пищевода с 
лимфодиссекцией и пластикой желудочной труб-
кой. При раке нижней трети формировался вну-
тригрудной анастомоз, при расположении опухо-
ли в средней или верхней трети грудного отдела 
пищевода анастомоз формировался на шее. Ре-
зультаты. За исследуемый период было проопери-
ровано 18 пациентов. У 12 пациентов использован 
гибридный доступ, то есть торакоскопия и лапа-
ротомия или торакотомия и лапароскопия, у двух 
удалось выполнить операцию, используя только 
эндоскопические доступы, у 4 больных примене-
ны открытые доступы. Средний возраст пациентов 
составил 67,9±7,4 (диапазон 48-77) лет. Преобла-
дали пациенты мужского пола (88,9%). По морфо-
логической структуре опухоли плоскоклеточный 
рак обнаружен у 72,3% прооперированных, аде-
нокарцинома в 27,7% случаев. Размер первичной 
опухоли у большинства пациентов соответствовал 
Т1-2, у трех больных опухоли распространялись 

на соседние структуры (16,7%). Выполнен анализ 
результатов хирургического лечения в группе с 
минимальноинвазивными доступами. Интрао-
перационная кровопотеря в среднем составила 
179,3±83,3 мл. Послеоперационные осложнения 
выявлены у 5 пациентов (35,7%). Несостоятель-
ность анастомоза возникла в 3 случаях (21,4%), в 
одном случае пришлось выполнять оперативное 
лечение, в 2 случаях при формировании анасто-
моза на шее проводилось консервативного ле-
чения. У двух больных после операции выявлена 
лимфорея и хилоторакс. В одном случае потребо-
валась реторакоскопия и клипирование грудного 
лимфатического протока, в другом случае огра-
ничились консервативным лечением. Средняя 
продолжительность пребывания в стационаре 
составила 13,9±6,4 дней. После операции умерла 
1 пациентка (5,6%) с несостоятельностью анасто-
моза, осложненного медиастинитом. Таким обра-
зом, первые результаты применения минимально 
инвазивных технологий в хирургического лечения 
рака пищевода позволяют рекомендовать их для 
дальнейшего использования. Для выбора опти-
мальной тактики хирургического лечения требу-
ется дальнейший набор материала, проведение 
сравнительного анализа и изучение отдаленных 
результатов операций. 

1529. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА 
У БОЛЬНЫХ ВАРИКОТРОМБОФЛЕБИТОМ 

С НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИЕЙ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

ТРОЯНОВА-ТРЕНДЕЛЕНБУРГА 

Царев О.А., Анисимов А.Ю., Захаров Н.Н.

Саратов

ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В.И. 
Разумовского» Минздрава РоссииКафедра 

госпитальной хирургии лечебного факультета

Актуальность. В настоящее время не изучены 
особенности хирургической тактики у больных 
острым восходящим варикотромбофлебитом 
(ОВТФ) с недифференцированной дисплазией 
соединительной ткани (НДСТ) после операции 
Троянова-Тренделенбурга Материал и методы. В 
исследование включены 123 пациента с острым 
восходящим варикотромбофлебитом, которым по 
срочным показаниям была выполнена операция 
Троянова-Тренделенбурга. Изучены отдаленные 
результаты. Диагноз варикотромбофлебита был 
установлен на основании клинических данных, 
подтвержден ультразвуковыми методами обсле-
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дования вен нижних конечностей. Учитывали ди-
намику хронической венозной недостаточности 
нижних конечностей, а также клинические и уль-
тразвуковые критерии рецидива варикотромбо-
флебита. Показанием к флебэктомии в отдален-
ные сроки наблюдения считали патологический 
рефлюкс крови в поверхностных и перфорантных 
венах, наличие варикозно измененных вен, рас-
пространение тромботических масс в перфорант-
ные вены на фоне рецидива варикотромбофлеби-
та. Были исследованы фенотипические признаки, 
характеризующие НДСТ. Подтверждением НДСТ 
считали выявление у одного пациента свыше че-
тырех фенотипических признаков дисплазии. По-
лученные результаты. У 90 (73,2%) оперированных 
больных, было выявлено более 4 фенотипических 
признаков недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани, что свидетельствовало о 
наличии НДСТ различной степени выраженности. 
У 33 (26,8%) – было обнаружено менее 4 призна-
ков дисплазии, что исключало наличие НДСТ. У 
34 (37,8%) больных ОВТФ с НДСТ через 2–4 месяц 
после операции Троянова-Тренделенбурга раз-
вился рецидив варикотромбофлебита на голени. 
При ультразвуковом исследовании у пяти боль-
ных (14,7%) с рецидивом варикотромбофлебита 
на фоне НДСТ было выявлено распространение 
тромботических масс на перфорантные вены го-
лени, что в очередной раз создало реальную 
угрозу тромбоэмболии легочной артерии, по-
требовало выполнения флебэктомии в условиях 
острого воспаления тканей с лигированием пер-
форантных вен. В группе больных ОВТФ без НДСТ 
рецидивов варикотромбофлебита выявлено не 
было. 79 (87,7%) больным с недифференциро-
ванной дисплазией соединительной ткани была 
выполнена флебэктомия, поскольку сохранялись 
патологический вертикальный и горизонтальный 
рефлюксы. Из 33 больных без НДСТ в отдаленные 
сроки наблюдения лишь 7 (21,2%) – потребовался 
второй этап хирургического лечения, поскольку у 
26 (78,8%) пациентов данной группы, через 6 ме-
сяцев после устранения в экстренном порядке па-
тологического вертикального венозного рефлюкса 
отмечено восстановление функциональной состо-
ятельности клапанного аппарата большой под-
кожной вены на фоне существенного уменьшения 
ее диаметра. Обсуждение. Клиническое течение 
варикозной болезни осложненной варикотром-
бофлебитом у больных с недифференцированной 
дисплазией соединительной ткани отличается 
склонностью к прогрессированию хронической 
венозной недостаточности конечности, тенден-
цией к рецидивирующему течению варикотром-
бофлебита. Недифференцированная дисплазия 
соединительной ткани является фактором риска 
развития рецидива варикотромбофлебита. На ос-

новании проведенного анализа выделена сово-
купность фенотипических признаков НДСТ, позво-
ляющих прогнозировать варианты клинического 
течения варикозной болезни у больного после 
операции Троянова-Тренделенбурга, что обеспе-
чивает индивидуальный подход к определению 
показаний и сроков для выполнения флебэктомии 
в отдаленные сроки наблюдения. 
Вывод. На основании анализа совокупности фе-
нотипических признаков недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани можно выде-
лить группу больных с высоким риском рецидива 
варикотромбофлебита, что позволяет своевре-
менного выполнить флебэктомию, предотвратить 
рецидив варикотромбофлебита в отдаленные 
сроки наблюдения. Рекомендации. При опреде-
лении хирургической тактики после операции 
Троянова-Тренделенбурга у больных острым вари-
котромбофлебитом целесообразно учитывать фе-
нотипические признаки недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани. 

1530. ПОИСК МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИХ 
МЕХАНИЗМОВ ФОРМИРОВАНИЯ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

Серяпина Ю.В., Шевела А.И., Морозов В.В., 
Севостьянова К.С.

Новосибирск

ИХБФМ СО РАН

Цель исследования – изучение влияния носитель-
ства полиморфных вариантов генов матриксных 
металлопротеиназ ММР3, ММР12 и сосудисто-эн-
дотелиального фактора роста VEGF на риск разви-
тия осложненного течения варикозной болезни 
нижних конечностей. Материалы и методы. Ос-
новную группу составили 270 пациентов с варикоз-
ной болезнью клинического класса С2-С6 по СЕАР, 
контрольную – 150 пациентов без венозной пато-
логии. Доля лиц основной группы с клиническим 
классом варикозной болезни С4-С6 (СЕАР) соста-
вила 62 пациента (23,1%). ДНК для генетическо-
го анализа выделена из цельной венозной крови 
методом фенол-хлороформной экстракции. Опре-
деление аллельных вариантов 1171 dupA (5A/6A) 
гена MMP3, 82 A/G гена ММР12, 634 G/C гена 
VEGF методом аллель-специфичной ПЦР в фор-
мате Real-Time. Результаты. Распределение частот 
встречаемости аллелей полиморфных вариантов 
соответствовало равновесию Харди-Вайнберга. 
Статистически значимых различий встречаемости 
редкого аллеля 1171 dupА (5А/6А) гена MMP3 в ис-
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следуемых группах не обнаружено. Показано, что 
носительство полиморфного аллеля гена ММР12 
является фактором риска развития варикозной 
болезни, OR=3,455 (p=0,00002), для гомозиготных 
носителей аллеля А риск выше в 12,5 (p=0,00016) 
раз по сравнению с диким типом. Также, для носи-
телей полиморфного аллеля гена VEGF выявлено 
увеличение риска варикозной болезни, OR=3,261 
(р=0,00034), а при гомозиготном генотипе риск со-
ставляет 6,321, р=0,00011. При изолированном из-
учении риска развития осложненных форм вари-
козной болезни (классы С4-С6 по СЕАР) выявлено, 
что носительство полиморфного аллеля гена VEGF 
статистически значимо увеличивает риск забо-
левания, OR=3,340 (p=0,00635), суммарный риск 
для носителей аллеля С в гомозиготном и гетеро-
зиготном варианте выше в 8,4 (p=0,00253) раз по 
сравнению с диким типом. Таким образом, поли-
морфные варианты генов ММР12 и VEGF являют-
ся высокозначимыми наследственно обусловлен-
ными предикторами варикозной болезни нижних 
конечностей. Развитие осложненных форм за-
болевания, согласно пилотным данным, может 
быть ассоциировано с носительством мутантного 
аллеля гена сосудисто-эндотелиального фактора 
роста VEGF. В зависимости от выявленного наслед-
ственного риска, возможно расширение рекомен-
даций, ранние профилактические мероприятия, 
превентивное лечение. Кроме того, информация 
о генетических предикторах варикозной болезни 
может быть использована для генетического кон-
сультирования и усиления профилактических ме-
роприятий у родственников. 

1531. ОПТИМИЗАЦИЯ ДОГОСПИТАЛЬНОЙ 
КОРРЕКЦИИ ГИПОВОЛЕМИИ У БОЛЬНЫХ 

С ПЕРИТОНИТОМ ПУТЕМ НЕИНВАЗИВНОГО МО-
НИТОРИНГА ВЯЗКОСТИ КРОВИ И ГЕМАТОКРИТА 

Царев О.А., Прокин Ф.Г., Анисимов А.Ю. 

Саратов

ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В.И. 
Разумовского» Минздрава РоссииКафедра 

госпитальной хирургии лечебного факультета

Актуальность. Адекватная догоспитальная кор-
рекция гиповолемических нарушений у больных 
с перитонитом является важной составляющей 
благоприятного исхода хирургического лечения. 
Сложности коррекции гиповолемии на догоспи-
тальном этапе обусловлены невозможностью ла-
бораторного контроля показателей, характеризу-
ющих волемический статус больного. В настоящее 

время не исследованы возможности оптимизация 
схемы догоспитальной коррекции гиповолемии у 
больных с перитонитом путем неинвазивного мо-
ниторинга вязкости крови и гематокрита. Матери-
ал и методы. В исследование включены 195 боль-
ных с перитонитом, у которых на догоспитальном 
этапе были выявлены клинические признаки тя-
желой гиповолемии. Причиной перитонита у 140 
больных была кишечная непроходимость, у 36 
– острый аппендицит, у 19 больных – перфора-
тивная язва желудка и двенадцатиперстной киш-
ки. У 97 больных, составивших основную группу, 
в комплексе мер догоспитальной диагностики 
гиповолемии, а также контроля эффективности 
коррекции гиповолемических нарушений во вре-
мя транспортировки в стационар использовали 
устройство для неинвазивного мониторинга вяз-
кости крови, гематокрита, артериального давле-
ния, частоты пульса, эластичности магистральных 
артерий (патент №110947). 98 больным группы 
сопоставления догоспитальную коррекцию гипо-
волемии проводили на основании традиционных 
клинических критериев. Группы сопоставимы по 
основным параметрам. Полученные результаты. 
У больных основной группы при неинвазивном 
контроле в машине скорой медицинской помощи 
было выявлено значительное повышение вязкости 
крови и гематокрита, что потребовало экстренной 
коррекции гиповолемических нарушений путем 
внутривенной инфузии растворов. У 97 больных 
основной группы на догоспитальном этапе было 
введено 1300±200 мл гемореологически активных 
растворов (полиглюкин - 800 мл, дисоль - 400 мл, 
0,9% NaCl - 300 мл); у 98 больных группы сопостав-
ления объем догоспитальной инфузии составил 
300±100 мл (полиглюкин - 400 мл).

1532. ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 
МИНИИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ ПРИ 

ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Михайлова С.А., Гамза В.Н., Котельников О.А., 
Мурасов М.Ф., Нусратов М.И. 

Челябинск

ГБУЗ ОКБ №2

Актуальность. В последние годы растет количество 
эндохирургических вмешательств при лечении 
острого панкреатита. Миниинвазивные вмеша-
тельства при остром панкреатите, как и любой вид 
хирургического вмешательства, могут сопрово-
ждаться осложнениями, представляющими угрозу 
жизни и здоровью пациента. Цель исследования. 
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Провести анализ осложнений при выполнении 
миниинвазивных вмешательств при остром пан-
креатите и определить меры их профилактики. 
Материалы и методы. Проанализированы резуль-
таты лечения 140 больных острым панкреатитом 
за период 2013-2015гг., которым выполнены ми-
ниинвазивные вмешательства. В зависимости от 
стадии заболевания выполнялись следующие 
вмешательств: - лапроскопия, удаление перито-
неального экссудата и дренирование брюшной 
полости - 63 - лапароскопическая декомпрессия 
забрюшинной клетчатки -26 - холецистостомия 
(показана при наличии прогрессирующей билиар-
ной гипертензии -10 - минилапаротомная омен-
тобурсостомия (удаление некротизированных 
тканей и гноя) -26 - миниинвазивное пункционное 
дренирование острых жидкостных скоплений под 
УЗИ- контролем - 15 Результаты и обсуждение. 
При миниинвазивных вмешательствах при остром 
панкреатите вероятны следующие виды осложне-
ний: 1.Интраоперационные осложнения, связан-
ные с наложением пневмоперитонеума: 1) перфо-
рация органов брюшной полости иглой Вереша; 2) 
эмфизема сальника, подкожной и ретроперито-
неальной клетчатки; 3) троакарные ранения кро-
веносных сосудов и внутренних органов. 2.Спец-
ифические осложнения при выполнении данных 
операций: 1)кровотечение из сосудов желудоч-
но-ободочной связки при выполнении лапаро-
скопического дренирования сальниковой сумки; 
2) электрохирургические осложнения, связанные 
с ожогом тканей в зоне операции и вне зоны эн-
доскопического обзора; 3) неудача дренирования 
сальниковой сумки и забрюшинного пространства 
и как следствие прогрессирование гнойно-некро-
тического процесса; 4) аррозивные кровотечения. 
В нашей работе мы получили такие осложнения: 
кровотечение из сосудов желудочно-ободочной 
связки – 2, неудача дренирования сальниковой 
сумки и забрюшинного пространства – 5, арро-
зивные кровотечения-3, что составило 7,2% от 
общего числа выполненных вмешательств. Выво-
ды. С увеличением количества миниинвазивных 
вмешательств при лечении острого панкреатита 
растет вероятность специфических осложнений. 
Частота и вид осложнений связаны напрямую с 
течением острого панкреатита, сложностью опе-
рации и квалификацией хирурга. Для их профи-
лактики каждому хирургу необходимо иметь хо-
рошее знание анатомии, специальную подготовку 
на симуляторах, в сложных случаях использовать 
для наложения пневмоперитонеума метод откры-
той лапароскопии. К каждой операции необходи-
ма тщательная подготовка электрохирургического 
инструментария с проверкой безопасности. Учет 
структуры и частоты осложнений способствует 
развитию мер профилактики по их устранению. 

1533. КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ РАЗРЫВНО-

ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Чередников Е.Ф., Малеев Ю.В., Литовкина Т.Е.
 

Воронеж

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко

Актуальность. Разрывно-геморрагический син-
дром (синдром Меллори-Вейсса, СМВ) является 
ведущими среди всех кровотечений неязвенного 
генеза. Число рецидивов геморрагий при СМВ до-
стигает 20 – 30%, послеоперационная летальность 
– 10 – 17%, а общая летальность – 7%. Цель иссле-
дования. Выявить конституциональные особенно-
сти клинического течения разрывно-геморрагиче-
ского синдрома. Результаты и их обсуждение. При 
фиброгастроскопическом исследовании (ФГДС) 
237 пациентов с СМВ в условиях Воронежского 
городского специализированного центра по лече-
нию больных с острыми желудочно-кишечными 
кровотечениями (ЖКК) на базе БУЗ ВО ВГКБСМП 
№1 было идентифицировано 306 разрывов. Чаще 
всего наблюдался одиночный дефект как у муж-
чин (159/76,4%), так и у женщин (24/82,8%): оди-
ночные разрывы встречаются в 4 раза чаще, чем 
множественные. У всех больных дефекты имели 
преимущественно вертикальное расположение. 
У лиц обоего пола разрывы как в правом, так и 
в заднем секторах желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) выявлялись в 2 раза чаще, чем в переднем 
и в 3 раза чаще, чем в левом. При этом локали-
зация дефекта в задне–правой полуокружности 
пищеводно-желудочной зоны составила 71,6 ± 
4,5% наблюдений, а в передне–левой – в 2,5 раза 
реже (28,4 ± 5,0%). Основным решающим факто-
ром в механизме возникновения разрывов при 
СМВ является акт рвоты, характеризующийся вне-
запной мощной антиперистальтической волной в 
желудке, повышением внутрижелудочного давле-
ния, расслаблением (растяжением) эзофагокар-
диального перехода. Результаты функциональной 
агрессии на область эзофагокардиального пере-
хода в виде акта рвоты, тяжесть разрывов анато-
мических структур и выраженность кровотечений 
при разрывно-геморрагическом синдроме усугу-
бляются наличием сопутствующих заболеваний, 
местными патологическими изменениями, нали-
чием мощной системы артериального кровоснаб-
жения ЖКТ (a. gastrica sinistra). Антропометриче-
ские исследования выполнены на 47 пациентах с 
разрывно-геморрагическим синдромом. Типовые 
особенности живота и нижней апертуры грудной 
клетки определялись по собственно разработан-
ной оригинальной методике. Оказалось, что оди-
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ночные разрывы в месте перехода пищевода в 
желудок чаще встречаются у лиц с брахиморфным 
типом телосложения, а множественные – у лиц 
долихоморфного типа. На правой и задней стен-
ках пищеводно–желудочного перехода разрывы 
характерны для лиц с межостным расстоянием 
(distantia spinarum), равным 25,1 и более, а на ле-
вой и передней стенках – при 22,1 см и менее; при 
окружности грудной клетки 97,4 см – на правой 
стенке, 96,0 см – на задней и 67,1 см – на левой 
и передней стенках эзофагокардиального перехо-
да. По степени тяжести клинического течения СМВ 
больные с продолжающимся кровотечением (тип 
FIA – FIB по Форесту, 1967) и угрозой его возник-
новения (тип FIIA – FIIB) имеют высоту надчревья 
равную 10,3 см и менее, а лица со стабильно оста-
новившимся кровотечением – 12,3 см и более. Вы-
воды. 1. Разрывы при синдроме Меллори-Вейсса 
имеют вертикальное направление, локализуясь 
преимущественно в правом и заднем секторах 
ЖКТ. 2. Выявленная в результате проведенного ис-
следования взаимосвязь между конституциональ-
ными особенностями пациентов и локализацией, 
количеством и размерами возникающих разры-
вов области пищеводно-желудочного перехода 
позволяет объяснить различную степень тяжести 
клинического течения разрывно-геморрагическо-
го синдрома. 3. Легкодоступные антропометри-
ческие исследования (distacia spinarum и высо-
та надчревья), которые необходимо включать в 
программу обследования больных с синдромом 
Меллори-Вейсса, могут помочь в ходе диагности-
ки стороны локализации разрывов и прогнозиро-
вания степени тяжести кровотечения, что может 
предотвратить возникновение диагностических 
ошибок при выполнении ФГДС и осложнений в 
ходе лечения больных. 

1534. ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ РЕЗЕКЦИЯ 
ПИЩЕВОДА В СОЧЕТАНИИ С ПРОГРАММОЙ 

УСКОРЕННОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПРИ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

ПИЩЕВОДА

Тарасова И.А., Цховребов А.Т., Боева И.А., 
Битаров Т.Т., Никода В.В., Шестаков А.Л.

Москва

ФГБНУ «Российский научный центр хирургии 
им. акад. Б.В. Петровского»

Актуальность. Резекция пищевода до сих пор со-
провождается достаточно высоким уровнем ос-
ложнений и летальности, длительной госпита-
лизацией и послеоперационной реабилитацией. 
Концепция ускоренного восстановления, предло-
женная H. Kehlet в 1990 гг., основана на том, что 
традиционный подход к периоперационному ве-
дению пациентов при хирургических вмешатель-
ствах, включающий длительный период голода-
ния, продленное использование назогастральных 
зондов, дренажей, длительное нахождение в 
ОРИТ и в стационаре, требуют изменения. Внедре-
ние в практику видеоэндосокопической резекции 
пищевода также должно способствовать сниже-
нию уровня операционного стресса. Сочетание 
этих двух подходов может привести к сокращению 
частоты послеоперационных осложнений и улуч-
шить результаты оперативного лечения пациентов 
с доброкачественными заболеваниями пищевода. 
Материалы и методы. В период с 2013 по 2016 
годы в отделении хирургии пищевода и желудка 
ФГБНУ "РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского" при уча-
стии хирургов, анестезиологов, реаниматологов 
разработан протокол периоперационного веде-
ния больных, основанный на принципах програм-
мы ускоренного восстановления (ПУВ), который 
включал дооперационное консультирование, 
преднагрузку углеводами, сокращение длитель-
ности ИВЛ и нахождения в отделении реанимации 
и интенсивной терапии, раннее энтеральное пи-
тание через микроеюностому, активизацию паци-
ентов. Одновременно в практику отделения вне-
дрена видеоэндоскопическая резекция пищевода 
(ВРП), включающая торакоскопическую мобили-
зацию пищевода с последующей реконструкцией 
из абдомино-цервикального доступа. В основную 
группу (ПУВ+ВРП) были включены 14 больных c 
доброкачественными заболеваниями, которым 
была выполнена торакоскопическая резекция 
пищевода, реконструктивный этап выполнен из 
“открытого” абдомино-цервикального доступа с 
пластикой желудочной трубкой в 9 и толстой киш-



1303

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

кой в 3 случаях, 2 пациентам выполнена лапаро-
скопически-ассистированная пластика желудоч-
ной трубкой. В контрольную группу (ТВ+РП) были 
включены 17 больных (ретроспективный анализ 
с 2010 по 2013 гг.), к которым применялся «тра-
диционный» способ ведения после оперативных 
вмешательств. Трансхиатальная РП была выполне-
на у 15 больных, РП «из трех доступов» - у 2 боль-
ных. Во всех случаях формировался анастомоз на 
шее (ручной шов, “Викрил” 3/0-4/0). Результаты. 
Группы были сопоставимы по возрасту, полу, ха-
рактеру заболеваний. В основной группе средний 
послеоперационный койко-день (Ме) составил 
14 дней, в группе сравнения - 18 дней (p>0.05). 
Длительность пребывания в ОРИТ сократилась 
с 5 дней в контрольной группе до 2– в основной 
группе (p>0,01). Осложнения I-II ст. по классифика-
ции Clavien-Dindo в основной группе отмечены в 
21,4% случаев, в группе сравнения- в 41,2%, III ст. в 
основной группе –в 14,3% случаев, в группе срав-
нения- в 23,5% (p>0,05). Частота респираторных 
осложнений в основной группе составила 14,3%, в 
группе сравнения - 52,9%.

1535. СОЧЕТАНИЕ РЕФЛЮКС–ЭЗОФАГИТА И 
СИНДРОМА КОМПРЕССИИ ЧРЕВНОГО СТВОЛА

Игнашов А.М.(1), Баландов С.Г.(1), 
Лапшин А.С.(1), Качалов Д.В.(1), Морозов А.Н.(1), 

Мамченкова М.В.(1), Гичкин А.Ю.(1), 
Блинов Е.В.(1), Мигащук С.Д.(2), 

Ван Чжо(1), Рудин А.В.(1)

Санкт-Петербург

1) НИИ хирургии и неотложной медицины 
Первого Санкт-Петербургского государственного 

медицинского университета 
им. акад. И.П. Павлова 

2) ФГБУ Всероссийский центр экстренной и 
радиационной медицины им. А.М. Никифорова 

МЧС России 

Цель исследования – обратить внимание на со-
четание не редко наблюдающихся заболеваний 
рефлюкс–эзофагита и синдрома компрессии чрев-
ного ствола. Полагают, что потенциальная пато-
физиологическая связь между этими заболева-
ниями реальна, однако недостаточно изучена. С 
января 2011г по август 2014г были оперированы 
193 больных синдромом компрессии чревного 
ствола (СКЧС), из них у 85(44%) был одновремен-
но рефлюкс–эзофагит (РЭ). Из 85 больных женщин 
53(62%) и мужчин 32(38%). Возраст от 18 до 61 

года, средний возраст 30,7 лет, женщин 33,5 года и 
мужчин 28,6 лет. Длительность болезни по клини-
ческим данным до операции была в среднем око-
ло 13 лет. Ведущими симптомами у большей части 
больных были дискомфорт и боль в надчревной 
области после приема пищи, иногда физической 
нагрузки, а также изжога, нередко распространя-
ющаяся за грудину, часто связанная с приемом 
пищи, не реже 1-2 раз в неделю или ежедневно. 
Почти у всех были различные нейровегетативные 
и сравнительно часто кардиоциркуляторные, ре-
спираторные расстройства, синдром Жильбера. 
По данным ультразвукового дуплексного скани-
рования, МСКТ и реже катетерной ангиографии 
был выявлен анатомически и гемодинамически 
значимый КСЧС: более 50% по диаметру, пиковая 
систолическая скорость кровотока (ПССК) в чрев-
ном стволе (ЧС) более 200см/сек, градиент АД в 
нем более 15мм рт. ст. и ПССК ЧС/ПССК брюшной 
аорты не менее 1,7. При ВЭГДС почти у 1/3 таких 
больных были эзофагит сразу выше Z-линии (отек, 
эритема, эрозии) и скользящая грыжа пищеводно-
го отверстия диафрагмы (СГПОД) не более 2 см без 
грыжевого мешка, не смыкающийся полностью 
нижний пищеводный сфинктер. При видеорентге-
нологическом исследовании у значительной части 
больных наблюдалось замедленное опорожнение 
желудка и 12-перстной кишки, дуоденогастраль-
ный и нередко гастроэзофагеальный рефлюкс. В 
последнее время таким больным выполняется 
импеданс-рН-метрия и манометрия пищевода, 
преимущественно при оценке отдаленных резуль-
татов лечения. У 63 больных РЭ и СКЧС произведе-
на открытая декомпрессия чревного ствола (ДЧС) 
путем рассечения срединной дугообразной связ-
ки диафрагмы и частично ее внутренних ножек и 
нейрофиброзной ткани чревного сплетения и фун-
допликация (ФП) по Ниссену на 360º, в т.ч. у трех 
операция Стронга, у 3 аппендэктомия, у одного 
холецистэктомия и у одного скаленотомия. Из них 
у 2 ФП после предыдущей ДЧС и у 4 ДЧС и ФП по-
сле ранее сделанной другого типа только антиреф-
люксной операции. У других 22 больных РЭ и СКЧС 
была произведена только ДЧС, ибо некоторые от-
казались от ФП, у других на момент операции РЭ 
был умеренно выражен. У 59 из 63 больных после 
ДЧС и ФП по Ниссену в сроки наблюдения до 4 лет 
отмечаются хорошие клинические результаты и у 
4 удовлетворительные при нормализации анато-
мических и гемодинамических показателей в ЧС 
обеих групп больных. После операции ДЧС среди 
22 больных СКЧС и РЭ у 9 признаков этих заболе-
ваний не обнаружено, однако у 13 из них отмеча-
лись умеренные проявления РЭ, которые сравни-
тельного легко купировались консервативными 
мерами. Таким образом, рефлюкс-эзофагит был 
более чем у 1/3 больных синдромом компрессии 
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чревного ствола, которым была выполнена его 
декомпрессия и фундопликация по Ниссену, что 
необходимо учитывать в дифференциальной диа-
гностике этих заболеваний, особенно у лиц срав-
нительно молодого возраста. При сочетании реф-
люкс–эзофагита и синдрома компрессии чревного 
ствола при наличии соответствующих показаний 
целесообразно выполнение одновременно его 
декомпрессии и фундопликации по Ниссену. 

1536. ПРОГРАММА УСКОРЕННОГО 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ 

ХИРУРГИИ ПИЩЕВОДА

Тарасова И.А., Цховребов А.Т., Битаров Т.Т., 
Никода В.В., Шестаков А.Л.

Москва
ФГБНУ "Российский научный центр хирургии 

им. акад. Б.В. Петровского"

Актуальность. Реконструктивные вмешательства 
на пищеводе до сих пор относятся к операциям 
высокого риска и сопровождаются значимыми 
уровнями послеоперационных осложнений и ле-
тальности. В хирургии пищевода принципы перио-
перационного ведения пациентов существенно не 
изменились с 1980 гг., несмотря на развитие ане-
стезиологии, интенсивной терапии и внедрение 
новых хирургических технологий. В конце прошло-
го века H. Kehlet предложил программу по уско-
ренному восстановлению после операции (ПУВ), 
направленную на сокращение длительности го-
спитализации за счет снижения операционного 
стресса. Результатами использования принципов 
ПУВ стало сокращение длительности госпитализа-
ции до 1-3 дней при большинстве хирургических 
вмешательств в колоректальной хирургии. Эффек-
тивность применения ПУВ при реконструктивных 
вмешательствах у пациентов с доброкачественны-
ми и злокачественными заболеваниями пищевода 
в настоящее время требует изучения. Материалы 
и методы. В период с 2013 по 2016 гг. в отделении 
хирургии пищевода и желудка ФГБНУ "РНЦХ им. 
акад. Б.В. Петровского" разработан и внедрен в 
практику протокол периоперационного ведения 
больных, основанный на принципах ПУВ, включа-
ющий дооперационное консультирование, пред-
нагрузку углеводами, сокращение длительности 
ИВЛ и нахождения в ОРИТ, сокращение сроков 
использования зондов, дренажей, а также ран-
нее энтеральное питание через микроеюносто-
му, раннюю активизацию пациентов. В основную 
группу были включены 53 больных (13 со злока-
чественными (24,5%) и 40 с доброкачественными 

заболеваниями (75,5%)). 30 больным из данной 
группы (56,6%) была выполнена резекция пищево-
да с одномоментной пластикой, в т.ч. 19 – торако-
скопическая (35,8%), 21 больным – шунтирующая 
толстокишечная пластика пищевода (39,6%), 2 –
эзофагогастрэктомия (3,8%). В контрольную груп-
пу был включен 61 больной (ретроспективный 
анализ с 2010 по 2013 гг.), к которым применялся 
«традиционный» способ ведения периопераци-
онного периода после оперативных вмешательств 
на верхних отделах ЖКТ (24 больных (39,3%) со 
злокачественными заболеваниями и 37 больных 
(60,7%) с доброкачественными). Резекция пище-
вода с пластикой была выполнена 40 больным 
(65,6%), в т.ч. 1-торакоскопическая, 6- «из трех 
доступов», 33-трансхиатальная, шунтирующая 
пластика пищевода – 21 больному (27,1%). Ре-
зультаты. Группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, характеру заболеваний. Средний послеопе-
рационный койко-день (Ме) составил 14 дней как 
в основной группе, так и в группе сравнения, при 
этом средний койко-день в основной группе у па-
циентов без осложнений был достоверно меньше 
при сравнении с контрольной группой (11,2 vs 13,4 
суток, p0,05). Несостоятельность анастомоза на 
шее отмечена у 30,2% в основной группе и в 23% 
в контрольной (p>0,05). Летальность в основной 
группе составила 0%, в контрольной - 4,9% (3 па-
циента), повторная госпитализация в обеих груп-
пах - 0%. Обсуждение: не получено статистически 
достоверного сокращения длительности нахожде-
ния пациентов в стационаре после обширных хи-
рургических вмешательств, что связано с достаточ-
но высокой частотой развития несостоятельности 
анастомоза на шее. После проведения реконструк-
тивных вмешательств на пищеводе возможно без-
опасное сокращение сроков нахождения в ОРИТ и 
в стационаре без увеличения частоты осложнений 
и повторной госпитализации. Заключение. При 
обширных реконструктивных вмешательствах на 
пищеводе возможно безопасное и эффективное 
применений принципов ускоренного восстанов-
ления, что способствует сокращению длительно-
сти пребывания пациента в ОРИТ и в стационаре, 
но клиническое значение протокола ПУВ требует 
дальнейшего изучения.
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1537. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ 
ТРОМБОЗАХ ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Фролов А.А.(2), Борисов В.А.(1), 
Красовский В.В.(2), Лукьянова Л.В.(2), 

Неверова О.С.(2), Храмкова М.В.(1)

Саратов

1) Саратовский Государственный Медицинский 
Университет им. В.И.Разумовского2) ГУЗ ОКБ 

г.Саратов

Актуальность темы: проблема оперативного лече-
ния при тромбозах глубоких вен нижних конечно-
стей, как профилактика развития тромбоэмболии 
легочной артерии (ТЭЛА), остается актуальной и 
сегодня. Количество пациентов с данной патоло-
гией не уменьшается. Цель: определить значе-
ние и место лигирования и пликации сосудов при 
тромбозе глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей 
с флотацией и без. Материалы и методы: в кли-
нике (отделении сосудистой хирургии) за период 
2014-2016гг. лечилось 182 пациента с тромбозом 
в системе глубоких вен нижних конечностей. У 
58 (31,9%) пациентов вероятные причины разви-
тия ТГВ не удалось выявить. Следует отметить, что 
возможно формирование тромбозов глубоких вен 
нижних конечностей связано с наличием у пациен-
тов фонового процесса, среди которых у 33 (18,1%) 
- онкологический процесс, у 19 (10,4%) - сахарный 
диабет, у 30 (16,5%) - гнойно-воспалительные за-
болевания, у 13 (7,1%) – беременность и ранний 
послеродовый период, 14 (7,7%) - пациенты после 
травм и ортопедичисеских операций, 15 (8,2%) - 
пациенты находящиеся на гормональной терапии 
(пероральные контрацептивы, аутоимунные забо-
левания). Флотация головки тромба в венозном 
русле нижних конечностей отмечалось у 22 (12,1%) 
пациентов, подтвержденная дуплексным иссле-
дованием. Оперативное вмешательство, в объ-
ёме лигирования, либо пликации вен выше места 
тромбообразования выполнено 16 пациентам, в 
двух случаях выполнена имлпантация кава-филь-
тра, показанием к которой были зафиксирован-
ные случаи ТЭЛА в ананезе. В 9 (56,3%) случаях, 
в связи с рецидивирующим характером ТЭЛА, за-
фиксированного клинически и с помощью инсту-
ментально-лабораторных методов исследования, 
в 7 (43,7%) случаях - флотация головки тромба 4 и 
более сантиметров, оперативное вмешательство 
выполнялось независимо от отсутствия или нали-
чия ТЭЛА ранее, что мы считаем одним из показа-
ний к проведению экстренного оперативного вме-

шательства. В своей работе мы предавали особое 
значение определению "+" D-димеров и дуплекс-
ному исследованию вен в динамике. Обсуждения: 
нами не отмечено ни одного случая развития ре-
тромбоза в венозном сегменте выше места лиги-
рования, либо пликации вены у прооперирован-
ных пациентов. У 2 (12,5%) пациентов операция 
привела к значительному увеличению отека пора-
женной конечности, который в одном случае зна-
чительно уменьшился на фоне консервативного 
лечения, а в другом течение послеоперационного 
периода осложнилось рожистым воспалением, 
повлекшим развитие тяжелой хронической лим-
фо-венозной недостаточности. Во всех случаях 
оперативное лечение дополнялось антикоагу-
лянтной терапией по принятой схеме: 5 суток пря-
мые инъекционные антикоагулянты (гепарин или 
низкомолекулярные гепарины), далее - перораль-
ные антикоагулянты (дабиготран, ривороксабан). 
Заключение: оперативное лечение при наличии 
флотации тромба выполнялось по строгим показа-
ниям, а именно при выраженной угрозе развития 
ТЭЛА (флотирующая часть тромба 4 сантиметра и 
более, наличия ТЭЛА в анамнезе), при невозмож-
ности проведения антикоагулянтной терапии, во 
всех остальных случаях использовалась консерва-
тивная терапия. Метод лигироввния и пликации 
актуален до настоящего времени и возможен к 
применению в широкой клинической практике, в 
связи с низким процентом развития осложнений. 

1538. ОЦЕНКА ЭКОНОМИЧЕСКОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММЫ 

УСКОРЕННОГО ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ 
КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Ачкасов С.И., Сушков О.И., Лукашевич И.В., 
Савушкин А.В., Суровегин Е.С.

Москва
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» Минздрава России

Применение программы ускоренного выздоров-
ления (ПУВ) продемонстрировало свою эффек-
тивность в хирургическом лечении больных с 
опухолями ободочной кишки. Это достигается бла-
годаря сокращению периода послеоперационной 
реабилитации, приемлемому количеству послео-
перационных осложнений и улучшению качества 
жизни. Однако, однако ее экономическая эффек-
тивность в условиях российской системы здраво-
охранения остается недостаточно изученной. Цель 
исследования. Оценить экономическую эффектив-
ность программы ПУВ в хирургическом лечении 
больных с опухолями ободочной кишки. Матери-
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алы и методы. С декабря 2015 г в ФГБУ «ГНЦК им 
А.Н.Рыжих» Минздрава России проводится одно-
центровое проспективное рандомизированное 
исследование. В исследование включен 101 паци-
ент, которым проводилось хирургическое лечение 
по поводу опухолей ободочной кишки. Методом 
рандомизации в основную группу (ОГ) (хирурги-
ческое лечение по ПУВ) включено 62 пациента, в 
группу сравнения (ГС) (стандартная тактика) – 39. 
Результаты. Значимых межгрупповых различий в 
антропометрических данных, локализации опухо-
ли, стадии заболевания и объеме операции не вы-
явлены. Среди пациентов ОГ послеоперационные 
осложнения II–IV классов по Clavien –Dindo на-
блюдались у 12 (19,4%), в ГС – у 7 (17,9%) (p=0,99). 
Послеоперационной летальности не отмечалось. 
В основной группе зарегистрирован 1 случай по-
вторной госпитализации по поводу несостоятель-
ности толстокишечного анастомоза, развившейся 
на 11 сутки после операции. Средний предопера-
ционный день в основной группе составил-0,97 в 
группе сравнения-2,7.

1539. ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МАЛОИНВАЗИВНОГО ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАРАПРОКТИТА

Грошилин В.С., Цыганков П.В., Мрыхин Г.А., 
Швецов В.К., Султанмурадов М.И.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации 

(РостГМУ).

Актуальность: Хронический парапроктит является 
одной из наиболее распространенных проблем 
современной колопроктологии. Развитие ректаль-
ных свищей занимает в структуре колопроктоло-
гических заболеваний лидирующее место, дости-
гая 15-30% от общего их числа. Предложенные 
методы лечения ректальных свищей достаточно 
многообразны некоторые из них получили широ-
кое распространение и заслуженное признание. 
Однако, учитывая значительную операционную 
травму, при оперативном лечении пациентов с 
сложными транс- и экстрасфинктерными свища-
ми удельный вес неудовлетворительных резуль-
татов лечения таких пациентов стабильно остается 
высоким и достигает 50%. Столь высокий процент 
результатов связан не только с возникновением 
рецидива заболевания, но развитием анальной 
инконтиненции вследствие обширной травмы 

замыкательного аппарата прямой кишки. В связи 
с чем, идея лечения больных хроническим пара-
проктитом малоинвазивными методами, без ши-
рокого иссечения пораженной ткани представляет 
собой большой практический интерес и клиниче-
скую значимость. Цель: Целью нашего исследова-
ния является анализ эффективности применения 
малоинвазивных методов лечения ректальных 
свищей с применением фистулоскопии, а также 
определения показаний к их проведению. Мате-
риалы и методы: Нами проведено проспективное 
контролируемое исследование 50 пациентов стра-
дающих хроническим парапроктитом с развитием 
полных сложных ректальных свищей 1-3 степени 
сложности в период с июля 2015 по февраль 2017 
года. В ходе проведенного исследования у 3 па-
циентов на дооперационном этапе отмечалось 
наличие ректальных свищей 4 степени сложности 
с наличием остаточных полостей, в связи с чем, 
оперативная тактика носила комбинированный 
характер и данные пациенты были исключены из 
исследования. Все больные распределялись рав-
номерно в 3 сопоставимые клинические группы. 
В I группе клинических наблюдений пациентам 
выполнялась иссечение свища в просвет прямой 
кишки с ушиванием сфинктера, во II группе наблю-
дения проводилось трубчатое иссечение свища с 
пластикой внутреннего отверстия полнослойным 
лоскутом, в 3 группе наблюдения выполнялась фи-
стулоскопия с ликвидацией внутреннего отверстия 
механическим швом и введением фибринового 
клея. Результаты и обсуждение: В раннем после-
операционном периоде у больных I группы (n=15) 
отмечались следующие послеоперационные ос-
ложнения криптит у 2 пациентов (13,3%), кровот-
ечение у 1 пациента (6,7%), послеоперационное 
недержание жидкого кала и газов у 1 пациента 
(6,7%), во II группе (n=16) у I пациента отмечалась 
ретракция полнослойного лоскута кишки (6,3%), 
нагноение промежностное раны отмечалось у 2 
пациентов (12,5%), в III группе (n=16) такого рода 
осложнений не отмечалось, однако, следует от-
метить развитие параректального инфильтрата 
как реакцию на введение фибринового геля у 4 
пациентов (25%) в связи с чем, отмечалось воз-
никновение тромбоза наружных геморроидаль-
ных узлов. Средний день пребывания пациентов 
в стационаре в I группе составил 15,2±0,98, во II 
группе - 15,4±0,91, в III группе - 13,8±0,91 при дове-
рительном уровне 95%. В отдаленные сроки через 
1 месяц в I группе отмечался гипотонус сфинктера 
прямой кишки при сфинктероманометрии у 3 па-
циентов (20%), во II группе у 2 пациентов (12,5%) 
вследствие возникновения обширных рубцов. В 
III группе такого рода осложнений не отмечалось. 
Через 6 месяцев в I группе отмечался рецидив хро-
нического парапроктита у 2 пациентов (13,3%), во 
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II группе у 3 пациентов (18,75%), в III группе также 
у 3 пациентов (18,75%). Выводы: Методика мало-
инвазивного эндоскопического лечения хрониче-
ского парапроктита с применением фибринового 
клея является малотравматичной, не провоцирует 
развитие нагноительных осложнений, не влияет 
на запирательный аппарат прямой кишки и соот-
ветственно не создает предпосылок к развитию 
анальной инконтиненции, в связи с чем следует 
рассматривать ее как метод выбора при оператив-
ном лечении сложных транс- и экстрасфинктер-
ных свищей. Однако, высокий процент рецидива 
при данной методике лечения, свидетельствует о 
необходимости её совершенствования и поиска 
новых технических решений. 

1540. ОПЫТ ДВУХПЕТЛЕВОЙ ПЕРЕВЯЗКИ 
КУЛЬТИ ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА ПРИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АППЕНДЭКТОМИИ

Ашурметов Р.И., Оразбахов Ж.Б., 
Ашурметов А.Р.

Туркестан

МКТУ им Х.А Ясави

Введение. В абдоминальной хирургии за послед-
ние годы, наряду с традиционными открытыми 
методами лечения острого аппендицита приме-
няется диагностическая и лечебная эндоскопия 
(лапароскопия), инвазивность которой полностью 
оправдывается высокой информативностью и 
эффективностью , в технических приемах исполь-
зуемых при выполнении классической аппендэк-
томии существенных изменений не произошло. 
Осложнения возникающие нередко в результате 
несостоятельности культи червеобразного отрост-
ка связаны с соскальзыванием шва или его проре-
зыванием.Широко применяется перевязка культи 
червеобразного отростка с помощью узла Редде-
ра и Мельзе,которые часто прорезывают культю. 
Цель исследования Создание эффективного спо-
соба перевязки культи червеобразного отростка 
при проведении лапароскопической аппендэкто-
мии позволяющего исключить послеоперацион-
ные осложнения в виде прорезывания и несосто-
ятельности узла. 
Материалы и методы В хирургическом отделе-
нии ЦГБ г.Кентау с ноября 2012 года больным всех 
возрастов поступающим с диагнозом острый ап-
пендицит проводится, если нет разлитых гнойных 
осложнений и инфильтрата, лапароскопическая 
аппендэктомия с перевязкой культи разработан-
ным в отделении способом [патент №1087/13 от 

18,10,2013г]. Перевязка культи происходила од-
ной нитью с двумя петлями которые зеркально 
расположены относительно друг друга, а затягива-
ющие концы нити располагаются в противополож-
ных сторонах по отношению к петле и при затяги-
вании одного конца второй держат в натянутом 
состоянии что позволяют затягиванию петли. По-
сле необходимого стягивания концы завязывают 
в противоразвязывающий замок. Петля формиру-
ется экстракорпорально, желательно применять 
мононить. 
Результаты, обсуждение. За период с ноября 2012 
г. по настоящее время в хирургическое отделение 
поступило 712 больных с диагнозом острый ап-
пендицит, из них 698 произведена лапароскопи-
ческая аппендэктомия. Первоначально ( первые 
3 месяца ) лапароскопическим методом опери-
рованы 46 детей до 14 лет. В послеоперационном 
периоде осложнений не было. В последующем 
мы начали проводить лапароскопические аппен-
дэктомии с перевязкой культи по предложенной 
нами методике и у взрослых. Данная перевязка 
культи проводилась у больных с катаральным, 
флегмонозным и гангренозным (без вовлечения в 
процесс основания) аппендицитах. В ближайщем 
и отдаленных периодах осложнений со стороны 
культи не наблюдалось. Узел формируется вне 
брюшной полости, затем при помощи лопаточки 
вводится через троакар в брюшную полость и оде-
вается на червеобразный отросток предваритель-
но отделенный от брыжейки (по методике пред-
ложенной Ғ.Gotz). Далее натягиванием одного 
конца затягивают шов на основании культи, после 
чего накладывают противоразвязывающий замок, 
который также формируется эстракорпорально. 
Червеобразный отросток отсекается с оставлени-
ем культи 5-6мм,которая обрабатывается 3% йода. 
Осложнений у оперированных лапароскопиче-
ским методом больных связанных с несостоятель-
ностью узла на культе мы не наблюдали. Предло-
женная двухпетлевая методика перевязки культи 
червообразного отростка отличается простотой и 
эффективностью. Выводы Таким образом, за вре-
мя применения двухпетлевого метода перевязки 
культи червеобразного отростка мы не отметили 
осложнений в виде несостоятельности узла. Но в 
тоже время необходимо отметить, что перевязка 
культи требует дифференцированного подхода и 
не должна применяться при воспалительно-де-
структивных состояниях стенки купола слепой 
кишки. 
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1541. ОПЫТ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ МОР-
БИДНОГО ОЖИРЕНИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 

В УСЛОВИЯХ ИРКБ

Аушев М.К, Мальсагов Р.Ю, Мальсагов Т.А, 
Кузьгов О.Б.

Магас

Кафедра госпитальной хирургии медицинского 
факультета ИнГУ

Ожирение названо Всемирной организацией 
здравоохранения хронической неинфекционной 
глобальной «эпидемией». Увеличение массы тела 
сопровождается возрастанием частоты развития 
артериальной гипертензии, сахарного диабета II 
типа, синдрома апноэ во время сна, остеоартри-
тов, остеохондроза позвоночника, желчнокамен-
ной болезни и ряда других заболеваний. Уста-
новлена прямая пропорциональная зависимость 
между избыточной массой тела и показателями 
общей смертности. В России избыточная масса 
тела и ожирение наблюдается приблизительно у 
30% населения. Статистика больных с ожирением 
в Республиканском Эндокринологическом Дис-
пансере Ингушетии подтверждает рост заболева-
емости. На конец 2014г. больных с ожирением в 
Ингушетии составляло 2563, 2015г.- 2952, 2016г. 
– 3310 чел. Цель: Установить эффективность и 
риски бариатрических операций. Представление 
результатов лапароскопических вертикальных га-
стропликаций у больных с морбидным ожирени-
ем в хирургическом отделении ИРКБ. Материал 
и метод: С 2011 по 2016 год нами оперированы 
32 пациента возрастом от 15 до 69 лет (женщи-
ны – 24, мужчины – 8). Сопутствующие патологии 
у больных: артериальная гипертензия – 20; нару-
шение толерантности к глюкозе – 12: сахарный 
диабет (ст компенсации) - 6 больных; аксиальная 
ГПОД – 9 больных. Всем больным лапароскопиче-
ская гастропликация выполнялась из 5 троакарных 
доступов, операционная бригада: оператор, 2 ас-
систента, операционная сестра. 9 больным в со-
четании выполнена задняя крурорафия. Среднее 
время проведения оперативного вмешательства 
составило 1 час 50 минут. Среднее койко-дней пре-
бывания пациента в стационаре составило 7 дней. 
Все оперированные больные состоят на Д учете в 
РЭД. Оперированные больные ранее проходили 
лечение у диетолога и проводили лечебную физ-
культуру. Отсутствие эффекта стала показанием 
для оперативного вмешательства. Результаты: В 
послеоперационном периоде снижение массы 
тела отмечено у всех 32 пациентов. Наблюдалось 

снижение веса за время нахождения в стациона-
ре в течении 7 дней в среднем на 5 кг. В сроках 
от 8 до 12 месяцев у оперированных больных сни-
жение массы тела в среднем 14.5 % от исходной. 
Осложнения в послеоперационном периоде: у 3 
больных отмечена диарея которая разрешилась в 
течении 5 суток на фоне медикаментозной тера-
пии; у 2-х больных возникла послеоперационная 
дисфагия после проведенной задней крурорафии 
с сопутствующей аксиальной ГПОД которая после 
бужирования разрешилась на 8 сутки. Отдаленные 
результаты: снижение индекса массы тела отмече-
но у 100 % оперированных больных, у 8 опериро-
ванных больных вторым этапом явилась операция 
по пластике передней брюшной стенки с сохране-
нием пупка. Выводы: Наш небольшой опыт прове-
дения бариатрических операций показал высокую 
эффективность лапароскопической вертикальной 
гастропликации. Снижение массы тела явилось 
основополагающей в профилактике заболеваний 
ассоциированных ожирением. Лапароскопическя 
вертикальная гастропликация по сравнению с ла-
пароскопической вертикальной резекций желудка 
является более экономически оправданной. 

1542. КАРДИОПРОТЕКТОРНЫЕ СВОЙСТВА 
ПОЛИФЕНОЛОВ ВИНОГРАДА В УСЛОВИЯХ 

ГИПОКСИИ

Заднипряный И.В., Сатаева Т.П.

Симферополь

КФУ им.В.И.Вернадского, Медицинская 
академия имени С.И.Геогиевского

Полифенолы винограда и их благотворное влияние 
на состояние здоровья человека известны давно и 
привлекают все больший интерес исследователей. 
Цель исследования - изучение кардиопротектор-
ных свойств отечественного концентрата полифе-
нолов винограда «Фэнокор» при гистотоксической 
гипоксии в условиях эксперимента. 
Материал и методы исследования. Исследование 
проводилось на 21 половозрелых самцах крыс ли-
нии Wistar, разделенных на 3 группы. Контрольную 
группу составили 5 интактных животных. Крысам 
второй группы (n=8) на протяжении 7 дней внутри-
желудочно, через зонд вводился водный раствор 
CoCl2 в дозе 60 мг/кг. животным третьей группы 
(n=8) после введения хлорида кобальта внутри-
желудочно через зонд вводился водный раствор 
Фэнокора в дозе 2,5 мл/кг вместе с 0,05 мл воды. 
Исследование миокарда проводились с использо-
ванием световой и электронной микроскопии. В 
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ходе проведения экспериментов исследовали сле-
дующие биохимические показатели: cодержание 
малонового диальдегида (МДА), окислительную 
модификацию белков (ОМБ). Результаты исследо-
вания. Результатом влияния кобальта на сердце 
животных в эксперименте является развитие кар-
диомиопатии, что обуславливает необходимость 
проведения своевременной кардиопротекции. 
Структура миокарда, наблюдаемая в третьей груп-
пе самцов крыс после кобальтовой интоксикации 
на фоне введения концентрата полифенолов ви-
нограда, в целом отражала тенденцию к минима-
лизации объемов повреждения, проявляющуюся 
в виде нормализации структур клеток и волокон 
мышечной ткани. Антиоксидантный эффект кон-
центрата «Фэнокор» проявлялся в достоверном 
снижении концентрации продуктов ПОЛ по срав-
нению со второй опытной группой без коррекции 
на 16,28%. Концентрация продуктов ОМБ также 
несколько уменьшалась и превышала контроль-
ные цифры на 67,30% (р < 0,01). Выводы. Введение 
подопытным животным концентрата полифено-
лов винограда «Фэнокор» приводит к блокиро-
ванию патогенетических звеньев окислительного 
стресса - важного патогенетического звена разви-
тия гистотоксичекой гипоксии за счет подавления 
перекисного окисления липидов и окислителной 
модификации белков, что обусловливает антиок-
сидантный и кардиопротекторный эффекты кон-
центрата «Фэнокор». 

1543. ОДОНТОГЕННАЯ ФЛЕГМОНА ШЕИ И 
КОНТАКТНЫЙ НИСХОДЯЩИЙ МЕДИАСТИНИТ  

 
Столяров С.И.(1), Данилов В.В.(2), 

Данилов А.В.(3)

Чебоксары
1)БУ "Республиканская клиническая больница", 
2)БУ "Больница скорой медицинской помощи", 

3)ФГБОУ ВО "Чувашский государственный 
университет имени И.Н. Ульянова"

Актуальность. Одонтогенная флегмона шеи и 
контактный нисходящий медиастинит остаются 
тяжелейшими и опасными для жизни формами 
хирургической инфекции мягких тканей. Несво-
евременное распознавание флегмоны шеи одон-
тогенного происхождения, позднее оперативное 
лечение объясняют значительную частоту кон-
тактных нисходящих медиастинитов (НМ). Ха-
рактерной особенностью НМ является трудность 
диагностики, исключительная тяжесть течения и 
высокая летальность достигающая 70% и выше. 
Цель исследования: изучить результаты хирур-

гического лечения пациентов НМ одонтогенного 
происхождения. Материалы и методы. Проведен 
ретроспективный анализ лечения 50 пациентов в 
возрасте от 23 до 75 лет (Ме 44 года; Мо 36 лет). 
Средний возраст 46,0±1,3 лет. Мужчин было 38 
(76%), женщин - 12 (24%). Флегмоны шеи развива-
лись при осложненном течении периостита, пери-
одонтита, остеомиелита челюсти. «Причинными» 
зубами у 40 являлись моляры (чаще второй и тре-
тий) нижней челюсти, у 8 нижнечелюстные пре-
моляры, в 2 случаях – моляры верхней челюсти. 
Сроки поступления в челюстно-лицевое отделе-
ние с момента начала заболевания от 32 часов до 
14 суток (Ме 4,5 дня, Мо 4 дня), в среднем 7,0±0,2 
дня. В сроки от 1 до 3 суток поступили 13 (26%), 
с 4 до 7 – 33(66%), с 8 и более – 4 (8%). Причины 
поздней госпитализации: несвоевременное об-
ращение пациентов за медицинской помощью – 
42, диагностические ошибки на догоспитальном 
этапе – 8. По тяжести состояния при поступлении 
по APACHE II пациенты распределялись следую-
щим образом: от 5 до 10 баллов – 13 пациентов; 
от 11 до 15 баллов – 13; от 15 до 20 баллов – 15; 
свыше 20 баллов – 9. У 21 пациента (42%) име-
лись сопутствующие заболевания. Наиболее ча-
сто встречались заболевания сердечнососудистой 
системы, которые утяжеляли состояние больных 
и течение заболевания. 29(58%) пациентов злоу-
потребляли алкоголем. При рентгенологическом 
исследование шеи и грудной клетки расширение 
тени верхнего средостения отмечено в 32 случаях, 
расширение тени заглоточного пространства у 19 
больных, наличие газа в мягких тканях и ретрофа-
рингеальном пространстве – у 15. КТ шеи и орга-
нов грудной клетки выполнена у 13. Все пациен-
ты оперированы. У 25 пациентов с одонтогенной 
флегмоной шеи на первом этапе проводилось ши-
рокое вскрытие и дренирование очагов первич-
ной инфекции, при распространении инфекции в 
средостение проводилась медиастинотомия. У 25 
пациентов медиастинотомия проведена одновре-
менно со вскрытием первичного очага инфекции. 
Число пораженных клетчаточных пространств шеи 
был от 3 до 7, в среднем 4 на одного. По частоте 
поражения лидировали окологлоточное, подниж-
нечелюстное клетчаточные пространства, под-
кожная клетчатка переднего отдела шеи, крыло-
видно-челюстное пространство. НМ у пациентов 
с одонтогенной флегмоной шеи был следующим: 
передний и задний верхний – 20 (40%), передний 
верхний – 15 (30%), передний и задний тотальный 
– 8 (16%), задний верхний – 4 (8%), передний то-
тальный - 3 (6%). У 47 применены внеплевраль-
ные способы дренирования средостения, у троих 
- внеплевральные доступы в сочетании с торако-
томией. Осложнения возникли у 39 пациентов 
(у всех имелась клиника сепсиса). Выздоровело 
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33. Среднее пребывание их в стационаре 39±1,4 
дня. Умерло 17 (34%). Летальность от сроков по-
ступления: от 1 до 3 суток – 2(15,4%); от 4 до 7 су-
ток – 12(36,4%); свыше 8 суток – 3(75%). Причины 
летальных исходов: 1) прогрессирование гнойно-
го процесса с развитием сепсиса и полиорганной 
недостаточности у 15; 2) тромбоэмболия легочной 
артерии на фоне прогрессирования гнойно-вос-
палительного процесса у 2. Заключение. Одонто-
генная флегмона шеи и НМ чаще развиваются у 
мужчин трудоспособного возраста как осложне-
ние периостита, периодонтита и остеомиелита 
нижней челюсти. При НМ показана медиастиното-
мия внеплевральными доступами, при развитии 
тотального медиастинита – боковая торакотомия. 
Высокая летальность при НМ обусловлена позд-
ней госпитализацией больных, тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями и развитием тяжелых 
гнойных осложнений.

1544.СТРАТЕГИЯ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С «НЕВАРИКОЗНЫМИ» КРОВОТЕЧЕНИЯМИ 

ИЗ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Нишневич Е.В.(1,2), Руднов В.А.(1,2), 
Багин В.А.(1), Салемянов А.З.(1,2), 

Тарасов Е.Е.(1), Дунаев В.Д.(1)

Екатеринбург

1) МАУ ГКБ№40, Екатеринбург
2) УГМУ, Екатеринбург

Актуальность. Кровотечения из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) представля-
ют большую клиническую проблему. Частота их 
развития составляет около 170 случаев на 100 000 
населения в год. В настоящее время отсутствуют 
общепризнанные рекомендации для госпитали-
зации и лечения в отделении реанимации. Цель. 
Оценка эффективности протокола ведения па-
циентов с «неварикозными» кровотечениями из 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 
Материалы и методы исследования. Дизайн: ре-
троспективное, сравнительное (до/после) иссле-
дование. На базе МАУ ГКБ№40 в течение 2015 г. 
был внедрен протокол по лечению пациентов с 
«неварикозными» кровотечениями из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. Основные 
положения протокола сводились к следующему. 
Первым шагом по ведению больных было вы-
полнение фиброгастродуоденоскопии (ФГДС). По 
клиническим показателям, для выбора лечебной 
тактики в соответствии со шкалой Rockall выделя-

ли группы риска рецидива кровотечения и раз-
вития неблагоприятного исхода. Степень тяжести 
кровопотери определяли на основании рекомен-
даций American College of Surgeons, 1997. По ре-
зультатам клинико-диагностического исследова-
ния определяли место нахождения пациента и 
тактику ведения. Показаниями для госпитализа-
ции в отделение реанимации считали по крайней 
мере одного из следующих критериев: 1) высокий 
риск рецидива кровотечения (больше 6 баллов по 
шкале Rockall); 2) степень активности кровотече-
ния по Forrest – IA, IB, IIA, IIB; 3) клиника геморра-
гического шока. Для эндоскопического гемостаза 
применяли клипирование, аргоно-плазменную 
коагуляцию в форме монотерапии или совместно 
с инъекцией адреналина. При наличии признаков 
высокого риска рецидива кровотечения (Forrest 
IA, IB, IIA, IIB) после эндоскопического гемостаза 
назначали ингибиторы протонной помпы (ИПП) 
по следующей схеме: внутривенный болюс 80 мг + 
непрерывная внутривенная инфузия ИПП 8 мг/ч в 
течение 72 часов. Гемотрансфузию с заместитель-
ной целью проводили при уровне гемоглобина 
менее 70 г/л. В ряде случаев расширяли показа-
ния к гемотрансфузии (Hb 80-90 г/л) у пациентов 
имеющих косвенные признаки нарушения достав-
ки и потребления кислорода (не купируемый шок, 
SvO20.05). Ограничение исследования: нами не 
изучена комплаетность соблюдения протокола. 
Выводы. Предложенная стратегия ведения па-
циентов с «неварикозными» кровотечениями из 
верхних отделов ЖКТ позволяет снизить количе-
ство открытых операций и сформировать тенден-
цию к снижению летальности.

1545. ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ФОРМИРОВАНИЯ ДИСТАЛЬНОЙ АРТЕРИО-
ВЕНОЗНОЙ ФИСТУЛЫ ДЛЯ ГЕМОДИАЛИЗА

Борота А.В., Христуленко А.А., Куницкий Ю.Л., 
Кирьякулова Т.Г., Христуленко А.Л., 

Куницкий К.Ю.

Донецк

Донецкий национальный медицинский 
университет им. М.Горького (ДонНМУ)

Клиника располагает опытом лечения 82 больных 
с терминальной стадией хронической почечной 
недостаточности, которым выполнены 114 опе-
раций по формированию и реконструкции арте-
рио-венозной фистулы на предплечье. В данной 
группе мужчин было – 46 (56,1%), женщин – 36 
(43,9%). Возраст пациентов колебался от 23 лет до 
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79 лет. Заболевания, приведшие к развитию тер-
минальной стадии хронической почечной недо-
статочности, распределились среди исследуемых 
следующим образом: хронический гломеруло-
нефрит – 33 (40,2%), сахарный диабет – 24 (29,4%), 
поликистоз почек – 11 (13,4%), пиелонефрит – 4 
(4,9%), интерстициальный нефрит – 3 (3,7%), МКБ, 
коралловидные камни – 2 (2,4%), синдром Гуд-
пасчера вторичный пиелонефрит – 1 (1,2%), син-
дром де Тони - Дебре - Фанкони – 1 (1,2%), вазо-
ренальная гипертенизия, вторично сморщенные 
почки – 1 (1,2%), подагрическая нефропатия - 1 
(1,2%), системный васкулит (AНЦA ассоциирован-
ный) - 1 (1,2%). Всем больным перед операцией 
проводилась доплерография и дуплексное скани-
рование сосудов верхних конечностей. Средний 
диаметр артерий составил 2,4±0,7 мм. В качестве 
основной, нами была избрана методика форми-
рования дистальной нативной радиоцефальной 
артерио-венозной фистулы, предложенная Май-
ком Брешиа и Джеком Чимино. Преимуществами 
данного способа является отсутствие инородных 
тел в ране (за исключением лигатур анастомо-
за), возможность формирования практически на 
любом уровне недоминантного предплечья, воз-
можность повторных реконструктивных операций 
с использованием подготовленной фистульной 
вены в случае тромбоза анастомоза. В отличие от 
методики - прототипа, использованной нами в 36 
(31,6%) случаях, также использовались варианты 
анастомоза между лучевой артерией и головной 
веной по типу "конец в конец" в 73 (64,0%) случаях 
и "бок в бок" в 1 (0,88%) случае. В 2 (1,76%) случаях 
сформирован тоннель, через который была прове-
дена фистульная вена, в 1 (0,88%) случае для фор-
мирования использовалась трансплантированная 
аутовена, также имел место 1 (0,88%) случай без-
успешной попытки операции в связи с отсутстви-
ем подходящей для формирования анастомоза 
вены. В раннем послеоперационном периоде в 
68 (59,6%) случаях больные в раннем послеопера-
ционном периоде получали инъекции низкомо-
лекулярных гепаринов подкожно 1 раз в сутки и/
или дезагреганты перорально. Несмотря на это, 
был отмечен 21 случай тромбоза анастомоза на 
ранних сроках, что требовало выполнения рекон-
структивных операций. В двух случаях в послеопе-
рационном периоде у пациенток с хроническим 
гломерулонефритом на 3 и на 6 сутки отмечалось 
кровотечение из раны. У одной пациентки это при-
вело к тромбозу фистулы с ее последующей ре-
конструкцией. Ни в одном из наших наблюдений 
пациентами не было отмечено проявлений син-
дрома обкрадывания кровоснабжения верхней 
конечности, что объясняется применением дис-
тальной позиции АВФ, а также решением вопроса 
о возможности формирования фистулы на конеч-

ности по результатам ультразвукового исследова-
ния сосудов перед операцией. В свою очередь, 
повышение скорости кровотока через анастомоз 
достигалось применением противостенотической 
методики - использованием отдельных узловых 
швов и уменьшением артериального сброса пу-
тем тщательного препарирования с лигированием 
артериальных сосудов, отходящих от магистраль-
ного в зоне операции. Проанализировав случаи с 
необъяснимыми, с учётом состояния больных, не-
удовлетворительными результатами в раннем по-
слеоперационном периоде мы пришли к выводу, 
что причиной их могли быть излишнее натяжение 
при завязывании швов сосудистого анастомоза, 
приводящее к микронадрывам интимы сосудов, а 
также вворачивание адвентиции в просвет сосуда, 
что возможно явилось причиной тромбоза. Для 
профилактики вворачивания адвентиции сосуда 
в ее просвет во время формирования анастомоза 
нами был предложен и изготовлен микрохирурги-
ческий подъемник. Применение данного инстру-
мента позволяет хирургу расправить достаточно 
тонкую венозную стенку и облегчить наложение 
швов анастомоза. С целью профилактики кровоте-
чений в послеоперационном периоде, по нашему 
мнению, следует обратить внимание на обеспече-
ние максимального покоя оперированной конеч-
ности. 

1546. СОВРЕМЕННЫЕ САНАЦИОННЫЕ 
ТЕХНОЛОГИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

С ОСТРОЙ ЭМПИЕМОЙ ПЛЕВРЫ

Сергеев В.А.(1,2,3), Глухов А.А.(1)

1) Воронеж, 2) Орел

1) ВГМУ им. Н.Н.Бурденко
2) ОГУ им. И.С. Тургенева,медицинский институт
3) Орловская областная клиническая больница

Актуальность: лечение острой эмпиемы плевры 
остается актуальной проблемой торакальной хи-
рургии, осложняя течение абсцесса легких в 8-11 
%, гангрены в 55-90 %, течение травмы в 2-15 % 
наблюдений. Совершенствование хирургических 
методов и внедрение новых современных техно-
логий позволило снизить в последние годы смерт-
ность при этой патологии в ранние сроки забо-
левания. Однако на сегодняшний день нет четко 
разработанного алгоритма и сроков применения 
современных санационных технологий, в том чис-
ле ранней торакоскопии, в комплексном лечении 
эмпиемы плевры. Цель: оценить эффективность 
современных санационных технологий при лече-
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нии больных с острой эмпиемой плевры (ЭП). 
Материалы и методы: анализированы результаты 
лечения 62-х больных с ЭП в возрасте от 23 до 64 
лет (средний возраст - 46,4 лет). Мужчин было – 53; 
женщин – 9. Основную группу составили 29 боль-
ных, которым проводилась санация плевральной 
полости с применением ранней видеоторакоско-
пии, а в послеоперационном периоде выполня-
лась программная внутриплевральная санация 
(ПВС) с использованием оригинального устройства 
АМП-01. В группу сравнения вошли 33 больных, у 
которых проводили санацию плевральной полости 
путем фракционного ее промывания с последую-
щей вакуум-аспирацией. Ранняя видеоторакоско-
пия позволяла оценить характер и распространен-
ность гнойно-деструктивного процесса, стадию 
воспалительного процесса, разделить фибриноз-
ные сращения, удалить фибринозные наложения 
и гнойно-некротические ткани с поверхности лег-
кого и плевры, установить дренажи под визуаль-
ным контролем. Применение ПВС осуществляли 
следующим образом. После проведения санации 
плевральной полости дренажи подсоединяли к 
устройству АМП-01, оснащенное датчиком давле-
ния, позволяющим устанавливать и поддерживать 
определенный уровень разряжения в автоматиче-
ском режиме в плевральной полости. С помощью 
панели управления данного устройства устанав-
ливали программу последовательного включения 
циклов нагнетания антисептика в плевральную по-
лость, его экспозиции и эвакуации отработанного 
раствора. Программную санацию осуществляли 
каждые 3 часа, чередуя ее с периодами активной 
аспирации (1-2 часа), создаваемыми устройством 
АМП-01 в режиме «аспирация». При этом создава-
ли разрежение в плевральной полости на уровне 
80-120 мм вод. ст. ПВС применяли в первые 7-14 
суток от начала лечения, в последующем перехо-
дили на активную аспирацию или пассивное дре-
нирование плевральной полости. 
Результаты: Нормализация температуры тела у 
больных основной группы происходила в среднем 
к 7-8-м суткам, в группе сравнения - к 9-10-м сут-
кам. Нормализация количества лейкоцитов в ос-
новной группе отмечена к 6-7-м суткам, в группе 
сравнения - на 8-9–е сутки от начала лечения. Сни-
жение уровня микробной обсемененности ниже 
критического уровня в ходе проводимого лечения 
в основной группе было отмечено на 5-6-е сутки, 
а в группе сравнения - на 8-9-е сутки. В основной 
группе выздоровление достигнуто в 89,7 % боль-
ных, в группе сравнения в 72,7%больных. Частота 
перехода заболевания в хроническую форму была 
ниже в основной группе на 17 % по сравнению с 
группой сравнения.

1547. ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ГЕМОРРОИ-
ДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ТЕХНОЛОГИИ HAL-RAR В АМБУЛАТОРНЫХ 

УСЛОВИЯХ И СТАЦИОНАРЕ

Пронченко А.А., Иванов М.С.

Домодедово

ГБУЗ МО Домодедовская ЦГБ

Проанализирован опыт лечения 138 пациентов с 
геморроидальной болезнью, оперированных в 
хирургическом отделении Домодедовской ЦГБ в 
период с 2013 по 2016 годы. Большинство пациен-
тов - 121 (87,6 %) было трудоспособного возраста. 
Женщины составили 33,4% пациентов. По стади-
ям геморроидальной болезни пациенты распре-
делились следующим образом: 1стадия – 0,72% 
(1 больной), 2 стадия – 37,7% (52 больных), 3 ста-
дия – 50,7% (70 пациентов), 4 стадия – 10,9% (15 
больных). Сопутствующие заболевания анального 
канала выявлены у 15 больных (у 4 - хроническая 
анальная трещина, у 11 – хронический парапрок-
тит). Все больные были оперированы с исполь-
зованием аппарата фирмы A.M.I. HAL-Doppler II 
System (Австрия). Изолированная операция тран-
санальной дезартеризации под допплер - контро-
лем была выполнена единственной пациентка 
с I стадией болезни. Большинству больных (122 
пациента) в дополнение к первому этапу выпол-
нялась мукопексия и лифтинг слизистой прямой 
кишки, еще 11 больным с хроническим парапрок-
титом оперативное вмешательство дополнено од-
номоментным выполнением операции Габриеля, 
4 больным дополнительно выполнено иссечение 
анальной трещины. Средний койко - день соста-
вил 1.5±0,5 суток. Наркотические анальгетики для 
обезболивания в раннем послеоперационном пе-
риоде использованы у 32 пациентов. Из них - 27 
(84%) имели 3 или 4 стадию геморроидальной 
болезни. То есть, использования наркотических 
анельгетиков в раннем послеоперационном пе-
риоде потребовалось у 31,8% (27 из 85) больных 
с 3 и 4 стадией болезни. Из 52 больных, опериро-
ванных со 2 стадией заболевания, обезболивания 
с использованием наркотических анельгетиков 
потребовалось лишь у 4 (7,7%) пациентов, при 
этом, у 2 из них, одновременно было выполнено 
иссечение анальной трещины. Из осложнений мы 
наблюдали одно серьезное кровотечение на 27 
сутки после операции, потребовавшее выполне-
ние гемотрансфузий и 2 случая острого тромбоза 
наружных узлов при смешанном геморрое 4 ста-
дии. У 4 больных с 4 стадией в течение 2 – 4 меся-
цев после выполнения операции отмечался реци-
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див пролапса слизистой прямой кишки на одном 
или двух участках лифтинга. Пролапс устранялся 
иссечением избытка слизистой под местной ане-
стезией в амбулаторном порядке через 2-3 месяца 
после основного этапа. На наш взгляд, радикаль-
ное одномоментное оперативное вмешательство 
по технологии HAL – RAR с выполнением лифтин-
га с захватом зубчатой линии у больных 3 и 4 ста-
дией геморроя или дополнительным иссечением 
наружных узлов или не является подходящим для 
амбулаторной или офисной хирургии, так как тре-
бует использования наркотических анельгетиков 
практически у 30% больных. В амбулаторных усло-
виях при 3 и 4 стадии болезни оправданным яв-
ляется ограничение хирургической агрессии - вы-
полнение HAL – RAR в классическом варианте, без 
захвата зубчатой линии при лифтинге. Дополни-
тельное иссечение наружных узлов или устране-
ние рецидивов пролапса слизистой производится 
через 4-6 месяцев после выполнения основного 
этапа операции. 

1548. МНОГОЛЕТНИЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ И ВНУТРИПРОСВЕТ-
НЫХ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

В ЛЕЧЕНИИ УРГЕНТНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГА-
НОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ В ОДНОЙ КЛИНИКЕ

Тимофеев М.Е., Шаповальянц С.Г., Федоров Е.Д., 
Ларичев С.Е., Михалев А.И., Плахов Р.В., 

Паньков А.Г., Чернякевич П.Л., Бабкова И.В., 
Мишукова Л.Б., Полушкин В.Г. 

Москва

Кафедра госпитальной хирургии № 2 с НИЛ 
хирургической гастроэнтерологии и оперативной 

эндоскопии. Российский национальный 
исследовательский медицинский университет 

имени Н. И. Пирогова, Городская клиническ

Актуальность. Лечение ургентных заболеваний ор-
ганов брюшной полости актуально в связи с труд-
ностями диагностики, многообразием эндоскопи-
ческого оборудования и неудовлетворительными 
результатами лечения. Цель. Оценить возможно-
сти и эффективность лапароскопических и внутри-
просветных, эндоскопических вмешательств в ле-
чении ургентных заболеваний органов брюшной 
полости, как основы улучшения лечебной тактики 
и повышения качества хирургической помощи. 
Материалы и методы. В работе представлен кли-
нический материал за 20 – летний период в неот-
ложной абдоминальной хирургии на базе ГКБ № 

31. Исследуемую группу составили 2523 больных 
с основными ургентными заболеваниями орга-
нов брюшной полости: острый аппендицит (ОА) 
– 1624, распространенный перитонит (РП) – 168 
(среди них 57 больных рассматриваются так же в 
группе ОА), острая спаечная тонкокишечная не-
проходимость (ОСТКН) – 333, ранняя ОСТКН – 89, 
перфоративная язва двенадцатиперстной кишки 
(ПЯДК) – 279, некроз сальниковых отростков тол-
стой кишки (СОТК) – 87. Выбор этих нозологий был 
обусловлен их максимальным присутствием сре-
ди ургентных больных хирургического профиля и 
необходимостью определения лечебной тактики 
в течение 2-3 часов. Хирургическая тактика опре-
делялась на основании лечебно-диагностических 
алгоритмов, разработанных в клинике для каж-
дого ургентного заболевания, где представлены 
основные современные инструментальные ме-
тоды диагностики и лечения. Тактика и оператив-
ная техника заключалась в дифференцированном 
подходе к лечению каждого конкретного пациен-
та с учетом возраста и сопутствующей патологии, 
длительности, выраженности и характеристик 
ургентного заболевания. Результаты. Разработан-
ные принципы безопасного лапароскопического 
доступа (ЛД) при ургентных заболеваниях снизили 
осложнения на этом этапе до 4(0,17%) наблюде-
ний. Лапароскопия была применена в лечении у 
1624 пациентов с различными формами ОА с раз-
витием осложнений у 33(2,03%) пациентов (ин-
траоперационные - 6(0,4%) и послеоперационные 
- 27 (1,66%) и летальностью в 2 (0,1%)). На основа-
нии ревизии у 154(46,5%) из 333 пациентов с ОСТ-
КН были выявлены противопоказания к лапаро-
скопическому адгезиоэнтеролизису (ЛАЭЛ). ЛАЭЛ 
был выполнен у 177(53,2%) больных. У 39 паци-
ентов лечение сопровождалось с ЭНИД. Динами-
ческая лапароскопия (second look) через 10-12 ча-
сов была выполнена у 19 пациентов. Осложнения 
при ЛАЭЛ по поводу ОСТКН выявлены у 18(10,2%) 
из 177 больных. Они подразделялись на интрао-
перационные – 2(1,1%), интраабдоминальные – 
14(9,0%), раневые – 1(5.6%), общие – 1(5.6%), ле-
тальность 3(1,7%). Было пролечено 89 пациентов 
с ранней ОСТКН, возникшей после хирургических 
и лапароскопических операций, выполненных ра-
нее по поводу хирургических и гинекологических 
заболеваний органов брюшной полости. Противо-
показания к ЛАЭЛ были определены у 35(38,1%) 
пациентов. ЛАЭЛ была предпринята у 54(60,7%) 
пациентов: интраоперационных осложнений - 0, 
послеоперационных - 8(14,8%), без летальных ис-
ходов. Лапароскопические вмешательства с целью 
диагностики и лечения ПЯДК были выполнены у 
279 пациентов. На основании эзофагогастродуо-
деноскопии и лапароскопии у 67(24%) были вы-
явлены противопоказания к лапароскопическому 
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ушиванию (ЛУ) ПЯДК. ЛУ ПЯДК было предпринято 
у 212(76%) больных, на основании разработанно-
го способа (патента № 2015140857 от 02.08.2016 
года). Осложнения были выявлены у 19(8,9%) па-
циентов: интраоперационные – 8(3,8%), послео-
перационные – 11(5,2%). Лапароскопическое ле-
чение перекрута и некроза СОТК было выполнено 
у 77 (88,5%) из 87 больных без интраоперацион-
ных осложнений. Послеоперационный период у 
большинства (93,1%) пациентов протекал гладко. 
Заключение. Лапароскопические вмешательства 
при ургентных заболеваниях органов брюшной 
полости являются высокоэффективными и доста-
точно безопасными, сопровождаясь минималь-
ными осложнениями и летальностью, достигая 
использования в 35% - 87,8% по различным но-
зологиям среди всех операций, необоснованное 
превышение которых может ухудшать результаты 
лечения и дискредитировать метод. 

1549. РЕЗУЛЬТАТЫ АППРОБАЦИИ 
СПОСОБА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

РЕКТОВАГИНАЛЬНЫХ СВИЩЕЙ

Грошилин В.С., Чернышова Е.В.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО РостГМУ

Актуальность. Ректовагинальные свищи представ-
ляют собой актуальную проблему колопроктоло-
гии, гинекологии, вызывая тяжелые моральные 
страдания и психические потрясения больных. 
Несмотря на большое количество предложенных 
методов хирургического лечения данной патоло-
гии, результаты по-прежнему остаютсянеудовлет-
ворительными, в связи с высокой частотой разви-
тия рецидивов заболевания(60-70% по данным 
литературы) и послеоперационных осложнений. 
Материал и методы.Проведен комплексный ана-
лиз результатов хирургического лечения 25 паци-
енток, находившихся на лечении в клинике РостГ-
МУ с 2010 по 2015гг. Объективные исследования 
включали в себя пальцевое исследование прямой 
кишки, вагинальное и бимануальное исследова-
ние. Инструментальные методы включали: ано- и 
ректоскопию, аноректальную комплексную ма-
нометрию и профилометрию, фистулографию, 
вагинальное УЗИ. При исследовании рецидивных 
свищей выполняли проктографию, МРТ, электро-
миографию. Применены две категории оператив-
ных вмешательств. Во вторую группу (основная 
группа) включены 12 пациенток (48%), перенес-
ших разрыв промежности в родах IIIст., острый 

парапроктит, а также пациентки с последствиями 
травм после ДТП, то есть, когорта пациенток с наи-
худшим послеоперационным прогнозом при вы-
полнении стандартных вмешательств. В первую 
группу (контрольная группа) включены 13паци-
енток (52%). В контрольной группе 13 пациенткам 
проведено иссечение свищей с последующим по-
слойным ушиванием операционной раны наглухо. 
У 12 пациенток данная операция модифицирована 
за счет пластики стенки влагалища путем переме-
щения мобилизованного слизисто-подслизистого 
лоскута, сформированного дополнительным раз-
резом по задней стенке влагалища с переходом 
на кожу большой половой губы. Обязательным 
этапом выполнялась передняя сфинктеролевато-
ропластика. Закрытие дефекта передней стенки 
прямой кишки выполнено за счет формирования 
и низведения П-образного слизисто-подслизисто-
го лоскута стенки прямой кишки(заявка на патент 
РФ, получена приоритетная справка). Полученные 
результаты.Среди пациенток контрольной груп-
пызарегистрировано 2 рецидива заболевания, 
возникших в сроки от 1 до 3 месяцев после опера-
ции.Сроки заживления ран составляли до 20 дней. 
Длительность антибактериальной терапии соста-
вила 7 – 10 дней. Купирование болевого синдро-
ма осуществлялось в течение 3-6 дней. В основной 
группе больных рецидивов не зарегистрировано. 
Сроки заживления ран составили 10-14 дней. Ан-
тибактериальная терапии проводилась 5-7 дней. 
Купирование болевого синдрома – до 6 суток. 
Удвоихпациентоквозникло инфильтративное вос-
паление в послеоперационной ране, однократно 
– с прорезыванием швов, не повлекшие за собой 
развитие рецидивов заболевания, купированные 
консервативно.Разобщение стенок ректоваги-
нальной перегородки, создание между ними фас-
циально-мышечной прослойки за счет передней 
сфинктеролеваторопластики обеспечивает восста-
новление анатомических структур промежности и 
тазового дна. Перемещаемый сформированный 
лоскут задней стенки влагалища и большой поло-
вой губы позволяет адекватно закрыть раневой 
дефект, также восстанавливая целостность рек-
товагинальной перегородки. Сохраненное кро-
воснабжение лоскута позволяет снизить вероят-
ность некроза лоскута и, следовательно,рецидива 
заболевания. 
Выводы и рекомендации. Использование предло-
женной методики радикального иссечения ректо-
вагинального свища с выполнением проктопла-
стики, передней сфинктеролеваторопластики и 
пластики стенки влагалища мобилизованным ло-
скутом является перспективным способом, позво-
ляющим уменьшить число послеоперационных 
осложнений и рецидивов заболевания. Предло-
женный способ способствует уменьшению боле-
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вого синдрома, восстановлению функциональных 
характеристик прямой кишки и ее запирательного 
аппарата, о чем свидетельствуют полученные ре-
зультаты. Практическое внедрение способа позво-
лит уменьшить длительность пребывания боль-
ных в стационаре за счет ранней реабилитации и 
уменьшения числа послеоперационных осложне-
ний, что подчеркивает социальную и экономиче-
скую эффективность. 

1550. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВ-
НОСТИ МЕТОДОВ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 

АНТИРЕФЛЮКСНЫХ ОПЕРАЦИЙ В ЛЕЧЕНИИ 
ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БО-
ЛЕЗНИ В СОЧЕТАНИИ С ГРЫЖЕЙ ПИЩЕВОД-

НОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Луканин Д.В., Соколов А.А., Клименко М.С., 
Соколов А.А., Силина Т.Л.

Москва

ФГБОУ ВО РНИМУ 
им. Н.И.Пирогова Минздрава России

Несмотря на несомненные успехи в консерватив-
ной терапии гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ), высокий процент рецидива за-
болевания после прекращения фармакотерапии 
делает актуальным дальнейший поиск эффектив-
ных методов лечения данной патологии. Хорошо 
известно, что ключевой составляющей патогенеза 
ГЭРБ является патологически высокая частота и/
или длительность эпизодов заброса содержимо-
го желудка в пищевод вследствие значительно-
го ослабленного тонуса нижнего пищеводного 
сфинктера. В случае наличия грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД) до 85% всех тран-
зиторных релаксаций нижнего пищеводного 
сфинктера заканчиваются таким патологическим 
желудочно-пищеводным рефлюксом. Таким об-
разом, хирургическое вмешательства является 
патогенетически обоснованным методом лечения 
пациентов с ГЭРБ на фоне ГПОД. Наиболее часто 
выполняемая операция Nissen обладает рядом 
хорошо изученных осложнений и имеет высокий 
процент рецидива заболевания. Целью настояще-
го исследования является улучшение результатов 
хирургического лечения ГЭРБ в сочетании с ГПОД 
путем применения модификации лапароскопиче-
ской антирефлюксной операции. Сравнительное 
исследование выполнено в основной и контроль-
ной группах по 30 пациентов в возрасте от 18 до 
65 лет. Показанием к хирургическому лечению 
являлось соблюдение условий, декларирован-

ных Guidelines for the Management of Hiatal Hernia 
SAGES 2013. Клиническая симптоматика ГЭРБ оце-
нивалась в баллах в соответствии с опросниками 
GERD-Q и GERD-HRQL. Предоперационное обсле-
дование включало ЭГДС, рентгеноконтрастное ис-
следование пищевода, манометрию, 24-часовой 
мониторинг pH в пищеводе и эндоУЗИ. Выполне-
ние последнего позволяло оценить состояние но-
жек диафрагмы (толщина, растяжимость) с целью 
прогнозирования эффективности крурорафии, а 
так же более четко дифференцировать 1 и 2 тип 
ГПОД для объективизации показаний к хирургиче-
скому лечению. В контрольной группе пациентов 
выполнялась лапароскопическая фундопликация 
по Ниссену. В основной группе больных прове-
дено видеолапароскопическое грыжесечение 
с фундопликацией по модифицированной ме-
тодике. В раннем послеоперационном периоде 
критериями сравнения основной и контрольной 
групп являлись продолжительность хирургиче-
ского вмешательства и послеоперационный кой-
ко-день. Во время контрольных визитов через 6 и 
12 месяцев после операции оценивалось наличие 
дисфагии, рецидива клинико-инструментальных 
проявлений ГЭР и ГПОД. Продолжительность хи-
рургического вмешательства в контрольной груп-
пе больных составила 98 ± 8 минут, в основной 
68 ± 9 минут (различие достоверно, p0,05). Реци-
див ГПОД зафиксирован при рентгенологическом 
исследовании у 1 (3,3%) пациента контрольной 
группы с клинико-инструментальными признака-
ми ГЭРБ и не диагностирован в основной группе 
пациентов (различие не достоверно, p>0,05). Та-
ким образом, применение модификацированной 
лапароскопической антирефлюксной операции 
позволяет улучшить результаты хирургического 
лечения ГЭРБ в сочетании с ГПОД за счет сокра-
щения продолжительности оперативного вмеша-
тельства, уменьшения числа дисфагий в послеопе-
рационном периоде и не приводит к увеличению 
числа случаев рецидива заболевания.

1551. ОПТИМИЗАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВНЫХ 

ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ КОПЧИКОВЫХ ХОДОВ

Грошилин В.С., Магомедова З.К., Чернышова Е.В.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО РостГМУ

Актуальность. В последние годы уделяется зна-
чительное внимание формированию новых под-
ходов к хирургическому лечению рецидивных 



1316

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

эпителиальных копчиковых ходов. Однако, ре-
зультаты хирургического лечения эпителиальных 
копчиковых ходов (ЭКХ) нельзя назвать полностью 
удовлетворительными. По данным литературы, 
частота рецидивов заболевания достигает более 
30%. Возникшая проблема побуждает к поиску и 
разработке новых высокоэффективных способов 
лечения как первичных, так и рецидивных коп-
чиковых ходов. Материал и методы. Проведен 
анализ результатов хирургического лечения 45 па-
циентов с ЭКХ. Сроки послеоперационного мони-
торинга составили от 4 до 12 месяцев. Применены 
две категории оперативных вмешательств. Обяза-
тельным компонентом являлось радикальное ис-
сечение копчиковых ходов и кист. В исследуемой 
группе 20 пациентам применен новый «Способ 
хирургического лечения рецидивных эпителиаль-
ных копчиковых ходов» (патент РФ №2556617). 
Способ включает в себя нанесение двух окаймля-
ющих волнообразных разреза, радикальное ис-
сечение рецидивных эпителиальных копчиковых 
ходов, нанесение Г-образных послабляющих раз-
резов вверх и вниз от точек, расположенных в на-
чале правого окаймляющего разреза и в конце ле-
вого окаймляющего разреза соответственно, тем 
самым формируя верхний и нижний кожно-жиро-
вой лоскут треугольной формы. Сформированные 
верхний и нижний треугольные кожно-жировые 
лоскуты перемещают на раневой дефект и фик-
сируют их узловыми швами, после чего волноо-
бразные окаймляющие разрезы раны ушивают. 
В контрольную группу вошли 25 пациентов, ко-
торым выполнено иссечение ЭКХ с подшивани-
ем краев раны ко дну и ликвидацией остаточной 
полости. Диагностический алгоритм инструмен-
тальных методов исследования включал в себя 
выполнение фистулографии, направленной на 
изучение топографии, глубины поражения, рас-
пространенности свищевых ходов. Выполнялись 
рентгенологические исследования крестца и коп-
чика, исключающее вовлечение в патологический 
процесс костных структур. Также осуществлялась 
оценка количественного и качественного состава 
патогенной микрофлоры для коррекции антибак-
териальной терапии в послеоперационном пери-
оде. Полученные результаты. Анализ результатов 
применения разработанного способа показал 
отсутствие послеоперационных рецидивов у па-
циентов основной группы. В одном наблюдении 
возникло нагноение раны, которое потребовало 
снятия 2-3швов, рана зажила вторичным натяже-
нием без развития рецидива заболевания. Сроки 
заживления послеоперационной раны больных 
составили до 15 дней. Среди пациентов контроль-
ной группы (сроки заживления ран составили до 
25 дней) зарегистрировано 2 рецидива, возник-
ших через 1-1,5мес. Обсуждение. Разработанный 

«Способ хирургического лечения рецидивных 
эпителиальных копчиковых ходов» позволяет ра-
дикально иссечь копчиковые ходы и кисты за счет 
широких окаймляющих волнообразных разрезов, 
что является принципиально важным при развет-
вленных свищевых ходах рецидивных свищей. По-
слабляющие разрезы и формирование несвобод-
ных кожно-жировых лоскутов с последующим их 
перемещением на рану и послойным ушиванием 
волнообразных краев позволяют полностью за-
крыть раневой дефект без натяжения краев раны, 
избегая тем самым прорезывания их у дна, фор-
мирования остаточных полостей с их дальнейшим 
нагноением. Также волнообразные разрезы спо-
собствуют сохранению оптимального кровоснаб-
жения краев раны, уменьшая образования грубого 
рубца и деформации раны, что подчеркивает хо-
роший косметический эффект способа. Выводы и 
рекомендации. Разработанный способ позволяет 
повысить эффективность хирургического лечения 
как первичных, так и рецидивных ЭКХ. Радикаль-
ное иссечение копчиковых ходов позволяет сни-
зить вероятность рецидивов заболевания. Умень-
шение натяжения краев раны при пластическом 
закрытии раневого дефекта уменьшает вероят-
ность возникновения послеоперационных ослож-
нений. Уменьшение средней продолжительности 
госпитализации больных за счет сроков заживле-
ния и ранней реабилитации делает предложен-
ный способ социально значимым и экономически 
эффективным. 

1552. ЧРЕСКОЖНО-ЧРЕСПЕЧЕНОЧНАЯ 
ДЕКОМПРЕССИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ ПРИ 

ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ

Иманалиев М.Р., Нажмудинов З.З., 
Гусейнов А-К.Г., Бекемурзаев Ш.Ш.

Махачкала 

Дагестанский государственный медицинский 
университет

Актуальность. В последние годы достигнуты боль-
шие успехи в желчной хирургии, тем не менее 
выполнение хирургического пособия по поводу 
осложненного острого калькулезного холецистита 
сопровождается относительно высоким процен-
том осложнений и летальных исходов, особенно 
у пациентов с сопутствующей патологией сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем, а так же в 
пожилом и старческом возрасте. Высокий риск 
операционно-анестезиологического пособия у 
этих пациентов вынуждает добиваться разреше-
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ния воспалительного процесса консервативной 
терапией, либо малоинвазивными методами ле-
чения. Цель. Анализ эффективности пункцион-
ного дренирования желчного пузыря (ЖП) под 
ультразвуковым (УЗИ) наведением при остром 
обтурационном холецистите у больных, имею-
щих противопоказания к радикальной операции. 
Материалы и методы. Пациентам, отнесенным в 
группу риска (пожилого и старческого возраста, с 
сопутствующей патологией сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем), выполняли дренирование 
ЖП под контролем УЗИ. Чрескожное чреспеченоч-
ное дренирова-ние выполнялось одноразовыми 
иглами Chiba 22G. После пункции в просвет ЖП 
устанавли-вали дренажную трубку по проводни-
ку, полость отмывали до чистых вод и вводили 
антибиотики. Такое лечение проведено 45 паци-
ентам в возрасте от 60 до 81 лет. Женщин было 37, 
мужчин – 8. Пункционное лечение проводили в 
случаях отсутствия эффекта от консервативной те-
рапии, проводимой в течение 12 часов - сохраня-
ющиеся болевой синдром, большие размеры ЖП, 
утолщенные стенки, двойной контур стенки без 
перфорации, - а также при механической желтухе. 
Результаты. При пункции из ЖП в 35 случаях полу-
чена мутная застойная желчь с хлопьями фибри-
на, в 8 случаях - гнойное содержимое и в 2 случа-
ях - чистая желчь. После дренирования и санации 
ЖП под контролем УЗИ отмечалось значительное 
улучшение со-стояния пациентов: купировался 
болевой синдром, снижались уровень лейкоцитов 
крови и температура. На фоне проводимой анти-
биотикотерапии в большинстве случаев происхо-
дило разблокирование пузырного протока. Всем 
пациентам выполнена фистулография. В 27 (60,0%) 
случаях отмечали контрастирование ЖП и билиар-
ного дерева, в 13 (29,0%) случаях - только общий 
желчный, правый и левый печеночные протоки, 
конкремент в дистальном отделе холедоха и в 5 
(11,0%) слу-чаях только ЖП и конкременты в пузы-
рном протоке. Осложнения, связанные с чрескож-
ной чреспеченочной пункционной декомпрессией 
желчного пузыря, в наших наблюдениях не отме-
чались. Все пациенты были выписаны из клиники 
на 8-12 сутки после операции без удаления дрена-
жа. Радикальное вмешательство – лапароскопиче-
ская холецистэктомия - выполнялось в плановом 
порядке через 2-2,5 месяца. У 7 пациентов (17,6%) 
сохранялся инфильтрат в области желчного пузы-
ря, в связи с чем у 3 (6,7%) была конверсия. Ослож-
нений в послеоперационном периоде не было. 
Выводы. Пациентам с острым калькулезным холе-
циститом при наличии сопутствующей патологии 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, а так 
же в пожилом и старческом возрасте, с высокой 
степенью операционно-анестезиологического ри-
ска целесообразно проводить двухэтапное опе-

ративное лечение. Пункция и дренирование ЖП 
позволяют раз-решить воспалительный процесс, 
компенсировать состояние пациента и выполнить 
радикальное вмешательство в более благоприят-
ных условиях. 

1553. ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
К ВЫБОРУ ТАКТИКИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ПРИ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗЕ

Тимербулатов М.В.(1), Казаков Н.М.(2), 
Сендерович Е.И.(1), Зиганшин Т.М.(2), 

Сахабутдинов А.М.(2)

Уфа

1)БГМУ, Уфа2)МУ МЗ РБ ГКБ №21 г.Уфы 

Современная концепция оперативного лечения 
больных с холедохолитиазом (ХЛ) предполагает 
проведение 2-хэтапного лечения, с использова-
нием на первом этапе эндоскопической папил-
лосфинктеротомии (ЭПСТ) с литоэкстракцией (ЛЭ) 
с последующей лапароскопической холецистэк-
томией (ЛХЭ). При этом нет необходимости во 
вскрытии холедоха, что значительно сокращает 
сроки стационарного лечения. Тем не менее, ре-
зультаты данной методики во многом зависимы 
от опыта и технической оснащенности эндоско-
пической службы клиники. Так же возможным и 
крайне опасным осложнением после ЭПСТ явля-
ется острый панкреатит. Поэтому альтернативным 
миниинвазивным методом является одномомент-
ная ЛХЭ с фиброхоледохоскопией (ФХС) и ЛЭ. Цель 
исследования: определение рациональной мини-
инвазивной хирургической тактики у пациентов с 
холедохолитиазом. 
Материалы и методы исследования. В клинике 
факультетской хирургии БГМУ в многолетнем опы-
те ведения пациентов с ХЛ можно определить не-
сколько периодов. До 2008 года преимущественно 
выполняли открытую лапаротомию (холецистэк-
томию с холедохолитотомией и дренированием 
холедоха). В этот период выполнялись и ЭПСТ, од-
нако частота их была невелика, а процент удачных 
вмешательств был крайне низок. Второй период - 
с 2008 г. в нашей клинике была внедрена ФХС с ЛЭ, 
которая применялась весьма широко, а затем при 
невозможности ЭПСТ с ЛЭ. За 4 года (2009-12 гг.) 
выполнено 126 ЛХЭ с ФХС, 56 ЭПСТ (в т.ч. 24 ЛЭ), 
64 открытых операции и 8 пациентов были проле-
чены консервативно. Третий период – с 2013 года 
применяется дифференцированная тактика. Всего 
за 4 года выполнено 48 ФХС. Из них с диагности-
ческой целью 8, удаление камней через пузыр-
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ный проток - 5 (в т.ч. с дренированием холедоха 
2), через холедохотомическое отверстие - 35 (в т.ч. 
с дренированием холедоха - 29; «глухой» шов хо-
ледоха – 6). ЭПСТ - 152 (в т.ч. ЛЭ – 63), открытая 
одномоментная операция – 38. Кроме того, при 
значительной желтухе, в качестве первого этапа 
производили чрезкожное чрезпеченочное дрени-
рование желчных путей (12 при холедохолитиазе, 
всего 38), консервативное лечение - у 5 пациентов. 
Результаты. Величина удаленных конкрементов 
при ФХС варьировала от 0,5 до 1,8 см. У 2 пациен-
тов ФХС проведена при неоперабельной опухоли 
Клатскина – проведено бужирование и дрениро-
вание общего печеночного протока. В 3-х случаях 
проводилась конверсия в связи с невозможностью 
извлечь фиксированный конкремент в терминаль-
ном отделе холедоха. В послеоперационном пе-
риоде наблюдались 4 случая желчеистечения по-
сле удаления дренажа холедоха. Релапароскопия, 
повторное дренирование холедоха – у 1 больных. 
Летальных исходов не было. Все пациенты выпи-
саны с выздоровлением. Обсуждение. Объектив-
ное понимание возможностей ЭПСТ и ЛЭ стало 
возможным при значительном накоплении опыта 
выполнения данной манипуляции. В начальных 
этапах (1 и 2 периоде) эффективность ЭПСТ была 
невысока, отмечено 3 случая отламывания кор-
зины Дормиа в холедохе. Множественный холе-
дохолитиаз и размер конкрементов более 15 мм 
значительно усложняют эндоскопическую ЛЭ, по-
этому в данных ситуациях, более оправданным яв-
ляется ФХС. Кроме того, ФХС считали показанными 
при неустраненном при ЭПСТ холедохолитиазе; 
значительной дилатации гепатикохоледоха, уста-
новленной во время операции; гнойном холанги-
те; как вариант продолжения операции после ин-
траоперационной холангиографии при сомнении 
в наличии холедохолитиаза (эпизоды печеночной 
колики, сопровождающиеся кратковременной 
желтухой; отсутствие убедительных данных ЭРХПГ 
и других методов). Противопоказаниями к ФХС 
являются это абсолютные противопоказания для 
общей анестезии и выраженные рубцово-воспа-
лительные изменения в области гепатодуоденаль-
ной связки. 
Выводы. Дифференцированный подход к выбору 
метода миниинвазивного оперативного лечения 
пациентов с холедохолитиазом позволяет добить-
ся хороших ближайших и отдаленных результатов. 
С накоплением опыта, ЭПСТ с ЛЭ становится наи-
более часто используемым методом, которая по-
зволяет с наименьшей травмой разрешить меха-
ническую желтуху. Лапароскопическая ФХС также 
позволяет удалять конкременты из желчных пу-
тей, также является объективным методом оцен-
ки состояния желчных протоков после удаления 
камней и может применяться при неудаче ЭПСТ. 

1554. ФАКТОРЫ РИСКА НЕБЛАГОПРИЯТНОГО 
ИСХОДА У ПАЦИЕНТОВ, ОПЕРИРОВАННЫХ 

ПО ПОВОДУ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Плаксин К.В.(1), Багин В.А.(1), Нишневич Е.В.(1,2), 
Астафьева М.Н.(1), Руднов В.А.(1,2)

Екатеринбург

1)МАУ ГКБ №40, Екатеринбург, 
2)УГМУ, Екатеринбург

Цель исследования. Изучить клинические исходы 
у пациентов, оперированных по поводу острого 
панкреатита. Выявить факторы, влияющие на не-
благоприятный прогноз. Материалы и методы. 
Выполнено ретроспективное когортное исследо-
вание, в которое включены 119 пациентов с ди-
агнозом «Острый панкреатит», находившихся на 
стационарном лечении в МАУ ГКБ №40 в 2014-
2016 году. Критериями для включения явились: 
тяжелая/средняя степени тяжести панкреатита 
по классификации Atlanta Revision (2013), необ-
ходимость в проведении оперативного лечения. 
Оценку тяжести состояния проводили по шкале 
АРАСНЕ II, а наличия органной дисфункции – по 
шкале SOFA. Все пациенты получали терапию пан-
креатита согласно «Российским клиническим ре-
комендациям по лечению острого панкреатита» 
(2014). Статистическую обработку проводили при 
помощи программы EZR (version 1.32). Непрерыв-
ные данные представлены в виде Me(Q1;Q3), где 
Me – медиана, Q1 – нижний квартиль, Q3 – верх-
ний квартиль. Категориальные данные представ-
лены в виде абсолютного количества и %. Для 
выявления факторов риска смерти рассчитывали 
отношение шансов и 95% доверительный интер-
вал – ОШ(95%ДИ). Скорректированное отношение 
шансов считали методом логистической регрес-
сии по методу Stepwise. Тест на нормальное рас-
пределения – Shapiro-Wilk's. Для категориальных 
данных использовался точный тест Fisher, для не-
прерывных – Mann-Whitney U-test. 
Результаты. В исследованной когорте пациен-
тов средний возраст составил 42(33;55) года, из 
119 пациентов 73(61.3%) были мужского пола, 
средняя длительность госпитализации составила 
12(9;15) суток, а длительность пребывания в ОРИТ 
2(1;6) суток. Тяжесть состояния по шкале АРАСНЕ II 
– 9(7;15) баллов и по шкале SOFA 3(2;5) баллов. По 
этиологии панкреатита пациенты распределились 
следующим образом: алкогольной – 68(57.1%) па-
циентов, билиарной – 48(40.3%), другой – 3(2.5%). 
По классификации Atlanta Revision (2013) пациенты 
распределились следующим образом: средне-тя-
желый панкреатит – 63(53%) , а тяжелый – 56(47%) 
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пациентов. Персистирование органной дисфунк-
ции более 48 часов выявлено у 51.2% пациентов. 
Средний срок оперативного вмешательства – 
1(0.5;1.75) сутки от момента госпитализации. Ла-
пароскопия и дренирование брюшной полости в 
IA фазу проведено у 114 (95.8%) пациентов, во IВ 
фазу лишь 5(4.2%) пациентов. Гнойные осложне-
ния (панкреатический абсцесс или гнойно-некро-
тический парапанкреатит) развились у 17(14.3%) 
пациентов. Во вторую фазу острого панкреатита 
пациенты были прооперированы по поводу гной-
ных осложнений, в 100 % случаев выполнялись 
мини-инвазивные вмешательства. Летальный ис-
ход зарегистрирован у 31(26.1%) пациентов, из 
них 15(48%) скончались в IA фазу, 6(20%) в IB фазу, 
10(32%) – во II фазу. При анализе отношений шан-
сов, факторами риска смерти явились: наличие 
гнойных осложнений (ОШ 4.09(1.41-11.80).

1555. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИИ 

ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

Иманалиев М.Р., Нажмудинов З.З., 
Хандулаев Ш.М.

Махачкала 

Дагестанский государственный 
медицинский университет

Актуальность проблемы лечения механической 
желтухи обусловлена ростом заболеваемости ос-
ложненными формами желчнокаменной болезни 
и не уменьшающимися показателя-ми летально-
сти у больных желтухой, которым было выпол-
нено экстренное хирургическое вмешательство. 
Малоинвазивные хирургические технологии эн-
доскопического дренирования желчных протоков, 
лапароскопические и операции из минилапаро-
томного доступа снижают риск хирургического ле-
чения. Материалы и методы исследование: Осно-
ву настоящей работы составил анализ результатов 
лечения 387 больных желчнокаменной болезнью, 
осложненной патологией терминального отдела 
холедоха и Фатерова сосочка, госпитализирован-
ных в нашу клинику в течение последнего года 
по неотложным показаниям с калькулезным хо-
лециститом, из них 193(49,4 %) пациента с кли-
никой механической желтухи. Преобладали жен-
щины(67,4%). Больные старше 60 лет составили 
45%. 75% пациентов доставлены в стационар по 
направлению скорой медицинской помощи, 18% 
по направлению из других стационаров и 7 % без 
сопроводительных документов самостоятельно. 

Для диагностики и лечения всем больным строго 
соблюдались стандарты обследование пациентов 
с данной нозологией: клинико-лабораторное об-
следование, ЭКГ, УЗИ, ЭГДС, ЭДС и по показаниям 
ЭРПХГ–на 1-3 сутки. Результаты ЭРПХГ служили для 
окончательной верификации диагноза и выбора 
дальней-шей лечебной тактики. С целью диагно-
стики нарушения проходимости терминального 
отдела холедоха всем пациентам с повышенными 
цифрами билирубина, а так же пациентам, кото-
рые ранее подвергались различным манипуля-
циям на БДС и контроля восстановления пассажа 
желчи после эндоскопической папиллотомии вы-
полнялась диагностическая дуоденоскопия. По-
казаниями к ЭРПХГ служили: билирубинемия бо-
лее 25 мкмоль/л, изменения Фатерова сосочка и 
околососочковой области при ЭДС, механическая 
желтуха и желтуха в анамнезе, расширение холе-
доха более 8-9 мм. у пациентов с не удаленным 
ЖП, наличие конкрементов в холедохе при УЗИ и 
холангит. Среди 193 пациентов причинной механи-
ческой желтухи явилось: холедохолитиаз 178(92%) 
случаев, заболевания БДС и терминального отде-
ла холедоха 11(5,6%) случаев. Другой причиной 
нарушения проходимости желчных путей были 
стеноз БДС 8(4,1%), в сочетании с папиллитом 84% 
и парафатериальными дивертикулами 16% слу-
чаев. Соблюдая стандарты и рекомендации РОХ, 
все пациенты с диагнозом ЖКБ, калькулезный хо-
лецистит подвергались ЭГДС, при сомнении в па-
тологии со стороны БДС, пациенты подвергались 
к ЭДС. Окончательный диагноз был подтверждён 
после ЭРПХГ, которое позволя-ло установить при-
чину и уровень препятствие желчевыводящих пу-
тей. Случаев «не удач-ной» канюляции было у 3 
(2%) больных. Точность диагностики стеноза после 
ЭРПХГ патологии со стороны терминального отде-
ла холедоха и устья БДС составила 99%, холедохо-
литиаза 99,3%. Результаты высокоинформативных 
эндоскопических диагностических методов: ЭДС и 
ЭРХПГ определяли дальнейшую лечебную тактику 
в этой группе пациентов. Для восстановления про-
ходимости внепеченочных желчных путей широко 
использовали ряд других методов малоинвазив-
ных вмешательств на БДС. ЭПСТ с литотрипсией, 
которая выполнена 92(23%) пациентам с холедохо-
литиазом на почве стеноза терминального отдела 
холедоха, стеноза БДС, стенозирующего папилли-
та и парафатериального дивертикула. Атипичная 
ЭПСТ с литоэкстракцией произведена 42 (10,8%) 
пациентам, ЭРПХГ с ревизией холедоха 66(17,0%), 
ЭРПХГ, ревизия холедоха с литоэкстракцией 74 
(19,1%), литоэкстракция без ЭПСТ 16 (4,3%), диа-
гностическая дуоденоскопия 196(50,6%), биопсия 
БДС 16 (4,1%), стентирование холедоха 6 (1,5%) и 
баллонная дилатация в связи стенозом БДС про-
ведено 5(1,3%) пациентам. 
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Результаты: Папиллотомия протяженностью 1,3-
1,5 см. является адекватной. Протяженность рас-
сечения сфинктера зависит от распространенно-
сти стеноза, размеров и количества конкрементов 
в холедохе. Полное удаление конкрементов до-
стигалось при литоэкстракции корзиной Дормия. 
Для удаления конкрементов более 1 см. у 32(8,2%) 
пациентов использовали литоэкстрактор. 8 (2,0%) 
больным выполнено традиционное оперативное 
вмешательство, так как эндоскопические методы 
не позволили удалить крупные конкременты холе-
доха. С целью декомпрессии и санации желчевы-
водящих путей после ЭРПХГ и ПСТ мы в-16(4.3%) 
случаях использовали назобилиарное дренирова-
ние (НБД), что нам позволяло проводить длитель-
ный лаваж холедоха, особенно при холангитах. 
Средняя продолжительность НБД составила 5-6 
суток. В-96,5% случаев НБД позволило произвести 
адекватную декомпрессию и купировать симпто-
мы механической желтухи и холангита. Комплекс-
ное дифференцированное использование лечеб-
ных эндоскопических методов: ЭПСТ, НБД, лаважа 
желчных протоков, механической литоэкстракции 
и литотрипсии позволило добиться по-ложитель-
ных результатов в 98% случаев и выполнить 379 
пациентам лапароскопическую холецистэктомию 
(ЛХЭ). Наиболее оптимальными сроками опера-
ции у больных с механической желтухой счита-
лись 3-5 сутки после устранения патологии желч-
ных протоков, а так же показатели билирубина 
в крови. В среднем предоперационный период 
составил 8-11 су-ток с момента госпитализации. 
Для профилактики желчной гипертензии в по-
слеоперационном периоде, дренаж оставляли в 
холедохе в течение 7-10 суток. Обязательным яв-
ляется фистулография перед удалением дренажа 
из холедоха. Противопоказаниями к ЛХЭ явилось 
не удалимые конкременты из холедоха, стеноз 
терминального отдела холедоха и опухоли желч-
ных протоков. Выводи: Лечебно-диагностическая 
тактика с использованием комплексных эндоско-
пических методов позволила в 97% случаев устра-
нить причину желчной гипертензии, холестаза, 
сократить предоперационную подготовку и общее 
время пребывания больного в стационаре, умень-
шить число осложнений 

1556. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СОВРЕМЕННЫХ 
ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИ ПРИ 

РАЗРАБОТКЕ НАЦИОНАЛЬНЫХ РЕГИСТРОВ 
НА ПРИМЕРЕ РЕГИСТРА ЯЗВЕННЫХ 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Потахин С.Н., Хлопкова А.Г., Пылаев М.В.

Саратов

Государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования „Саратовский 

государственный медицинский университет 
имени В. И. Разумовского“ Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

Информационные технологии уже давно исполь-
зуются за рубежом для организации мультицен-
тровых исследований, а специальные программы 
– Регистры позволяют оценить приверженность 
к исполнению клинических рекомендаций и осу-
ществлять клинический аудит. В идеале как разра-
ботка клинических рекомендаций и протоколов, 
так и мониторинг проблем, путем организации 
мультицентровых исследований или с использова-
нием национальных регистров патологии, а также 
ведение первичной медицинской документации 
должны осуществляться на единой платформе в 
едином информационном пространстве. Одна-
ко объединение в единое информационное про-
странство множество баз данных и комплексных 
медицинских информационных систем (КМИС) яв-
ляется непростой задачей. Для решения этой за-
дачи требуется унификация представления меди-
цинских данных, доработка имеющихся КМИС и 
разработка нового программного обеспечения для 
взаимодействия между ними. Одним из способов 
решения проблемы может стать использование 
Интегрированной медицинской информацион-
но-аналитической системы (ИМИАС). Система раз-
рабатывается на кафедре общей хирургии ФГБОУ 
ВО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» МЗ 
РФ. Использование системы позволит учесть инте-
ресы рядовых врачей, исследователей и организа-
торов здравоохранения. Возможность интеграции 
интересов нескольких групп пользователей можно 
рассмотреть на примере разработки базы данных 
ИМИАС и шаблона данных для больных язвенны-
ми гастродуоденальными кровотечениями (ГДК). 
Цель. Разработка базы данных и шаблона дан-
ных для больных язвенными ГДК. Материалы и 
методы. Проведен анализ Международных кли-
нических рекомендаций по лечению пациентов 
с неварикозными кровотечениями из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта 2010 года, 
Национальных клинических рекомендаций при 
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язвенных ГДК (2014) и ряда протоколов, разрабо-
танных в Российской Федерации. Так же были про-
анализированы доступные шкалы оценки рисков 
и тяжести состояния больных, которые можно ис-
пользовать при данной патологии. Планировалось 
разработать список признаков для базы данных и 
перечень вопросов для аналитического модуля си-
стемы. Ответ на эти вопросы позволит оценить со-
стояние проблемы ГДК по стране и выполнимость 
предложенных рекомендаций в лечебных учреж-
дениях. Таким образом, разрабатываемая база 
данных может использоваться для мультицентро-
вых исследований и выполнять функцию Регистра 
язвенных ГДК. Результаты. База данных интегри-
рованной медицинской информационно-анали-
тической системы была организована таким обра-
зом, чтобы сведения о пациенте группировались 
по разделам идентичным стандартной схеме исто-
рии болезни. Фактически врач ведет электронную 
историю болезни, только для отдельных заболе-
ваний используются специальные шаблоны. Для 
больных язвенными ГДК был создан специальный 
шаблон данных, включающий в себя все призна-
ки, необходимые для проведения исследований, 
а также оценки рисков при язвенных ГДК. Набор 
признаков и шаблоны данных можно изменять 
благодаря возможности администрирования при-
знаков. Также можно добавлять новые методы 
оценки рисков и тяжести состояния. Для хирурги-
ческих пациентов с другой патологией разработан 
универсальный шаблон данных. С пользователь-
ской частью системы и структурой шаблона данных 
для больных язвенными ГДК можно ознакомится 
по адресу http://medical.elibs.ru (логин: test@elibs.
ru; пароль: myTxZJBqzmpC). Доступ к администра-
тивной части системы и аналитическому модулю 
закрыт. После отладки и тестирования веб-прило-
жения планируется провести обсуждение набора 
признаков и структуры базы данных между орга-
низациями и специалистами, заинтересованными 
в проведении мультицентровых исследований. 
Заключение. Таким образом, в ходе исследований 
разработана база данных с шаблоном данных для 
больных язвенными ГДК в составе интегрирован-
ной медицинской информационно-аналитиче-
ской системы. Конструирование шаблонов данных 
в составе ИМИАС открывает новые возможности в 
организации исследований и клинического аудита 
на федеральном и региональном уровнях практи-
чески при любой патологии. 

1557. НОВЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
РАНЕВОГО ПРОЦЕССА

Мехтиев Н.М. (1), Сендерович Е.И. (1), 
Хафизов Р.М. (2), Мананов Р.А. (1), 

Фатхуллин А.С. (2), Грушевская Е.А. (1), 
Асадуллин И.Ш.(1) Сенде), Фатхуллин А.С.

Уфа

1)БГМУ, Уфа; 2)МУ МЗ РБ ГКБ №21 г.Уфы 

Существующие способы лечения гнойно-воспали-
тельных заболеваний мягких тканей не учитывают 
состояние клеток раны и их потенциальные воз-
можности к митозу, фагоцитозу, трансформации 
из одной формы в другую и регенерации, что име-
ет немаловажное значение в патогенезе раневого 
процесса. В этой связи у больных с нагноениями 
послеоперационных ран в день вскрытия брали 
мазки – «поверхностная биопсия» для проведе-
ния цитоморфологичеких и цитохимических ис-
следований. Определяли парциальное давление 
кислорода (рО2), проводили бактериологическое 
иссследование материала из раны в динамике. 
В день вскрытия у всех больных определялас вы-
раженная гипоксия тканей (рО2-7,7±0,23 мм.рт.
ст.), наблюдался гнойно-некротический тип ци-
тограмм. Уровень гликогена (ШИК-реакция) в 
клетках (70,27±0,17 при К 1,3±0,08) был снижен в 
1,5 раза, что привело к снижению их фагоцитар-
ной активности. Об этом свидетельствует низ-
кий уровень лизосомально-катионных белков 
(72,35±0,19; СЦК 0,71±0,23) в клетках раны. У всех 
больных из ран высевалась патогенная микро-
флора с высоким титром обсемененности. По-
лученные результаты позволяют сделать вывод 
о том, что в первые сутки в патогенезе раневого 
процесса имеют место: 1. Гипоксия тканей раны; 
2. Энергетический дефицит клеток раны; 3. Рез-
кое снижение фагоцитарной активности клеток 
раны; 4. Высокая микробная обсемененность 
раны (>105). На основании выявленных факторов 
патогенеза первых суток раневого процесса нами 
с учетом существующих, разработаны следующие 
принципы лечения: 1. Раннее раскрытие нагноив-
шихся послеоперационных ран, удаление некро-
тических тканей и лигатур; 2. Устранение гипоксии 
тканей раны («Способ лечения гнойных ран» (а.с. 
СССР на изобретение №1739998). 3. Устранение 
энергетического дефицита в клетках раны и сти-
муляция процесса коллагенобразования. Прово-
дили тампонирование полости ран стерильными 
полосками пенополиуретана, пропитанными 40% 
глюкозой и 5% аскорбиновой кислоты; 4. С целью 
исключения лигатурных свищей и снижения ко-



1322

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

личества послеоперационных вентральных грыж 
нами предложен «способ ушивания многослой-
ных ран», который позволяет фиксировать однои-
менные ткани и через 14-21 дней полностью уда-
лить шовный материал. Под нашим наблюдением 
находились 89 больных с нагноениями послеопе-
рационных ран, из них в основную сравниваемую 
группу вошли 43, в контрольную сравниваемую 
группу вошли 45 пациентов. Больным контроль-
ной группы проводилось традиционное лечение 
с наложением вторичных швов через все слои 
на 7-9 сутки. Больным основной группы прово-
дили предложенное нами комплексное местное 
лечение. Критериями эффективности служили 
сравнительный анализ, результаты физических ис-
следований (рО2) у краев ран, цитоморфологиче-
ских, цитохимических, бактериологических иссле-
дований, сроки лечения. Сравнительный анализ 
полученных результатов свидетельствует о том, 
что местное комплексное лечение, включающее 
воздействие на раневой процесс газообразного 
кислорода под повышенным давлением, глюко-
зы (40%), аскорбиновой кислоты (5%), позволяет 
значительно сократить сроки лечения с 42,13±0,23 
до 27,31±0,52 дня. Изучение отдаленных результа-
тов лечения в течение 1-, 2-, 3-х лет проводилось 
у 40 больных контрольной группы и у 39 больных 
основной группы. Среди больных контрольной 
группы в постгоспитальном периоде у 8 (17,8%) 
образовались послеоперационные вентральные 
грыжи. В постгоспитальном периоде среди боль-
ных основной группы у 2 (4,5%) образовались по-
слеоперационные вентральные грыжи.

1558. РОЛЬ ТРАВМОЦЕНТРА 1 УРОВНЯ 
В СНИЖЕНИИ ЛЕТАЛЬНОСТИ ПРИ ДТП

Демидов В.А.

Екатеринбург

ГБУЗ СОКБ№1

Актуальность. На территории Свердловской обла-
сти за 11 месяцев 2016 г. произошло 2556ДТП, при 
которых пострадало 3308 и погибло 441 человек. 
Главная задача травмоцентра 1 уровня - сниже-
ния летальности в первые дни после травмы. Для 
этой цели необходимо приблизить специализи-
рованную помощь, четко соблюдать протоколы и 
алгоритмы оказания помощи. Утверждена марш-
рутизация пострадавших и распределены зоны от-
ветственности государственных и муниципальных 
учреждений здравоохранения на автомобильных 
дорогах области . В травмоцентр 1 уровня поступа-

ли пострадавшие с тяжелой сочетанной травмой 
непосредственно с места происшествия или пере-
водом из травмоцентров 2 и 3 уровней. Мы ста-
рались принимать только пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой, которым требуется специ-
ализированная или высокоспециализированная 
медицинская помощь в условиях многопрофиль-
ного стационара. В максимально ранние сроки 
перегоспитализировали из лечебных учреждений 
области пострадавших с изолированной или соче-
танной травмой с сомнительным прогнозом трав-
матической болезни. Этих пострадавших можно 
спасти только в условиях многопрофильного ста-
ционара, которым является ГБУЗ «СОКБ№1». Од-
нако не каждого пострадавшего можно перевести 
в ранние сроки. Должен быть соблюден принцип 
безопасной транспортировки. Транспортировка 
не должна ухудшить состояние больного и приве-
сти к тяжелым осложнениям. У пострадавших с пе-
реломами таза и конечностей, для профилактики 
жировой эмболии, должна быть выполнена ста-
билизация переломов. Стабилизация с помощью 
гипсовой повязки не спасает от этого грозного 
осложнения. Наилучший способом стабилизации 
переломов перед транспортировкой является ис-
пользование аппарата внешней фиксации. Резуль-
таты. За 2011г. - 2016 г. в травматологическое отде-
ление ГБУЗ СОКБ № 1 поступило 474 пострадавших 
после автодорожных травм. Вертолетом с трас-
сы доставлено 36 пострадавших. Мужчин – 340, 
женщин – 134. Закрытая травма – 325, открытая 
– 149, изолированная – 128 (31,4%) , сочетанная 
– 345, комбинированная – 1. При изолированной 
травме превалировала черепно-мозговая, позво-
ночная, скелетная травма. Средний ISS составил 
31,7. Пострадавшие с тяжелой сочетанной трав-
мой не переносят большие сложные операции. 
Для этой группы пострадавших применялась так-
тика «damage control ». Ее суть — предупреждение 
развития неблагоприятного исхода сокращением 
объема и травматичности первого оперативно-
го вмешательства со смещением окончательного 
восстановления поврежденных органов и структур 
до стабилизации функций организма. При перело-
мах длинных трубчатых костей, костей таза и не-
стабильных переломах позвоночника выполняли 
раннюю быструю жесткую временную минималь-
но травматичную фиксацию с окончательным ле-
чением после стабилизации состояния пациентов. 
Оперировано 387 пострадавших (81,6%), (18,4%) 
лечили консервативно. На 2 сегментах одновре-
менно оперировано- 45 больных, на 3 сегментах – 
37 на 4 сегментах – 10 больных. После автодорож-
ных травм умерли 36 пострадавших. Летальность 
составила 7,5%.Средний индекс тяжести травмы 
(ISS) у умерших пострадавших составил 41,2. 
Выводы: 1. Разработанный порядок оказания 



1323

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

помощи с четкой маршрутизацией позволяет 
приблизить специализированную помощь по-
страдавшим при ДТП. 2. Своевременная пере-
госпитализация пострадавших в травмоцентр 1 
уровня позволяет избежать ранних осложнений 
травматической болезни. 3. Оказание помощи 
пострадавшим с тяжелой сочетанной травмой в 
условиях крупной многопрофильной больницы с 
мощным диагностическим, кадровым, лечебным 
потенциалом позволило спасти максимальное ко-
личество травмированных.

1559. СТРУКТУРА ПОЗДНИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ФОРМИРОВАНИИ ТАЗОВЫХ ТОНКОКИ-
ШЕЧНЫХ РЕЗЕРВУАРОВ У БОЛЬНЫХ, ОПЕРИ-
РОВАННЫХ ПО ПОВОДУ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА

Ачкасов С.И., Кашников В.Н., Сушков О.И., 
Куликов А.Э.

Москва

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России

Актуальность. Социальную значимость язвенного 
колита (ЯК) определяет преобладание заболева-
ния среди лиц молодого трудоспособного возрас-
та. Так, пик заболеваемости приходится на 20–30 
лет. Хронизация заболевания неизбежно приво-
дит к частым госпитализациям и ухудшению каче-
ства жизни больных ЯК. 30% из них подвержены 
удалению толстой кишки. Формирование тазо-
вого тонкокишечного резервуара (ТТР) является 
альтернативой постоянной илеостомы. Однако, 
осложнения в области резервуара резко снижает 
качество жизни и возможность социально-трудо-
вой реабилитации оперированных больных. Ча-
стота развития осложнений в области ТТР, по дан-
ным разных авторов, диагностируется у 30-60% 
больных на протяжении всей жизни, в том числе у 
5-12% пациентов констатируется неэффективность 
резервуара. ЦЕЛЬ. Изучение частоты и характера 
осложнений, ассоциированных с ТТР, у пациентов, 
перенесших удаление толстой кишки по поводу 
ЯК. 
Материалы и методы. В ГНЦК в период с 2011 
по 2017 гг 175 больных ЯК перенесли удаление 
толстой кишки с формированием тазового тонко-
кишечного резервуара. Отдаленные результаты 
удалось проследить у 96 пациентов с ТТР. Все они 
подверглись опросу и клинико-инструментально-
му обследованию в объеме резервуароскопии, 
резервуарографии, трансабдоминального и тран-
сректального УЗИ, сфинктерометрии. Мужчин 
было 47 (49%), женщин - 49 (51%). Все опериро-

ванные пациенты были в возрасте от 18 до 62 лет, 
а средний возраст составил 30 лет. Медиана на-
блюдения - 24 месяца. 
Результаты. Два (2,1%) пациента умерли по при-
чинам, не связанным с осложнениями тонкоки-
шечного резервуара. У 35 (36,5%) из 96 больных 
развилось 45 связанных с ТТР осложнений. В отда-
ленном послеоперационном периоде среди вос-
палительных осложнений наиболее часто отмече-
но развитие резервуарита – в 11 (11,5%) случаях. 
Кроме того, у 4 (4,2%) пациентов были выявлены 
инструментальные признаки воспаления резерву-
ара без клинических проявлений. Воспаление 
в оставшейся части прямой кишки развилось у 6 
(6,3%) пациентов. Стриктура анастомоза выявле-
на в 5 (5,2%) случаях; недостаточность анального 
сфинктера – у 6 (6,3%) больных. Гнойно-септиче-
ские осложнения, представленные свищами раз-
личной локализации, диагностированы у 6 (6,3%) 
пациентов, среди них 2 из тела резервуара и 4 из 
зоны резервуаро-ректального анастомоза. Мо-
че-половые расстройства отмечены у 1 (1,1%) 
больного. У 6 (6,3%) пациентов развилась неэф-
фективность резервуара, из них 2 (2,1%) потребо-
валось его удаление; остальным 4 сформирована 
вновь или сохранена наложенная ранее илеосто-
ма. 
Выводы. При анализе результатов лечения 96 
больных с ЯК, перенесших удаление толстой киш-
ки и формирование ТТР, осложнения в отдален-
ные сроки наблюдения зарегистрированы у 36,5% 
пациентов. Неэффективность резервуара диагно-
стирована в 6,3%, превентивная стома закрыта у 
92% пациентов. Полученные данные сопоставимы 
с опытом мировых клиник, длительно занимаю-
щихся формированием ТТР, тем не менее высокий 
процент осложнений требует тщательного дина-
мического наблюдения такого рода больных для 
своевременного их выявления и лечения. 

1560. АНАЛИЗ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

Иманалиев М.Р., Нажмудинов З.З., 
Гусейнов А-К.Г., Магомедов М.А., Абдулаев У.М. 

Махачкала 

Дагестанский государственный медицинский 
университет

Актуальность проблемы лечения больных желч-
нокаменной болезнью (ЖКБ) обусловлена ростом 
заболеваемости, осложненными формами ЖКБ и 
не уменьшающимися показателями летальности у 
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больных ЖКБ осложненной желтухой различного 
генеза, которым было выполнено экстренное хи-
рургическое вмешательство. Среди разнообраз-
ных форм и клинических вариантов острого каль-
кулезного холецистита (ОКХ) наибольшую угрозу 
интраабдоминальных осложнений представляют 
гнойно-деструктивные формы ЖКБ осложненные 
механической желтухой. В клинике неотложной 
хирургии ФПК и ППС расположенной на базе РКБ 
ЦСЭМП, ежедневно выполняются оперативные 
вмешательства на желчных путях по поводу ЖКБ 
с различными осложнениями: ОКХ осложненный 
холедохолитиазом, механической желтухой, били-
арным панкреатитом и т.д. Количество операции 
на желчном пузыре и протоках по экстренным по-
казаниям превышает боле 1 тыс. в год. Материалы 
методы исследование: В настоящее исследование 
включены 895 пациентов с острым калькулезным 
холециститом госпитализированных в Х/О №2 за 
2016 г. С 2010 г. активно выполняются ЛХЭ, коли-
чество оперативных вмешательств и качество их 
неуклонно растет. Среди поступивших больных с 
ОКХ мужчин было 114(12,7%), женщин 781(87,3%). 
Возраст больных составлял от 18 до 83 лет, сред-
ний возраст пациентов с ОКХ равнялся 56 лет. 403 
(45%) пациентов, от всех больных составили люди 
пожилого и старческого возраста. Большинство 
больных – 704(78,6%) человека поступило в состо-
янии средней степени тяжести. По каналам посту-
пление пациенты распределились: СП-495(55,3%), 
направление ЛПУ-60(6,7%), самотек-340(37,9%). 
По срокам поступления поздняя госпитализация 
составило -520(58,2%) пациентов. Сопутствующая 
патология диагностирована у -304(34%) больных. 
Все пациенты, поступившие в клинику с диагно-
зом «Острый холецистит» подвергнуты обсле-
дованию в соответствии стандартам и требова-
ниям РОХ (ФЛГ, ЭКГ, общий анализ крови, мочи, 
биохимические анализы, УЗИ органов брюшной 
полости). Обязательным яви-лось экспресс иссле-
дование крови на маркеры Гепатита. По резуль-
татам исследования лейкоцитоз в крови отмечен 
у -255(28,5%) больных, увеличение билирубина 
в крови отме-чено в -159(17,8%) случаев. На УЗИ 
увеличение размеров ЖП отмечено -548(61,2%), 
удвоение контуров стенки ЖП -359(40,1%), отклю-
ченный желчный пузырь - 234(26,1%), Холедохо-
литиаз -193(21,5%) случаев. Кроме УЗИ, для вери-
фикации диагноза нами применялись так же ЭДС 
и ЭРПХГ, что значительно позволило снизить ин-
тро и послеоперационные осложнения. По необ-
ходимости проводили КТ и МРТ холангиографию. 
В ходе предоперационной подготовки обязатель-
ным явилось УЗИ в динамике, через 6-12 часов в 
зависимости от тяжести состояние пациента и эф-
фективности проводимой терапии. Пациентам с 
повы-шением уровня билирубина в крови, обяза-

тельно исследование БДС-дуоденоскопия. Из всех 
поступивших пациентов с «Острым Холециститом», 
оперативному лечению подвергнуто 737(82,3%) 
пациентов, из них 438(48,9%) оперировано позже 
24 часов с момента госпитали-зации. В течение 
первых трех суток оперировано 544(73,8%) паци-
ента. Операции выполнены в подавляющем боль-
шинстве 653(88,6%) лапароскопическим досту-
пом. Диапазон оперативного вмешательства: ЛХЭ 
с дренированием брюшной полости-653(88,9%), 
ЛХЭ с дренированием холедоха и брюшной по-
лости-19(2,6%), ЛХЭ с герниопластикой-12(1,6%), 
ЛХЭ с «идеальной» эхинококэкктомией -1(0,1%). 
В 46(6,2%) случаях выполнены операции тради-
ционным доступом. Причиной отказа от ЛХЭ яви-
лись: выраженный спаечный процесс, в анамнезе 
перенесенные оперативные вмешательства (ре-
зекция желудка, спленэктомия, эхинококэкктомия 
печени и т.д.)-22(2,9%), конкременты более 2 см в 
диаметре и множество в холедохе-18(2,4%), паци-
енты, госпитализированные в тяжелом состоянии 
с перитонитом- 6(0,9%) случаев. В послеопера-
ционном периоде осложнения не наблюдались. 
Выводы. Соблюдая выше изложенный стандарт 
исследования у пациентов с диагнозом «Острый 
холецистит» с осложненным течением, достигну-
то значительное снижение после-операционных 
осложнений в динамике за три года. Уменьшил-
ся средний койко-день до операции от 1,5-1,3 до 
1,1, в целом нахождение в стационаре от 11,7-11,4 
до 9,1. В связи, с чем мы считаем обоснованным 
широкое использование в диагностике патологии 
со сторо-ны желчевыводящих путей малоинвазив-
ных методов исследования, ЭРПХГ и МРТ холан-ги-
ография до операции. 

1561. ОПТИМИЗАЦИЯ СПОСОБОВ ПЛАСТИКИ 
АНАЛЬНОГО СФИНКТЕРА

Багаудинова С.Г., Газиев Р.М., Омаров И.М., 
Омарова Х.З, Курбанисмаилова М.Г.

Махачкала

ДагГМУ

На протяжении многих десятилетий в центре ко-
лопроктологов всего мира остается проблема 
недостаточности анального сфинктера, которая 
имеет не только медицинское , но и социальное 
значение. Лечение недостаточности анально-
го сфинктера является сложной задачей. Выбор 
тактики индивидуален для каждого пациента и 
основывается на полноценном, клиническом и 
физиологическом обследовании. Хирургическое 
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лечение применяется в основном при органи-
ческих формах поражения анального сфинктера 
при дефекте, составляющим более 1/4 окружно-
сти рубцового процесса на мышцы запиратель-
ного аппарата прямой кишки, деформацией сте-
нок анального канала и 2-3 степени недержания. 
Универсальный метод оперативного лечения 
НАС, который мог бы привести к выздоровлени-
ею практически у всех больных, не разработан.
Неудовлетворительные результаты отмечены в 
40-60%. Исходя из многочисленных форм прояв-
ления недостаточности сфинктера прямой киш-
ки , к настоящему времени в литературе описано 
более 50 методов хирургического лечения этого 
заболевания. Общеизвестно, что основным функ-
циональным предназначением прямой кишки 
является накопление и эвакуация кишечного со-
держимого,осуществляемые при условии коор-
динированной работы сфинктерного аппарата. 
С этой точки зрения, наиболее простым, практи-
чески безопасным среди арсенала оперативных 
методов лечения слабости анального сфинктера 
являются операции , суживающие задний проход. 
Целью нашего исследования разработка метода 
эффективной пластик анального сфинктера при 
его недостаточности , которая была бы доступна 
широкому кругу практических хирургов и прин-
ципиально не уступала предыдущим способам. 
Сущность предложенной методики заключается 
в следующем : из кожи ягодичной области справа 
выкраивается кожный лоскут размерами 4*6 см с 
основанием у задней комиссуры. С лоскута тща-
тельно снимают эпидермис. Подкожная клетчатка 
с кровеносными сосудами и нервами сохраняет-
ся и при этом не страдает эластичность и питание 
лоскута., что препятствует нагноению и некрозу 
ткани. Полученный лоскут продольно рассекают 
на две полоски , не доходящие до основания на 
1см. затем подкожно с помощью иглы Дешана и 
шелковой лигатуры оба кожных лоскута проводят 
с каждой стороны анального отверстия и сшивают 
у передней комиссуры. Донорское ложе ушива-
ют узловым швом. По предложенной методике в 
клинике факультетской Хирургии ДГМУ, проопе-
рировано 57 пациентов: из них мужчин -38, жен-
щин-19. Возраст колеблется от 18-77 лет. Непо-
средственный положительный результат получен 
у всех больных. Изучение отдаленных результатов 
через 2-3 года у 20 больных недержания стула и га-
зов практически не наблюдалось. Предложенный 
метода пластики наружного сфинктера прямой 
кишки довольно прост в использовании и подру-
чен широкому кругу хирургов. Хорошая эффектив-
ная результативность говорит о состоятельности 
метода, что может способствовать улучшению ре-
зультатов лечения. 

1562. ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

СО СТЕНОЗОМ ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ

Борисов В.А. (1), Красовский В.В. (2), 
Акчурин А.Ф. (2), Албутов А.С. (1), 

Федотов И.В. (2), Лукьянова Л.В. (2), 
Мазуренко Е.А. (1)

Саратов

1)СГМУ, 2) ГУЗ ОКБ

Актуальность темы: Атеросклероз ветвей дуги аор-
ты, особенно бифуркации общей сонной артерии, 
является главной причиной всех ишемических ин-
сультов, летальность от которого колеблется от 25 
до 30%. 
Цель исследования: оценить методы диагностики, 
основные приемы хирургического лечения боль-
ных с атеросклерозом сонных артерий. Матери-
ал и методы:в период с 2014-2015 год в отделе-
нии сосудистой хирургии ОКБ был оперирован 51 
больной с диагнозом: атеросклероз ветвей дуги 
аорты, стеноз внутренней сонной артерии (ВСА). 
Средний возраст составил 60.8±2.5, большая часть 
мужчины 38 (76%). Причиной для госпитализа-
ции и оперативного лечения были инсульт в ана-
мнезе 30 (60%), транзиторная ишемическая атака 
(ТИА) 15 (30%), неврологическая симптоматика 
обусловленная сужением ВСА (внутренняя сонная 
артерия) 5 (10%). Пациенты, перенесшие инфаркт 
головного мозга в анамнезе, были разделены по 
шкале Ренкин (R). Оперативное вмешательство 
было выполнено больным с неврологическим де-
фицитом от R1-R3, наиболее часто R2 19(63.3%). 
Все больные разделены на 2 группы. 1 группа - 47 
больных которым была выполнена эверсионная 
каротидная эндартерэктомия, а 4 пациента опе-
рированы по классической методике (2 группа 
наблюдения). В комплекс диагностических ме-
роприятий входили стандартные методы диагно-
стики. Результаты и обсуждение: Всем больным 
выполнено ДИ (дуплексное исследование) ветвей 
дуги аорты, по данным которого процент стеноза 
оперированных больных составил от 60-95%. С 
целью уточнения выраженности нарушения кро-
вотока в ВСА, выполнялась ангиография ветвей 
дуги аорты в дополнение к ДИ в 35 (70%) случаев. 
Следует отметить, что у 15(30%) данные ДИ суще-
ственно отличались, в сторону занижения выра-
женности стеноза, с данными как ангиографии, 
так и интраоперационными находками. Оператив-
ное вмешательство выполнялось под общим обе-
зболиванием. Среднее время пережатия сонных 
артерий в первой группе составило 13.9±1.5 мин, 
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а во второй 19.5±2.6. Ранние послеоперационные 
осложнения (инфаркт головного мозга) в первой 
группе выявлен у 3 (16%), во второй у 1(25%). У 
всех пациентов, оперированных по классической 
методике использовался временный шунт, так как 
имел место выраженный билатеральный стеноз. 
Выводы: Учитывая несоответствие данных ДИ и 
результатов ангиографии(в 30% случаев), мы счи-
таем, что перед оперативным вмешательством 
всем больным со стенозом ВСА от 60%, показано 
выполнение ангиографии ветвей дуги аорты. При 
оперативном лечении в объеме эверсионной ка-
ротидной эндартерэтомии, имело место меньшее 
число ранних послеоперационных осложнений, и 
сокращалось время пережатия сонных артерий в 
сравнении с классической методикой. При отсут-
ствии выраженного билатерального стеноза, эвер-
сионная каротидная эндартерэктомия является 
операцией выбора. 

1563. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДОЛОГИИ 
IDEF0 ПРИ РАЗРАБОТКЕ КЛИНИЧЕСКИХ 

РЕКОМЕНДАЦИЙ И ПРОТОКОЛОВ 
НА ПРИМЕРЕ МОДЕЛИРОВАНИЯ 

ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ ПРИ ЯЗВЕННЫХ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Потахин С.Н., Хлопкова А.Г., Пылаев М.В.

Саратов

Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего 

образования „Саратовский государственный 
медицинский университет 

имени В. И. Разумовского“ Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

Организация помощи больным с различной пато-
логией может рассматриваться сегодня как слож-
ная производственно-технологическая или орга-
низационно-экономическая система, включающая 
в себя совокупность диагностических и лечебных 
мероприятий, ресурсов лечебного учреждения и 
руководящих принципов. В рамках такого подхо-
да клинические рекомендации, протоколы и стан-
дарты следует рассматривать как набор докумен-
тов, описывающих части системы с разных точек 
зрения. В основе любых рекомендаций, протоко-
лов или стандартов должна лежать организацион-
но-технологическая модель оказания помощи при 
той или иной патологии, понятная врачам, органи-
заторам здравоохранения и разработчикам меди-
цинских информационных систем. Одним из ме-

тодов моделирования сложных систем является 
технология IDEF0 (ICAM Definition). Программа ин-
тегрированной компьютеризации производства 
(Integrated Computer Aided Manufacturing – ICAM) 
активно разрабатывались в США в 70-е годы XX 
века. Основу методологии IDEF0, составляет гра-
фический язык моделирования систем. Основным 
структурным элементом графического языка яв-
ляется функциональный блок, описывающий дей-
ствие, происходящие в системе и интерфейсные 
дуги, описывающие объект или информацию на 
входе и выходе функционального блока, исполь-
зуемые механизмы и затрачиваемые материаль-
ные ресурсы, а также управляющие принципы. В 
рамках настоящего исследования была построена 
организационно-технологическая модель оказа-
ния помощи больным язвенными гастродуоде-
нальными кровотечениями (ГДК). Материалы и 
методы. При построении модели использован 
собственный опыт лечения 1885 больных с язвен-
ными ГДК в ГУЗ ГКБ №6 им. акад. В.Н. Кошелева 
с 1991 по 2009 год, а также Международные кли-
нические рекомендации 2010 года и Националь-
ные клинические рекомендации (2014). Модель 
построена с использованием методологии IDEF0. 
Результаты. Графический язык позволил разло-
жить медицинскую деятельность при язвенных 
ГДК в виде совокупности процессов, которые, в 
соответствии с терминологией системного анали-
за, можно подробно детализировать как опера-
ции и действия. Все эти элементы деятельности 
представлены в виде функциональных блоков, 
включающих мероприятия, направленные на по-
лучение информации о состоянии больного или 
на изменение состояния больного. На входе каж-
дого функционального блока представлен боль-
ной в определенном состоянии или с определен-
ным набором данных, а на выходе тот же больной 
с новыми данными или в новом статусе. Каждый 
из элементов деятельности управляется норма-
тивными документами и требует материальных 
ресурсов. Управляющая функция и требуемые 
ресурсы обозначаются на диаграммах стрелками 
соответственно вверху и внизу функционального 
блока. С графической частью модели можно оз-
накомиться на сайте http://medical.elibs.ru (логин: 
test@elibs.ru; пароль: myTxZJBqzmpC). Суть мо-
дели отражена в первой контекстной диаграмме 
А-0: при поступлении пациента с язвенным ГДК 
или подозрением на кровотечение выполняется 
комплекс диагностических и лечебных меропри-
ятий, позволяющий стабилизировать гемостаз и 
компенсировать кровопотерю. Все эти мероприя-
тия можно объединить в шесть функциональных 
блоков, представленных на следующей диаграм-
ме: 1) диагностировать ГДК; 2) оценить тяжесть и 
стабилизировать состояние больного; 3) выявить 
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источник кровотечения и оценить состояние ге-
мостаза; 4) выполнить гемостаз или превентивное 
воздействие; 5) оценить риски и прогнозировать 
течение заболевания; 6) провести комплексное 
лечение больного язвенным ГДК. При декомпо-
зиции этих блоков построены остальные девять 
диаграмм, раскрывающих особенности тактики и 
лечения с учетом тяжести кровопотери, характера 
гемостаза, рисков рецидива кровотечения и не-
благоприятного исхода лечения. 
Заключение. Представленный уровень детализа-
ции модели позволил разработать алгоритм дей-
ствий практически для любой клинической ситу-
ации при язвенных ГДК. Модель стала основой 
Интегрированной медицинской информацион-
но-аналитической системы с функцией поддерж-
ки принятия врачебных решений и регистром 
язвенных ГДК. 

1564. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИТОНИТА

Мехтиев Н.М. (1), Субхангулов З.М. (1), 
Сендерович Е.И. (1), Хафизов Р.М. (2), 
Мананов Р.А. (1), Фатхуллин А.С. (2), 

Губа О.А. (2), Грушевская Е.А. (1)

Уфа

1)БГМУ, Уфа; 2)МУ МЗ РБ ГКБ №21 г.Уфы 

Выделяют 3 формы послеоперационного пери-
тонита по течению: молниеносная, острая, вяло-
текущая. Внезапно в раннем послеоперацион-
ном периоде, чаще после больших операций на 
органах брюшной полости, появляются сильные 
боли, доскообразный живот, тошнота, сухость во 
рту, снижается АД, пульс нитевидный. Казалось 
бы не было причин для катастрофы в брюшной 
полости, гладко протекающий наркоз, типично 
протекающая операция. В этой связи у хирургов и 
реаниматологов в голову не могут прийти мысли о 
развитии послеоперационного перитонита. Чаще 
послеоперационный перитонит ставится после 
смерти пациента. Необходимо об этом помнить и 
необходимо еще при жизни ставить показания к 
релапаротомии. Острое течение послеоперацион-
ного перитонита особых сомнений не вызывает. 
Развивается в более отдаленном периоде после 
операций: доскообразный живот, сухость во рту, 
тошнота, вздутие живота, задержка газов и стула. 
Причинами часто служат несостоятельность швов 
анастомоза, нагноение гематомы, прорыв абсцес-
са брюшной полости. Клиника, лабораторные (об-
щий анализ крови, биохимическое исследование 

крови) и инструментальные (УЗИ, КТ, МРТ) методы 
и другие позволяют за короткий срок установить 
диагноз и поставить показания к оперативному 
лечению. Некоторые трудности возникают когда 
имеет место вялотекущее течение послеопераци-
онного перитонита. Несвоевременная диагности-
ка приводит к развитию абдоминального сепсиса, 
межпетельным, тазовым, подпеченочным, под-
диафрагмальным абсцессам. Клиника проявля-
ется незначительно вздутым и мягким животом, 
вялой перистальтикой, газы то отходят, то не отхо-
дят. По УЗИ умеренно раздутые петли кишечника, 
содержащие жидкость и газ. Необходимо пом-
нить, что это вялотекущий послеоперационный 
перитонит. Необходимо своевременно провести 
релапаротомию. Уровень летальности при по-
слеоперационном перитоните составляет от 50% 
до 86%. Под нашим наблюдением находилось 74 
больных с послеоперационным перитонитом. 38 
больных составили контрольную группу, которым 
проводился комплекс лечебных мероприятий: 
релапаротомия после предоперационной подго-
товки, устранение причины перитонита, санация, 
дренирование брюшной полости, интубация ки-
шечника, инфузионно-трансфузионная терапия, 
антибактериальная терапия, введение протеоли-
тических ферментов, гепатопротекторов, коррек-
ция нарушений водно-электролитного обмена, 
кислотно-щелочного состояния, ИВЛ и т.д. Ле-
тальность в контрольной группе составила 26,3%. 
В основную группу вошли 36 больных, которым 
помимо вышеперечисленного лечения проводи-
ли сеансы интраперитонеальной и интраинтести-
нальной оксигенотерапии. Известно, что кислород 
бактерицидно как на аэробную так и на анаэроб-
ную микрофлору, устраняет гипоксию в тканях, 
окисляет недоокисленные МСМ. Критериями эф-
фективности предложенного комплекса лечеб-
ных мероприятий служила динамика изменений 
уровня белка и титра обсемененности в отделяе-
мом из брюшной полости, уровень ЛИИ и молекул 
средней массы в сыворотке крови, сроки восста-
новления моторики кишечника, исход лечения. 
Сравнительный анализ полученных данных пока-
зал, что у больных основной группы купирование 
инфекционно-воспалительного процесса в брюш-
ной полости и эндогенной интоксикации происхо-
дит в 2 раза быстрее, чем у больных контрольной 
группы. Восстановление моторики кишечника у 
больных основной группы происходило на 2-3 сут-
ки, а у больных контрольной группы на 3-5 сутки. 
Летальность в основной группе составила 13,9%. 
Предложенный комплекс лечебных мероприятий, 
включающий интраперитонеальную и интраинте-
стинальную оксигенотерапию, позволяет в первые 
сутки послеоперационного периода купировать 
инфекцию в брюшной полости, энтеральную не-
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достаточность, эндогенную интоксикацию, вос-
становить моторику желудочно-кишечного тракта, 
значительно снизить летальность.

1565. ОСОБЕННОСТИ 
РОБОТ-АССИСТИРОВАННЫХ ЛОБЭКТОМИЙ 

ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ

П.К. Яблонский (1,2), Г.Г. Кудряшов (1), 
И.В. Васильев (1), А.О. Аветисян (1)

Санкт-Петербург

1) ФГБУ "СПбНИИФ" Минздрава России
2) СПбГУ, Медицинский факультет

Актуальность. Несмотря на широкое внедрение 
миниинвазивных технологий в общей торакаль-
ной хирургии, при туберкулезе легких доля виде-
оторакоскопических операций остается неболь-
шой. Ограничивающими факторами являются: 
облитерация плевральной полости, наличие ин-
фицированных лимфатических узлов, выражен-
ные сращения в области структур корня легкого (G. 
Calligaro, 2013). В этом ключе остается актуальным 
исследование анатомических резекций легких с 
применением роботизированного хирургического 
комплекса. 
Цель исследования: изучение особенностей ро-
ботассистированных лобэктомий при туберкулезе 
легких. 
Материалы и методы С мая 2013 года в исследова-
ние включено 53 пациента с туберкулезом легких. 
Средняя длительность заболевания от момента 
выявления до операции составила 28+14 месяцев. 
Более чем у половины больных была выявлена 
лекарственная устойчивость микобактерии тубер-
кулеза. Показаниями к операции у 89% больных 
были сохраняющиеся полости распада на фоне 
длительной противотуберкулезной химиотера-
пии, у 36% - в сочетании с бактериовыделением. 
Средний возраст пациентов составил 38+14 лет, 
средний стаж курения – 18+15 пачка/лет. Средний 
индекс коморбидности Charlson составил 1,3+1,9 
балла. Результаты Всем пациентам были выпол-
нены робот-ассистированные лобэктомии с ис-
пользованием хирургической системы Da Vinci Si. 
Наиболее частой локализацией туберкулезного 
поражения была верхняя доля правого легкого (39 
пациентов/73%), другие локализации встречались 
реже (нижняя доля правого легкого – 5, верхняя 
доля слева – 5, нижняя доля слева – 4 случая). В 
48 случаях (90%) интраоперационно были выяв-
лены плевролегочные сращения, в 7 (13%) из ко-
торых потребовалось выполнение частичной экс-

траплевральной мобилизации легкого. Конверсия 
доступа в боковую торакотомию потребовалась в 
двух случаях (4%): 1) из-за плотных плевральных 
сращений, 2) из-за тракционного надрыва устья 
артерии А2 (при этом временный гемостаз был до-
стигнут с помощью роботического диссектора, по-
сле торакотомии потребовалось наложение швов 
на междолевой ствол легочной артерии в месте 
отхождения А2, суммарная кровопотеря состави-
ла 150 мл). Средняя продолжительность операций 
составила 175+64 мин. Средняя интраоперацион-
ная кровопотеря – 82+95 мл (10-500 мл). Послео-
перационные осложнения были зарегистрирова-
ны в соответствии с Ottawa Thoracic Morbidity & 
Mortality Classification System: 7 малых и 6 боль-
ших осложнений. Малые осложнения были пред-
ставлены верхушечным пневмотораксом после 
удаления дренажа, продленным поступлением 
воздуха по дренажам, нарушением сердечного 
ритма, плевритом. Большие осложнения ослож-
нения включали кровотечение из острой язвы 
желудка, гематому правой доли печени, обостре-
ние хронической обструктивной болезни легких, 
замедленное расправление оперированного лег-
кого и плеврит. Около 70% всех осложнений были 
во время кривой обучения. При статистическом 
анализе выполненных операций выявлено, что 
частота плевральных сращений (23 против 50%) 
и плотность сращений (9% против 21% случаев с 
экстраплевральноой мобилизацией легкого) были 
выше в группе больных с лекарственно устойчи-
вым по сравнению с лекарственно чувствитель-
ным туберкулезом.

1566. ПОКАЗАНИЯ К РЕЛАПАРОТОМИИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ 

ЖИВОТА ЖИВОТА НА ЭТАПАХ МЕДИЦИНСКОЙ 
ЭВАКУАЦИИ

Зуев В.К.(1), Фокин Ю.Н.(2)

Москва, 2)Красногорск

1) Филиал ВМедА им.С.М.Кирова, 
2) 3 ЦВКГ им.А.А.Вишневского

Проанализировано лечение 87(24)* раненых с ог-
нестрельными ранениями живота на этапе специ-
ализированной медицинской помощи. Из них у 10 
не было повреждений ОБП, у 39(8)- повреждение 
полых, у 7-паренхиматозных, 8(2)- полых и парен-
химатозных органов, у 9(6)-торакоабдоминальные 
ранения, у 14(8)- ранение мочевого пузыря, моче-
точников, забрюшинного пространства(ЗП). Умер-
ло 24 раненых(27,6%). Среди раненых без повреж-
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дения органов ОБП летальных исходов не было. 
Наибольшая летальность была при торакоабдо-
минальных ранениях(66,7%) и при повреждении 
ЗП(57,1%). Произведено 24 релапаротомии. Наи-
более частыми причинами релапаротомий были: 
прогрессирование огнестрельного перитонита, не-
состоятельность швов полых органов. Проведен-
ные исследования позволили аргументировать 
показания к запрограммированным релапарото-
миям у раненых не только на этапах медицинской 
эвакуации во время вооруженных конфликтов, но 
и в условиях мирного времени. Проведение их це-
лесообразно в следующих ситуациях: - у раненых 
с множественными и сочетанными ранениями по-
лых органов, оперируемых на фоне токсической 
стадии разлитого перитонита, который может 
прогрессировать и вызывать развитие скрыто те-
кущих осложнений. Чаще всего - это несостоятель-
ность ушитых ран полых органов, формирование 
межпетельных абсцессов; - при повреждении за-
брюшинной части двенадцатиперстной кишки, 
осложняющимся при неадекватно выполняемой 
первичной операции развитием флегмоны забрю-
шинного пространства; - у раненых с повреждени-
ями поджелудочной железы, при которых прове-
дение одномоментной операции в большинстве 
случаев оказывается недостаточно радикальным 
и требует последующих коррекций; - у раненых со 
значительным разрушением паренхимы печени, 
при котором возможны повторные кровотечения 
и желчеистечение. Несвоевременное устранение 
их приводит, как правило, к развитию тяжелых ос-
ложнений. *-в скобках- умершие.

1567. НАШ ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ ЭН-
ДОСКОПИЧЕСКОЙ СЕПАРАЦИИ КОМПОНЕН-

ТОВ ПРИ БОЛЬШИХ ИНЦИЗИОННЫХ ГРЫЖАХ

Трухалев В.А. (1), Панюшкин А.В. (2), 
Дунаева Е.С. (2), Сафронова Е.В. (2), 
Чебуркова Е.А. (1), Колчина О.С. (1), 

Кукош М.В. (1)

Нижний Новгород

1) ФГБОУ ВО НижГМА МЗ РФ
2) ГБУЗ НО ГКБ № 7 им. Е.Л. Берёзова

Актуальность: Грыжи передней брюшной стенки 
остаются одной из самых распространенных хи-
рургических патологий. Доля оперативных вмеша-
тельств с использованием традиционного лапаро-
томного доступа остается высоким, после которых 
в 2 – 15% случаев развиваются послеоперацион-
ные вентральные грыжи. При этом на долю боль-

ших послеоперационных вентральных грыж при-
ходится от 3 до 15%. Революционные изменения 
в лечении данной группы больных произошли по-
сле 1990 года. Связано это с работой Ramirez O.М., 
который показал возможность разделения мы-
шечно-фасциальных компонентов для увеличения 
объема брюшной полости. К настоящему времени 
разработаны различные модификации данной 
методики, позволяющие выполнить сепарацию 
компонентов с применением как открытого, так и 
эндоскопического доступа. 
Цель исследования: Демонстрация результатов 
хирургического лечения больных с послеопераци-
оными вентральными грыжами больших разме-
ров с применением эндоскопической передней 
сепарации компонентов. 
Материалы и методы: В клинике факультетской 
хирургии ФГБОУ ВО НижГМА МЗ РФ в 2016 году 
оперировано 3 пациента по поводу послеопера-
ционных вентральных грыж больших размеров 
срединной локализации, которым была выполне-
на ретромускулярная пластика брюшной стенки 
сетчатым эндопротезом с эндоскопической пе-
редней сепарацией компонентов. Возраст паци-
ентов от 53 до 76 лет, мужчина – 1, женщин – 2. 
Средняя площадь дефекта составила 432,5±49,3 
см2. У всех больных в ходе предоперационного об-
следования выявлена сопутствующая патология: 
ХОБЛ, ХИБС, артериальная гипертензия. С целью 
уменьшения операционной травмы, было решено 
выполнить данным пациентам переднюю сепара-
цию компонентов эндоскопическим доступом. На 
первом этапе оперативного вмешательства про-
изводилось рассечение апоневроза наружной ко-
сой мышцы и фасции Скарпы на 2 см латеральнее 
Спигеллевой линии после формирования баллон-
ным диссектором рабочего пространства между 
косыми мышцами. Рассечение апоневроза и фас-
ции проводилось вниз до лонной кости и вверх 
на 5 см выше рёберной дуги. После выполнения 
двусторонней сепарации компонентов пациен-
там выполнялась ретромускулярная пластика пе-
редней брюшной стенки сетчатым эндопротезом. 
Результаты: Медиана длительности операций со-
ставила 3 часа 10 минут. Медиана длительности 
эндоскопического этапа операции составила – 1 
час 15 минут. Интраоперационных осложнений не 
отмечено. В раннем послеоперационном периоде 
у одного пациента отмечена гематома срединной 
раны, рана была частично разведена. Медиана 
длительности послеоперационного пребывания в 
стационаре составила 12 дней. 
Выводы: Эндоскопическая сепарация компонен-
тов является эффективной методикой хирургиче-
ского лечения больших послеоперационных вен-
тральных грыж. 
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1568. СВЕТОДИОДНАЯ ФОТОТЕРАПИЯ 
КАК ОДИН ИЗ МЕТОДОВ ОПТИМИЗАЦИИ 

ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНЫХ РАН В АМБУЛАТОРНО-
ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ

Шимко В.В.(1), Нагиев М.Г.(1), Крячек В.В.(2), 
Капустина Н.Б.(2), Иванова Н.Р.(3)

Благовещенск

1) ФГБОУ ВО «Амурская ГМА» Минздрава России.
2) Благовещенская городская клиническая 

больница.
3) Городская поликлиника №2.

Хирургическая инфекция мягких тканей являет-
ся ведущей патологией в структуре первичной 
обращаемости хирургических больных в амбула-
торно-поликлиническом звене. Лечение гнойных 
заболеваний кожи и подкожной клетчатки – одна 
из наиболее сложных и древних проблем меди-
цины. Несмотря на значительные достижения в 
хирургии и иммунологии процент больных дан-
ного профиля остается высоким. Как правило, это 
люди трудоспособного возраста. Схемы и методи-
ки лечения гнойно-воспалительных заболеваний 
кожи и подкожной клетчатки весьма разнообраз-
ны. Однако результаты лечения этих пациентов в 
условиях амбулаторно-поликлинического звена 
не имеют тенденции к улучшению. Неудовлетво-
рительные результаты лечения этих заболеваний 
связаны с высокой вирулентностью возбудителей 
и растущей их резистентностью ко многим анти-
биотикам часто со снижением иммунитета, сопро-
вождающим этот процесс. В связи с актуальностью 
этой проблемы нами впервые в поликлинических 
условиях применен метод световой терапии. В 
основе биологического эффекта при воздействии 
света на организм лежит взаимодействие фотона 
с тканями организма на молекулярном уровне. 
Световое облучение может вызвать три различ-
ные фотохимические реакции: фотоокисление 
липидов в клеточных мембранах, фотореактива-
цию фермента супероксиддисмутазы, фотолиз 
комплексов окиси азота. При этом выявлено, что 
фотохимическая терапия положительно влияет 
на течение раневого процесса гнойных ран. Это 
проявляется в более быстром купировании гной-
ного процесса, предупреждении генерализации 
его, противомикробном действии. Кроме этого 
следует отметить иммуностимулирующее, аналь-
гезирующее и противоспалительное действие. 
В лечении гнойно-воспалительных заболеваний 
кожи и подкожной клетчатки нами весьма эффек-
тивно были применены аппараты: фототерапевти-
ческий светодиодный (АФС), Мини-Магик. Мето-

дика включает следующие моменты: обработка и 
отграничение раны, промывание растворами ан-
тисептиков (перекись водорода, водный раствор 
хлоргексидина), после чего дистанционно с рас-
стояния 2 см облучаем пораженные участки кожи. 
Длительность воздействия на одно поле 1,5- 2 ми-
нуты. Время процедуры до 10 минут. Антибиотики 
назначаем по показаниям. Лечение гнойных ран 
проведено у 60 больных, из которых 22 (36,7%) с 
фурункулом и фурункулезом, 18 (30%) с гидраде-
нитом, 6 (10%) с карбункулом, 6 (10%) с гнойным 
лимфаденитом, 4 (6,6%) с гнойным бурситом, 4 
(6,6%) с трофическими язвами венозной этиоло-
гии. При лечении использовали протеолитические 
ферменты, водный раствор хлоргексидина, водо-
растворимые мази. Группу сравнения составили 
50 пациентов. Эффективность лечения оценивали 
по клинической картине с учетом сроков некроли-
за, появления грануляций, начало эпителизации. В 
основной группе, где использовали световую тера-
пию, процесс очищения, грануляции и эпителиза-
ции раны происходил на 3-5 дней быстрее, чем в 
контрольной группе, в результате чего сократились 
сроки пребывания больных на лечении в поликли-
нике. Таким образом, использование световой 
терапии позволяет ускорить процесс заживления 
раны при гнойно-воспалительных заболеваниях 
кожи и подкожной клетчатки и, соответственно, 
сократить сроки нетрудоспособности пациентов. 

1569. РАНЕНИЯ СЕРДЦА
ТАКТИКА И РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ

Устинов Д.Н. (1), Цеймах Е.А. (1,2), 
Дорохина С.А. (1)

Барнаул

1) КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой 
медицинской помощи»

2)ФГБОУ ВО АГМУ

Актуальность. В мирное время ранения сердца 
при проникающих травмах грудной клетки состав-
ляют 10–19,2% с летальностью 9-17%. Основные 
причины летальных исходов: массивная крово-
потеря, тампонада перикарда, обширные разру-
шения внутрисердечных структур. На летальность 
также влияет организация медицинской помощи 
на всех ее этапах. 
Цель исследования: Ретроспективный анализ ре-
зультатов лечения больных с ранениями сердца 
для создания наиболее оптимального алгоритма 
оказания медицинской помощи. 
Материалы и методы. В ККБСМП г.Барнаула за по-
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следние 26 лет прооперировано 268 человек с ра-
нениями сердца. Сроки доставки от 15 минут до 4-х 
часов с момента ранения. В 67% информация о до-
ставке пострадавшего сообщалась бригадами СП 
заранее. В 96,6%(259) раны нанесены колото-ре-
жущим, в 3,4%(9) огнестрельным оружием. Изо-
лированное ранение сердца было в 66,8%, соче-
танное в 33,2%. У 14(5,2%) пострадавших ранения 
сердца были множественными. Чаще поврежда-
лись желудочки сердца. Проникающее ранение 
в полости сердца обнаружено в 56,7%, сквозное 
в 18,7%, непроникающее в 24,6%, в 7,8% двух ка-
мер сердца. Больные с подозрением на ранение 
сердца «на проход» поступали в операционную, 
для диагностических, реанимационных и лечеб-
ных мероприятий. Признаки ранения сердца мы 
подразделили на достоверные и вероятные. До-
стоверные: рана грудной клетки в «опасной зоне» 
в сочетании с геморрагическим шоком, признаки 
тампонады перикарда, повреждение по ЭКГ или 
ЭХОКГ, признаки гемоперикарда по результатам 
рентгенографии - являются показаниями к экс-
тренной торакотомии. Вероятные: наличие раны в 
анатомической проекции сердца без выраженного 
кровотечения и клиники тампонады, признаки ге-
моторакса, отсутствие повреждения по ЭКГ, ЭХОКГ 
- позволяют провести ряд диагностических меро-
приятий в кротчайшие сроки. У пациентов с сом-
нительным диагнозом и стабильным состоянием 
диагностировать повреждение сердца помогли 
МСКТ и торакоскопия. У 259(96,6%) поступивших 
ранение сердца диагностировано своевременно, 
228(88%) оперированы через 15-30 минут от мо-
мента поступления в стационар. Диагностические 
ошибки допущены у 18(6,7%), они были опериро-
ваны через 1-4ч. У них при стабильных показаниях 
гемодинамики имелась рана на грудной клетке, 
дренированный гемоторакс, умеренные изме-
нения по ЭКГ. Выполненные торакотомии были 
обоснованы. Во всех случаях обнаружено ранение 
сердца, в 5 не проникающее, в 13 проникающее в 
полости сердца. Результаты: Экстренная операция 
– единственно правильный метод лечения. Для 
обработки раны сердца мы применили в 209(78%) 
случаях узловые, в59(22%) П-образные швы. Швы 
накладывали атравматической иглой без захвата 
эндокарда. Опыт нашей клиники не дает основа-
ний придерживаться выжидательной тактики при 
отсутствии явных признаков ранения сердца. Счи-
таем обоснованным у таких больных производить 
торакоскопию с ревизией плевральной полости и 
перикарда, что позволяет своевременно распоз-
нать повреждение сердца. Отступление от этого 
правила может привести к развитию тампонады 
перикарда (в 6 наших наблюдениях) или профуз-
ного внутриплеврального кровотечения (5 наблю-
дений). В удовлетворительном состоянии выпи-

саны 212(74,1%) пациента, в кардиологическое 
отделение переведено 11(4,1%) больных. Умерло 
17 пострадавших, летальность 6,3%. Из них «на 
столе» и в раннем послеоперационном периоде 
умерло 14(5,2%) человек в связи с повреждения-
ми не совместимыми с жизнью и кровопотерей. 
Отдаленные результаты изучены в сроки от 1 до 
10 лет у 37 больных. У всех наступило клиниче-
ское выздоровление, 19 выполняют тяжелую фи-
зическую нагрузку, по ЭКГ у 28 изменений нет, у 
9 имеются признаки рубцовых изменений. Орга-
низационные мероприятия: 100% оповещение 
бригадами скорой медицинской помощи о транс-
портировке пострадавших с ранением грудной 
клетки, открытие в стационаре отделения скорой 
медицинской помощи, готовность операционной, 
хирургов и реаниматологов к моменту поступле-
ния пострадавшего позволили за последние 5 лет 
сократить время от поступления до выполнения 
хирургического вмешательства с 20 до 8 минут. 
Заключение: 1. Приобретенный опыт, примене-
ние ЭХОКГ, МСКТ, УЗИ, торакоскопии позволили 
минимизировать время диагностики поврежде-
ния миокарда в сомнительной ситуации. 2. Согла-
сованное действие на всех этапах оказания меди-
цинской помощи (оповещение о транспортировки 
больного, готовность операционной бригады и ре-
аниматолога) позволяет оказывать хирургическую 
помощь в кратчайшие сроки. 

1570. ВЫБОР ОБЪЕМА ОПЕРАЦИИ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С «ФОЛЛИКУЛЯРНОЙ 

ОПУХОЛЬЮ» ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Алубаев С.А., Кательницкий И.И., Бликян К.М.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВПО Ростовский государственный 
медицинский университет Минздрава России

Актуальность: Наиболее частым показанием к 
операции на щитовидной железе (ЩЖ) является 
цитологическое заключение «фолликулярная опу-
холь» (ФО), не исключающее возможность злока-
чественного характера новообразования и требу-
ющее его удаления в пределах здоровых тканей 
(расширенной биопсии). Существующие руковод-
ства по диагностике и лечению новообразований 
ЩЖ рекомендуют при дооперационном диагно-
зе ФО выполнение гемитиреоидэктомии (ГТЭ), 
которая не является оптимальной операцией в 
большинстве случаев рака ШЖ, а при доброкаче-
ственной ФО часто является избыточной по объ-
ему, напрасно уносящей чрезмерно много непо-
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раженной тиреоидной ткани. В настоящее время, 
когда большинство новообразований выявляются 
на доклинических стадиях, возникает правомер-
ный вопрос о более широком применении в ле-
чении ФО органосберегающих операций (резек-
ций доли (РД) ЩЖ). Цель данного исследования 
- улучшение результатов хирургического лечения 
пациентов с ФО ЩЖ посредством дифференциро-
ванного подхода к выбору объема хирургического 
вмешательства. Материалы и методы. Оценены 
результаты лечения 400 пациентов (354 женщины 
и 46 мужчин) в возрасте от 18 до 76 лет, опери-
рованных в 2012-2016 годах в клинике РостГМУ по 
поводу одиночной ФО ЩЖ. При УЗИ определяли 
размеры ФО и ЩЖ, после чего рассчитывали про-
центное отношение объема опухоли к объему по-
раженной доли и объему всей ЩЖ, а также объ-
ем непораженной паренхимы ЩЖ. На основании 
полученных результатов планировали объем вме-
шательства на ЩЖ (ГТЭ или РД), но окончатель-
ный объем операции определяли по результатам 
срочного интраоперационного исследования. В 
зависимости от объема (и процента от исходного 
объема) сохраненной тиреоидной ткани опреде-
лялась необходимость назначения заместитель-
ной терапии после операции. Результаты. Жало-
бы, обусловленные наличием ФО, имелись лишь у 
16.7% пациентов, а в 83.3% наблюдений пациенты 
узнали о наличии ФО только в результате УЗИ ЩЖ. 
Средний наибольший размер опухолевого узла 
в 2012 году составлял 24,5 мм, а в 2016 -17,2 мм, 
т.е. на протяжении последних лет отмечается тен-
денция к уменьшению размеров ФО на момент 
операции. Резекции ЩЖ выполнялись в случаях: 
ФО перешейка ЩЖ; ФО, расположенной у полю-
са доли и занимающей менее 30% ее объема при 
нормальной функции ЩЖ и отсутствии признаков 
фонового аутоиммунного тиреоидита (АИТ). РД 
выполнялась по запатентованной оригинальной 
методике, позволяющей: гарантированно полно-
стью удалить ФО с максимальным сохранением 
непораженной тиреоидной паренхимы; избежать 
повреждения возвратного гортанного нерва; при 
необходимости без осложнений провести завер-
шающую тиреоидэктомию (ТЭ) с центральной 
лимфаденэктомией (ЛАЭ). Без осложнений вы-
полнены 113 резекций ЩЖ (81 резекция нижнего 
полюса, 22 резекция верхнего полюса и 10 резек-
ций перешейка). Если в 2012 году РД выполнена 
у 8% больных с одиночной ФО, то в 2016 году ре-
зекция применена у 37% пациентов с ФО. В 3 на-
блюдениях (2,6%), когда после РД диагностирован 
рак, без осложнений проведена завершающая 
ТЭ с ЛАЭ. Никто из пациентов, перенесших РД, не 
нуждается в заместительной терапии. В случаях, 
когда ФО располагалась в центральной части доли 
или занимала более 30% ее объема, а также при 

сниженной функции ЩЖ и признаках сопутствую-
щего АИТ, выполнялась ГТЭ (269 операций). Заме-
стительная терапия левотироксином назначалась 
пациентам с объемом тиреоидного остатка менее 
70% исходного объема непораженной тиреоид-
ной ткани. После ГТЭ рак ЩЖ выявлен у 26 паци-
ентов (9,6%), завершающая ТЭ с ЛАЭ выполнена у 
5 больных (1,8%). В 19 случаях интраоперацион-
ного выявления рака объем операции сразу был 
расширен до тиреоидэктомии с центральной лим-
фаденэктомией. 
Выводы. При выборе объема операции по поводу 
одиночной ФО необходимо учитывать ее размер и 
локализацию, а также функциональное состояние 
ЩЖ и присутствие фонового АИТ. При небольших 
ФО и нормальной функции ЩЖ возможно выпол-
нять РД ЩЖ, что снижает риск и травматичность 
операции, позволяет избежать заместительной 
терапии.

1571. НАШ ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ IPOM ПЛАСТИКИ 

НОВЫМ КОМБИНИРОВАННЫМ СЕТЧАТЫМ 
ЭНДОПРОТЕЗОМ

Трухалев В.А. (1), Чебуркова Е.А. (1), 
Дунаева Е.С. (2), Сафронова Е.В. (2), 

Мурадов М.Н. (1), Кукош М.В. (1)

Нижний Новгород

1) ФГБОУ ВО НижГМА МЗ РФ
2) ГБУЗ НО ГКБ №7 им. Е.Л. Берёзова

Актуальность: Лапароскопическая IPOM пластика 
передней брюшной стенки широко применяется 
во всем мире в хирургическом лечении вентраль-
ных грыж. Однако в отдалённом послеоперацион-
ном периоде высок риск формирования спаечного 
процесса между сетчатым эндопротезом и вну-
тренними органами, который может становиться 
причиной тяжелых осложнений. Поэтому актуаль-
ным остаётся вопрос выбора сетчатого эндопроте-
за, позволяющего минимизировать формирова-
ние спаечного процесса в брюшной полости. 
Цель исследования: Оценить результаты лечения 
вентральных грыж методом лапароскопической 
IPOM пластики c помощью нового комбинирован-
ного сетчатого эндопротеза. 
Материалы и методы: В клинике факультетской хи-
рургии ФГБОУ ВПО НижГМА МЗ РФ с 2016 года для 
лапароскопической IPOM пластики применяется 
новый двуслойный композитный сетчатый эндо-
протез. Париетальная сторона данного эндопро-
теза выполнена из макропористого лёгкого поли-
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пропилена, висцеральная сторона представлена 
пластиной на основе гидрофобного полиакрила-
та. За период 2016 – 2017 гг лапароскопическая 
IPOM пластика передней брюшной стенки с при-
менением данного эндопротеза была выполнена 
5 пациентам. Мужчин – 1, Женщин – 4. Медиана 
возраста составила 61 год. Все грыжи срединной 
локализации, ширина дефекта апоневроза не пре-
вышала 5 см. Пластика брюшной стенки выполня-
лась сетчатым эндопротезом размером 20 х 15 см 
овальной формы. Фиксация осуществлялась дву-
мя трансапоневротическими швами и герниосте-
плером со спиральными фиксаторами по методи-
ке «двойной короны». 
Результаты: Медиана продолжительности опера-
ции составила 103 минуты. Ранний послеопера-
ционный период у всех пациентов протекал без 
осложнений. Медиана длительности послеопера-
ционного пребывания в стационаре составила 3 
дня. Отдалённые результаты в срок от 6 месяцев 
до 1 года прослежены у 3 пациентов. Рецидива 
нет. При оценке результатов по шкале MOS SF-36 
установлено, что результаты сопоставимы с дан-
ными практически здоровых людей. Средний по-
казатель физического здоровья составляет 40,86% 
(52,2% у здоровых испытуемых), а психологиче-
ского здоровья равен 46,2% (46,9% у здоровых лю-
дей). 
Заключение: Лапароскопическая IPOM пластика 
композитным сетчатым эндопротезом на основе 
гидрофобного полиакрилата является эффектив-
ным методом лечения вентральных грыж.

1572. МИНИЖЕЛУДОЧНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ 
(МGB-OAGB) - ШАГ К ОПТИМАЛЬНОЙ 

БАРИАТРИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ. 
ВОПРОСЫ СТАНДАРТИЗАЦИИ ТЕХНИКИ КАК 
ЗАЩИТА ОТ ДИСКРИМИНАЦИИ МЕТОДИКИ

Стрижелецкий В.В., Самойлов В.С.

Санкт-Петербург

Городская больница Святого 
Великомученика Георгия

Согласно консенсусу по минижелудочному шун-
тированию или шунтированию желудка с одним 
анастомозом (МGB-OAGB), состоявшемуся в авгу-
сте 2016 г. в Лондоне, данная процедура в насто-
ящее время является третьей по частоте выполне-
ния среди всех бариатрических операций в мире 
и наиболее интенсивно развивающейся как пер-
вичное и повторное вмешательство.Техника опе-
рации минижелудочного шунтирования (МGB-тех-

ника) была разработана д-ром R. Rutledge в 1997 
г., а в 2002 г. испанскими хирургами Carbajo и 
Garciacaballero предложен европейский вариант - 
желудочное шунтирование с одним анастомозом 
(OAGB-техника). Основными предметами дискус-
сии до последнего времени оставались вопросы 
развития билиарного эзофагеального рефлюкса, 
необходимая длина билиопанкреатической петли 
для максимально контролируемой мальабсорб-
ции, правильное формирование малого желудоч-
ка, необходимость дополнительной мобилизации 
и обработки зоны пищеводно-желудочного пере-
хода, диаметр гастроэнтероанастомоза, закрытие 
брыжеечных пространств. Тщательное соблюде-
ние и понимание анатомии, физиологии и важных 
технических аспектов этой операции приводит к 
отличным результатам и помогает избежать про-
блем и осложнений. 
Материал и методы: Собственный опыт выполне-
ния минижелудочного шунтирования - 46 опера-
ций. Первичные вмешательства - 38 (82,6%), в 8 
(17,4%) случаях MGB выполнялось как повторное 
вмешательство после ранее проведенного регули-
руемого бандажирования желудка или рукавной 
резекции желудка при их неэффективности или 
развитии осложнений. Соотношение мужчины/
женщины - 1/4. Средний возраст пациентов - 36,4 
лет. Нарушения углеводного обмена и сахарный 
диабет 2 типа до операции имелись у 25 (54,3%) 
пациентов. Полученные результаты и обсуждение: 
Всем пациентам выполнено минижелудочное 
шунтирование. Основные принципиальные тех-
нические аспекты вмешательства, предопределя-
ющие хорошие результаты и позволяющие избе-
жать серьезных осложнений следующие. Малый 
желудок формируется в виде длинного свободно-
го рукава. Начало формирования малого желудоч-
ка - на уровне или ниже «Вороньей лапки». Нет 
необходимости дополнительной мобилизации и 
обработки хиатуса и угла Гиса. Длина билиопан-
креатической петли составляет 150-200 см и не 
превышает 250 см при отсутствии необходимости 
тотального измерения длины тонкой кишки. Фор-
мирование линейного аппаратного анастомоза 
шириной не менее 3 см с закрытием дефекта ана-
стомоза непрерывным однорядным или двухряд-
ным швом. Отсутствие необходимости закрытия 
брыжеечных пространств. Отсутствие доказанных 
преимуществ выполнения дополнительных анти-
рефлюксных манипуляций - формирования шпо-
ры приводящего отдела или фиксации отводящего 
отдела кишечника. Мы наблюдали одно осложне-
ние - кровотечение из степлерной линии, потре-
бовавшее проведения релапароскопии и гемоста-
за с благоприятным исходом. Несостоятельностей 
степлерной линии и анастомоза не было. Стойкая 
ремиссия сахарного диабета 2 типа - в 92% случа-
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ев. Клинически и эндоскопически значимый эзо-
фагеальный рефлюкс отмечен у одного (2,2%) па-
циента. 
Заключение: Частота выполнения MGB-OAGB сей-
час стремительно растет во всем мире. По самым 
смелым прогнозам данная техника в ближайшем 
будущем заменит рукавную резекцию желудка 
как «mainstream-операцию». Имеется достаточная 
доказательная база сравнительной безопасности 
техники с минимальным количеством ранних и от-
даленных осложнений. Операция легко конверти-
руема, а так же оптимальна как повторное бариа-
трическое вмешательство. Ранее высказываемый 
скепсис и ссылки на большое количество осложне-
ний были обусловлены принципиальными ошиб-
ками техники при выполнении вмешательств, 
дискриминирующих методику и лишь отдаленно 
схожих с MGB-OAGB. 

1573. РЕАЛИЗАЦИЯ ТРЕБОВАНИЙ 
К ОБРАБОТКЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 

АППАРАТУРЫ САНИТАРНО-
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ПРАВИЛ 

3.1.3263-15:ОСНОВНЫЕ ТРУДНОСТИ И ПУТИ 
ИХ ПРЕОДОЛЕНИЯ

Иванцова М.А.(1), Чистякова А.Ю.(2), 
Базите И.Й. (2) 

Екатеринбург

1) Многопрофильный медицинский центр "ЦК и 
ПХ им. С.В. Нудельмана",

2)Министерство Здравоохранения Свердловской 
области, эпидемиологический отдел

Действующими санитарно-эпидемиологическими 
правилами СП 3.1.3263-15 «Профилактика инфек-
ционных заболеваний при эндоскопических вме-
шательствах» определены стандарты и алгорит-
мы обработки эндоскопической техники, строгое 
соблюдение которых, наряду с эффективной си-
стемой контроля в лечебно-профилактических уч-
реждениях (ЛПУ), позволяет снизить возможность 
передачи инфекционных агентов до минималь-
ного уровня.При реализации СП 3.1.3263-15 ме-
дицинский персонал эндоскопических отделений 
сталкивается с рядом объективных и субъективных 
трудностей, что требует коллегиального обсужде-
ния и поиска путей решения. 1. Объективные труд-
ности: - недостаточное материально-техническое 
оснащение; - несоответствие требований к площа-
дям и организации рабочих пространств и проект-
ных решений отделений ЛПУ; - несовершенство 
приточно-вытяжной вентиляции; - плохое качество 

водопроводной воды; - отсутствие возможности 
контроля качества при выборе средств для обра-
ботки эндоскопической аппаратуры. - организа-
ция непрерывного обучения персонала вопросам 
обработки; 2. Субъективные трудности: - времен-
ные затраты среднего медицинского персонала 
на обработку аппаратуры; - отсутствие специали-
зированных ставок для среднего медицинского 
персонала, занятого обработкой эндоскопической 
аппаратуры; - рост случаев аллергических реакций 
на дезинфицирующее средства у занятого обра-
боткой эндоскопической аппаратуры персонала 
при отсутствии полномочий непосредственно вли-
ять на выбор средств для обработки в сторону ща-
дящих и экологических безопасных препаратов; 
3. Прочие трудности: - выбор дезинфицирующих 
средств без учета их агрессивных свойств при от-
сутствии полномочий персонала эндоскопических 
отделений влиять на данный выбор часто при-
водит к преждевременному износу и выходу из 
строя эндоскопического оборудования; - высокая 
ответственность персонала за сохранность и каче-
ство обработки эндоскопического оборудования, 
регламентируемая СП 3.1.3263-15, не может быть 
обеспечена при выборе неадекватного дезинфи-
цирующего средства; 
Выводы и предложения. 1.Реализация СП 3.1.3263-
15 - первостепенная комплексная задача, в реше-
нии которой принимают участие непосредственно 
медицинский персонал эндоскопических подраз-
делений, администрация и врачи-эпидемиологи 
ЛПУ. 2. Для решения вопросов материально-тех-
нического оснащения эндоскопических подразде-
лений в соответствии с требованиями СП 3.1.3263-
15 нужны специальные местные, региональные и 
отраслевые программы, в составлении которых, 
наряду с уполномоченными лицами, должны уча-
ствовать руководители эндоскопических подраз-
делений. 3. При выборе средств для обработки 
эндоскопической аппаратуры нужно учитывать 
доказанные качественные характеристики препа-
ратов. Выбор дезинфицирующих препаратов всег-
да должен осуществляться в пользу доказано без-
опасных как для персонала и окружающей среды, 
так и для эндоскопической техники высокоэффек-
тивных средств. 
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1574. ОСОБЕННОСТИ РАННЕГО ПОСЛЕОПЕ-
РАЦИОННОГОПЕРИОДА ПОСЛЕ ЗАКРЫТИЯ 

МЫШЕЧНО-АПОНЕВРОТИЧЕСКИХДЕФЕКТОВ 
БРЮШНОЙ СТЕНКИ

Рыбасов П.И., С.П. Мизин, А.А. Шипова

Москва

ФГБУ ДПО "Центральная государственная 
медицинская академия" УД Президента РФ, 

кафедра хирургии

Цель исследования. Изучить особенности течения 
раневого процесса и оптимизировать лечение па-
циентов в раннем послеоперационном периоде 
после закрытия мышечно-апоневротических де-
фектов передней брюшной стенки различными 
способами. 
Материалы и методы. В зависимости от способа 
пластического закрытия грыжевых ворот боль-
ные были разделены на две группы: в контроль-
ной группе у 50 больных применяли натяжную 
пластику местными тканями с созданием дупли-
катуры; в основной группе у 113 пациентов при-
меняли ненатяжную пластику с использовани-
ем синтетических аллотрансплантатов. Третью 
группу составили пациенты с неповрежденной 
брюшной стенкой. Результаты. Для определения 
эффективности хирургического лечения и особен-
ностей послеоперационного периода оценивали 
следующие местные признаки воспалительного 
процесса: интенсивность и длительность отёка, 
цвет и консистенция рубца, наличие боли, состо-
яние послеоперационного рубца в течение всего 
времени пребывания больных в стационаре. Для 
получения объективных данных изучали особен-
ности заживления операционных ран с помощью 
компьютеризированного метода лазерной допле-
ровской флоуметрии (ЛДФ), используя достовер-
ные математические и статистические показатели. 
Больным с послеоперационными вентральными 
грыжами (ПВГ) пластику местными тканями мы 
использовали при размерах грыжевых ворот не 
более 5 см. При размерах грыжевых ворот больше 
5 см больным выполняли ненатяжную аллопла-
стику мио-фасциальных дефектов. Клинический 
анализ течения послеоперационного периода по-
казал, что больные легче переносят грыжесечение 
и ненатяжное закрытие мио-фасциальных дефек-
тов брюшной стенки синтетическими аллотранс-
плантатами, чем собственными тканями. Выводы. 
По данным компьютеризированного метода ЛДФ, 
наиболее близкими к значениям в тканях брюш-
ной стенки у здоровых добровольцев с неповре-
жденной кожей по уровню микроциркуляции и 

соотношению амплитуд основных ритмов коле-
баний тканевого кровотока становятся показате-
ли, полученные у пациентов, которым выполняли 
пластику мышечно-апоневротических дефектов 
передней брюшной стенки без натяжения с при-
менением полипропиленового эндопротеза. По-
казатели микроциркуляции, полученные методом 
ЛДФ свидетельствуют о лучшей местной микро-
циркуляции крови в тканях области послеопера-
ционной раны после грыжесечсения и ненатяж-
ной пластики мышечно-фасциальных дефектов с 
использованием аллотрансплантатов. 
Выводы. По данным компьютеризированного ме-
тода ЛДФ установлено, что при ненатяжной пла-
стики миофасциального дефекта брюшной стенки 
с применением синтетических аллотранспланта-
тов отмечено улучшение микроциркуляции крови 
в тканях послеоперационного рубца и восстанов-
ление активных механизмах модуляции крово-
тока более выраженное, чем при использовании 
натяжной аутопластики При небольших по объему 
размерах грыжевых выпячиваний и грыжевых во-
рот у пациентов с хорошо развитым апоневрозом, 
преимущественно у молодых, возможно закры-
тие мышечно-фасциальных дефектов передней 
брюшной стенки местными тканями. При актив-
ном образе жизни пациентов и трудовой деятель-
ности, сопровождающихся выраженными физиче-
скими нагрузками, а также у пожилых пациентов 
со слабо выраженным апоневрозом следует пред-
почесть закрытие мышечно-апоневротических де-
фектов передней брюшной стенки с применением 
синтетических имплантантов. 

1575. ВОЗМОЖНОСТИ ДИФФЕРЕНЦИРОВАН-
НОГО ПОДХОДА К ЛЕЧЕНИЮ ОСЛОЖНЁННОЙ 
ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ В УСЛОВИЯХ 

ЛПУ ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА

Бирюков А.Ю., Синеокая М.С., Стецюк О.А.

Химки

ХЦКБ

Пациенты с дивертикулярной болезнью ободоч-
ной кишки поступают в муниципальные лечебные 
учреждения, как правило, в экстренном порядке в 
связи с развитием осложнений. Тактика лечения 
пациентов с учетом особенностей течения заболе-
вания явилось темой нашего исследования. 
Материалы и методы: С 2014 по 2016гг. в Химкин-
скую центральную клиническую больницу в экс-
тренном порядке госпитализировано 72 пациента 
с диагнозом: дивертикулярная болезнь ободочной 
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кишки, 65 женщин, 7 мужчин в возрасте от 32 до 
74 лет. 9 пациентов госпитализированы с явления-
ми толстокишечного кровотечения, 17 - с явления-
ми перитонита в результате перфорации диверти-
кула, 2 пациента - с явлениями острой кишечной 
непроходимости, обусловленной инфильтратом в 
зоне воспалённого дивертикула, у 18 пациентов 
выявлен инфильтрат без значимого сдавления 
просвета кишки, 26 пациентов обратились с вы-
раженным болевым синдромом (среди них было 
8 повторных обращений). В экстренном порядке 
оперировано 19 пациентов с явлениями кишеч-
ной непроходимости и перфорации дивертикула. 
У 4 пациентов выполнена обструктивная резекция 
кишки, у 13 выше поражённого участка выведена 
2х ствольная колостома (в 3х случаях лапароско-
пически). Толстокишечное кровотечение во всех 
случаях удалось остановить консервативно, на 
фоне комплексной терапии достигнуто выздоров-
ление, повторных обращений для хирургического 
лечения в этой группе пациентов не отмечено. Па-
циенты с инфильтратом в брюшной полости, обу-
словленным микроперфорацией дивертикула без 
распространённого перитонита и пациенты с бо-
левым синдромом пролечены консервативно. Па-
циенты из этой группы находились под амбулатор-
ным наблюдением в течение 4-6 месяцев, и после 
стихания воспалительного процесса госпитализи-
рованы для планового оперативного лечения. В 
обязательном порядке выполнялось дообследо-
вание: МСКТ, колоноскопия, при необходимости, 
биопсия с целью верификации диагноза и выяв-
ления противопоказаний к плановому оператив-
ному лечению, коррекция сопутствующей пато-
логии. Комплексная консервативная терапия дала 
удовлетворительный эффект у 18 пациентов, у 
которых приступы не повторялись и показаний к 
плановому оперативному лечению не выявлено. 
Показанием к плановому вмешательству являлось 
наличие колостомы после экстренного оператив-
ного вмешательства, рецидивирующий характер 
заболевания, наличие микроперфорации кишки в 
анамнезе. Всего в плановом порядке выполнено 
38 резекционных вмешательств: у 31 пациента ла-
пароскопическая резекция сигмовидной кишки, у 
7 – лапароскопическая левосторонняя гемиколэк-
томия, 4 реконструктивные операции. 
Результаты и обсуждение: среди пациентов опе-
рированных в экстренном порядке по поводу пе-
ритонита отмечено 2 летальных исхода (10,5%), 
которые были связаны с поздним обращением 
пациентов, пожилым возрастом и тяжелой сопут-
ствующей патологией, а в одном случае - с расши-
рением объёма вмешательства у пациента с рас-
пространённым перитонитом. Осложнения после 
экстренных оперативных вмешательств отмечены 
у 3 (15,8%) пациентов. Среди пациентов, опериро-

ванных лапароскопически в плановом порядке, 
летальных исходов не было, осложнения отмече-
ны у 2 (4,4%) пациентов. Таким образом, исходя 
из нашего опыта, при выполнении операций по 
поводу осложнений дивертикулярной болезни в 
экстренном порядке, особенно у пожилых сома-
тически отягощенных пациентов, объём вмеша-
тельства должен быть минимальным: выведение 
двухствольный колостомы выше зоны поврежде-
ния. После стабилизации состояния пациентов, 
проведения комплексной терапии, дообследова-
ния, выполнение радикальных лапароскопиче-
ских операций является надежным и безопасным 
способом лечения осложнённой дивертикуляр-
ной болезни ободочной кишки.

1576. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМИ 
ВЕНТРАЛЬНЫМИ ГРЫЖАМИ БОЛЬШИХ 

РАЗМЕРОВ

Тимербулатов М.В.(1,2), Сендерович Е.И. (1,2), 
Зиганшин Т.М. (2), Визгалова А.Е.(1,2)

Уфа

1) ФГБОУ ВО Башкирский государственный ме-
дицинский университет, кафедра факультетской 

хирургии с курсом колопроктологии
2) ГБУЗ РБ ГКБ №21

Несмотря на большое количество предложенных 
способов пластики ПОВГ, поиск оптимального и 
индивидуализированного метода лечения остает-
ся весьма актуальным. 
Цель исследования: определение оптимального 
способа пластики срединных вентральных грыж, 
в зависимости от индивидуальных особенностей 
больного, а также разработка модифицированных 
способ герниопластики при этом. 
Материалы и методы: В клинике факультетской 
хирургии БГМУ на базе ГБУЗ РБ ГКБ №21 г. Уфы за 
период с 2013 год по 2016 год было проопериро-
вано 117 больных с ПОВГ срединной локализации 
W3 (10 – 15 см) и W4 (более 15 см). В исследуемой 
работе использовано 3 способа комбинированной 
пластики: два натяжных – по технологиям onlay (12 
пациентов) и sublay (90 пациентов), и один нена-
тяжной модифицированный способ по Белоконе-
ву (15 пациентов). Все пациенты были проопери-
рованы в плановом порядке. Возраст пациентов 
варьировал от 28 до 63 лет, средний возраст 42±3 
года. У 75 пациентов было проведено активное 
дренирование по Редону, из них прооперирован-
ных по технологии onlay – 8, и sublay – 35. Паци-
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ентам, прооперированным по способу Белоконе-
ва, дренирование не проводилось. Результаты: в 
послеоперационном периоде осложнения разви-
лись у 9 пациентов, из них пациенты проопериро-
ванные по технологии: onlay – 6 (66,7%), sublay – 3 
(33,3%). У пациентов прооперированных по спо-
собу Белоконева осложнения не развились. Все 
осложнения были местными (серома, гематома, 
инфильтраты, нагноение, краевой некроз кожи). 
Средняя длительность оперативного вмешатель-
ства составила 93±15 минуты с колебаниями от 55 
минут до 3 часов 10 минут. Продолжительность го-
спитализации составила в среднем 12,3±1,1 суток. 
Обсуждение: Таким образом, нами применялось 
различное расположение синтетического протеза: 
«onlay», «inlay», «sublay», «IPOM». Inlay является 
хорошим методом, используемый для герниопла-
стики ПОВГ, однако не всегда удается расположить 
протез в предбрюшинном пространстве. Также 
нами применяется метод IPOM, не включенный в 
наше исследование, используемый при небольших 
грыжах без кожных дефектов. Из известных нами 
модифицирован способ пластики профессора В.И. 
Белоконева, при котором выделяют грыжевой ме-
шок до грыжевых ворот: апоневроза белой линии 
живота и стенок влагалищ прямых мышц живота. 
Для закрытия дефекта передней брюшной стенки 
на расстоянии 1,5 см от грыжевых ворот и белой 
линии живота производили продольное рассе-
чение передних стенок влагалищ прямых мышц 
живота, отступя несколько сантиметров выше и 
ниже грыжевого дефекта. Прямые мышцы живота 
отделяли от медиальных листков апоневроза, по-
следние сшивали между собой, разворачивая на 
180 градусов. Далее на всем протяжении дефекта 
отсепаровывали прямую мышцу живота от лате-
рального листка апоневроза. Синтетическую поли-
пропиленовую сетку, соответствующую размерам 
дефекта, укладывали на прямые мышцы живота, 
под апоневроз наружной косой мышцы живота 
и фиксировали свободный край сетчатого эндо-
протеза П-образными узловыми швами к наруж-
ному лоскуту передних листков влагалищ прямых 
мышц живота, отступя от края разреза на 3 см. По-
сле чего подшивали свободный край апоневроза 
к имплантату на всем протяжении без натяжения 
тканей. По нашему мнению, преимущество пред-
лагаемого расположения протеза является воз-
можность отказаться от длительного дренирова-
ния подкожной клетчатки, значительно сократить 
число послеоперационных осложнений (образо-
вание сером, инфицирование, миграцию и оттор-
жение эксплантата) и процент рецидивов грыж, 
длительность госпитализации и сроки реабилита-
ции пациентов. Выводы: В настоящее время суще-
ствуют различные методы герниопластики ПОВГ. 
Задача хирурга сводится к выбору оптимального 

метода расположения протеза в каждом конкрет-
ном случае. Предложенная модификация способа 
Белоконева является перспективным способом 
герниопластики ПОВГ, который должен быть ис-
пользован в практике более широко, особенно в 
случаях рецидивных грыж больших размеров.

1577. ПРИМЕНЕНИЕ КОМПЛЕКСНОЙ КОНЦЕП-
ЦИИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ 

И МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Ершов Е.Г., Матюшин В.С., Скоробогатов М.М.

Ханты-Мансийск

БУ ХМАО-ЮГРЫ Окружная клиническая больница 
город Ханты-Мансийск

По данным всемирной организации здравоохра-
нения ожирение одно из самых распространенных 
патологических состояний организма человека, не 
посредственно и косвенно влияющих на течение 
различных патологий органов и систем и опосре-
дованно входящая в течение и развитие метабо-
лического синдрома (МС) (Ю.И. Седлецкий, 2014; 
Rosenthal, 2011). С 2008 года в Окружной клини-
ческой больнице города Ханты Мансийск (ОКБ) 
применяются технологии по снижению веса че-
ловека, но они носили не обобщенный комплекс-
ный характер превалировали консервативные и 
физиотерапевтические методы коррекции лиш-
него веса пациентов. Так по данным проведенно-
го в 2010 году в ОКБ анонимного анкетирования 
больных различной хирургической патологией и с 
ожирением (n=89 ) выявлена заинтересованность 
в хирургической коррекции ожирения у 89% ре-
спондентов. На сайте ОКБ также неоднократно 
высказывались пациенты заинтересованные вне-
дрение в клинике услуг по коррекции излишнего 
веса и лечении сопутствующей патологий. Учи-
тывая наличия в ОКБ всего необходимого обо-
рудования для лечения контингента больных с 
ожирением и МС, растущую заинтересованность 
населения данным видом услуг, в 2014-2015 году 
были про специализированы специалисты в веду-
щих центрах РФ по бариатрии. С 2014 года на базе 
центра «Здоровья» ОКБ больные с выявленным 
ожирением и МС консультируются диетологом, 
психологом и бариатрологом, совместно выраба-
тывается концепция комплексной коррекции ожи-
рения, выявляется заинтересованность больного 
в данном виде лечения. Так в центре в 2014-2015 
году консультировано 218 пациентов с различной 
степенью ожирения и МС, 106 пациентов выявили 
желание продолжить комплексный курс лечения. 
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В хирургическом отделении №2 ОКБ основываясь 
на принципы разработанные Российским обще-
ством бариатрических хирургов в 2014-2016 год 
внедрено и выполнено: 26 пациентам эндоскопи-
ческая установка желудочных баллонов на срок от 
4 до 6 месяцев получены результаты по снижению 
от 20 до 35% исходной массы тела. У 11 пациен-
тов с индексом массы тела от 35 до 50 выполнена 
продольная (рукавная) резекция желудка (Sleeve 
Gastrectomy) у 10 лапароскопически, 1 пациентке 
открыто. Интроперационных и ранних послеопе-
рационных осложнений у данных пациентов не 
отмечалось, при клиническом контроле на сроке 
более 6 месяцев выраженных клинически значи-
мых жалоб со стороны операции у данных паци-
ентов не возникло, при этом снижение массы тела 
от исходной составило 37 - 46%, у всех пациентов 
отмечалась удовлетворенность полученных ре-
зультатов. Полученные первичные позитивные ре-
зультаты способствуют дальнейшему развитию в 
ОКБ данного вида медицинской деятельности. 

1578. ОПЫТ СОСУДИСТЫХ РЕКОНСТРУКЦИЙ 
ПРИ ОПУХОЛЯХ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ 

ЗОНЫ

Кательницкая О.В.(1), Кит О.И.(1), 
Маслов А.А(1), Кательницкий И.И.(2), 
Колесников Е.Н.(1), Трифанов В.С.(1)

Ростов-на-Дону

ФГБУ Ростовский научно-исследовательский 
онкологический институт МЗ РФ (1),

ФГБУ ВО Ростовский государственный 
медицинский университет МЗ РФ (2)

В последнее время рядом автором предлагаются 
расширенные оперативные вмешательства при 
местнораспространенных опухолях панкреатодуо-
денальной зоны, что позволяет уменьшить частоту 
локальных рецидивов и возможно увеличить про-
должительность жизни онкологических больных. 
Однако спорным остаётся вопрос о хирургиче-
ском этапе лечения данной категории пациентов 
при опухолевой инвазии в магистральные сосуды. 
Материалы и методы. В 2015-2016гг. в РНИОИ вы-
полнено 12 панкреатодуоденальных резекций с 
реконструкцией венозного сегмента: 6 краевых 
резекций верхней брыжеечной (ВБВ) и/или ворот-
ной вен (ВВ), 4 протезирования ВБВ, 1 протезиро-
вание ВБВ и ВВ с наложением спленоренального 
анастомоза, 1 протезирование инфраренального 
сегмента нижней полой вены. Средний возраст 
больных составил 62,8+6,6 года. По гендерному 

признаку отмечено преобладание мужского пола 
- 10 человек (83,3%), женский пол - 2 (16,7%). Пе-
риод наблюдения - 12 месяцев. При патоморфо-
логическом исследовании препаратов диагности-
рована протоковая аденокарцинома различной 
степени дифференцировки: высокодифференци-
рованная - 1 (8,3%), умереннодифференцирован-
ная - 8 (66,7%), низкодифференцированнная - 2 
(16,7%); гастроинтестинальная стромальная опу-
холь двенадцатиперстной кишки, веретеноклеточ-
ный вариант -1 (8,3%). 
Результаты. В раннем послеоперационном пе-
риоде умер один пациент в результате развития 
ДВС-синдрома, летальностью составила 8,3%. В 
первые 3 месяца у 2 больных (16,7%) диагности-
рован тромбоз глубоких вен нижних конечностей, 
несмотря на проводимую антикоагулянтную тера-
пию. 6-месячная выживаемостью составила 66,7%. 
Выводы. Таким образом, при реконструкции ве-
нозного сегмента при инвазии опухолей панкре-
атодуоденальной зоны отмечены сопоставимые 
со стандартной панкреатодуоденальной резекци-
ей показатели послеоперационной летальности 
и осложнений, 6-месячной выживаемости, что 
позволяет выполнить данное оперативное вме-
шательство и увеличить продолжительность жиз-
ни больных при местнораспространенной форме 
опухолевого процесса.

1579. НОВЫЙ ПОДХОД К УШИВАНИЮ 
ЛАПАРОТОМНОЙ РАНЫ

Жаныгулов А.Д.,Федосеев А.В., Инютин А.С., 
Муравьёв С.Ю., Хабибулин В.В.

Рязань

РязГМУ

Актуальность. Проблема развития послеопераци-
онных вентральных грыж (ПОВГ) на сегодняшний 
день весьма актуальна. По нашим данным ПОГВ 
образуются в течении первого года у 17% больных. 
Направлением профилактики ПОВГ является вы-
бор техники ушивания белой линии живота после 
лапаротомии. 
Материалы и методы. Проведён эксперимент с 
использованием 48 крыс. Производилась средин-
ная лапаротомия, с последующим ушиванием 
раны. По способу ушивания крысы разделены на 4 
группы, по 12 животных в каждой. В первой груп-
пе апоневроз ушивался отдельными узловыми 
швами, во второй применялся непрерывный шов, 
в третьей непрерывный шов с расположением 
стежков в шахматном порядке, в четвёртой группе 
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апоневроз ушивался разработанными укрепляю-
щими швами. На 7, 14 и 60 сутки в каждой группе 
участки апоневроза с мышечной тканью и исследу-
емыми швами были иссечены. Полученный мате-
риал подвергнули тензиометрическому исследо-
ванию. По результатам исследования разработан 
и апробирован в условиях ургентной хирургии 
способ ушивания апоневроза после лапаротомии 
(заявка на изобретение № 2016141693), позволя-
ющий создать оптимальные условия для заживле-
ния срединных лапаротомных ран, предотвратить 
развитие эвентраций и ПОВГ. Предлагаемый спо-
соб применен у 30 пациентов, оперированных в 
экстренном порядке с использованием срединно-
го лапаротомного доступа. Эвентраций в раннем 
послеоперационном периоде не было. Наблю-
дение в течение 6 месяцев послеоперационного 
периода показало отсутствие дефектов и грыже-
вых выпячиваний в области шва срединного ла-
паротомного доступа. Обсуждение. Наименьшая 
прочность была у отдельного узлового шва во все 
сроки наблюдения. Непрерывный шов с располо-
жением стежков в шахматном порядке превосхо-
дил по прочности классический непрерывный шов 
при их анализе на 7 и 14 сутки. Наиболее прочным 
на 7 и 14 сутки был укрепляющий шов. К 60 суткам 
прочностные характеристики непрерывного и не-
прерывного шва с расположением стежков в шах-
матном порядке были практически одинаковыми. 
Прочность укрепляющего шва была значительно 
больше обвивного шва, но не превосходила не-
прерывные швы. Разработанный способ ушива-
ния апоневроза положительно зарекомендовал 
себя на практике. 
Выводы. 1. Послеоперационный рубец, образо-
ванный после ушивания апоневроза отдельными 
узловыми швами, уступает непрерывным спо-
собам ушивания по прочности от 20% до 27%. 2. 
Непрерывный шов с расположение стежков в 
шахматном порядке, в отличие от классического 
непрерывного способствует более равномерно-
му распределению нагрузки на края апоневроза, 
повышая его прочность до 67,3Н. 3. Укрепляющий 
шов за счёт своих высоких прочностных характе-
ристик в первые 2 недели послеоперационного 
периода позволяет уменьшить нагрузку на непре-
рывный шов. 4. Применение предложенного спо-
соба ушивания белой линии живота в ургентной 
хирургии служит методом профилактики эвентра-
ций и ПОВГ. 

1580. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
АПИКАЛЬНОЙ ПЛЕВРЭКТОМИИ 

И ХИМИЧЕСКОГО ПЛЕВРОДЕЗА ДЛЯ 
ПРОФИЛАКТИКИ РЕЦИДИВА ПЕРВИЧНОГО 

СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА

Мальцев А.А., Аблицов Ю.А., Василашко В.И., 
Аблицов А.Ю., Орлов С.С.

Москва

ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
центр им. Н.И.Пирогова» МЗ РФ

Оперативное вмешательство при первичном спон-
танном пневмотораксе (ПСП) заключается в ре-
зекции измененного участка легкого и индукции 
плевродеза. Для плевродеза применяют плеврэк-
томию, химический плевродез, абразию парие-
тальной плевры, аргоноплазменную коагуляцию 
париетальной плевры и другие методы. Однако 
до настоящего времени не существует единого 
мнения об оптимальном методе плевродеза. Из-
учены результаты 144 видеоторакоскопических 
вмешательств (ВТС) у пациентов с ПСП: мужчин – 
76%, женщин – 24%, средний возраст – 30,5+10,4 
лет. У 39% больных показания к операции возник-
ли после первого эпизода пневмоторакса, у 61% - 
после рецидива заболевания или двухстороннего 
пневмоторакса. У 122 больных операция заклю-
чалась в резекции буллезноизмененного участка 
легкого, апикальной плеврэктомии и плевродезе 
йодопироном. 15 больным для индукции плев-
родеза применен тальк. 7 больным выполнена 
резекция измененного участка легкого, аргоно-
плазменная обработка париетальной плевры и 
индукция плевродеза йодопироном без апикаль-
ной плеврэктомии. Длительность оперативных 
вмешательств составила 63,2+21,1 минуты; уда-
ление дренажей производили через 6,1+3,4 дня; 
длительность нахождения в стационаре состави-
ла 9,2+4,1 день. Осложнения: в 8 случаях прод-
ленный сброс воздуха, 1 плеврит, 2 послеопера-
ционных кровотечения. Рецидив пневмоторакса 
после ВТС и индукции плевродеза йодопироном 
отмечен у 9 больных (7,4%). Трем из них потребо-
валась повторная видеоторакоскопическая опера-
ция с дополнительной плеврэктомией, остальным 
6 пациентам пневмоторакс ликвидирован дре-
нированием плевральной полости и повторной 
индукцией плевродеза йодопироном. Рецидива 
после индукции плевродеза тальком или аргоно-
плазменной обработки париетальной плевры не 
наблюдали. 
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1581. МОНИТОРИНГ ЧАСТОТЫ ВСТРЕЧАЕМО-
СТИ И СТРУКТУРЫ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 

НЕЙРОЭНДОКРИННЫХ ОПУХОЛЕЙ ТОЛСТОЙ 
КИШКИ ПО ДАННЫМ КЛИНИКИ РОСТГМУ

Помазков А.А., Черкасов М.Ф., Хиндикайнен А.Ю., 
Кушнарева О.Э., Федорова К.Ю.

Ростов-на-Дону 
ФГБОУ ВО Ростовский государственный 

медицинский университет Минздрава России

Актуальность: нейроэндокринные опухоли желу-
дочно-кишечного тракта (НЭО ЖКТ), являясь до-
статочно редкой группой злокачественных ново-
образований, вызывают значительные трудности 
в их диагностике. Несвоевременное и не всегда 
возможное выявление НЭО ЖКТ приводит к тому, 
что цифры распространенности данной патологии 
остаются не объективными. 
Цель: выявить структуру и распространенность 
опухолей ЖКТ с нейроэндокринным компонен-
том за 10 лет в хирургическом отделении клиники 
РостГМУ. 
Материалы и методы: на основании данных исто-
рий болезней хирургического отделения клиники 
РостГМУ за период с 2005 по 2014 год был прове-
ден анализ опухолей ЖКТ: из 431 больного 16% 
(69 пациентов) имели нейроэндокринную струк-
туру. Половая и возрастная структура пациентов: 
мужчины – 30 (43,5%), женщины – 39 (56,5%), 
средний возраст – 61±11,5 года (от 26 до 83 лет), 
наибольшая доля опухолей пришлась на возраст 
71 год (7,2%). Результаты: При анализе данных вы-
явлено, что чаще всего нейроэндокринные опу-
холи обнаруживались в ободочной (45%) и пря-
мой (35%) кишках. В пределах ободочной кишки 
большее количество опухолей локализовалось в 
сигмовидной кишке – в 35% случаев. Сочетанное 
поражение ободочной кишки наблюдалось в 22% 
случаев. Также нейроэндокринные опухоли лока-
лизовались в поперечно-ободочной кишке (17%), 
в восходящей ободочной кишке (13%), в селезе-
ночном углу (9%) и в области печеночного изгиба 
ободочной кишки (4%). Анализ распределения по 
TNM выявил: 4% - pT3N1M0, 6% - pT4N1M1, 18% - 
pT3N0M0, 47% - pT4N0M0. Распределение заболе-
ваемости по годам имело следующую закономер-
ность: 2005 год – 5 человек, 2006 год – 4 человека, 
2007 и 2008 год – по 7 человек, 2009 и 2010 год 
– по 6 человек, 2011 год – 8 человек , 2012 и 2013 
год – по 7 человек, 2014 год – 12 человек. Обсуж-
дение: ретроспективный анализ показал, что ней-
роэндокринные опухоли кишечника встречаются 
довольно часто (16%). Из них большее число (17%) 
пришлось на 2014 год, по сравнению с предыду-

щими годами. Нейроэндокринные опухоли часто 
обнаруживаются уже на поздних стадиях (47% - 
pT4N0M0) у людей пожилого возраста (61±11,5 
года). 
Выводы и рекомендации: высокие показатели 
встречаемости НЭО ЖКТ в 2014 году, по сравнению 
с прошлыми, могут быть объяснены совершен-
ствованием методов диагностики, что позволяет 
выявлять больший процент нейроэндокринных 
опухолей. 

1582. РОЛЬ ПАПИЛЛИТА В РАЗВИТИИ 
ВНЕПЕЧЕНОЧНОГО ХОЛЕСТАЗА

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ

Гостищев В.К., Воротынцев А.С., Меграбян Р.А., 
Каменцева С.В., Курманбаев А.К.

Москва

Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

Актуальность: Заболевания большого дуоденаль-
ного сосочка играют большое значение в развитии 
желчной гипертензии. Ведущую роль в патогенезе 
нарушений проходимости большого дуоденаль-
ного сосочка (БДС) играют именно воспалитель-
ные и гиперпластические изменения. 
Материал и методы: За период 2007-2016 г про-
ведено хирургическое лечение 840 больных желч-
нокаменной болезнью, осложненной патологией 
терминального отдела общего желчного протока 
и внепеченочным холестазом. Папиллит был вы-
явлен у 381 (45,3%).При холецистите папиллит ди-
агностирован у 46,6% больных, при ПХЭС-у 39,7. В 
85% папиллит сочетался с острым холециститом. 
Как основная причина холестаза папиллит встре-
чался у 17,2% больных (у 18,2 % при холецистите 
и у 13,2 при ПХЭС). Наиболее часто отмечалось 
сочетание папиллита с холедохолитиазом, кото-
рое выявлено у 39,6 % больных (у 44,1% при хо-
лецистите, у 20% при ПХЭС) с холедохолитиазом, 
осложненным заболеваниями терминального 
отдела общего желчного протока. Среди заболе-
ваний терминального отдела общего желчного 
протока папиллит по частоте занимал ведущее ме-
сто-39% (42,4 при холецистите, 26,5 % при ПХЭС). 
Отмечено сочетание со стенозом БДС в 15% (13,6 
при холецистите, 20,5 при ПХЭС) и дивертикулами 
12-перстной кишки –9,4% (10,4 при холецистите, 
5,9-при ПХЭС). У 40% больных папиллитом выяв-
лен гнойный холангит. Пациенты пожилого и стар-
ческого возраста составили-72%. Комплексное 
обследование включало эхографию, ЭРПХГ, ЧЧХГ, 
сцинтиграфию, лабораторное обследование, ци-
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тологическое исследование мазков-отпечатков 
БДС, гистологическое исследование, микробиоло-
гическое исследование желчи. Основными мето-
дами диагностики являются релаксационная дуо-
деноскопия и ЭРПХГ, выполненные 98% больных 
с папиллитом. Использована этапная эндохирур-
гическая тактика устранения холестаза и лечения 
холецистита. Эндоскопическая папиллотомия, 
назобилиарное дренирование, литоэкстракция 
выполнены 95% пациентов (в экстренном поряд-
ке - 42,3%, в срочном – 57,7%) с последующей ла-
пароскопической или минилапаротомной холе-
цистэктомией. 
Результаты: Комплексное обследование позволя-
ет в ранние сроки установить диагноз и причину 
внепеченочного холестаза, даже в дожелтушном 
периоде. Основными методами диагностики явля-
ются релаксационная дуоденоскопия и ЭРПХГ, вы-
полненные 98% больных с папиллитом. позволив-
шие установить степень воспаления БДС, степень и 
уровень обтурации терминального отдела общего 
желчного протока, сопутствующую патологию. Ла-
бораторное обследование позволило установить 
степень эндогенной интоксикации. Цитологиче-
ское исследование мазков-отпечатков БДС, гисто-
логическое исследование, микробиологическое 
исследование желчи, позволяло более четко оце-
нить выраженность и динамику воспалительного 
процесса. Выявлялись десквамация, апоптоз и не-
кроз эпителия, разрушение собственной пластин-
ки, некроз нейтрофилов, наличие волокон фибри-
на, сетчатых структур, фибринозно-эпителиальных 
образований, большое количество микроорга-
низмов в виде скоплений, формирующиеся пиг-
ментные и холестериновые микролиты, признаки 
серозно-фибринозного и фибринозно-гнойного 
воспаления. При гистологическом исследовании 
острое и выраженное хроническое воспаление в 
Фатеровом сосочке выявлено у 65%, обострение 
хронического – у 35% пациентов. Эндоскопиче-
скими признаками папиллита являлись :увеличе-
ние Большого дуоденального сосочка более 5 мм 
в диаметре, напряжение, отек, гиперемия слизи-
стой, повышенная кровоточивость, налет фибри-
на, изъязвления, папиллярные разрастания. При 
папиллите осложненной механической желтухой, 
объём Фатерова соска составил 2,56±0,5 см3, в 
сочетании с холедохолитиазом 2,18±0,32 см3.Уве-
личение БДС коррелировало со степенью желч-
ной гипертензии и холестаза. Внутрипросветные 
эндоскопические операции были эффективными 
у (93,1%).14 пациентам с протяженным стенозом 
терминального отдела холедоха, крупными кон-
крементами проводилось эндопротезирование. С 
целью декомпрессии и санации желчных протоков 
наиболее тяжелым больным при продолжитель-
ной механической желтухе и холангите с уровнем 

билирубина выше 200 мг/л, при неэффективно-
сти ретроградных методов контрастирования и 
декомпрессии 39(14,9%) больным выполнили 
первым этапом чрескожную чреспеченочную хо-
лангиографию, холангиостомию под ультразву-
ковым контролем. У больных, леченных этапным 
методом, отмечались более раннее купирование 
эндотоксикоза (4-5 сут), уменьшалось количество 
осложнений. Умерло 5 больных с тяжелой сопут-
ствующей патологией. 
Заключение: Таким образом, по нашей концеп-
ции папиллит –локальное воспаление стенки 
терминального отдела общего желчного протока, 
вызванное транслокацией микроорганизмов из 
желчного пузыря преимущественно лимфоген-
ным путем. Это заболевание протекает с перио-
дами обострения и ремиссии, в конечном итоге, 
приводит к стенозу БДС, может считаться одним 
из ключевых заболеваний терминального отдела 
общего желчного протока. Разработанная диффе-
ренцированная хирургическая тактика при лече-
нии больных папиллитом позволила значительно 
сократить число осложнений в 4 раза, снизить по-
слеоперационную летальность до 1,2%, ускорить 
выздоровление. 

1583. ДИАГНОСТИКА И РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ БИЛИАРНЫМ 

ПАНКРЕАТИТОМ НА ФОНЕ МИКРОЛИТИАЗА

Ивануса С.Я., Лазуткин М.В., Шершень Д.П., 
Елисеев А.В., Бояринов Д.Ю.

Санкт-Петербург

ВМедА им С.М. Кирова 
(кафедра общей хирургии)

По данным литературы, часть пациентов с диагно-
зом острого и хронического панкреатита остаётся 
без установленного этиологического фактора воз-
никновения и рецидива приступов панкреатита. 
Микролиты ОЖП у пациентов с идиопатическим 
панкреатитом выявляются в 30 - 75% случаев. При 
билиарном панкреатите желчный микролитиаз 
диагностируется с частотой до 90%. 
Цель исследования – верификация билиарной 
этиологии патогенеза хронического панкреатита. 
Критериями включения пациентов в исследова-
ние явились: наличие вторичных воспалительных 
изменений поджелудочной железы с внешнесе-
креторной или эндокринной недостаточностью, 
признаками панкреатобилиарной гипертензии на 
фоне ЖКБ. Хронический панкреатит на фоне хо-
лецистолитиаза без признаков холедохолитиаза, 
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стриктур дистальных отделов общего желчного 
протока (ОЖП) выявлен у 46 пациентов. Клиниче-
ская симптоматика панкреатита характеризова-
лась наличием болевого синдрома (n=46;100%), 
проявлениями внешнесекреторной недостаточно-
сти (n=16;34,8%), диспептическими расстройства-
ми (n=10;21,7%), проявлениями внутрисекретор-
ной недостаточности (n=4;8,7%). Лабораторные 
проявления синдрома билиарной гипертензии 
отмечены у 7 (15,2%) пациентов и протекали без 
явлений механической желтухи в виде субклини-
ческого повышения общего (27,3±5,2 мкмоль/л) 
и прямого (15,8±4,5 мкмоль/л) билирубина. 
Трансабдоминальная ультрасонография выпол-
нена 46 (100%) пациентам. Сладж в ОЖП выяв-
лен в 21 (45,6%) случае на фоне его расширения 
(n=31;67,4%). В 29 (63,0%) наблюдениях выпол-
нена МРХПГ. Признаки билиарной гипертензии 
диагностированы у 29 (63,0%) больных, панкреа-
тической у 8 (17,3%) больных. Микролиты в ОЖП 
размерами 3 мм и меньше выявлены в 20 (43,5%) 
случаях. При эндоскопической ультрасонографии, 
выполненной 24 (52,2%) пациентам, микролиты 
в ОЖП диагностированы в 22 (47,8%) случаях на 
фоне его расширения (n=24;52,2%). Точность мето-
да в выявлении микрохоледохолитиаза составила 
91,6%. Всем 46 (100%) пациентам выполнена лапа-
роскопическая холецистэктомия с наружным дре-
нированием ОЖП. При визуальной оценке желчи 
определялся осадок. С целью морфологической 
верификации диагноза у 46 (100%) пациентов вы-
полнено микроскопическое исследование жел-
чи. Применяли методы световой и электронной 
микроскопии. Желчь для исследования получали 
из желчных протоков через наружный дренаж. 
Количественную оценку производили по схеме, 
предложенной Juniper и Burson (1957). В 46 (100%) 
наблюдениях кристаллы выявлены в количестве, 
соответствовавшем 3–4-й стадиям микролитиаза. 
Сочетание кристаллов различного строения выяв-
лено в 32 (69,5%) случаях. Билирубинат кальция в 
изолированном виде выявлен в 7 (15%) наблюде-
ниях. Моногидраты холестерина визуализирова-
ны в 4 (8,7%) пробах. Кристаллические структуры 
карбоната кальция определены в 3 (6,5%) случаях. 
По числу кристаллов в препарате преобладали 
гранулы билирубината кальция. В последующем 
результаты световой микроскопии подтверждены 
данными электронной сканирующей микроско-
пии, которые предоставили широкий диапазон 
увеличений, возможность трёхмерного модели-
рования полученных изображений, исследования 
рельефных поверхностей. Всем пациентам прове-
дена терапия препаратами урсодезоксихолевой 
кислоты в течение 4 недель в суточной дозе 500 
мг. В среднем через 1 месяц, перед удалением 
дренажей проводили контрольное обследование. 

Микроскопия желчи выполнена у всех 46 боль-
ных. Отмечена положительная динамика в виде 
уменьшения количества микролитов. На фоне 
лечения количество кристаллов соответствовало 
1–2-й стадиям микролитиаза. Коррекция сужений 
дистального отдела ОЖП не выполнялась в связи с 
полной регрессией явлений панкреатобилиарной 
гипертензии на фоне консервативной терапии. Ле-
чение препаратами урсодезоксихолевой кислоты 
было пролонгировано до 3 месяцев. Таким обра-
зом, микролитиаз является значимым фактором 
патогенеза хронического билиарного панкреатита 
на ранних стадиях развития желчекаменной бо-
лезни. 

1584. НОВАЯ МЕТОДИКА МОДЕЛИРОВАНИЕ 
ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА У ГРЫЗУНОВ

Панов В.В. (1), Парамонов Б.А. (2), 
Дмитриев Н.В. (2), Шилович В.А.(2), 

Ищенко А.М. (3)

Ростов-на-Дону, 2) Санкт-Петербург

1) ФГКУ 1602 ВКГ МО РФ 
2) СЗГМУ им. И.И.Мечникова 

2) ГосНИИ Особо Чистых Биопрепаратов

Для совершенствования схем медикаментозного 
лечения панкреатита необходимо иметь воспро-
изводимую экспериментальную модель, позво-
ляющую моделировать заболевание различной 
степени тяжести. Исходя из экономических сооб-
ражений, желательно использовать для этого мел-
ких грызунов. Для моделирования панкреатита 
у наркотизированных животных (мышей, крыс, 
морских свинок) выполняли разрез длиной 0,6 
− 1,0 см вдоль паравертебральной линии слева 
ниже реберной дуги. После этого поджелудочная 
железа становилась видна через полупрозрач-
ную фасцию. Осуществляют вкол в ее паренхиму 
и медленно вводят раствор препарата «Беталей-
кин» в растворе 0,9% NaCl в объеме 0,2 мл. Для 
мышей доза необходимая доза составляет 0,1 нг 
вещества (рекомбинантного интерлейкина - 1β) 
на животное. Для крыс и морских свинок, в зави-
симости от поставленных задач, доза цитокина 
составляет 0,1 – 0,2 нг. Эта доза, с одной стороны, 
вызывает развитие достаточно тяжелой формы 
панкреатита, а с другой − не вызывает быстрой ги-
бели животных. После этого рана ушивается наглу-
хо монофиламентной атравматичной нитью. До-
зированное использование провоспалительного 
цитокина интерлейкин - 1β позволяет добиваться 
воспроизводимого развития панкреатита у живот-
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ных и проводить исследования по медикаментоз-
ному лечению. 

1585. МЕТОД ХИРУРГИЧЕСКОЙ ФЛЕБОСКЛЕ-
РОБЛИТЕРАЦИ, КАК МАЛОТРАВМАТИЧНЫЙ 

МЕТОД ЛЕЧЕНИЯВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Бибиков В.Ю., Морозов.В.П., 

Санкт-Петербург

Первый Санкт-Петербургский 
Государственный Медицинский Университет 

им. акад. И.П. Павлова

Актуальность. К недостаткам традиционной 
флебэктомии относят высокую травматичность и 
не отвечающие современным требованиям эсте-
тические результаты операции. Кроме того, по 
данным различных авторов частота рецидивов 
после хирургического лечения колеблется от 4,5 
до 70%. Перечисленные недостатки лечения слу-
жат основанием для дальнейшего совершенство-
вания хирургических операций. В последние годы 
в клиническую флебологию активно внедряются 
различные способы склероблитерирующих мето-
дов лечения. Отмечается их малая травматичность 
и хорошие косметические результаты. Однако, по-
казания для применения флебоблитерирующего 
лечения и принципы выбора метода до настоя-
щего времени не разработаны. Видимо, поэтому 
многие авторы, ограничивают применение фле-
босклероблитерации лишь начальными формами 
варикозной болезни. Целью настоящего исследо-
вания явились разработка показаний и совершен-
ствование технологи склерохирургического лече-
ния варикозной болезни. Материалы и методы. 
Обследовано 126 больных с различными форма-
ми варикозной болезни. Основную группу соста-
вили 26 пациентов, у которых произведена 31 опе-
рация – хирургическая флебосклероблитерация 
подкожных вен в различных модификациях. Кон-
трольные группы составили: первую – больные, 
которым была проведена компрессионная скле-
ротерапия (50 человек), вторую – 50 пациентов, 
им выполнена традиционная комбинированная 
флебэктомия. Максимальный срок наблюдения 5 
лет. При определении показаний и выборе метода 
лечения оценивали патогенетические особенно-
сти конкретной формы варикозной болезни. При-
надлежность к той или иной форме варикозного 
расширения подкожных вен определяли исходя 
из современной классификации варикозной бо-
лезни, принятой Совещанием экспертов в 2002 г. 

Характер патологических изменений в глубоких 
и подкожных венах нижних конечностей оцени-
вали на основании данных анамнеза, физикаль-
ных и инструментальных методов обследования. 
Всем больным производилось дуплексное скани-
рование вен нижних конечностей. В дополнение 
к этому исследованию разработали и применили 
телефлебосканирование подкожных вен. В осно-
ве метода лежит принцип воспроизведения на 
телеэкране поверхностных вен в отраженном ин-
фракрасном свете. Этот метод отличается от ульт-
развуковой методики регистрацией на телеэкране 
прямого изображения подкожных вен, распола-
гающихся на глубине до 5 мм. Его разрешающие 
способности для визуализации морфологических 
и функциональных нарушений в ретикулярных и 
перфорантных венах оказались выше. 
Выводы. Выбор метода лечения и определение 
показаний по патогенетическому принципу по-
зволили активнее применять хирургическую скле-
роблитерацию и ее модификации в клинической 
работе. При этом снизилась травматичность и 
уменьшилась продолжительность оперативных 
вмешательств, по сравнению с контрольной груп-
пой, в среднем в 1,7 раз, снизился объем крово-
потери до 3 мл, уменьшился послеоперационный 
койко-день более чем в 2 раза. Качество жизни 
больных, перенесших хирургическую флебоскле-
рооблитерацию, при оценке по пятибальной си-
стеме, оказалось достоверно выше, чем в кон-
трольной группе. При этом отмечено снижение 
частоты осложнений и рецидивов заболевания 
после хирургического лечения. 

1586. КЛАПАНОСОХРАНЯЮЩАЯ КОРРЕКЦИЯ 
ДЕГЕНЕРАТИВНОЙ МИТРАЛЬНОЙ 
РЕГУРГИТАЦИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ 

ИСКУССТВЕННЫХ ХОРД

Мухарямов М.Н. (1,2), Джорджикия Р.К. (1,2), 
Вагизов И.И., (2), Хайруллин Р.Н. (2)

Казань

ГБОУ ВПО Казанский государственный 
медицинский университет МЗ РФГАУЗ 

Межрегиональный клинико-диагностический 
центр МЗ РТ

Цель – анализ результатов хирургического лече-
ния пациентов с первичной (дегенеративной) ми-
тральной недостаточностью. 
Методы. В ретроспективное исследование вклю-
чены данные о 131 пациенте, перенесших пласти-
ку митрального клапана по поводу дегенератив-
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ного порока в ГАУЗ МКДЦ г. Казань с 2008 по 2016 
гг. Мужчин - 64 (48%). Средний возраст в когорте 
пациентов составил 54±14 лет. Все пациенты име-
ли митральную регургитацию более III степени и 
симптомы сердечной недостаточности от I до IV 
функционального класса. Большинство операций 
проводилось посредством срединной стерното-
мии, искусственного кровообращения и кардиоп-
легии раствором Бертшнайдера («Кустодиол»). 14 
(10,7%) операций выполнено из правосторонней 
мини торакотомии с периферическим подключе-
нием ИК (бедренные сосуды). Доступ к митраль-
ному клапану через межпредсердную борозду. 
После экспозиции и прецизионного анализа пато-
логических изменений, ведущих к регургитации, в 
фиброзные головки папиллярных мышц имплан-
тировались искусственные хорды (средней коли-
чество - 2.4±1) из нитей политетрафторэтилена 
(GoreTex CV5 или CV4). Всем пациентам с целью ре-
моделирования фиброзной основы клапана было 
имплантировано опорное кольцо диаметром от 
28 до 36 мм (средний размер 32.2±2). После им-
плантации в пролабирующие сегменты задней 
и/или передней створок имплантировались нео-
хорды и определялась их искомая длина. Во всех 
случаях проводился интраоперационный трансэ-
зофагеальный эхокардиографический контроль. 
В 73 (56%) случаев реконструкция включала до-
полнительные приемы (резекция, слайдинг-пла-
стика, складное ремоделирование, погружная и 
комиссуральная пликация, шов Альфиери). В 43 
(32%) выполнена пластика трикуспидального кла-
пана. В 15 (11%) коронарное шунтирование, в 27 
(20%) радиочастотная аблация левого±правого 
предсердия (варианты операции лабиринт Какса). 
Результаты. Причиной развития дегенеративного 
порока по данным макроскопического анализа в 
63 (48%) случаев служил синдром фиброэласти-
ческого дефицита, в 42 (32%) переходная форма 
«forma fruste» синдрома Барлоу, в 26 (20%) син-
дром Барлоу с выраженными миксоматозными 
изменениями створок. Длительность пережатия 
аорты составила 74±18 минут, искусственного кро-
вообращения 90±16 минут. При интраоперацион-
ном контроле после восстановления сердечной 
деятельности и стабилизации гемодинамики в 
52% случаев митральная регургитация отсутство-
вала или была незначительной степени, в 29% ми-
тральная регургитация была оценена как I-II сте-
пень, в 9% случаев регургитация была расценена 
как II степени. В 10% случаев (у 13 пациентов) ре-
гургитация превышала II степень и потребовалась 
повторная кардиоплегия и ревизия клапана (в 6 
случаях - протезирование, в 7 случаях дополни-
тельные реконструктивные приемы). Госпитальная 
летальность зарегистрирована в 2 случаях (1,5%) и 
была связана с интраоперационным инфарктом 

миокарда. Значимых осложнений в исследуемой 
группе не было. Общая доля успешных клапано-
сохраняющих операций среди всей группы паци-
ентов с дегенеративными митральными порока-
ми составила 84%. Отдаленный результат оценен 
у 72% пациентов со средним сроком наблюдения 
37 месяцев. 86% исследуемой когорты свободны 
от возвратной регургитации выраженной степени. 
Реоперировано на отдаленных сроках 4 (3%) паци-
ентов. Выводы. Универсализированная методика 
реконструктивных вмешательств, в основу кото-
рых положена имплантация искусственных хорд и 
жесткого опорного кольца, позволяет выполнить 
успешную коррекцию порока со стабильными 
результатами при широком спектре дегенератив-
ных пороков, ведущих к выраженной и тяжелой 
митральной недостаточности и избежать нежела-
тельной имплантации искусственного клапана. 

1587. ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ В СОЧЕТАНИИ 
С ОБЛИТЕРИРУЮЩИМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 

СОСУДОВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Киршина О.В.(1), Токарев А.В.(2), 
Новикова А.В.(2), Киргизбаев М.А.(2)

Екатеринбург

1)ГБОУ ВПО Уральский государственный 
медицинский университет

2)МАУ Городская клиническая больница № 14 - 
г. Екатеринбург, Россия.

Актуальность. В настоящее время, в связи с миро-
вой "эпидемией" сахарного диабета и его ослож-
нений, проблема лечения пациентов синдромом 
диабетической стопы (СДС) с тяжелыми гной-
но-некротическими и сосудистыми поражениями 
приобретает все большую актуальность. В хирур-
гические стационары пациенты с СДС поступают, 
как правило, с его осложнениями - флегмоны, 
остеомиелиты, трофические инфицированные 
язвы, гангрены сегментов конечностей. Клиниче-
ский вариант течения с атеросклеротическим по-
ражением магистральных артерий в значительной 
степени усугубляет его течение и прогноз. 
Цель исследования. Оценка результатов лечения 
пациентов с синдромом диабетической стопы и 
облитерирующим атеросклерозом артерий ниж-
них конечностей. 
Материалы и методы исследования. В основе ра-
боты - анализ лечения 36 пациентов с СДС и его 
гнойно-некротическими осложнениями. Распре-
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деление по полу: женщины - 61,2%, мужчины - 
38,8%. Возраст пациентов колебался от 36 до 79 
лет, средний возраст составил 62,4 ± 9,75года. 
Все пациенты проходили обследование в объеме 
УЗДС артерий нижних конечностей для выявления 
облитерирующего атеросклероза, по показаниям 
КТ-ангиография. Для оценки степени поражения 
использовали классификацию Техасского универ-
ситета (Armstrong DG, Lavery LA, Harkless LB.), в 85 
% случаев пациенты поступили с III (III B и III D сте-
пени) стадией поражения. Все больные были раз-
делены на две группы — без атеросклеротическо-
го поражения магистальных артерий и с наличием 
такового. Группы больных по критериям возрас-
та, пола, сопуствтующих заболеваний совпадали. 
Результаты и их обсуждение В группе пациентов 
с высоким атеросклеротическим поражением 
артерий нижних конечностей (атеросклеротиче-
ская окклюзия бедренно-подколенного сегмен-
та)-16 больных (44,4%) средний возраст составил 
67,43±7,6 лет, диабетический анамнез 16,9±4,7лет. 
Из них высокая ампутация на уровне бедра выпол-
нена 6 пациентам, малая ампутация (ампутация 
пальцев) - у 10 пациентов. В 3 (18,75%) случаях 
«малые» ампутации у пациентов данной группы 
удалось осуществить после предшествующих опе-
раций по восстановлению магистрального кро-
вотока (балонная ангиопластика, выполненная в 
условиях отделения сосудистой хирургии). Леталь-
ность в данной группе составила 18,75%. Средний 
койко-день в группе- 22,12±6,45. У больных, пере-
несших ранее ангихирургическое вмешательство- 
4,6±1,69. Пациенты с СДС и гнойно-некротичекими 
поражениями без сопутствующего облитерирую-
щего атеросклероза - 20 (56,6%), средний возраст 
58,45±9,12, диабетический анамнез 13,41±4,3года, 
перенесли следующие оперативные вмешатель-
ства: некрэктомии мягких тканей - 8, ампутации 
пальцев стоп в сочетании с некрэктомией мягких 
тканей -12. Летальных исходов в этой группе не 
было. Средний койко-день составил 16,75±3,75. 
Все пациенты в послеоперационном периоде по-
лучали комплексную терапию, включая ангиопро-
текторы, антикоагулянты, дезагреганты, препара-
ты тиоктовой кислоты, коррекцию сопутствующей 
патологии, местное лечение с применением рз-
личных раневых покрытий в соответствии с фазой 
раневого процесса. В 2014-2015 гг. у 5 пациентов 
для лечения гнойных ран после некрэктомии, 
вскрытия флегмон на фоне СДС использовали ап-
парат Suprasorb PNB фирмы "Longman & Rausher" 
(для лечения ран переменным отрицательным 
давлением). Наш небольшой опыт использова-
ния этой технологии при СДС ( III стадия по Арм-
стронгу, флегмона стоп и голеней), показал опре-
деленную его эффективность, заключающуюся в 
более быстром очищении гнойных ран, появле-

нии грануляций и купировании признаков ССВО. 
Ишемическую форму поражения СДС, связанную 
с атеросклеротическим поражением магистраль-
ных артерий, расцениваем как противопоказание 
к этому методу лечения. 
Заключение. Принимая во внимание большой 
процент сочетания диабетической микроангиопа-
тии с атеросклеротическим поражением артерий 
нижних конечностей, мы считаем обязательным 
условием более ранее обследование магистраль-
ного кровотока (УЗДС, УЗДГ, по показаниям, КТ-ан-
гиография) у больных с СДС (желательно на амбу-
латорном этапе) с последующей консультацией 
агниохирурга для решения вопроса о возможно-
сти хирургической реваскуляризации, так как ран-
нее выявление поражений артериального русла 
у пациентов с СДС улучшает прогноз, уменьшает 
количество «высоких» ампутаций, приводящих к 
инвалидизации и сокращает сроки пребывания 
больных в стационаре.

1588. ОПЕРАЦИИ ТРОМБЭНДАРТЕРЭКТОМИИ 
ИЗ ЛЕГОЧНЫХ АРТЕРИЙ: 

НА ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ

Мершин К.В., Табакьян Е.А., Газизов В.В., 
Бойков Н.В., Власова Э.Е., Цыренов Д.Д., 

Акчурин Р.С.

Москва

Российский кардиологический научно-
производственный комплекс МЗ РФ

Цель: оценить профиль осложнений и эффект 
операций тромбэндартерэктомии из легочных 
артерий у больных хронической тромбоэмболи-
ческой легочной гипертензией (ХТЭЛГ) Материал 
и методы: Методом выбора в лечении больных 
ХТЭЛГ остается операция тромбэндартерэктомии 
из легочных артерий (ТЭЭ). С 2013 года опера-
ции ТЭЭ в РКНПК МЗ РФ проводятся по методике, 
предложенной S.Jamieson, в модификации кли-
ники Kerckhoff (рук. проф. Э. Майер), и включают 
применение срединного стернотомного доступа, 
искусственного кровообращения (ИК), глубокой 
гипотермии и циркуляторного ареста. Проанали-
зированы результаты 27 последовательно выпол-
ненных операций ТЭЭ, проведенных в период с 
марта 2013 по февраль 2017 года. Средний воз-
раст больных составил 51,2±13 лет (26 лет – 74 
года). Мужчин -15, Женщин -12. Большинство 
больных находились в 3-4 ФК по NYHA (в сред-
нем – 3,3). Предоперационно всем больным про-
водили катетеризацию и ангиопульмонографию. 
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Среднее давление в легочной артерии (срДЛА) 
составило – 49 мм.рт.ст., легочно-сосудистое со-
противление (ЛСС) – 988 дин.см.с-5, индексиро-
ванное легочно-сосудистое сопротивление (ИЛСС) 
– 1917 дин.м2.см.с-5. Решение о проведении вме-
шательства принималось междисциплинарным 
консилиумом. Принципиальным в принятии та-
кого решения считали хирургическую доступность 
поражения легочных артерий не менее чем в 9-10 
сегментах. Операции проводились с мониториро-
ванием гемодинамики плавающим катетером. Во 
время операции для обескровливания операци-
онного поля применяли циркуляторный арест при 
основной температуре не выше 20°С. Суммарное 
среднее время циркуляторного ареста составило 
– 36 мин/пац. Среднее число арестов составило – 
2,5 на пациента. Средняя продолжительность пре-
бывания больных в отделении реанимации соста-
вила – 4 суток, в стационаре – 17 сут. 
Результаты: На госпитальном этапе погиб 1 боль-
ной (госпитальная летальность - 3,7%). Причиной 
летального исхода был легочный гипертензивный 
криз на 3 сутки послеоперационного периода по-
сле безуспешных попыток получения плоскости 
эндартерэктомии и проведения операции. Еще 
один летальный исход отмечен на 34 сутки, по-
сле выписки пациента из стационара вследствие 
недиагносцированной эмпиемы плевры. Таким 
образом, ранняя летальность составила 7,4%. 
Длительная ИВЛ (более 3 суток) потребовалась 
у трех больных. Причины продленной ИВЛ ре-
цидивирующее бронхиальное кровотечение (1), 
стойкая реперфузионная гипоксемия (1), полиор-
ганная недостаточность (1). Из других специфиче-
ских осложнений следует отметить: нелетальный 
тромбоз легочных артерий (2), пневмоторакс (3), 
транзиторные расстройства со стороны ЦНС (3). У 
всех больных покинувших стационар (26 пациен-
тов) отмечалось улучшение показателей легочной 
гемодинамики. СрДЛА снизилось до 24,4 мм рт.ст. 
ЛСС к моменту прекращения мониторирования ге-
модинамических показателей (2-5 сутки) упало до 
274±92 дин.с-5, ИЛСС – до 521±166 дин.м2.см.с-5, 
что более чем в 3,6 раза ниже предоперационных 
показателей. Среднее время пребывания в кли-
нике составило – 17 суток. У 7 пациентов в отда-
ленные сроки была проведена повторная катете-
ризация и ангиопульмонография, подтвердившие 
как гемодинамическую, так и анатомическую эф-
фективность операции. Выводы: Операция ТЭЭ из 
легочных артерий позволяет у большинства боль-
ных добиться значительного улучшения кровотока 
через легочную ткань. Однако, по-прежнему, су-
щественная частота периоперационных осложне-
ний и довольно длительный восстановительный 
период препятствуют более широкому использо-
ванию метода. Междисциплинарный подход, а 

также профилактика и агрессивное упреждающее 
лечение осложнений позволят достичь хороших 
результатов, сравнимых с другими операциями на 
сердце и магистральных сосудах. 

1589. КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМ БИЛИАРНЫМ 

ПАНКРЕАТИТОМ В ОТДАЛЁННЫЕ СРОКИ 
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Ивануса С.Я., Лазуткин М.В., Шершень Д.П., 
Елисеев А.В., Бояринов Д.Ю.

Санкт-Петербург

ВМедА им С.М. Кирова 
(кафедра общей хирургии)

Целью исследования явилось изучение качества 
жизни (КЖ) пациентов с хроническим билиарным 
панкреатитом (ХБП) после хирургического лече-
ния. Критериями включения пациентов в исследо-
вание явились: наличие вторичных воспалитель-
ных изменений поджелудочной железы (кисты, 
стриктуры интрапанкреатической части общего 
желчного протока (ОЖП), индуративный панкреа-
тит) с внешнесекреторной или эндокринной недо-
статочностью на фоне панкреатобилиарной гипер-
тензии, обусловленной ЖКБ, доброкачественными 
изменениями терминального отдела ОЖП. Оце-
нены результаты лечения 359 пациентов. В груп-
пе больных из 314 (87,4%) человек выполнены 
эндоскопические вмешательства (n=107; 29,8%), 
лапароскопические операции (n=97; 27,0%) или их 
сочетание (n=110; 30,6%). Открытые оперативные 
вмешательства, в частности диссоциация ОЖП и 
главного панкреатического протоков выполнены 
в 25 (7,0%) случаях, формирование холедоходуо-
деноанастомоза (ХДА) в 20 (5,6%) наблюдениях. 
Для оценки КЖ больных ХБП использованы общий 
опросник EQ-5D и специализированный опросник 
ВХП, разработанный С.Ф. Багненко. (1994г.). По 
данным опросника EQ-5D до хирургического ле-
чения, наиболее выраженные изменения средних 
показателей КЖ больных отмечались по шкалам 
«боль/дискомфорт» (2,11±0,35), «тревога/депрес-
сия» (1,56±0,41) и «повседневная деятельность» 
(1,7±0,52). Отдалённые сроки наблюдения соста-
вили от 2 до 10 лет. Результаты лечения через 2-5 
лет оценены у 27,6% больных. Значительная доля 
пациентов (72,3%) опрошена через 6-10 лет. Сред-
ний срок контрольного исследования КЖ в отда-
лённом периоде 7±2 лет. По данным опросника 
EQ-5D наибольшие изменения качества жизни 
больных наблюдались по шкалам «боль/диском-
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форт», «тревога/депрессия» и «повседневная 
деятельность». Наихудшие показатели качества 
жизни по данным опросника EQ-5D наблюдались 
у пациентов, которым было выполнено открытое 
оперативное вмешательство – наложение ХДА, на 
что указывают результаты по шкалам «боль/дис-
комфорт», «тревога/депрессия» и «повседневная 
деятельность», которые были достоверно ниже, 
чем у больных после других вариантов лечения 
и составили 1,50±0,27, 1,43±0,34, и 1,52±0,32 со-
ответственно. При оценке качества жизни с по-
мощью специализированного опросника ВХП до 
оперативного лечения, интегральный показатель 
качества жизни (ИПКЖ) составил 150±22,7 баллов. 
В отдалённом периоде после операции уровень 
ИПКЖ снизился до нормальных значений в груп-
пах пациентов, которым выполнена операция дис-
социации и миниинвазивное лечение. Снижение 
уровня ИПКЖ и улучшение КЖ произошло преи-
мущественно за счёт снижения болевого синдро-
ма, что подтверждается достоверно более высо-
кими показателями КЖ, зарегистрированными в 
сравнении с дооперационными показателями по 
шкалам: «болевой синдром» – 105,0±19,7 против 
15,0±5,7 и 105,0±19,7 против 5,0±4,3 соответствен-
но, а также за счёт шкал «физическая работоспо-
собность» – 33,0±16,7 против 14,0±4,4 и 33,0±16,7 
против 17,0±8,2, «уровень диспепсии» – 55,0±21,2 
против 25,0±11,4 и 55,0±21,2 против 12±12,4 соот-
ветственно. При анализе составляющих ИПКЖ по 
таким шкалам ВХП, как «социальная адаптация», 
«эмоционально-психологический статус», отме-
чено снижение показателей более чем в два раза, 
что совпало с восстановлением трудоспособно-
сти и физической активности после операции. В 
группе пациентов, которым наложен ХДА, ИПКЖ 
остался высоким (108,6±25,7) преимуществен-
но за счёт болевого синдрома (35±9,1 баллов) и 
уровня диспепсии (36±8,3 баллов). Результаты ис-
следования показали, что снижение КЖ больных 
ХБП до оперативного лечения главным образом 
обусловлено болевым синдромом. В отдалённом 
периоде наибольшее влияние на КЖ пациентов 
оказывают диспептические расстройства и сни-
жение физической работоспособности, при этом 
болевой синдром имеет меньшее значение. Ре-
зультаты применения миниинвазивных методик и 
операции - диссоциации ОЖП и панкреатического 
протока не имеют достоверных различий и при-
ближены к показателям нормы. Наихудшие по-
казатели КЖ отмечены у пациентов, перенёсших 
наложение ХДА. 

1590. СТРАНИЦЫ ПОЛУВЕКОВОГО НАУЧНОГО 
ТВОРЧЕСТВА АКАДЕМИКА П.А. КУПРИЯНОВА

Сизенко В.В. (1), Хубулава Г.Г. (1), Глянцев С.П. (2)

1) Санкт-Петербург, 2) Москва

1) ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия 
имени С.М. Кирова» Минобороны России, 

2) ФГБУ «ННПЦССХ им. А.Н. Бакулева» 
Минздрава России

Выдающийся отечественный хирург, академик 
П.А. Куприянов, внес большой вклад в развитие та-
ких направлений отечественной хирургии как опе-
ративная хирургия и топографическая анатомия, 
военно-полевая хирургия, абдоминальная хирур-
гия, хирургия органов грудной полости, анестезио-
логия, сердечно-сосудистая хирургия и др. Вместе 
с тем, детальный анализ его научных трудов до на-
стоящего времени не проведен. Мы попытались 
приоткрыть некоторые страницы творчества вы-
дающегося хирурга. Свою первую научную работу 
П.А. Куприянов написал зауряд-врачом в 1-ю Ми-
ровую войну, в которой на основании собственно-
го опыта показал, что раненые в живот выживают 
чаще, если их вовремя прооперировать, неже-
ли те, к которым применялся «выжидательный» 
подход. После окончания ВМА (1918) под руко-
водством В.Н. Шевкуненко в возрасте 28 лет П.А. 
Куприянов защитил докторскую диссертацию по 
хирургической анатомии основания черепа и пре-
делах оперативного вмешательства на нем (1921). 
Одновременно с работой на кафедре оператив-
ной хирургии и топографической анатомии, Петр 
Андреевич осваивал хирургию в клиниках С.П. 
Федорова и В.А. Оппеля. С 1924 г. П.А. Куприянов 
одновременно совмещает работу в нескольких 
местах: продолжает работать у В.Н. Шевкуненко, 
назначается ординатором хирургического отделе-
ния ЛКВГ, а также, по рекомендации самого В.Н. 
Шевкуненко, назначается старшим ассистентом 
кафедры оперативной хирургии и топографиче-
ской анатомии 1 ЛМИ. С 1926 по 1936 гг. П.А. Ку-
приянов принимает участие в составлении 1-го из-
дания БМЭ, написав в общей сложности 18 статей 
по различным разделам хирургической анатомии. 
В 1936 г. П.А. Куприянов с соавторами выступил на 
XXIII Всесоюзном съезде хирургов с докладом «Ха-
рактер и объем помощи на этапах эвакуации», в ко-
тором вскрыл порочность наложения первичного 
глухого шва полостных огнестрельных ран. В 1938 
г. он назначается на должность главного хирурга 
Ленинградского ВО. Во времена советско-фин-
ляндской войны он был главным хирургом фрон-
та, в период Великой Отечественной войны 1941-
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1945 гг. был главным хирургом Северо-Западного 
направления, а затем главным хирургом Ленин-
градского фронта. В этот тяжелейший период вре-
мени он много оперирует, занимается вопросами 
организации хирургической помощи раненым, 
продолжает преподавательскую работу в стенах 
ВМедА и 1ЛМИ. В сентябре 1942 г. ему присваи-
вается звание заслуженного деятеля науки РСФСР. 
По его инициативе была создана новая кафедра 
факультетской хирургии №2 ВМедА с клиникой, 
которая занялась лечением раненых в грудь. В 
1943 – 1945 гг. в этой клинике было выполнено не-
сколько сотен операций на легких и около 60 опе-
раций по поводу осколочных и пулевых ранений 
перикарда и миокарда. В течение 1948 – 1955 гг. 
(совм. с И.С. Колесниковым) П.А. Куприянов издал 
10-томный труд «Атлас огнестрельных ранений» и 
принял участие в написании и редактировании 9 
и 10 томов многотомного труда «Опыт советской 
медицины в Великой Отечественной войне 1941 – 
1945 гг.». Понимая, что дальнейшее развитие груд-
ной хирургии невозможно без защиты организма 
больного от хирургической агрессии, вскоре после 
окончания войны П.А. Куприянов с сотрудника-
ми один из первых в стране начал разрабатывать 
проблемы общей анестезии и гипотермии. В 1947 
г. он направил своего ученика М.Н. Аничкова в 
Швецию для изучения интратрахеального нарко-
за. Уже в 1948 г. из стен клиники вышел труд М.С. 
Григорьева и М.Н. Аничкова «Интратрахеальный 
наркоз в грудной хирургии». Другим направле-
нием, впервые в нашей стране начатым под ру-
ководством П.А. Куприянова в его клинике, стала 
общая бесперфузионная гипотермия, под которой 
в 1953 г. П.А. Куприянов с сотрудниками впервые 
в нашей стране выполнил серию операций на 
сердце по закрытым методикам. К 1955 г. клини-
ка располагала опытом хирургического лечения 
95 пациентов с пороками сердца. В 1958 г. на базе 
клиники усовершенствования врачей (б. клиника 
факультетской хирургии №2) была создана пер-
вая в стране кафедра анестезиологии. В 1960 г. из 
стен клиники вышло руководство «Операции на 
органах груди», в котором были описаны все при-
меняемые в то время операции на органах груд-
ной полости. В том же году этот материал вошел 
в 5-й том «Многотомного руководства по хирур-
гии», редактором которого стал П.А. Куприянов. 
До своей кончины П.А. Куприянов издал еще две 
монографии («Пороки сердца и их хирургическое 
лечение», 1961; «Искусственное кровообраще-
ние в хирургии сердца и магистральных сосудов, 
1962), стал лауреатом Ленинской премии (1960) и 
Героем Социалистического труда (1963), по праву 
войдя в число пионеров и основоположников оте-
чественной сердечно-сосудистой хирургии. Таким 
образом, хирургическая и научная деятельность 

академика П.А. Куприянова, начатая в 1914 году, 
не прекращалась на протяжении почти полувека, 
став образцом творческого долголетия и новатор-
ства в отечественной хирургии.

1591. МИНИИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
АБСЦЕССОВ ПЕЧЕНИ

Григорьев С. Н., Охотников О.И.

Курск

Курская областная клиническая больница

Материалы и методы. Мы располагаем опытом ле-
чения 182 больных с абсцессами печени за период 
с 1999 г. Правая доля печени поражалась в 79,1% 
случаев с наибольшим поражением 6-7 сегментов 
734%, билобарный характер поражения отмечен 
в 10,2% случаев. Размеры гнойников варьировали 
от 0,9 до 13 см. 
Результаты. В лечении больных использовались 3 
направления: пункционная санация, перкутанное 
дренирование и открытый лапаротомный метод 
вскрытия, санации и дренирования. Пункцион-
ные вмешательства составили 5,2% использова-
лись при небольших размерах очагов деструкции, 
предпочтение отдавали методикам перкутанного 
дренирования по Сельдингеру, открытые вмеша-
тельства выполнены у 3 (1,6%) пациентов. Всего у 
182 больных выполнено 484 дренирующих вме-
шательства, из них крупнокалиберные у 19 паци-
ентов. Всем больным проводили антибактериаль-
ную и комплексную медикаментозную терапию 
по схемам принятым для лечения абсцессов пе-
чени и абдоминального сепсиса. В санации бак-
териальных, криптогенных, посттравматических 
абсцессов, нагноившихся кист использовали ру-
тинную методику чрескожного чреспеченочного 
дренирования по Сельдингеру с использованием 
стилет-катетерной техники. Эффективность мето-
да как окончательного способа лечения в сочета-
нии с консервативной терапией составила 98,4%, 
после дренирования оперированы 2 больных с аб-
сцессами подкапсульной локализации. В лечении 
контактных и холангиогенных абсцессов печени 
санация подразумевала два момента: 1. Типич-
ная санация и наружное дренирование гнойной 
полости 2. Устранение причинного фактора хи-
рургическим, предпочтительно малоинвазивным 
методом. Методика чрескожной холецистолито-
лапаксии применена у 19 больных с хорошими 
ближайшими и отдаленными результатами, и за-
ключалась в дренировании абсцесса печени и до-
полнительном крупнокалиберном дренировании 
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желчного пузыря. После санации полости абсцес-
са и отграничения холецистостомического дре-
нажного канала от брюшной полости, выполняли 
чресфистульную видеоревизию полости желчного 
пузыря с литоэкстракцией. При холангиогенных 
абсцессах печени на фоне механической желтухи, 
обусловленной трудными конкрементами холе-
доха нами разработана и используется методика 
чрескожных холедохо-холангиолитолапоксий. Мы 
являемся сторонниками приоритетного исполь-
зования чрескожного дренирования желчного 
дерева при холангиогенных абсцессах при любой 
степени гипертензии, вне зависимости от уров-
ня обструкции, его длительности и причины, при 
этом удается с минимальным риском добиться 
контролируемой билиарной декомпрессии, а соз-
данный доступ использовать для внутрипросвет-
ных вмешательств. После купирования гнойного 
холангита и санации полостей деструкции создан-
ный малокалиберный доступ трансформировали 
в доступ большого диаметра с последующей холе-
дохо-холангиолитоэкстракцией. Полноту санации 
билиарного дерева контролировали визуально и 
рентгенологически, методика успешно использо-
вана у 24 пациентов. Нарушения проходимости 
дистального отдела холедоха при невозможности 
эндоскопическго вмешательства устраняли анте-
градной баллонной папиллопластикой. Осложне-
ний связанных с созданием антеградного крупно-
калиберного доступа мы не встретили. Перкутанно 
ассистированные эндоскопические пособия вы-
полнены у 18 больных. Витальных осложнений 
связанных с диапевтическим вмешательством не 
отмечалось. Средняя продолжительность пребы-
вания в стационаре составила 27 + 3,9 дней и ко-
лебалась от 8 до 67 дней. 

1592. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

УРГЕНТНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЖИВОТА

Деговцов Е.Н. (1), Возлюбленный С.И. (1),
Чалков Д.А. (2) , Завьялов А.А. (3)

1) Омск, 2) Муравленко

1) Омский государственный 
медицинский университет

2) ГБУЗ ЯНАО «Муравленковская 
Городская Больница»

3) БУЗОО «Медико-санитарная часть №4», Омск

Введение. Лечение больных с острыми хирургиче-
скими заболеваниями брюшной полости остается 
в центре внимания хирургов. Проблемы лечения 

этих больных широко обсуждается на различных 
конференциях и съездах. Последние годы прив-
несли в хирургию значительные изменения, кото-
рые связаны с внедрением в практическую работу 
новые высокотехнологические методики. В насто-
ящее время минимально инвазивные хирургиче-
ские методы являются операциями выбора для 
лечения больных с различными заболеваниями 
органов брюшной полости. Эндовидеохирургиче-
ские и минилапаротомные хирургические вмеша-
тельства уже достаточно отработаны: существуют 
показания и противопоказания для каждого из 
них. Но использование этих минимально инва-
зивных методов не только в отдельности, но и 
в комбинации, требует дальнейшего изучения 
результатов хирургического лечения больных с 
острой патологией органов брюшной полости. По-
этому поиск совершенствования результатов ле-
чения больных с острыми заболеваниями органов 
брюшной полости привел к разработке и внедре-
нию комбинированного минимально инвазивного 
хирургического лечения. Комбинированный ми-
нимально инвазивный хирургический способ по-
зволяет расширить показания к применению не-
скольких миниинвазивных методов и значительно 
снизить частоту открытых хирургических вмеша-
тельств, осложнений, уменьшить среднее пребы-
вание больного в стационаре и летальность. Цель. 
Улучшение результатов и повышения эффектив-
ности хирургического лечения больных с острыми 
заболеваниями органов брюшной полости путем 
комбинированного использования эндоскопиче-
ских, эндовидео-лапароскопических и минилапа-
ротомных вмешательств. 
Материал и методы. На протяжении 10 лет с при-
менением комбинированного минимально инва-
зивного хирургического лечения было проопери-
ровано 217 пациентов, которые были разделены 
на три группы: 91 пациент с острым осложненным 
панкреатитом; 70 пациентов с острым холеци-
ститом, осложненным механической желтухой и 
холангитом; 22 пациента с перфоративной пило-
родуоденальной язвой; 34 пациента с острым ап-
пендицитом. 
Результаты. Проведенная сравнительная оценка 
результатов лечения больных с острыми хирур-
гическими заболеваниями брюшной полости вы-
явила явные преимущества комбинированного 
минимально инвазивного хирургического лече-
ния по сравнению с открытыми методами. Приме-
нение комбинированного минимально инвазив-
ного лечения приводит не только к уменьшению 
количества осложнений и пребыванию пациента, 
как в отделении реанимации, так и в стациона-
ре, но и к снижению летальности. Заключение. 
Таким образом, применение комбинированного 
минимально инвазивного хирургического спосо-
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ба, включающего в себя сочетание высокотехно-
логичных вмешательств в неотложной хирургии 
органов брюшной полости, имеет несомненное 
преимущество перед открытыми хирургическими 
вмешательствами. Рациональная последователь-
ность применения эндовидео-лапароскопиче-
ских и минилапаротомных хирургических вмеша-
тельств позволяет обеспечить адекватный объем 
хирургического вмешательства и тем самым из-
бежать открытого традиционного лечения боль-
ных с острыми хирургическими заболеваниями 
органами брюшной полости. Невысокий процент 
осложнений и летальности после срочных хи-
рургических операций с использованием мини-
мально инвазивных технологий демонстрирует 
целесообразность данной тактики лечения. Но-
вые технологии и рациональная хирургическая 
тактика в лечении пациентов с острыми хирурги-
ческими заболеваниями улучшают сроки лечения 
и сокращают сроки пребывания больного в хирур-
гическом стационаре. Можно констатировать их 
высокую эффективность, малую травматичность 
и экономическую выгоду. Представленный мате-
риал свидетельствует о перспективности предло-
женного способа хирургического лечения, которая 
требует последующего исследования в данном на-
правлении. 

1593. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

ХОЛЕЦИСТОХОЛАНГИОЛИТИАЗОМ

Деговцов Е.Н.(1), Возлюбленный С.И.(1), 
Завьялов А.А.(2), Чалков Д.А.(3)

Омск, Муравленко 

1) Омский государственный медицинский 
университет

2) БУЗОО «Медико-санитарная часть №4»
3) ГБУЗ ЯНАО «Муравленковская Городская 

Больница»

Введение. Наиболее актуальной проблемой в ди-
агностике и лечении из всех осложнений ЖКБ яв-
ляется сочетание острого холецистита и холанги-
олитиаза. Острый холецистит возникает у 24 – 26 
% больных хроническим калькулезным холеци-
ститом, а холангиолитиаз наблюдается у 18 – 25 % 
пациентов с калькулезным холециститом. В отда-
лённом послеоперационном периоде у 12,3 – 24 
% пациентов с холецистохолангиолитиазом после 
выполнения двухэтапного хирургического лече-
ния нарушение замыкательной функции большо-
го сосочка двенадцатиперстной кишки приводит 

к дуоденобилиарному рефлюксу, бактериальной 
контаминации и хроническому воспалению желч-
ных путей, что негативно сказывается на отдален-
ных результатах хирургического лечения. Цель. 
Изучение отдаленных результатов одноэтапного 
минимально инвазивного хирургического лече-
нии у больных холецистохолангиолитиазом. 
Материалы и методы. Для изучения отдаленных 
результатов лечения у больных холецистохолан-
гиолитиазом, которые подвергались хирургиче-
скому лечению, было проведено исследование 
методами анкетирования (анкета SF-36) и обсле-
дования, включающего клинические (жалобы, 
осмотр), лабораторные (анализ крови и мочи, 
уровень билирубина, АлАТ, АсАт, ЩФ) и инстру-
ментальные (ультразвуковое исследование (УЗИ), 
фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) методы иссле-
дования. В исследовании проведено сравнение 
двух групп больных: группа больных (31 пациент), 
оперированных одноэтапным миниинвазивным 
хирургическим способом и группа больных (28 
пациентов), которые были оперированы двухэтап-
ным хирургическим способом. 
Результаты. В зависимости от результатов анкети-
рования и обследования, пациенты были разде-
лены на следующие группы: хорошие результаты 
(группа А – 27 пациентов, что составило 87,1 %; 
группа В – 19 пациентов, что составило 67,8 %), 
удовлетворительные результаты (группа А – 4 па-
циента, что составило 12,9 %; группа В – 6 паци-
ентов, что составило 21,5 %), неудовлетворитель-
ные результаты (группа А – неудовлетворительных 
результатов не наблюдали; группа В – 3 пациента, 
что составило 10,7 %). Таким образом, проведен-
ный сравнительный анализ эффективности одноэ-
тапного минимально инвазивного и двухэтапного 
хирургического лечения больных холецистохолан-
гиолитиазом выявил очевидную диспропорцию 
уровня качества жизни между этими группами: 
хорошие показатели в обеих группах нивелирова-
ны удовлетворительными показателями в группе 
В. Неудовлетворительные показатели в группе В 
окончательно усугубили диспропорцию уровня 
качества жизни пациентов в отдаленном послео-
перационном периоде. 
Заключение. Таким образом, проведенный срав-
нительный анализ эффективности одноэтапного 
минимально инвазивного и двухэтапного хирурги-
ческого лечения больных с холецистохолангиоли-
тиазом выявил очевидную диспропорцию уровня 
качества жизни между этими группами: хорошие 
показатели в обеих группах нивелированы удов-
летворительными показателями в группе В. Неу-
довлетворительные показатели в группе В оконча-
тельно усугубили диспропорцию уровня качества 
жизни пациентов в отдаленном послеоперацион-
ном периоде. Полученные результаты проведен-
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ного исследования свидетельствуют о несомнен-
ном преимуществе одноэтапного минимально 
инвазивного хирургического лечения больных с 
холецистохолангиолитиазом. 

1594. ОПЫТ ЧРЕСКОЖНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
НА ПАНКРЕАТИЧЕСКОМ ПРОТОКЕ ПРИ 

ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМАХ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПАНКРЕАТИТА

Григорьев С.Н., Охотников О.И.

Курск

Курская областная клиническая больница

Цель работы. Изучить возможность и эффектив-
ность лечения осложненных форм обструктивного 
панкреатита с использованием методик вирсунго-
дуоденального стентирования из транскутанного 
доступа. 
Материалы и методы. В 2006-2016гг. наблюдалось 
105 пациентов с осложнениями обструктивного 
панкреатита, у которых нельзя было купировать 
панкреатическую гипертензию традиционными 
оперативными или эндоскопическими вмеша-
тельствами в связи развитием парапанкреатиче-
ского воспалительного процесса, наличием оча-
говых деструктивных осложнений, либо грубой 
деформации панкреатического протока. Возраст 
пациентов составил 38+4,4г, мужчин было 89,5%. 
Каждый пациент был обследован с использова-
нием сонографии, эндоскопии, КТ. Всем пациен-
там выполнялось пункционное контрастирование 
панкреатического протока. При пункционной вир-
сунгографии оценивали причину и характер пан-
креатической обструкции, протяженность и уро-
вень стриктур, наличие деструкции паренхимы 
и ее степень. У всех пациентов хронический пан-
креатит носил тяжелое, часто рецидивирующее 
течение и по эндоскопической классификации 
панкреатограмм в 84 случаях относился к тяже-
лой форме хронического панкреатита. Эндоскопи-
ческое исследование при протоковой патологии 
панкреатобилиарной зоны мы, априори, привык-
ли считать информативным и безопасным, и это 
действительно так. Однако при тяжелых формах 
хронического панкреатита, в случаях протяжен-
ных тубулярных стенозов, грубой деформации 
панкреатического протока, при наличии многоу-
ровневых стриктур, при инфицировании содержи-
мого протоковой системы ситуация может быть 
прямо противоположной. Тем более, что в ряде 
случаев наблюдается абсолютная окклюзия пан-
креатического протока. Хирургическое вмеша-

тельство начинали с дренирования парапанкреа-
тических экссудативных осложнений. Первичное 
купирование панкреатической гипертензии всегда 
начинали с наружного дренирования панкреати-
ческого протока дренажом pig tail. Использовали 
два вида доступов. Прямое внеорганное дрениро-
вание панкреатического протока с последующим 
внутренним стентированием зоны стеноза или 
каркасным наружно-внутренним дренированием 
с этапными баллонными пластиками измененных 
участков протока. В случаях протяженного стеноза 
с грубой деформацией панкреатического протока 
дренирование выполняли доступом через про-
свет ДПК, с целью создания нового вирсунгодуо-
денального соустья. Затем производили обходное 
стентирование панкреатического протока, путем 
погружения дренажа в просвет ДПК с использо-
ванием эндоскопической поддержки. Результаты. 
Вмешательства были успешны у всех пациентов. 
Прямое стентирование панкреатического протока 
выполнено у 57 пациентов: у 6 с использованием 
металлического каркасного стента, у 15 с наруж-
но-внутренним каркасным дренированием и этап-
ными баллонными пластиками зоны стеноза, у 11 
с применением пластиковых стентов, у остальных 
дренирование носило временный характер перед 
радикальным оперативным вмешательством. Об-
ходное стентирование панкреатического прото-
ка из трансгастрального доступа выполнено у 13 
пациентов, из трансдуоденального доступа у 35 
больных. Предпочтение имеет трансдуоденаль-
ный доступ, как более физиологичный. Комбини-
рование методик в устранении панкреатической 
гипертензии применено в 8 случаях (8,5%). У 3-х 
пациентов выполнена вирсунголитоэкстракция из 
антеградного чрескожного доступа с последую-
щим стентированием панкреатического протока. 
Осложнения встретились у 5 пациентов. У одного 
кровотечение из панкреатического протока, купи-
рованное консервативно и у 4 больных миграции 
дренажей. Летальных случаев и осложнений по-
требовавших хирургической коррекции не наблю-
далось. 
Заключение. Чрескожное стентирование панкреа-
тического протока эффективно купирует воспале-
ние и устраняет интрапанктеатическую гипертен-
зию.
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1595. ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ 
И ОПЕРАТИВНАЯ ТАКТИКА ПРИ 

ЖЕЛЧЕКАМЕННОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Гаербеков А.Ш., Хамченков А.Г., Демин К. А., 
Лебедев М.А.

Батайск, Ростовской области

МБУЗ ЦГБ г. Батайска РО

Значительные успехи, достигнутые в последнее 
время в хирургическом лечении заболеваний ор-
ганов желудочно-кишечного тракта, не снижает 
актуальность проблемы диагностики и лечения 
желчнокаменной обтурационной кишечной не-
проходимости. Это связано с ростом заболевае-
мости желчнокаменной болезнью и увеличением 
таких ее серьезных осложнений, как внутренние 
билиодигестивные свищи и желчнокаменная ки-
шечная непроходимость (билиарный илеус (БИ) 
- gallstone ileus). Целью настоящего исследования 
явился анализ результатов лечения и оптимиза-
ция лечебно-диагностического процесса и мето-
да оперативного лечения при билиарном илиусе. 
Материалы и методы. За период с 2005 по 2016 
год в условиях МБУЗ ЦГБ на лечении находились 
32 больных с БИ. Все больные поступили в поряд-
ке оказания экстренной помощи спустя 24 часа по-
сле начала заболевания. В основном, это лица по-
жилого и старческого возраста. Признаки острой 
кишечной непроходимости при поступлении были 
выявлены только у 4 больных. У остальных больных 
в процессе дообследования и консервативного 
лечения нарастали явлений кишечной непроходи-
мости. При диагностике заболевания учитывался 
анамнез заболевания (нарастающие признаки ки-
шечной непроходимости, ЖКБ и приступы острого 
калькулезного холецистита анамнезе); рентгено-
логические признаки БИ (тени крупного желчного 
камня вне проекции желчного пузыря, выявление 
симптома аэрохолии, выявление обтурирующего 
кишку каменистой плотности округлого образо-
вания, наличие заброса контраста через билиоди-
гестивный свищ в желчный пузырь); выявление с 
помощью фиброгастродуоденоскопии внутренних 
билиодигестивных свищей или крупных камней в 
желудке или двенадцатиперстной кишке; выявле-
ние крупных желчных камней — с помощью соно-
графии. В данной категории больных благоприят-
ного консервативного исхода не выявлено и все 
больные были оперированы с диагнозом острая 
кишечная непроходимость в течении от 12 часов 
до 36 часов с момента поступления. Консерватив-
ное лечение имеет теоретический аспект, а также 

как терапия, коррегирующая имеющиеся водно-э-
лектролитные нарушения в плане предоперацион-
ной подготовки. При диагностировании БИ обяза-
тельно выполнение ревизия гепатодуоденальной 
зоны. Этапность разобщения выявленного би-
лиодигестивного свища (одно- или духмомент-
но) определяется оператором индивидуально 
по результатам интраоперационной ситуации и 
фонового состояния больного (учитывая возраст-
ной характер патологии – оценка преморбидного 
фона, компенсированность имеющихся кардио-
респираторных заболеваний, комбинированный 
характер поражения желудочно - кишечного трак-
та и желчевыводящей системы, а так же оценка 
стадийности выявленной ОКН и перитонеальных 
явлений). Нами разработан алгоритм лечебно-о-
перативной тактики. Варианты оперативного ле-
чения: лапаротомия, (причина обтурационной 
кишечной непроходимости в условиях экстренной 
хирургической помощи не установлена), ревизия 
ОБП (определение уровня и источника непрохо-
димости, исключение множественного пораже-
ния безоарами ЖКТ), оценка подвижности обту-
рирующего безоара, жизнеспособности кишки в 
зоне обтурации, принятие решения о характере 
вмешательства, энтеротомия вне зоны обтурации 
(с целью профилактики несостоятельности швов 
в зоне энтеротомии), удаление обтурирующего 
камня, энтероррафия (после визуальной оценки 
зоны вклинения), при наличии сомнительной жиз-
неспособности и признаках некроза с явлениями 
перитонита, резекция кишки, несущей обтуриру-
ющий безоар в пределах жизнеспособных тканей 
с наложением анастомоза или формированием 
концевой энтеростомы (разлитой перитонит, ре-
зекция терминального отдела подвздошной киш-
ки в непоследственной близости от илеоцекально-
го угла). Оперативное вмешательство проводили 
под общим обезболиванием из срединного лапа-
ротомного доступа. У трех больных выполнено ви-
деоассистированное устранение обтурационной 
кишечной непроходимости. Применена методика 
лапароскопической хирургии с ручной ассистен-
цией (в англоязычной литературе HALS – hand–
assisted laparoscopic surgery). 
Результаты: Очевидные преимущества миниин-
вазивных технологий, полученные в плановой хи-
рургии, пока не могут быть реализованы в полной 
мере при лечении больных, нуждающихся в экс-
тренной помощи, в частности при данной патоло-
гии. 
Выводы: строгое соблюдение лечебно-диагности-
ческого алгоритма при билиарном илиусе позво-
лит минимализировать неблагоприятный исход 
лечебно-диагностического процесса и оператив-
ной тактики. 
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1596. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫМИ 

КРОВОТЕЧЕНИЯМИ

Палехова Л.С.(1), Старчиков С.В.(2), 
Ахметов Р.Ф.(2), Капустин Б.Б.(2)

Ижевск

1)БУЗ УР "ГКБ №2 МЗ УР"2)ФГБОУ ВО ИГМА

Актуальность проблемы. Желудочно-кишечные 
кровотечения (ЖКК)- наиболее частая причина 
экстренной госпитализации в хирургические ста-
ционары. Летальность составляет около 15%, а 
послеоперационная приближается к 35%. Цель ис-
следования: оценить результаты лечения больных 
желудочно-кишечным кровотечением в условиях 
реанимационного отделения и раннем послеопе-
рационном периоде. 
Материалы и методы исследования: анализи-
ровались результаты лечения 111 больных же-
лудочно-кишечным кровотечением за период с 
2014-2016 г.г. находившихся в реанимационном 
отделении БУЗ УР «ГКБ №2 МЗ УР» (г. Ижевск). В 
2014 году пациентов было 24. Преобладали муж-
чины 18 (75%) , женщин 6 (25%). По нозологии это 
5 (20%) пациентов желудочно-кишечным кровот-
ечением невыясненной причины. Источником 
являлась язвенная болезнь желудка 9 (37,5 %). 
Язвенная болезнь луковицы двенадцатиперстной 
кишки 6 (25 %) пациентов. Синдром Меллори-Вей-
са 2 (8,3 %). Кровотечение из варикозно расши-
ренных вен пищевода 2 (8,3 %). Возрастной состав 
25—44 года 8 (33,3 %) пациентов, 44-60 лет 5 (20,8 
%) пациентов, 60-75 лет 8 (33,3%), 75-90 лет 3 (12,5 
%) больных. В 2015 году пациентов было 44. Пре-
обладали мужчины 33 (75%) , женщин 11(25%). По 
нозологии это 7 (15,9 %) пациентов желудочно-ки-
шечным кровотечением невыясненной причины. 
Источником являлась язвенная болезнь желудка 
14 (31,8 %). Язвенная болезнь луковицы двенадца-
типерстной кишки 10 (22,7 %) пациентов. Синдром 
Меллори_-Вейса 3 (6,8 %). Кровотечение из вари-
козно расширенных вен пищевода 8 (18,1 %). Эро-
зивный гастрит 2 (4,5 %). Возрастной состав 25—44 
года 12 (27,2 %) пациентов, 44-60 лет 13 (11,3 %) 
пациентов, 60-75 лет 9 (20,4%), 75-90 лет 10 (22,7 
%) больных. В 2016 году пациентов было 46. Пре-
обладали мужчины 29 (67,4%) , женщин 14(23,6 
%). По нозологии это 6 (13,9 %) пациентов желу-
дочно-кишечным кровотечением невыясненной 
причины. Источником являлась язвенная болезнь 
желудка 21 (45,6 %). Язвенная болезнь луковицы 
двенадцатиперстной кишки 3 (6,9 %) пациентов. 
Синдром Меллори_-Вейса 4 (9,3 %). Кровотече-

ние из варикозно расширенных вен пищевода 12 
(27,9 %). Возрастной состав 25—44 года 13 (30,2 
%) пациентов, 44-60 лет 14 (32,5%) пациентов, 
60-75 лет 8 (18,6%), 75-90 лет 8 (18,6 %) больных. 
Все больные обладали отягощенным анамнезом: 
ИБС, ХОБЛ, ХПН. Диагностическая программа 
включала осмотр в приемном отделении, консуль-
тация врача-реаниматолога, так как все больные 
доставлялись с высокой волновой скоростью же-
лудочно-кишечного кровотечения. При эндоско-
пическом исследовании определяли Forrest. В 
некоторых случаях применялась эндоскопическая 
остановка кровотечения. Дальнейшая хирургиче-
ская тактика зависела от эффективности применя-
емой терапии. В большинстве случаев удавалось 
добиться стойкого гемостаза медикаментозным 
путем. Показанием к операции была эндоскопи-
ческая картина F I A, F II B. Оперативному вмеша-
тельству подверглись в 2014 году 5(20,8%) паци-
ентов. Виды операций ушивание кровоточащего 
сосуда в язве 2 пациентам. 3 пациентам иссечение 
язвы, резекция желудка. Тактическое решение в 
2015 году оперативному лечению подверглись 20 
(45,5 %) пациентов выполнено ушивание кровото-
чащего сосуда в язве 15 , иссечение, резекция же-
лудка 3 пациентам, перевязка левой желудочной 
артерии 2 пациентам. В 2016 году оперировано 16 
(37,2 %). Операции это ушивание кровоточащего 
сосуда у 15 пациентов, перевязка левой желудоч-
ной артерии у 1 пациента. Результаты лечения: 
летальность зафиксирована в 2014 году впервые 
сутки 3 (12,5 %) пациентов, общая летальность со-
ставила 8 (33,3 %) пациентов. В 2015 году леталь-
ный исход впервые сутки 5(11,3 %) пациентов, об-
щая летальность составила 11 (25 %) пациентов. В 
2016 году летальный исход впервые сутки 2(4,6 %) 
пациентов, общая летальность составила 11 (23,9 
%) пациентов. 
Вывод: анализируя, больных желудочно-кишеч-
ным кровотечением 3 года выявили, что в абсо-
лютных числах количество больных увеличива-
ется, но в процентном отношении находится на 
одном уровне. Летальность в процентном отноше-
нии имеет тенденцию к снижению. Отягощенный 
анамнез (ИБС, ХОБЛ), пожилой возраст увеличива-
ет риск смертельных осложнений. 
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1597. ПРИМЕНЕНИЕ ВАКУУМ-
ИНСТИЛЛЯЦИОННОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 

С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Терсков Д.В.(1), Черданцев Д.В(1,2).,
Дятлов В.Ю.(1), Пирова А.Ш.(2)

Красноярск

1)КГБУЗ «Краевая клиническая больница» 
2)ГБОУ ВПО «Красноярский Государственный 

медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-
Ясенецкого» Минздрава России

Синдром диабетической стопы в настоящее вре-
мя рассматривается, как наиболее тяжелое из 
всех поздних осложнений сахарного диабета. По 
данным Государственного регистра больных СД в 
2014г. синдром диабетической стопы (СДС) реги-
стрировался у 5,6% пациентов с СД 1 типа и 2,4% 
пациентов с СД 2 типа . Особой тяжестью отлича-
ются гнойно-некротические проявления синдрома 
диабетической стопы, проявления которых варьи-
руются от поверхностных язвенных дефектов до 
развития гангрены стопы. Одним из инновацион-
ных методов локального воздействия на раневой 
процесс при гнойно-некротических осложнениях 
синдрома диабетической стопы, является приме-
нение прологированного местного отрицатель-
ного давления. Для совершенствования данной 
методики применяют вакуумно-приточная тера-
пию. Технология предусматривает кроме исполь-
зования локального отрицательного давления в 
области раны, периодическое орошение раневой 
поверхности раствором антисептика через опре-
деленные промежутки времени. Цель: Изучить 
лечебные возможности комбинированного воз-
действия отрицательного давления и локальной 
инстилляции раствора диоксидина на течение ра-
невого процесса. Материал и методы Нами иссле-
дованы результаты лечения 83 пациентов находив-
шихся на лечении в отделении гнойной хирургии 
Красноярского краевого гнойно-септического 
центра. Больные 1 группы (n=27) в комплексном 
лечении получали местную вакуумно-инстилляци-
онную терапию (ВАКИ). Пациенты 2 группы (n=27), 
у которых в комплексном лечении применялась 
традиционная вакуумная терапия (ВАК). Больные 
3 группы (n=27) получали стандартные перевяз-
ки с использованием растворов антисептиков и 
мазей на водорастворимой основе (Левомеколь, 
Левосин). Оценка состояния раны проводилось с 
применением программы цифровой визуализа-
ции WHAT (Lohmann &Rauscher). Статистическая 
обработка полученных данных выполнялась при 
помощи программы SPSS, версии 20.0. Для оцен-

ки значимости статистических различий исполь-
зовали непараметрический ранговый критерий 
Краскела-Уолиса, с последующим попарным срав-
нением групп по критерию Манна-Уитни. Сравне-
ния зависимых выборок производилось при помо-
щи рангового критерия Вилкоксона. Значимость 
различий качественных и порядковых признаков 
в группах наблюдения оценивали при помощи о 
критерия χ2 Пирсона. Традиционная вакуум-ас-
систированная повязка и вакуумно-приточная си-
стема накладывались после санации гнойно-не-
кротического очага. У больных 1 группы (ВАКИ) 
использовался циклический прерывистый режим, 
повязка подключалась к аппарату вакуумной те-
рапии VivanoTec (Hartmann, Германия) и находи-
лась на ране в течение 48 часов с отрицательным 
давлением. В течение 2 минут вакуумирование 
не проводилось, с последующим вакуумирова-
нием с отрицательным давлением 120 мм рт. ст. 
в течении 10 минут. При этом к дну по приточно-
му катетеру, инфузионным двухканальным насо-
сом "SYRINGEPUMPSEP-21Splus", производилась 
подача 1% раствора диоксидина со скоростью 2-4 
мл в час. У больных 2 группы (ВАК) использовался 
стандартный непрерывный режим вакуумиров-
ния. Анализ хирургических вмешательств, выпол-
ненных у больных 1-3 групп, показывает большее 
число «малых» ампутаций у пациентов 1 группы- 
22 (81%) , которые позволили сохранить опорную 
функцию, в сравнении с результатами, полученны-
ми у больных 2- 21(78%) и 3 - 18 (62%) групп Важ-
ным показателем, определяющим экономические 
затраты на лечение, является средняя продолжи-
тельность стационарного лечения, которая у боль-
ных 1 группы составила 17,1±1,5 суток, 2 группы 
20,2±0,7 суток, 3 группы – 22,5±1,4. У больных 1 
группы была меньше продолжительность 1 фазы 
раневого процесса, а так же достоверно реже тре-
бовались повторные санирующие операции, В 
основной группе больных за счет более быстро-
го купирования местного отека удалось закрыть 
раневой дефект наложением вторичных швов у 
17 пациентов (62,9%), тогда как у пациентов 2 и 3 
групп местными тканями закрыто 15 (55,5%) и 13 
(44,8%). Для закрытия раневых дефектов у паци-
ентов групп сравнения потребовалось произвести 
большее количество аутодермопластик. 
Выводы. Таким образом, метод вакуумно-приточ-
ной терапии способствует очищению и закрытию 
раневых дефектов стоп быстрее, чем при стан-
дартном местном лечении и использовании клас-
сической методики лечения ран отрицательным 
давлением. Цикличное орошение раневого ложа 
раствором антисептика 1% диокисдина приводит 
к более быстрой деконтаминации раны, позволя-
ет эффективно удалять воспалительный экссудат и 
поддерживать в ране влажную среду. 
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1598. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ ОПУХОЛЕВОЙ ОБТУРА-
ЦИОННОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Деговцов Е.Н.(1), Низовой К.А.(1), Павлов С.С.(1), 
Прохоренко А.В.(2), Коцовский А.М.(2), 

Бублейник О.А.(2)

Омск

1) Омский государственный медицинский 
университет

2) Городская клиническая больница скорой 
медицинской помощи №1

Актуальность проблемы. Актуальными остают-
ся проблемы острой кишечной непроходимости 
(ОКН) опухолевого генеза, связанные с поздней 
обращаемостью, сложностью ее ранней диагно-
стики, выбора рациональной тактики, а также неу-
довлетворительными результатами лечения. 
Цель исследования: Определение рациональной 
тактики лечения и оптимального объема хирурги-
ческого вмешательства при ОКН опухолевого гене-
за. 
Материал исследования. За последние 5 лет в БУ-
ЗОО ГК БСМП №1 города Омска был оперирован 
431 пациент с ОКН, из них рак ободочной кишки 
был у 366 (85%) больных, рак прямой кишки у 65 
(15%) пациентов. Опухоль локализовалась в пра-
вой половине толстой кишки у 56 (12,9%) пациен-
тов. В левой половине ободочной кишки опухоль 
локализовалась у 278 (64,5%) больных (в селезе-
ночном углу у 40 (9,2%), в нисходящем отделе у 
22 (5,1%), в сигмовидной кишке у 181 (41,9%), в 
ректосигмоидном отделе у 35 (8,1%)). Попереч-
ная ободочная кишка была поражена у 32 (7,4%) 
больных, прямая кишка у 65 (15,0%). Все боль-
ные поступили в порядке неотложной помощи, 
с клиникой острой кишечной непроходимости. 
У 52 пациентов имел место перитонит вслед-
ствие распада опухоли, и у 9 - перитонит явился 
следствием диастатической перфорации кишки. 
Длительность непроходимости колебалась от 2 
до 12 суток и составляла в среднем для рака обо-
дочной кишки - 4,8 суток, для прямой кишки - 5,2 
суток. Пациенты пожилого и старческого возрас-
та составляли 75,9%. Средний возраст больных 
составил 65,2 года. Женщины составили 68,9%, 
мужчины - 31,1%. Из 366 больных раком ободоч-
ной кишки радикально оперированы 176. У 36 с 
III стадией заболевания из-за тяжести состояния, 
выполнены паллиативные хирургические вмеша-
тельства (наложение илеотрансверзоанастомоза 
или колостомы). У больных раком прямой кишки 
выполнена одна радикальная операция (перед-

няя резекция прямой кишки) и 64 паллиативных 
(наложение колостомы). Результаты: Послеопера-
ционная летальность при составила 26,9%: при ра-
дикальных операциях - 23,4%, при паллиативных 
в III стадии заболевания - 8.3%. Из 155 больных 
раком ободочной кишки в IV стадии, оперирован-
ных паллиативно погибло 56 (36,1%), из 64 палли-
ативно оперированных больных при раке прямой 
кишки погибло 16 (25,0%) пациентов. Причинами 
летальности у 12 (2,8%) пациентов явилась ТЭЛА, 
у 22 (5,1%) – тяжелая двухсторонняя пневмония, 
у 11 (2,5%) – острая сердечно-сосудистая недоста-
точность; несостоятельности культи аборального 
конца толстой кишки были у 6 (1,4%); у одного па-
циента имела место несостоятельность толсто-тол-
стокишечного анастомоза, наложенного конец в 
конец; у 2 больных старческого возраста возник-
ла несостоятельность илеотрансверзоанастомо-
за; в 8 наблюдениях некроз anus praeternaturalis; 
нагноение подкожно-жировой клетчатки средин-
ной раны у 26 и эвентерация у 10 больных. Сред-
ний койко-день после радикальных операций 
составил 15,8, и 11,2 в группе паллиативно опе-
рированных больных. Наиболее частой формой 
опухоли была умеренно-дифференцированная 
аденокарцинома - 54,9%, низкодифференциро-
ванная - 18,3%, высокодифференцированная – в 
6,8% случаев, муцинозная аденокарцинома - 2,5%, 
перстневидно-клеточный рак - 0,7%. Выводы: Не-
смотря на постоянное совершенствование хирур-
гической техники, методов анестезиологического 
и реанимационного обеспечения непосредствен-
ные результаты остаются у этих больных неудов-
летворительными, особенно у больных раком тол-
стой кишки, осложненных прободением опухоли и 
перитонитом. При сравнении показателей леталь-
ности радикально и паллиативно оперированных 
больных в III стадии заболевания (23,4% и 8,3% 
соответственно) очевидным является то, что мето-
дом выбора должен быть паллиативный характер 
хирургических вмешательств в условиях оказания 
неотложной помощи больным с ОКН опухолевого 
генеза. При выборе объема хирургического вме-
шательства при IV стадии заболевания, по нашим 
данным, предпочтение также должно отдаваться 
минимальному объему вмешательства (наложе-
нию илеотрансверзоанастомоза или колостомы). 
Именно при этих вмешательствах летальность 
наиболее низкая. 
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1599. РЕЗУЛЬТАТЫ ПОВТОРНЫХ 
РЕКОНСТРУКЦИЙ ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНОГО 

ОТДЕЛА АОРТЫ

Чарчян Э.Р., Белов Ю.В., Скворцов А.А., Чакал Д.А.

Москва

ФГБНУ "РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского"

Введение: Хирургия торакоабдоминального отде-
ла аорты сопряжена с высоким риском оператив-
ного лечения, ввиду вовлечения в патологический 
процесс большого количества жизненно важных 
органов и объема оперативного вмешательства. 
Развитие хирургической техники, анестезиологи-
ческого и перфузиологического пособий позволи-
ли снизить летальность при протезировании тора-
коабдоминального отдела аорты с 25% - 28,6% до 
8% - 11,4%. Несмотря на удовлетворительные от-
даленные результаты оперативного лечения, оста-
ется определенный процент больных, которым 
требуется выполнение повторной операции после 
реконструкции того или иного отдела аорты. По 
данным различных авторов, количество данных 
пациентов может достигать 27%. 
Цель: представить результаты повторных опе-
раций у пациентов с аневризмой торакоабдо-
минального отдела аорты, различные варианты 
хирургической коррекции данной патологии. Ме-
тоды: с 2010 по 2016 год в отделении хирургии 
аорты и ее ветвей «РНЦХ им. акад Б.В. Петровско-
го» выполнено 34 повторных операций на торако-
абдоминальном отделе аорты. Средний диаметр 
аорты составил 7,3 ± 1,5 см. В 42% аневризма со-
четалась с расслоением аорты III типа по DeBakey, 
разрыв ложной аневризмы диагностирован в 12% 
случаев. В спектр выполненных операций вошли: 
1) традиционные открытые методы: протезиро-
вание торакоабдоминального отдела аорты - 30 
(88%)операций, из них по методике Coselli – 7, по 
методике Crawford – 23; 2) «Гибридные» методи-
ки: два висцеральных дебранчинга – 6%, с после-
дующим стентированием расширенных отделов 
аорты; 3) двум пациентам выполнена процедура 
Frozen Elephant Trunk. Контрольная МСКТ аорты 
выполнялась при выписке и через год после госпи-
тализации. 
Результаты: Не было ни одного случая интраопера-
ционной летальности. Среднее время пережатия 
аорты составило – 64,2 ± 7,5 мин, продолжитель-
ности ИК- 106,3 ± 36,5 мин, ЛПБО – 73,7 ± 19,7 мин. 
30- ти дневная и госпитальная летальность соста-
вила 8,8 % (n-3). Однолетняя выживаемость соста-
вила - 91%, 3-х летняя – 88%. Проходимость всех 
протезированных ветвей через один год после 

вмешательства 97%. Выводы: ввиду разнообразия 
поражения торакоабдоминального отдела аорты, 
необходим индивидуальный подход при опре-
делении тактики лечения у пациентов с данной 
патологией. В группе пациентов низкого и сред-
него риска выполнение первичной радикальной 
операции позволяет снизить вероятность повтор-
ных вмешательств в будущем. В группе пациентов 
высокого хирургического риска «гибридные» ме-
тодики позволяют выполнить максимально ради-
кальное вмешательство с более низкой частотой 
послеоперационных осложнений. 

1600. ВНЕДРЕНИЕ 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

В ПОВСЕДНЕВНУЮ ПРАКТИКУ 

Цкаев А.Ю., Гаджиабакаров Ш.М., Брынцев М.В

Калуга

ГБУЗ КО «Калужская областная клиническая 
больница скорой медицинской помощи» 

им. Шевченко К.Н.

Цель работы: показать возможность внедрения в 
повседневную практику эндовидеохирургических 
вмешательств в условиях больницы скорой помо-
щи.
Материалы: БСМП г Калуги – многопрофильное 
медицинское учреждение, специализирующее 
на оказании в основном экстренной хирургиче-
ской помощи жителям г. Калуга и близлежащих 
районов Калужской области. Учитывая ургентное 
направление деятельности, до конца 2013 года в 
БСМП с применением лапароскопических техно-
логий выполнялась в основном лапароскопиче-
ская холецистэктомия, диагностическая лапаро-
скопия, единичные плановые гинекологические 
операции. В ноябре 2013 году произошла смена 
руководства БСМП. Осуществлена смена вектора 
развития хирургической помощи. Учитывая боль-
шую настороженность коллектива к внедрению 
новых технологий, для демонстрации современ-
ных возможностей эндохирургических вмеша-
тельств, в декабре 2013 состоялся 1-ый мастер 
класс по эндовидеохирургии. Определена стра-
тегия развития эндохирургии. С 2014 года, в соот-
ветствии с программой модернизации здравоох-
ранения калужской области, началось активное 
внедрение малоинвазивных технологий в практи-
ку БСМП. Освоение лапароскопических операций 
производилось от простого к сложному. Развитие 
коснулось плановой и экстренной помощи в хи-
рургии, урологии, гинекологии. Внедрение новых 
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операций,как правило, было сопряжено с очеред-
ными тематическими мастер классами Проведен 
анализ эффективности внедрения лапароскопиче-
ских методик в практику БСМП за 2015-2016 г. Ко-
личество оперированных хирургических больных 
составило: 2015 г – 2429 (из них плановые -416), в 
2016 г 2671 (из них плановые 643) пациента. Доля 
плановых операций составила 25.7 % Полученные 
результаты: 79 % аппендэктомий лапароскопиче-
ским доступом. 37 % ушивания прободных язв, 
64% лапароскопических холецистэктомий при 
остром холецистите, 96 % при хроническом холе-
цистите, 16.5 % лапароскопический адгезиолизис 
при спаечной непроходимости. Внедрено в по-
вседневную практику лапароскопическое дрени-
рование брюшной полости, ревизия сальниковой 
сумки при панкреонекрозе – что составило 66 % от 
всех операций выполняемых при панкреонекро-
зе. Внедрена лапароскопическая герниопласти-
ка – 21% операций выполняются лапароскопиче-
ским доступом. 93 % гинекологических операций в 
БСМП выполняются лапароскопически 26.02.2016 
в БСМП открыт Центр эндохирургии, что явилось 
логичным продолжением стратегии развития. От-
крыта интегрированная операционная. В отделе-
нии центра помощь оказывается по профилям: 
хирургия, урология, гинекология в плановом по-
рядке и ургентная помощь Приоретет – симультан-
ные вмешательства. За 10 месяцев работы в 2016 г 
выполнено 427 операций. Из структуры оператив-
ных вмешательств основную массу составила ла-
пароскопическая холецистэктомия – 152 операции 
(35.6%), лапароскопическая герниопластика 79 
операций (18.5%), лапароскопическая аппендэк-
томия – 43 операции (10.3 %) Лапароскопическая 
уретеролитотомия – 34 операции (8%). Резекция 
кист почек - 8 операций. Из общего количества 32 
пациентам выполнены симультанные вмешатель-
ства (54 операции)( 14 % от общего количества 
операций), на этапе внедрения лапароскопиче-
ская фундопликация -7 операций, лапароскопиче-
ская нефрэктомия – 3 операции, резекция почки 
3 операции, пластика ЛМС 4 операции. Средние 
сроки лечения хирургических больных в БСМП со-
ставили: 6.22, при остром аппендиците 5.5, остром 
холецистите – 5.2, хроническом холецистите 4.3. 
Выводы: внедрение видеоэндоскопических тех-
нологи в повседневную хирургическую практику 
ургентной клиники выполнимо и может быть осу-
ществлено при поддержке руководства клиники и 
заинтересованности в развитии коллектива. 

1601. ДИАФРАГМАЛЬНЫЕ ГРЫЖИ У ДЕТЕЙ

Мыкыев К.М., Омурбеков Т.О., Самсалиев А.Дж., 
Молдоисаев К.Б.

Бишкек

Кыргызско-Российский Славянский 
университет им. Б.Н.Ельцина

Актуальность. По данным разных мировых неона-
тальных центров, частота врожденной ДГ у ново-
рожденных составляет от 1:2500 до 1:5000 cлуча-
ев. Около 90% случаев происходит перемещение 
органов из брюшной полости в грудную клетку че-
рез задний щелевидный дефект слева. Легочная 
гипоплазия и гипертензия становятся основными 
причинами смерти больных с ДГ. Около 36% детей 
с врожденной ДГ умирают после рождения от ды-
хательной недостаточности, несмотря на реани-
мационные мероприятия. Таким образом, хирур-
гическое лечение ДГ, особенно у новорожденных 
остается сложной проблемой в детской хирургии. 
Материалы и методы: изучены 59 оперированных 
детей с ДГ в ГДКБ СМП г.Бишкек за 2006-2016 годы. 
Проводились общеклинические анализы, обзор-
ная и рентгеноконтрастные исследования, УЗИ, 
по необходимости КТ, МРТ. Результаты. В возрасте 
до 1 месяца выявлено – 29 (49,1%), до 1 года 12 
(20,3%), до 3-х лет 12 (20,3%), 4-6 –4 (6,8%), стар-
ше 7 лет 2 больных (3,4%). Мальчики составили 
33 (55,9%), девочки 26(44,1%) случаев. Средний 
возраст матерей были 27,4±6,5 лет. Сельских жи-
телей 23 (38,9%), городских 36 (61,1%). Обсужде-
ние. По локализации: грыжи собственного купола 
диафрагмы – у 43 (72,9%), из них левого купола 
диафрагмы – 40 (67,8%), грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы – у 15 (25,4%), грыжи перед-
него отдела диафрагмы–у 1 (1,7%). Антенатальная 
диагностика ДГ поступивших в периоде новоро-
жденности осуществлена у всех, и все поступали 
из родильных домов. Доношенные дети 72,4%, 
недоношенные 27,6%. Сопутствующие врожден-
ные патологии у 28,8%. Больные с синдромом 
«асфиктического ущемления» у 30(50,8%) случа-
ях. Из них в периоде новорожденности-16(55,2%) 
из числа новорожденных, до 1 года у 11(18,6%), 
до 3-х лет у 3-х (5,1%) из всех больных. В перио-
де новорожденности причиной ущемления были 
грыжи левого купола диафрагмы малых и сред-
них размеров дефекта диафрагмы. В возрасте до 
1 года ущемленные грыжи отмечено у 11, из них 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы у 9, 
и у 2-х ложная грыжа левого купола диафрагмы. 
При грыжах пищеводного отверстия 10 больных 
направлены из отделения соматического профи-
ля и гематологии, куда поступали с диагнозом 
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«Анемия». Обзорная и контрастное исследования 
грудной клетки помогли установить диагноз. КТ и 
МРТ органов грудной клетки применены в 5 слу-
чаях. Операционные доступы: минилапаротомия 
у 41, миниторакотомия у 18 больных. 59 больным 
с ДГ проведено 64 оперативных вмешательств. Из 
них в 1 случае после устранения ложной ДГ слева, 
через три дня на обзорной рентгенограмме в ле-
вом легком обнаружено кистозное образование. 
При релапаротомии швы на месте дефекта состо-
ятельные, после распущения швов через дефект 
диафрагмы обнаружена релаксация купола. Таким 
образом, обнаружен редкий порок диафрагмы, в 
виде сочетания ложной и истинной грыжи. Одно-
му больному 3 раза произведена операция из-за 
эвентрации кишечника и несостоятельности пла-
стики пищеводного отверстия диафрагмы и реци-
дива. В 1 случае релапаротомия из-за рецидива в 
ближайшем периоде после операции. При истин-
ных грыжах собственного купола диафрагмы у 21 
больных пластику проводили «сбаривающими уз-
ловыми швами», начиная с края грыжи к центру, у 
остальных дупликатурой с рассечением диафраг-
мы. При ложных грыжах в одном случае примене-
на аллопластика, в остальных закрытие дефекта 
П-образными швами. Послеоперационная леталь-
ность у новорожденных составила 9 (31,0%) из 
числа оперированных в периоде новорожденно-
сти, или среди всех оперированных с диафраг-
мальными грыжами 15,2%. Причиной летальности 
были наличие сопутствующих патологий на фоне 
гипоплазии легкого. 
Выводы и рекомендации: 1.Частота ущемленных 
ДГ у новорожденных 31,7%, при грыжах пищево-
дного отверстия в возрасте до 1 года 60%. 2.По-
слеоперационная летальность у новорожденных 
31,8%. 3.В одном случае наблюдался сочетание 
ложной и истинной грыжи левого купола диафраг-
мы. 4. При безпричинной анемии у детей необхо-
димо начинать обследования с обзорной рентге-
нографией органов грудной клетки. 

1602. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
КОНТРОЛЯ ПО ФЛУОРЕСЦЕНТНОМУ ICG-

ИЗОБРАЖЕНИЮ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Булдаков П.Н., Гонтарев И.Н., Бердинских А.Ю., 
Устинов Д.Н., Аверкина А.А., Дорохина С.А.

Барнаул
КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой 

медицинской помощи»

Введение. С внедрением в клиническую практи-

ку лапароскопической холецистэктомии частота 
повреждений внепеченочных желчевыводящих 
путей повысилась с 0,1-0,2% до 0,4-2%. Поврежде-
ние желчевыводящих протоков — наиболее се-
рьезное осложнение холецистэктомии, которое 
может существенно влиять на качество и продол-
жительность жизни пациентов. В настоящее вре-
мя остаются актуальными интраоперационные 
методы идентификации желчных протоков: хо-
лангиография с контрастом, световая холангио-
графия, флуоресцентная холангиография в ближ-
нем инфракрасном диапазоне. В последние годы 
началось применение ICG (индоцианин зеленый) 
- флуоресценции в лапароскопической хирургии 
для улучшения визуализации и получения деталь-
ной анатомической информации в ходе операции. 
Цель исследования. Улучшить результаты лечения 
больных путем уменьшения риска интраопера-
ционных осложнений при использовании лапа-
роскопической холецистэктомии с контролем по 
флуоресцентному ICG-изображению. 
Материалы и методы. В хирургических отделени-
ях КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой 
медицинской помощи», г. Барнаул в рамках кли-
нической апробации комплекса для лапароско-
пии с контролем по ICG-флуоресцентному изо-
бражению выполнено 14 лапароскопических 
холецистэктомий (9 холецистэктомий при остром 
холецистите и 5 - при хроническом). Всем пациен-
там вводилась стандартная рекомендуемая доза 
препарата 0,1-0,2 мг/кг. При плановой холецистэк-
томии вводили 6 мл (15 мг) раствора индоцианина 
зеленого внутривенно от 40 минут до 8 часов пе-
ред операцией. В случаи экстренного вмешатель-
ства при остром холецистите пациентам вводился 
раствор индоцианина зеленого в объеме 6-8 мл 
(µ=7 мл) средняя доза красителя составила около 
17,5 мг от 15 до 30 минут перед операцией. Сред-
нее время лапароскопической холецистэктомии 
с флуоресценцией при хроническом холецистите 
составило 22,5 минуты. При ретроспективном ана-
лизе 178 холецистэктомий в плановом порядке за 
год, средняя длительность операции составила 28 
минут. Длительность холецистэктомии при остром 
холецистите с использованием флуоресценции 
составила в среднем 42,0 минуты. Среднее время 
операции, по анализу предыдущих вмешательств 
в экстренном порядке за год (610 холецистэкто-
мий) - 62 минуты. Нами получена визуализация 
внепеченочных желчных протоков во время пла-
новой лапароскопической холецистэктомии с флу-
оресценцией до выделения элементов: пузырный 
проток в 85%, общий желчный проток в 95%, об-
щий печеночный проток в 75%; а после рассече-
ния брюшины и выделения из жировой клетчатки 
элементов треугольника Кало: пузырный проток 
- 100%, общий желчный проток - 100%, общий пе-
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ченочный 92%. При анализе результатов визуали-
зации внепеченочных желчных протоков во время 
экстренной лапароскопической холецистэктомии 
с использованием контроля по флуоресценции 
до выделения элементов получено: пузырный 
проток в 75%, общий желчный проток в 85%, об-
щий печеночный проток в 55%; а после рассече-
ния брюшины и разделения рыхлого инфильтрата 
элементов треугольника Кало: пузырный проток 
- 100%, общий желчный проток - 100%, общий пе-
ченочный 85%. У одной пациентке с гангренозным 
холециститом после выделения желчного пузыря 
из ложе был выявлен дополнительный желчный 
ход (ход Люшка), что было отмечено подтекани-
ем красителя в инфракрасном спектре, который 
был в последующем клипирован. Результаты. В 
результате использования интраоперационного 
контроля по флуоресцентному ICG-изображению 
при лапароскопической холецистэктомии в плано-
вом порядке получено статистически незначимое 
сокращение времени операции на 5,5 минуты по 
сравнению с холецистэктомией без флуоресцент-
ного контроля. Статистически значимое сокраще-
ние длительности холецистэктомии при остром 
холецистите с использованием контроля по флуо-
ресцентному ICG-изображению составило на 20,0 
минут меньше по сравнению с затраченным вре-
менем без флуоресцентного контроля. Визуализа-
ция анатомии внепеченочных желчных протоков 
с использованием контроля по флуоресцентному 
ICG-изображению составила: 91,2% при хрониче-
ском холецистите и 83,3% при остром. Нами от-
мечено отсутствие визуализации тканей при тол-
щине жировой клетчатки, либо рубцово-спаечном 
процессе над внепеченочными желчными про-
токами около 3-4 мм, но при этом флуоресцен-
ция сохранена в инфильтрированных тканях при 
остром холецистите. В одном случае (7,1%) при 
лапароскопической холецистэктомии с контролем 
по флуоресцентному ICG-изображению удалось 
выявить дополнительный желчный ход в ложе. 
Выводы. Применение ICG-изображения при холе-
цистэктомии позволяет визуализировать анато-
мию желчевыводящих путей практически во всех 
случаях, вне зависимости от того, воспалена ли 
визуализируемая ткань. Использование интрао-
перационного контроля по ICG-изображению ми-
нимизирует риск повреждения внепеченочных 
желчных протоков и снижает послеоперационные 
осложнения. ICG-визуализация при лапароскопи-
ческой холецистэктомии при остром холецистите 
позволяет сократить время операции на 32,3%. 

1603. НЕКОТОРЫЕ НЮАНСЫ КТ-ДИАГНОСТИКА 
ПАНКРЕАТИТА ПРИ ПРОГНОЗИРОВАНИИ 

ТЯЖЕСТИ ЕГО ТЕЧЕНИЯ

Вакулин Г.В. (1), Розин А.А. (1), Ледин А.О. (1), 
Колотушкина Е.С. (2)

Тверь

Тверской ГМУ (1), ГБУЗ ГКБ №6 (2)

Сохраняется высокая доля пациентов с острым де-
структивным панкреатитом, среди всех пациентов 
общехирургической клиники (4-5%), их доля еже-
годно увеличивается. Послеоперационная леталь-
ность составила 13,3%. Важным является изучение 
как прямых, так и косвенных признаков развития и 
тяжести течения осложнений панкреонекроза для 
выбора адекватной и своевременной программы 
хирургического вмешательства. Материалы и ме-
тоды: В клинике факультетской хирургии Тверско-
го ГМУ за последние 8 лет было 500 случаев обра-
щений с диагнозом острый панкреатит, 53 случая 
(10,6%) с тяжелой степенью течения и развитием 
токсических и гнойных осложнений. В 30 случаях 
(60%) потребовалось оперативное вмешатель-
ство. Среди этих пациентов в возрасте от 27 до 73 
лет мужчин было 21 (70%), женщин 9 (30%). Для 
изучения распространения гнойно-некротическо-
го процесса использовалась КТ, с пероральным 
контрастированием в лучевой нагрузке 2,5 мЗв, 
толщина срезов 1,2 мм. Нами выделено 3 группы 
пациентов по типу распространения гнойно-не-
кротического процесса: задний тип, с пропитыва-
нием экссудатом забрюшинного пространства у 9 
человек (30%); передний тип распространения, с 
наличием жидкостных скоплений в брюшной по-
лости или парапанкреатической зоне - 17 (56,7%), 
и смешанный тип, с распространением экссудата 
и по брюшной полости, и забрюшинно у 4 (13,3%) 
пациентов. При КТ-измерении исследована тол-
щина фасции Герота, толщина и плотность соб-
ственно забрюшинной клетчатки и паранефрона 
на разных уровнях сечения. Результаты: утолще-
ние фасции Герота отмечено слева во всех группах 
пациентов, в смешанной группе это утолщение 
было максимальным (1,68-1,97 мм слева, и 1,33-
1,85 мм справа). Забрюшинная клетчатка у всех 
оказалась толще и плотнее справа на уровне L3-L5 
(11,9-20,6 мм). Эти данные совпадают и с резуль-
татами морфологических исследований (Золотко 
Ю.Л., 1967, Копчак В.М., Усенко, А.Ю., 2011). Опре-
деление плотности тканей производилось в про-
грамме RadiAnt DICOM и выражалось в единицах 
Хаунсфилда (HU). Гидрофильность левых отделов 
забрюшинного пространства была значительно 
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больше (-62,7 HU в краниальных отделах, -59,7 HU 
на уровне L3-L4). У мыса крестца толщина и плот-
ность клетчатки оставалась выше, причем справа 
эти показатели были больше (-51,4; -56,0 HU). Ло-
гичным выглядит и утолщение паранефрона у па-
циентов с задним типом распространения экссуда-
та, но утолщение паранефрона справа была выше 
в среднем на 10-15 ед HU. У больных с перитоне-
альными осложнениями и отсутствием жидкост-
ных скоплений в самой железе, средние показате-
ли толщины паранефрона приближались к норме 
(-100 HU справа и -98,48 HU слева). При наличии 
отчетливых очагов деструкции в парапанкреатиче-
ской зоне плотность паранефрона увеличивалась 
и была максимальной у всех больных с забрюшин-
ной флегмоной (-76,97 HU), что указывало на вы-
раженную инфильтрацию и отек паранефральной 
клетчатки. Высота забрюшинной клетчатки у паци-
ентов первой группы была меньше слева, за счет 
расплавления и дефицита ее на уровне L1-L2. Тол-
щина забрюшинной клетчатки слева при заднем 
типе увеличивалась в 1,5-2 раза и составила от 8,3 
до 15,2 мм, максимальная толщина у пациентов 
первой и третьей групп отмечена на уровне L4-L5, 
а на уровне L1-L2, толщина клетчатки уменьша-
лась, по сравнению с пациентами второй группы. 
Создавалось впечатление, что некротизированная 
ткань опускалась вниз к мысу крестца. Таким об-
разом, использование КТ измерений у больных с 
тяжелым панкреатитом позволяет в ранние сроки 
прогнозировать распространение гнойных ослож-
нений и определять вектор течения экссудативно-
го процесса. Течение пациентов с задним типом 
распространения более тяжелое и объясняется 
высокой гидродинамической гипертензией тка-
ней и ухудшением их трофики, что усиливает не-
кротические процессы в забрюшинном простран-
стве. Максимальное скопление патологического 
экссудата в ретроперитонеальной зоне прибли-
жается к области малого таза, что позволяет при 
КТ проводить топическую диагностику и выбирать 
правильный хирургический доступ. 

1604. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОЖИРЕНИЯ 
ПРИ СИНДРОМЕ ПРАДЕРА-ВИЛЛИ-ЛАБХАРТА

Семенов Д.Ю., Василевский Д.И., Анисимова К.А., 
Лапшин А.С., Баландов С.Г., Фадеева И.И.

Санкт-Петербург

ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова

Актуальность. Синдром Прадера-Вилли-Лабхарта 
(Prader-Willi-Labhart syndrome, PWS) – мультиси-

стемное наследственное заболевание, впервые 
описанное в 1956 году, причиной которого явля-
ется отсутствие отцовской копии участка хромосо-
мы 15q11-13. Синдром Прадера-Вилли-Лабхарта 
– самая частая генетическая причина ожирения у 
детей. Уже в детском возрасте развивается тяже-
лая гиперфагия, обусловленная гиперпродукцией 
грелина (гормона голода), вырабатываемого P/
D1-клетками слизистой оболочки желудка, про-
грессивно развивается ожирение, сопровождаю-
щееся рядом метаболических нарушений. Все это 
приводит к ранней инвалидизации и смертности 
людей трудоспособного возраста. Смерть таких 
больных преимущественно связана с осложнени-
ями ожирения: сахарным диабетом 2-го типа, ды-
хательной недостаточностью и сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями. 
Материалы и методы. В ноябре 2016 года в центр 
хирургического лечения ожирения и метаболиче-
ских нарушений ПСПбГМУ им. И.П. Павлова по-
ступила пациентка 23 лет (1993 года рождения), 
страдающая ожирением III степени на фоне PWS. 
Индекс массы тела составлял 70,7 кг/м2 , при росте 
150 см, вес 159 кг. Были выявлены характерные фе-
нотипические особенности: низкий рост, узкая ви-
сочная часть черепа, долихоцефалия, акромикрия, 
а так же задержка психомоторного развития, ги-
погонадизм. Известно, что избыточная масса тела 
отмечалась с 1996 г. (с трех лет пациентки) с по-
степенным прогрессированием ожирения. С этого 
же времени осуществлялся постоянный контроль 
пищевого поведения родителями, симптоматиче-
ская медикаментозная терапия, многочисленные 
попытки снижения веса без желаемого результа-
та. С 2014 года пациентка не работает в связи с 
невозможностью переносить минимальные физи-
ческие нагрузки из-за возникающей выраженной 
одышки. С 2015 года отмечается прогрессирова-
ние дыхательной недостаточности. В ходе обсле-
дования в клинике был диагностирован метабо-
лический синдром: выраженное абдоминальное 
ожирение, нарушение углеводного и липидного 
обмена, артериальная гипертензия, а так же брон-
хиальная астма, частично контролируемая, на-
чальные проявления гонартроза . Таким образом, 
обусловленное синдромом Прадера-Вилли-Лаб-
харта ожирение III степени (ИМТ= 70,7 кг/м2), ос-
ложненное развитием ассоциированных заболе-
ваний, неэффективность консервативной терапии 
в течение 20 лет - определили показания к хирур-
гическому лечению. Пациентке была выполнена 
лапароскопическая продольная резекция желуд-
ка. Полученные результаты. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Через 2 месяца 
после операции пациентка отметила уменьшение 
аппетита, ей стало легче соблюдать режим пита-
ния, масса тела стабильно снижается, результаты 
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обследования показали положительное влияние 
в плане коррекции липидного и углеводного об-
менов, а так же снижение и стабилизацию артери-
ального давления. Значительное улучшение дыха-
тельной функции- уменьшение одышки, частоты 
приступов бронхиальной астмы. Обсуждение При 
синдроме Прадера-Вилли-Лабхарта имеет место 
значимая гипергрелинемия, прогрессирующая с 
врозрастом, и возможно, являющаяся одним из 
механизмов развития гиперфагии и ожирения. 
Бариатрическая операция – продольная резекция 
желудка, ограничивающая объем желудка, за счет 
удаления грелин-продуцируемой зоны, позволя-
ет добиться значительного и стойкого снижения 
веса, а так же улучшения метаболического профи-
ля. Выводы и рекомендации Вопрос о снижении 
уровня грелина с целью коррекции гиперфагии и 
ожирения в настоящее время открыт, так как эф-
фективность медикаментозного лечения остается 
недостаточной и кроме этого необходимые пре-
параты обладают множеством побочных эффек-
тов. Таким образом для лечения гиперфагии и тя-
желых форм ожирения у пациентов с синдромом 
Прадера-Вилли-Лабхарта, после тщательного об-
следования, как эффективный метод лечения, не-
обходимо рассматривать продольную резекцию 
желудка. 

1605. БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТА ПРИ ОПЕ-
РАЦИЯХ НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ: СТАНДАРТИ-
ЗОВАННЫЙ ЛАБОРАТОРНЫЙ МОНИТОРИНГ 

ТЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА

Лядов В.К., Кочатков А.В., Негардинов А.З.

Москва

ФГАУ «Лечебно-реабилитационный центр» 
Минздрава России 

Актуальность. Оперативное лечение рака толстой 
кишки является основным методом лечения. Стан-
дартизация мониторирования течения ближайше-
го послеоперационного периода и раннее прогно-
зирование развития хирургических осложнений 
является одним из важнейших компонентов рабо-
ты по повышению безопасности больных. Настоя-
щий анализ собственного опыта посвящен оценке 
клинической роли определения уровня с-реак-
тивного белка (СРБ) в крови при стратификации 
больных, перенесших радикальное оперативное 
вмешательство на ободочной и прямой кишке, в 
соответствии с риском развития хирургических ос-
ложнений. 
Материал и методы. В настоящий анализ вклю-

чено 235 больных, перенесших радиальные опе-
рации по поводу рака толстой кишки за период 
с 2014 по 2016 года включительно. Средний воз-
раст составил 65,0±11,9 года. При этом 224 (22,8%) 
больных старше 75 лет. Среди обратившихся муж-
чин – 459 (средний возраст 64,3±11,8 лет) и жен-
щин – 522 (средний возраст 65,6±11,9 лет). Анализ 
уровня СРБ крови на 2-е и 4-е сутки, а при необ-
ходимости и на 6-е и 8-е сутки послеоперацион-
ного периода. Распределение больных по объему 
выполненного оперативного лечения следующее: 
правосторонняя гемиколэктомия – 78, резекция 
поперечной ободочной кишки – 3, левосторон-
няя гемиколэктомия – 21, резекция сигмовидной 
кишки – 52, субтотальная колэктомия – 1, перед-
няя резекция прямой кишки с парциальной ме-
зоректумэктомией – 30, передняя резекция пря-
мой кишки с тотальной мезоректумэктомией – 34, 
брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки – 8, экзентерация таза – 4, трансанальное 
удаление опухоли- 4 пациента, соответственно. 
Вне зависимости от хирургического доступа, все 
вмешательства выполнялись по «стандартному 
протоколу» с высоким лигированием и пересече-
нием соответствующих артерий и вен и выполне-
нием соответствующей лимфодиссекции. Ведение 
больных осуществляли в соответствии с внутрен-
ними протоколами, основанными на принципах 
ускоренной послеоперационной реабилитации, а 
течение послеоперационного периода и тяжесть 
осложнений стратифицировали в соответствии с 
классификацией D. Dindo и P. Clavien. 
Результаты. У больных с неосложненным послео-
перационным периодом на 2-е сутки уровень СРБ 
составил 99,8±49,4 мг/л, на 4-е сутки – 56,8±44,3 
мг/л. У больных с развившимся нагноением по-
слеоперационной раны (n = 7) (3,0% больных с ла-
паротомным доступом) отмечена следующая ди-
намика изменения концентрации СРБ на 2-е, 4-е, 
6-е и 8-е сутки: 175,2±55,8 мг/л, 129,4±60,0 мг/л, 
127,5±21,1 мг/л и 90,5±28,9 мг/л, соответственно. 
Для пациентов с развившейся несостоятельно-
стью межкишечного соустья (n = 17) (7,7% боль-
ных со сформированными анастомозами) сред-
няя концентрация СРБ крови на 2-е, 4-е, 6-е и 8-е 
сутки составила: 167±69,5 мг/л, 186,6±69,8 мг/л, 
128,8±53,5 мг/л и 89,6±53,2 мг/л, соответственно. 
Не выявлено статистически достоверных различий 
концентрации СРБ крови на 2-е сутки послеопера-
ционного периода у пациентов с декомпенсацией 
сопутствующих заболеваний (ХСН, сахарный ди-
абет и др.) по сравнению с больными без после-
операционных осложнений. Уровень СРБ крови 
у пациентов с «общими» послеоперационными 
осложнениями (n = 5) (2,2% больных) на 2-е и 4-е 
сутки составил 136,4±39,8 мг/л и 139±47,8 мг/л, 
соответственно. У всех больных, у которых в по-
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слеоперационном периоде отмечены «хирургиче-
ские» осложнения, повышение уровня СРБ крови 
предшествовало клиническим проявлениям. За-
ключение Оценка уровня СРБ крови у больных, 
оперированных на ободочной и прямой кишке, 
является важным компонентом мониторирования 
течения послеоперационного периода и раннего 
прогнозирования высокого риска развития «хи-
рургических» осложнений в рамках ведения боль-
ных в соответствии с принципами быстрой реаби-
литации. 

1606. ГИБРИДНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕ-
НИИ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ НИЖНИХ КО-

НЕЧНОСТЕЙ, ОБУСЛОВЛЕННОЙ ПОДОСТРЫМ 
ТРОМБОЗОМ БЕДРЕННО-ПОДКОЛЕННОГО 

СЕГМЕНТА НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО ПОРАЖЕ-
НИЯ ДИСТАЛЬНОГО РУСЛА

Новицкий А.С., Завацкий В.В., Платонов С.А., 
Жигало В.Н.,Алимхаджиев И.А., Киселев М.А., 

Кандыба Д.В.

Санкт-Петербург

ГБУ «СПб НИИ скорой помощи 
им И.И. Джанелидзе»

Актуальность: К настоящему времени отсутству-
ют алгоритмы по хирургическому лечению кри-
тической ишемии нижних конечностей (КИНК), 
обусловленной подострым тромбозом бедрен-
но-подколенного артериального сегмента (БПС) на 
фоне хронических окклюзий берцовых артерий. 
Изолированная реваскуляризация БПС нецелесо-
образна в данной ситуации, так как не приводит 
к улучшению кровоснабжения нижней конечно-
сти, а так же ведет к ранней «острой» реокклюзии 
восстановленного сегмента артерий. Последнее в 
свою очередь влечет за собой усугубление степени 
ишемии и состояния пациента. Учитывая данный 
факт, целесообразно выполнять одномоментно 
реваскуляризацию как путей притока, так и оттока. 
Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка результатов гибридных операций в лечении 
КИНК, обусловленной подострым тромбозом (от 2 
недель до 3 месяцев) БПС на фоне хронического 
окклюзионно-стенотического поражения артерий 
голени. Материалы и методы: В период с 2014 по 
2016 годы 12 пациентам выполнено гибридное 
вмешательство по поводу КИНК, которая явилась 
исходом тромбоза БПС на фоне нарушения оттока. 
Срок тромбоза клинически во всех случаях был бо-
лее 2 недель и менее 3 месяцев. Тромботический 
характер окклюзии был подтвержден данными 

дуплексного сканирования и цифровой субтрак-
ционной ангиографии. Средний возраст больных 
составил 68,7 ± 9,8 лет. У 10 больных (83,3%) имела 
место ишемическая болезнь сердца, у 11 (91,7%) 
– гипертоническая болезнь, у 4 (33,3%) - церебро-
васкулярная болезнь. Сахарным диабетом 2 типа 
страдали 3 пациента (25%). Гнойно-некротиче-
ские поражения нижних конечностей имелись у 
11 больных (91,7%). У одного пациента была боль 
покоя. В соответствии с классификацией Техасско-
го университета поверхностные поражения (IC, D) 
имелись у 2 больных (16,7%), глубокие (IIC, D; IIIC, 
D) - у 9 больных (75%). Поражение БПС типов С и 
D по классификации TASC II имелось у 11 пациен-
тов (91,7%). Во всех случаях были окклюзированы 
как минимум две берцовых артерии. У 5 пациен-
тов (41,7%) окклюзия всех артерий голени сочета-
лась с поражением БПС типов С и D. В 9 случаях 
(75%) протяженность окклюзий берцовых артерий 
составила более 10 см. При открытом этапе вы-
полнялись две эндартерэктомии из БПС (одна – 
открытая, другая – полузакрытая, петлевая), одна 
тромбэктомия из подвздошно-бедренного сег-
мента, три тромбэктомии из бедренно-подколен-
ного шунта (PTFE); 7 тромбэктомий из БПС. Субин-
тимальная ангиопластика на берцовом сегменте 
выполнялась в 7 случаях (58.3%). В 8 наблюдениях 
(66,7%) выполнялась ангиопластика БПС, в 2 из ко-
торых (16,7%) потребовалась имплантация само-
расширяющегося нитинолового стента. 
Полученные результаты: Технический успех, под 
которым понимали восстановление магистрально-
го кровотока на стопу как минимум по одной бер-
цовой артерии, составил 100%. В раннем послео-
перационном периоде у одного пациента (8,3%) 
имел место острый тромбоз зоны реконструкции, 
по поводу которого выполнена закрытая тромбэк-
томия. У пациента с хронической артериальной 
недостаточностью (ХАН) III болевой синдром был 
купирован. Вероятность заживления у больных с 
ХАН IV, оцененная методом Каплана-Мейера, со-
ставила 90% через 3 месяца наблюдения. Вероят-
ность сохранения конечности составила 100% че-
рез 12 месяцев после операции. 
Выводы и рекомендации: Первичные данные по 
применению гибридных вмешательств в лечении 
КИНК, обусловленной подострым тромбозом БПС 
на фоне хронического поражения артерий голени, 
демонстрируют хорошие непосредственные и от-
даленные результаты.
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1607. ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ 
ФЛУОРЕСЦЕНТНАЯ АНГИОГРАФИЯ 

В ОБЪЕКТИВИЗАЦИИ ПЕРФУЗИИ НИЗВОДИ-
МОЙ КИШКИ: БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТА 

ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ

Кочатков А.В., Лядов В.К., Негардинов А.З.

Москва

ФГАУ «Лечебно-реабилитационный центр» 
Минздрава России

Актуальность. Несостоятельность анастомоза 
остается краеугольным камнем обеспечения без-
опасности оперативных вмешательств на толстой 
кишке. Имеется большое число факторов, уве-
личивающих риск развития этого тяжелого ос-
ложнения. Достаточность длины и адекватность 
кровоснабжения низводимой ободочной кишки 
являются основными интраоперационными фак-
торами, позволяющими снизить риск несостоя-
тельности межкишечного анастомоза. В большин-
стве клиник оценка адекватности кровоснабжения 
является субъективной. Проведение интраопера-
ционной флуоресцентной ангиографии с индоци-
анином зеленым (ИФА с ИЦЗ) позволяет объекти-
вировать оценку адекватности кровоснабжения. 
Материал и методы. В исследование включено 
15 пациентов в период с 14 января по 04 февраля 
2016 года и с 01 октября 2016 по 20 января 2017, 
включительно. Исследование разделено на два 
временных периода: первый - формирование 
собственного мнения о клинической целесоо-
бразности и безопасности выполнения исследова-
ния, второй - внедрение в рутинную клиническую 
практику. Критериями включения пациентов в 
исследование являлись отсутствие аллергических 
реакций на йод, операция на толстой кишке, про-
водимая из лапаротомного доступа (определяет-
ся особенностями блока камеры визуализации), 
«высокое» легирование питающих сосудов (лим-
фодиссекция D3), а также пациенты, которым вы-
полнена низкая передняя резекция прямой кишки 
с лимфодиссекцией D3 после проведенной хи-
миолучевой терапии, которым выполнялась ре-
конструктивная операция (закрытие одностволь-
ной колостомы). Дополнительно в исследование 
включен один пациент, оперированный по поводу 
местнораспространенной опухоли левой почки с 
инвазией в дистальные отделы поджелудочной 
железы и нижнюю брыжеечную артерию и интра-
операционным решением вопроса о возможно-
сти сохранения левых отделов ободочной кишки. 
Для картирования перфузии тканей использова-
на лазерная визуализация ИЦЗ. Визуализацию 

осуществляли с помощью системы Novadaq SPY. 
Перед каждым исследование перфузии 25 мг по-
рошкового ИЦЗ растворяли в 5 мл физиологиче-
ского раствора, что обеспечивало концентрацию 
5 мг на 1 мл. Перед каждым визуализационным 
исследованием внутривенно вводили по 3 мл 
этого раствора, а затем струйно 10 мл физиологи-
ческого раствора. Результаты, обсуждение ИФА с 
ИЦЗ выполнено 15 пациентам (10 мужчин и 5 жен-
щин). Средний возраст больных составил 65,3±6,4 
года. У пациентов, которым выполнялись низкие 
передние резекции прямой кишки (3 пациента) 
сформированы превентивные илеостомы. Прове-
дено 24 исследования. В двух наблюдениях кро-
воснабжение анастомозируемого участка толстой 
кишки признано неадекватным. В обоих наблю-
дениях принято решение о ререзекции кишки. У 
трех больных в процессе передней резекции пря-
мой кишки не представлялось возможным визу-
ализировать зону сформированного анастомоза. 
Осложнений от введения ИЦЗ не было. В ближай-
шем послеоперационном периоде осложнения 
развились у 3 пациентов: (1) после реконструктив-
но-восстановительной операции и длительного 
адгезиолизиса - ранняя спаечная непроходимость, 
разрешившаяся консервативно; (2) после экстра-
фасциальной передней резекции на 5 сутки отме-
чена несостоятельность анастомоза (выполнена 
релапароскопия, санация и дренирование малого 
таза с последующей антибактериальной терапи-
ей) и (3) панкреатическая фистула (тпи В). 
Выводы и рекомендации. ИФА с ИЦЗ позволяет 
безопасно оценить адекватность кровоснабжения, 
и является легко выполнимой и воспроизводимой 
методикой. Перспективным представляется ис-
пользование данной технологии при лапароско-
пических операциях, доля которых неуклонно рас-
тет в плановой онкоколопроктологии.

1608. СТАЦИОНАРЗАМЕЩАЮЩИЕ МЕТОДИКИ 
ЛЕЧЕНИЯ ГЛУБОКИХ РАНЕВЫХ ДЕФЕКТОВ 

НА НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЯХ

Богомолов М.С. (1), Богомолова В.В.(2), 
Макарова Л.Н. (1)

Санкт-Петербург 

1) Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика 

И.П. Павлова. 
2) СПб ГБУЗ «Городская больница № 14»

Цель. Лечение пациентов с трофическими язва-
ми нижних конечностей до настоящего времени 
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является серьезной медицинской и социальной 
проблемой. Целью данного исследования явля-
ется оценка эффективности применения водо-
растворимых мазей и современных раневых по-
крытий, обеспечивающих ведение ран в условиях 
влажной среды, при амбулаторном лечении дли-
тельно не заживающих дефектов мягких тканей 
на нижних конечностях у пациентов, страдающих 
лимфовенозной недостаточностью или хрониче-
ской ишемией нижних конечностей. Кроме того, 
изучена возможность закрытия раневых дефек-
тов площадью до 35 см2 за счет имплантации в 
рану мембран нативного коллагена «Коллост». 
Методы. В исследование включены 32 пациента в 
возрасте от 50 до 86 лет (средний возраст – 66,2 
года), у которых на нижних конечностях имелись 
42 трофические язвы, возникшие на фоне сахарно-
го диабета, лимфовенозной и/или артериальной 
недостаточности. Размер язв – от 4,5 до 50 см2 (в 
среднем – 16,0 см2), срок существования язв до 
включения в исследование – от 1 до 108 месяцев 
(в среднем – 15,2 месяца). Хроническая ишемия 
конечности была выявлена у 9 пациентов: двум из 
них была выполнена хирургическая реваскуляри-
зация конечности или назначалось консерватив-
ное лечене. Всем 24 пациентам с лимфовенозной 
недостаточностью назначеначалась компрессион-
ная терапия. У пациентов с сахарным диабетом 
(13 больных) проводилась коррекция гипергли-
кемии. Местное лечение проводилось с соблюде-
нием принципа ведения ран в условиях влажной 
среды. В связи с тем, что исходно во всех случа-
ях раневые поверхности были инфицированы, на 
первом этапе лечение начиналось с применения 
мазевых повязок. Постоянное сохранение влаж-
ной раневой среды обеспечивалось двумя разны-
ми способами: в основной группе (28 язв, средняя 
площадь – 14,6 см2) на второй и третьей стадиях 
заживления использовались гидроколлоидные 
повязки (Фиброколд Ag), в контрольной группе (13 
язв, средняя площадь – 18,9 см2) на всех этапах 
лечения использовались водорастворимые мази с 
широким антибактериальным спектром действия 
(напр., Браунодин) или сетчатые повязки с пови-
дон иодом (Пови Силкофикс). 
Результаты. После элиминации инфекции с по-
мощью мазевых повязок у пациентов основной 
группы использовались гидроколлоидные по-
вязки. Гидроколлоидная повязка фиксировалась 
пластырем, смена повязок осуществлялась один 
раз в 5-7 дней. Средняя скорость заживления язв 
в основной группе у пациентов без артериальной 
недостаточности составила 3,9 см2 в месяц (при 
применении только гидроколлоидных повязок) и 
4,5 см2 в месяц (при применении гидроколлоид-
ных повязок в сочетании с имплантацией мем-
бран нативного коллагена). В контрольной груп-

пе язвы заживали значительно медленнее – со 
средней скоростью 3,1 см2 в месяц. Применение 
коллагеновых мембран не только позволило уве-
личить скорость заживления ран, но и способство-
вало формированию на месте зажившего дефекта 
более полноценных тканей. В отдаленные сроки 
на месте бывших язв, при лечении которых вы-
полнялись имплантации мембран коллагена, не 
отмечалось возникновения рецидивов трофиче-
ских расстройств, отсутствовали грубые рубцы. 
Выводы. На первом этапе амбулаторного лечения 
хронических трофических дефектов мягких тканей 
наиболее эффективно применение водораствори-
мых мазей или специальных повязок с повидон 
иодом, которые обладают максимально широ-
ким спектром антибактериальной активности и 
способствуют созданию в ране влажной среды. 
Использование, начиная со второго этапа течения 
раневого процесса, гидроколлоидных повязок су-
щественно сокращает сроки лечения пациентов с 
трофическими язвами различной этиологии. Вме-
сто операции аутодермопластики, при лечении 
глубоких дефектов мягких тканей может успешно 
использоваться имплантация мембран нативно-
го коллагена «Коллост», что позволяет не только 
ускорить окончательное заживление трофических 
язв площадью до 35 см2, но и дает лучшие отда-
ленные функциональные результаты. 

1609. ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

У РАНЕНЫХ НА ЭТАПАХ МЕДИЦИНСКОЙ 
ЭВАКУАЦИИ

Самохвалов И.М., Бадалов В.И., Петров А.Н., 
Гончаров А.В., Рева В.А., Семенов Е.А.

Санкт-Петербург

Военно-медицинская академия имени С.М. 
Кирова МО РФ

Актуальность. Частота ранений кровеносных со-
судов в современных военных конфликтах воз-
растает, а острая массивная кровопотеря является 
основной причиной гибели раненых. Новые воз-
можности в обеспечении эффективного гемоста-
за не только при наружном, но и при внутреннем 
кровотечении у раненых открывают эндоваску-
лярные технологии - эндоваскулярная баллонная 
окклюзия брюшной аорты (ЭВБОА) для временной 
остановки поддиафрагмальных кровотечений, а 
также эндоваскулярное стентирование или эмбо-
лизация поврежденных артерий. Цель исследо-
вания – на основании изучения эпидемиологии и 
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результатов лечения современной боевой травмы 
оценить перспективы применения эндоваскуляр-
ных технологий на этапах медицинской эвакуации 
Материал и методы. Ретроспективное исследова-
ние основано на изучении банков данных кафе-
дры военно-полевой хирургии, содержащих све-
дения о 5764 раненых в Афганистане (1979-1989) 
и на Кавказе (1994-1996, 1999-2003, 2008), а также 
о 970 раненых с повреждением кровеносных сосу-
дов в этих военных конфликтах – в сопоставлении с 
собственным опытом лечения раненых в военных 
конфликтах и применения эндоваскулярных тех-
нологий в условиях хирургии повреждений мир-
ного времени Полученные результаты. Средние 
сроки доставки раненых в передовые медицин-
ские части 2-го уровня в Афганистане составили 
3,5+0,2 часа, на Кавказе – 1,4+0,4. Общая частота 
раненых всех локализаций в крайне тяжелом и 
критическом состоянии достигала 3%, что может 
ориентировочно отражать максимальную потреб-
ность в применении ЭВБОА на догоспитальном 
этапе (причины критического состояния у части 
раненых были связаны с тяжелой черепно-мозго-
вой травмой и ранениями груди, при которых ЭВ-
БОА не показана). Среди раненых, поступивших в 
медицинские части 2-го уровня, частота находив-
шихся в критическом состоянии составила 1% (у 
абсолютного большинства вследствие массивной 
кровопотери). Доля раненых в крайне тяжелом и 
тяжелом состоянии достигала 10%, причем у по-
ловины из них имелись проникающие ранения 
живота и тяжелые ранения таза с продолжающим-
ся внутренним кровотечением. Соответственно, 
показания к применению ЭВБОА на данном этапе 
эвакуации могут достигать 5-6% от входящего по-
тока. Среди раненых, доставленных в передовые 
многопрофильные госпитали 3-го уровня, доля 
находившихся в крайне тяжелом и критическом 
состоянии составила 1,5% (таковой может быть ча-
стота применения ЭВБОА в приемных отделениях 
госпиталей 3-го уровня). До 10% раненных в жи-
вот и таз характеризовались развитием тяжелого 
и крайне тяжелого состояния ввиду массивной 
кровопотери (ориентировочная частота интрао-
перационного применения ЭВБОА). Частота бое-
вых ранений кровеносных сосудов составила 9% 
со значительным увеличением доли осколочных 
ранений от боеприпасов взрывного действия в по-
следних конфликтах. Среди раненых с поврежде-
нием кровеносных сосудов только 30% относи-
лись к периферическим отделам конечностей, как 
правило не сопровождающимся острой ишемией, 
при лечении которых возможна перевязка сосуда. 
Всем остальным сосудистым раненым были пока-
заны восстановительные вмешательства, при ко-
торых, в случае наличия в госпитале соответству-
ющей техники и подготовленных специалистов, 

целесообразно применение широкого спектра 
эндоваскулярных технологий. Обсуждение. Таким 
образом, эндоваскулярные технологии могут най-
ти широкое применение в условиях современных 
военных конфликтов, в том числе ЭВБОА – начиная 
с догоспитального этапа оказания помощи. Выво-
ды и рекомендации. Необходима организация 
подготовки врачей хирургических специальностей 
по применению ЭВБОА и других эндоваскулярных 
технологий, обеспечение этапов медицинской 
эвакуации соответствующим оборудованием и 
расходными материалами. 

1610. АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ СТЕНТИРО-
ВАНИЯ ПРОТОКА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

У БОЛЬНЫХ С ВКЛИНЕННЫМИ КАМНЯМИ 
БОЛЬШОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА

Мамедов С.Х.(1,1), Климов А.Е.(1,1), 
Садовникова Е.Ю.(1,1), Водолеев А.С.(1,2)

Москва

1. РУДН, кафедра факультетской хирургии
2. ГБУЗ "ГКБ им.А.К. Ерамишанцева ДЗМ"

Введение. Среди больных холедохолитиазом ча-
стота камней, локализующихся в ампуле БСДПК, 
составляет от 5 до 15%. Развитие острого блока би-
лиарной и панкреатической систем при вклинении 
камня большого дуоденального сосочка в 60-63% 
приводит к развитию острого билиарного панкреа-
тита. Основным методом ликвидации протоковых 
гипертензия являются эндоскопические ретроград-
ные транспапиллярные вмешательства, которые в 
0,8-20,0% случаев могут сопровождаться осложне-
ниями. На долю острого панкреатита, приходится 
более 50% всех постманипуляционным осложне-
ний и более 40% летальных случаев после ЭПСТ. До-
казанной эффективностью в профилактике данного 
осложнения обладает стентирование панкреатиче-
ского протока, позволяющее снизить частоту дан-
ного осложнения с 19 до 6% случаев. Применение 
стентирования протока поджелудочной железы с 
лечебной целью у пациентов с острым билиарным 
панкреатитом, в настоящее время, носит неодно-
значный характер. Цель исследования – оценить 
влияние стентирования протока поджелудочной 
железы на течение билиарного панкреатита у боль-
ных с вклиненным камнем БДСДПК. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ лечения 90 пациентов, с диагностирован-
ным вклиненным камнем БДСДК. Оказание помо-
щи осуществлялось по программе экстренной эн-
доскопической помощи пациентам, поступающим 
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в стационар с клиническими признаками холанги-
та и билиарного панкреатита, целью которой яв-
ляется раннее выявление больных с характерным 
болевым синдромом, желтухой, сонографиче-
скими и лабораторными признаками билиарной 
и панкреатической гипертензии. Всем больным, 
включенным в исследование, выполнены эндо-
скопические вмешательства на большом дуоде-
нальном сосочке, в 1/3 случаев эндоскопические 
транспапиллярные вмешательства заканчивались 
установкой стента панкреатического протока. Па-
циенты были разделены на две группы - первая 
группа (n=31 чел.), больные со стентированным 
главным панкреатическим протоком, вторая груп-
па (n=59 чел.) – без проведения установки стента 
в вирсунгов проток. Группы сравнивались по ди-
намике изменений лабораторных показателей до 
и через 1 сутки после транспапиллярного вмеша-
тельства, по времени нормализации данных по-
казателей, а также анализировались сонографи-
ческие признаки билиарной и панкреатической 
гипертензии до и после вмешательства. Результа-
ты: У пациентов обеих групп в первые сутки после 
вмешательства отмечалась отчетливая тенденция 
к нормализации анализируемых показателей без 
достоверных отличий между группами. Время 
нормализации лабораторных показателей холе-
стаза имел ряд корреляционных зависимостей 
в разных группах пациентов - в 1 группе в виде 
снижения ЩФ, а во 2 группе - более высоким по-
казателем снижения гипербилирубинемии. Сроки 
нормализации общего билирубина и ЩФ в пер-
вой группе были ниже. Снижение лейкоцитоза в 
большинстве случаев отмечено в обеих группах, 
с преобладанием в группе стентированных па-
циентов. Различия выявлены в снижение гипера-
милаземии и уменьшении сроков нормализации 
амилазы в 1,5 в группе стентированных больных 
(р=0,005). Также отмечено снижение амилазы у 
стентированных больных с признаками панкре-
атикоэктазии при ЭРХПГ в 55,6%, без стента - у 
7,1% (р=0,005). Лабораторные признаки развития 
постманипуляционного панкреатита отмечены у 
6,5% стентированных и у 11,9% нестентированных 
больных. Среднее время госпитализации в пер-
вой группе составила 11,5±4,1 к/дней, во второй 
- 15,5±9,6 к/дней (р=0,032). Летальность отмечена 
в 1 случае во 2 группе больных. 
Выводы: Стентирование панкреатического про-
тока у больных с вклиненными камнями БСДПК 
после эндоскопических транспапиллярных вме-
шательств снижает риск развития постманипуля-
ционного панкреатита, ускоряет время нормализа-
ции лабораторных маркеров острого билиарного 
панкреатита, уменьшает сроки госпитализации 
данной категории больных, обладает не только 
профилактическим, но и лечебным эффектом. 

1611. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ 
НОВЫХ КОМБИНИРОВАННЫХ ИНСУФФЛЯЦИЙ 
ДЛЯ МЕСТНОГО ГЕМОСТАЗА КРОВОТОЧАЩИХ 

ДЕФЕКТОВ ЖЕЛУДКА

Чередников Е.Ф., Малеев Ю.В., Баранников С.В., 
Романцов М.Н., Фурсов К.О., Литовкина Т.Е.

Воронеж

ФГБОУ ВО «Воронежский государственный 
медицинский университет 
им. Н.Н. Бурденко» МЗ РФ

Актуальность. Актуальной проблемой экстрен-
ной абдоминальной хирургии является останов-
ка гастродуоденального кровотечения. Однако, 
результаты применения уже имеющихся спосо-
бов эндоскопического гемостаза по-прежнему не 
удовлетворяют хирургов. 
Материал и методы. Эксперименты были прове-
дены на 27 беспородных собаках. Каждой собаке 
под наркозом во время проведения фиброгастро-
скопии воспроизводили по два кровоточащих 
язвенных дефекта, один из которых был опытным, 
другой - контрольным. Таким образом, экспери-
ментальные исследования были проведены на 
54 экспериментальных кровоточащих дефектах 
желудка. В опытных язвах остановку кровотече-
ния производили путем эндоскопических инсуф-
фляций гемостатических средств желпластана, 
новосэвена и обогащенной тромбоцитами ау-
топлазмы животного в комбинации с порошко-
образными гранулированными сорбентами ани-
ловином и диовином (заявки на изобретение 
№2015147321, №2016148270). Контрольные язвы 
лечению не подвергались и служили для оценки 
времени спонтанной остановки кровотечения. 
Время наступления окончательного гемостаза из-
меряли с помощью секундомера. 
Результаты. Проведенными экспериментальны-
ми исследованиями установлено, что в опытных 
язвах сразу после нанесения на кровоточащий 
дефект гемостатических средств в сочетании с гра-
нулированными сорбентами наступала быстрая 
остановка кровотечения. Было отмечено, что гра-
нулированные сорбенты после их нанесения на-
бухали, превращаясь на язве в окрашенный кро-
вью гидрогель, который благодаря их адгезивным 
свойствам удерживался на дефекте до 4 суток. При 
этом введенные в лекарственную комбинацию ге-
мостатические средства повышали гемостатиче-
ский эффект. При определении различий в сроках 
остановки кровотечения в опытных и контрольных 
язвах был использован непараметрический метод 
Вилкоксона. При этом средние показатели време-
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ни остановки в опытных язвах составили 3,01±0,23 
сек (р≤0,01). Причем, в опытных язвах гемостаз 
был окончательным и кровотечение больше не 
возобновлялось. В контрольных язвах останов-
ка кровотечения происходила на 29,17±0,58 сек 
(р≤0,01). При этом в области контрольных язвен-
ных дефектов формировались рыхлые алые 
сгустки, легко смываемые струей воды, а в трех 
контрольных язвах были отмечены эпизоды воз-
обновления геморрагии, которые останавлива-
лись самостоятельно. 
Выводы. 1. Применение гемостатических средств 
в комбинации с гранулированными сорбентами 
позволяет осуществить надежный гемостаз и со-
кратить время остановки кровотечения из экс-
периментальных дефектов желудка в 9,7 раза по 
сравнению с контролем. 2. Эффективность, без-
опасность и простота разработанных методик 
открывает перспективы их клинического исполь-
зования для эндоскопического гемостаза эрозив-
но-язвенных гастродуоденальных кровотечений. 

1612. ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ ИНТЕР-
ПРЕТАЦИИ ДАННЫХ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ОБ-
СЛЕДОВАНИЯ АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНО-

СТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Богомолова В.В.(1), Богомолов М.С. (2), 
Правосудова Ю.С.(3), Макарова Л.Н.(2) 

Санкт-Петербург 

1) Городская больница №14, 
2) Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика И.П. 

Павлова, 3) Медицинский центр «Водоканал».

Цель. Ультразвуковое исследование в настоящее 
время является доступным неинвазивным и до-
статочно достоверным методом оценки степени и 
уровня поражения артерий нижних конечностей, 
позволяющим определить необходимость сосу-
дистой реконструкции, выбрать наиболее опти-
мальный ее тип с учетом анатомических условий 
и сопутствующих заболеваний. Пациенты, страда-
ющие облитерирующим атеросклерозом сосудов 
нижних конечностей и сахарным диабетом, при 
наличии дефектов мягких тканей на стопе, чаше 
других нуждаются в данном исследовании. Из-
вестно, что, так же как и при атеросклерозе, при 
нарушении углеводного обмена стенки артерий 
становятся плотными, т.е. визуализация их истин-
ного просвета затруднена в связи со снижением их 
проницаемости для ультразвуковых лучей. В неко-
торых случаях жесткость стенок сосудов возраста-

ет до такой степени, что это влияет на результаты 
измерения систолического давления в тибиаль-
ных артериях и, как следствие, приводит к лож-
ному повышению лодыжечно-плечевого индекса. 
Целью настоящего сообщения является демон-
страция особенностей ультразвукового обследо-
вания артерий нижних конечностей и сложностей, 
возникающих при интерпретации полученных ре-
зультатов у больных с длительно текущим сахар-
ным диабетом. 
Материалы и методы. В исследование было вклю-
чено 59 стационарных пациентов с дефектами 
мягких тканей на нижних конечностях, направлен-
ных на ультразвуковое дуплексное сканирование 
артерий нижних конечностей в период с 10 по 14 
октября 2016 года (т.е. в течение одной рабочей 
недели). У 33 (55,9%) из них имелся сахарный ди-
абет 2 типа. Обследование пациентов включало в 
себя сканирование артерий в В-режиме, визуали-
зацию кровотока в режиме цветового дуплексного 
картирования и в режиме B-flow, анализ доппле-
ровской кривой кровотока, измерение давления 
на тибиальных артериях и расчет лодыжечно-пле-
чевого индекса давления. 
Результаты. Среди 26 пациентов с атеросклеро-
зом без сахарного диабета окклюзии магистраль-
ных артерий были выявлены у 17 (63,4%) человек. 
Ультразвуковое обследование этих больных не 
вызывало технических сложностей, так как в боль-
шинстве случаев при цветовом дуплексном кар-
тировании достигалась уверенная визуализация 
имеющихся изменений в артериях, а снижение 
ЛПИ соответствовало выявленным при сканиро-
вании поражениям артерий. Среди 33 пациентов 
с сахарным диабетом окклюзии магистральных 
артерий были выявлены в 20 (60,6%) случаях. Еще 
у 4 больных имелись атеросклеротические изме-
нения артерий без окклюзии их просвета, а у 9 
человек отсутствовали типичные признаки ате-
росклеротического поражения артерий, но, при 
цветовом дуплексном картировании обращала 
на себя внимание неполноценная визуализация 
просвета сосуда в виде сегментарного прокраши-
вания кровотока. В этих случаях сканирование в 
режиме B-flow позволило визуализировать крово-
ток в просвете того же сосуда более равномерно, 
что дало возможность оценить сосуд как проходи-
мый. Данный факт подтверждался регистрацией 
трехфазной допплеровской кривой в дистальном 
сегменте сосуда. Лодыжечное систолическое дав-
ление у этих пациентов превышало 200 мм.рт.ст., 
а значение ЛПИ было выше 1,3. Обсуждение. Ал-
горитм ультразвукового обследования артерий и 
диагностическая значимость основных методик у 
пациентов с диабетом и без диабета имеют суще-
ственные отличия. При обследовании пациентов 
без диабета сканирование в В-режиме, цветовое 
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дуплексное картирование, допплерография кро-
вотока и измерение лодыжечного давления с по-
следующим расчетом ЛПИ в большинстве случаев 
являются достаточными для получения исчерпы-
вающей информации о наличии и локализации 
поражения артерий, а также о степени нарушения 
периферической гемодинамики. У пациентов с са-
харным диабетом для более достоверной визуа-
лизации просвета артерий в дополнение к цвето-
вому дуплексному картированию в большинстве 
случаев требуется проведение исследования в ре-
жиме B-flow. Кроме того, в ряде случаев достовер-
ная оценка степени нарушения периферической 
гемодинамики невозможна ввиду некорректно-
сти показателей, получаемых при измерении ло-
дыжечного давления. 
Заключение. Сахарный диабет является заболе-
ванием, при котором приходится сталкиваться с 
трудностями не только клинически (в виде плохо-
го заживления раневых дефектов на стопе), но и 
на диагностическом этапе – при оценке проходи-
мости магистральных артерий. Данные ультраз-
вуковой визуализации, указывающие на наличие 
медиакальциноза могут быть маркером вероят-
ности завышенного ЛПИ. Учитывая множествен-
ные сложности в исследовании сосудистого рус-
ла, необходима последовательная и комплексная 
оценка получаемых данных при использовании 
дополнительных опций ультразвукового сканера. 
Завышенные значения ЛПИ (более 1,3) при прок-
симальных окклюзиях у этой группы больных не 
отражают истинные гемодинамические наруше-
ния в данном бассейне. 

1613. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 
РОБОТАССИСТИРОВАННЫХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХС ОПУХОЛЯМИ 

ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ 

Попов А.Ю., Григоров С.П., Лищенко А.Н., 
Петровский А.Н., Порханов В. А.

Краснодар

НИИ ККБ№1

Анализируются результаты хирургического лече-
ния 11 пациентов с опухолями панкреатодуоде-
нальной зоны. Осложнения развились у 4 паци-
ентов 36%. Общая летальность составила 9,0 %. 
Лечение больных со злокачественными опухоля-
ми панкреатодуоденальной зоны является одной 
из наиболее сложных проблем абдоминальной 
хирургии. Среди опухолей этой локализации рак 
поджелудочной железы встречается наиболее ча-

сто (60–94 %) и занимает третье место среди злока-
чественных новообразований желудочно-кишеч-
ного тракта. Панкреатодуоденальная резекция 
(операция Whipple) является единственным ради-
кальным методом лечения рака головки подже-
лудочной железы, периампулярной части общего 
желчного протока и большого соска двенадцати-
перстной кишки. Первая резекция была выпол-
нена Allessandro Codivilla в 1898 году, а в практику 
такие операции прочно вошли в 1935 году после 
внедрения Whipple и Child одномоментных панк-
реатодуоденальных резекций. В настоящее время 
вмешательства с удалением проксимальной части 
поджелудочной железы продолжают оставаться 
одними из самых сложных в хирургии как с техни-
ческой точки зрения, так и по течению послеопе-
рационного периода. Госпитальная летальность 
после панкреатодуоденальной резекции коле-
блется, по данным разных авторов, от 7 до50%. 50 
ХИРУРГИЯ 9, 2015 В 1994 г. Gagner и Pomp произве-
ли лапароскопическую пилоросохраняющую пан-
креатодуоденальную резекцию (ПДР), однако этот 
вариант операции до настоящего времени приме-
няется в ограниченном числе клиник. Сообщение 
о первых резекционных операциях на поджелу-
дочной железе (ПЖ), выполненных P. Giulianotti 
с использованием роботического комплекса Da 
Vinci, было опубликовано в 2003 г.
Материал и методы. С 2016г по 2017г. в Краевой 
клинической больнице № 1 г.Краснодара на базе 
хирургического отделения № 1 было проопериро-
вано 11 пациента(9 мужчин и 2 женщины) в воз-
расте от 51 до 67 лет (в среднем – 59лет) со злока-
чественными опухолями панкреатодуоденальной 
зоны. Новообразование локализовалось в головке 
поджелудочной железы у 6 пациентов (54,0%), в 
большом дуоденальном сосочке – у 4 (36,3%) и в 
дистальном отделе общего желчного протока – у 3 
(27,2%) (Рис 1). Рис.1 Локализация опухоли у опе-
рированных больных. В ходе операций выявлено, 
что количество наблюдений по стадиям распро-
страненности процесса было достаточно близким, 
причем I стадия заболевания в наших наблюдени-
ях не встречалась. табл. 1 Распределение больных 
по локализации и распространенности новообра-
зования. 
Результаты исследования. Все пациенты опери-
рованы с использованием аппарата Da Vinci. При 
выборе способа оперативного вмешательства учи-
тывался размер опухоли, степень инвазии в окру-
жающие ткани и органы, а так же общее состояние 
пациента. На реконструктивном этапе операции 
панкреатодуоденальной резекции мы использо-
вали следующие анастомозы: панкреатико-еюно-
анастамоз конец-в-бок, холедохоэнтероанастомоз 
конец-в-бок и гастроэнтероанастамоз конец-в-бок 
на одной петле тонкой кишки. Длительность опе-
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ративного вмешательства в среднем составила 
423мин. Средний объем кровопотери составил 
625 мл (от 250 до 1500 мл). Осложнения в после-
операционном периоде наблюдались у 4 пациен-
тов (36,0%). Послеоперационный панкреонекроз у 
3(27,2%) пациентов и кровотечение из культи под-
желудочной железы 1(9,0%) пациент. Замечено, 
что возникшие осложнения наблюдались у паци-
ентов страдающих избыточной массой тела с глав-
ным панкреатическим протоком малого диаме-
тра и неадаптированной(мягкой) поджелудочной 
железой. Все 4 пациентов оперированы повторно 
открытым способом. В 3 случаях с выздоровлени-
ем пациентов. Послеоперационная летальность 
составила 9,0% – 1 случай. Причиной смерти по-
служило прогрессирование полиорганной не-
достаточности на фоне септического процесса. 
Обсуждение полученных данных. В заключение 
следует отметить, что: - Длительность операции в 
роботическом варианте, как правило, превышает 
таковую при традиционном способе выполнения, 
однако позволяет качественно улучшить послео-
перационный период, снизить сроки пребывания 
больного в стационаре и послеоперационные ос-
ложнения и летальность. - Выбор между вариан-
тами выполнения ПДР определяется размерами 
опухоли, личным опытом хирурга и характером 
прогнозируемых осложнений. - Критерием отбора 
должен служить учет морфологического состояния 
культи поджелудочной железы и главного панк-
реатического протока: адаптированная(плотная) 
поджелудочная железа с выраженным панкреа-
тическим протоком наиболее благоприятны для 
роботизированных оперативных вмешательств, 
неадаптированная(мягкая) поджелудочная желе-
за с малым диаметром панкреатического прото-
ка выбор в пользу традиционного оперативного 
лечения. - Наш небольшой опыт роботассистиро-
ванных вмешательств с использованием аппара-
та Da Vinci показал обнадеживающие результаты. 
- Лечение пациентов с заболеваниями дуодено-
панкреатобилиарной зоны следует проводить в 
клиниках, специализирующихся в гепатопанкреа-
тологии.

1614. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТЕРАПЕВТИЧЕСКО-
ГО АНГИОГЕНЕЗА У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРО-

МОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ В УСЛОВИЯХ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА ОБЩЕГО 

ПРОФИЛЯ

Бакунов М.Ю. (1), Кривихин В.Т. (1), 
Плакса И.Л. (2), Деев Р.В. (2, 3), Исаев А.А. (2)

1) Видное, Московская область 
2) г. Москва 3) г. Рязань

1) ГБУЗ МО Видновская районная клиническая 
больница 

2) ПАО "Институт стволовых клеток человека"
3) Рязанский государственный медицинский 
университет имени академика И.П. Павлова

Цель. Оценить безопасность и эффективность те-
рапевтического ангиогенеза pl-VEGF165 у больных 
с нейроишемической формой синдрома диабе-
тической стопы (СДС) в пилотном исследовании 
в условиях хирургического стационара общего 
профиля. Материалы. 20 пациентов с нейроише-
мической формой СДС, с язвенными дефектами 
(1-2 стадия по Вагнеру), локализующимися в об-
ласти стопы были включены в пилотное исследо-
вание безопасности и эффективности применения 
pl-VEGF165. Активным компонентом pl-VEGF165 
является плазмида с геном эндотелиального сосу-
дистого фактора роста (Vascular Endothelial Growth 
Factor 165 — VEGF165). Препарат вводился со-
гласно инструкции по применению — внутримы-
шечно, 2 раза, по 1,2 мг с интервалом в 2 нед. У 
всех пациентов было невозможно выполнение 
реваскуляризирующей операции вследствие дис-
тального характера поражения магистральных ар-
терий, а проведение стандартного лечения было 
не эффективно. Возраст пациентов составил в 
среднем 62,4±5,2 лет, продолжительность сахар-
ного диабета - 12,4±3,6 года, время существования 
язвенного дефекта до начала лечения – 3.5 мес. 
Топографически преобладала плантарная локали-
зация язвенного дефекта (у 14 из 20 пациентов), 
64.6% пациентам ранее выполнялись экономные 
резекции, коррегирующие операции или рева-
скуляризирующие операции. Продолжительность 
исследования составила 6 мес. после выполнения 
стандартного курса терапевтического ангиогене-
за pl-VEGF165, в ходе которых пациенты прохо-
дили плановые исследования через 1, 3 и 6 мес. 
после лечения. В качестве первичного критерия 
эффективности был использован показатель пло-
щади язвенного дефекта (см2), вторичных - тран-
скутанное напряжение кислорода (ТКНК) и ЛПИ. 
Для оценки влияния ангиогенной терапии на тече-
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ние дистальной диабетической периферической 
нейропатии проводилась динамическая оценка 
показателей шкал нейропатии NDS (Neuropathy 
Disability Score) и NSS (Neuropathy Symptoms Score) 
и результатов Мичиганского опросника нейропа-
тии. На протяжении всего исследования проводи-
лась регистрация развития нежелательных явле-
ний. 
Результаты. На протяжении пилотного исследова-
ния наблюдалась положительная динамика в те-
чение раневого процесса: к концу 6 мес. средняя 
площадь язвенного дефекта сократилась с 6,2 см2 
до 1,2 см2, при этом полной эпителизации уда-
лось добиться у 12 пациентов, у 2 пациентов было 
отмечено развитие качественных грануляций без 
полного закрытия к концу наблюдения, у трёх па-
циентов отсутствовала динамика, 3 пациентам 
была выполнена ампутация нижней конечности 
вследствие прогрессирования ишемии и развития 
прогрессирующей раневой инфекции. Положи-
тельная динамика раневого процесса коррели-
ровала с увеличением показателей перфузии по 
данным ТКНК: TcPo2 возросло на 36.5% и состави-
ло 42,6 мм рт ст при изначальном среднем пока-
зателе 31,2 мм рт ст. Исходный показатель ЛПИ в 
течение 6 мес. возрос на 32% и достиг показателя 
0.76. Несмотря на наличие положительной дина-
мики в течение диабетической нейропатии, выра-
жающейся в снижении NDS в течение 6 мес. с 12,2 
до 8,6, в целом различия показателей шкал ней-
ропатии NSS и NDS исходно и в конце пилотного 
исследования не достигли уровня статистической 
значимости. Нежелательных явлений, развития 
опухолей, нарушение зрения, которые могли бы 
косвенно свидетельствовать об осложнениях ан-
гиогенной терапии, зафиксировано не было. Вы-
воды. Внедрение терапевтического ангиогенеза в 
состав комплексного лечения больных СДС безо-
пасно, обеспечивает улучшение течение ранево-
го процесса и является эффективным средством 
коррекции ишемии в условиях хирургического 
отделения общего профиля при невозможности 
проведения реваскуляризирующей операции. Не-
обходимо проведение дальнейших исследований 
с целью выбора группы пациентов с СДС, в отно-
шении которых применении терапевтического ан-
гиогенеза будет наиболее эффективно. 

1615. ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ПРОГРАММНЫХ САНАЦИЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ПЕРИПРОТЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ ПОСЛЕ 
ГРЫЖЕСЕЧЕНИЯ

Сергеев В.А.(1,2,3), Глухов А.А.(1)

1) Воронеж 2)Орел

1) ВГМУ им. Н.Н. Бурденко
2) ОГУ им. И.С. Тургенева, Медицинский институт

3) Орловская областная клиническая больница

Цель: оценить эффективность применения раз-
работанного метода программной ирригацион-
но-аспирационной санации (ПИАС) при лечении 
больных с перипротезной инфекцией (ПИ) после 
грыжесечения. 
Материалы и методы: В данное исследование 
включено 33 больных с различными видами гной-
но-некротических осложнений после грыжесе-
чения – абсцессы, флегмоны, гнойно-некротиче-
ские раны в области послеоперационного рубца, 
гнойные свищи. Основную группу составили 22 
больных с ПИ в возрасте от 36 до 64 лет (средний 
возраст - 56,4±2,8 лет), мужчин было – 5, женщин – 
17. Миграция или деформация сетчатого протеза 
по результатам УЗИ имели место в 12 случаях (54,5 
%). Группу сравнения составили 11 пациентов с 
ПИ, средний возраст - 58,2±4.2 лет, мужчин было 
– 2, женщин – 9. Миграция или деформация сет-
чатого протеза по данным УЗИ выявлена в 7 слу-
чаях (63,3 %). Всем больным проводилась санация 
гнойного очага, сетчатый протез частично удален в 
основной группе в 3-х случаях, в группе сравнения 
– в 2-х случаях. В основной группе исследования 
после санации гнойной полости рана дренирова-
лась трубчатыми дренажами, ушивалась наглухо. 
Дренажи подсоединяли к устройству АМП-01, ос-
нащенному датчиком давления, позволяющим 
устанавливать и поддерживать определенный 
уровень разряжения в автоматическом режиме в 
гнойной полости. С помощью панели управления 
данного устройства устанавливалась программа 
последовательного включения циклов нагнетания 
антисептика в полость гнойного очага, его экспо-
зиции и эвакуации отработанного раствора. Про-
граммную санацию осуществляли каждые 3 часа, 
чередуя ее с периодами активной аспирации (1-2 
часа), создаваемыми устройством АМП-01 в режи-
ме «аспирация». При этом создавали разрежение 
в плевральной полости на уровне 80-100 мм вод. 
ст. Данную методику применяли в первые 3-7 су-
ток лечения, ориентируясь на местные, общие 
признаки течения гнойного процесса, данные бак-
териологического исследования. Затем переходи-
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ли на постоянную аспирацию. В группе сравнения 
применялись традиционные методы лечения. 
Результаты: Снижение уровня микробной обсе-
мененности в раневом отделяемом ниже крити-
ческого уровня в основной группе было отмечено 
на 3-4-е сутки, а в группе сравнения - на 7-9-е сут-
ки. В основной группе в 2-х случаях (9,1 %) имело 
место нагноение раны, что потребовало проведе-
ние повторной хирургической обработки гнойно-
го очага и удаления нестабильных имплантов. В 
группе сравнения были удалены нестабильные и 
мигрировавшие протезы в 6 случаях (54,5 %).Сро-
ки пребывания в стационаре больных контроль-
ной группы составили 22,4±2,4 суток, основной 
18,2±2,2 суток. Рецидивы ПИ в сроки от 1 года до 
3 лет наблюдали в основной группе в 2-х случаях 
(9,1 %), в группе сравнения – в 3-х случаях (27,3 %). 
Вывод: Применение метода ПИАС позволяет до-
стоверно повысить эффективность санации гной-
ных очагов у больных с ПИ после грыжесечения, 
что в комплексе с другими лечебными мероприя-
тиями способствует улучшению результатов и со-
кращению сроков лечения. 

1616. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПЕ-
РЕДНЕЙ СЕПАРАЦИОННОЙ ПЛАСТИКИ В ЛЕ-
ЧЕНИИ АБДОМИНАЛЬНОГО КОМПАРТМЕНТ 

- СИНДРОМА ПРИ УЩЕМЛЕННОЙ ГИГАНТ-
СКОЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ 

ГРЫЖЕ

Жилин С.А.(1), Захаров Д.В.(1), Уханов А.П.(1), 
Большаков С.В.(1), Амбарцумян В.М.(1), 

Кашаева М.Д.(2), Цветкова Т.В.(2)

Великий Новгород

(1)Клиника № 1 ГОБУЗ "Центральная городская 
клиническая больница"

(2) Новгородский Государственный Университет 
имени Ярослава Мудрого

Абдоминальный компартмент – синдром (АКС) 
– это стойкое повышение внутрибрюшного дав-
ления (ВБД) до уровня более 20 мм.рт.ст., сопро-
вождающееся органной недостаточностью. Ос-
новным патогенетическим механизмом развития 
АКС при гигантских послеоперационных вентраль-
ных грыжах является редукция объема брюшной 
полости, в результате чего перемещение содер-
жимого грыжевого мешка может вызвать стойкое 
повышение ВБД. Одним из способов лечения и 
профилактики данного осложнения является ис-
пользование техники разделения анатомических 

компонентов брюшной стенки. Базовым вари-
антом разделения компонентов брюшной стен-
ки является операция Ramirez. При этом способе 
апоневроз наружной косой мышцы живота рас-
секают в 1,5–2 см от линии его прикрепления к 
прямой мышце и параллельно последней на всем 
протяжении, с дальнейшей диссекцией тканей 
под апоневрозом до появления поясничных вен. 
Этот прием выполняют билатерально, что дает 
возможность переместить прямые мышцы живо-
та медиально, расположив их в физиологической 
позиции. Данная процедура позволяет получить 
дополнительную подвижность слоев брюшной 
стенки и выиграть в среднем сегменте брюшной 
стенки еще приблизительно 15 см в поперечном 
направлении. Мы располагаем опытом успешного 
лечения абдоминального компартмент - синдро-
ма развившегося после оперативного вмешатель-
ства по поводу ущемленной гигантской послеопе-
рационной вентральной грыжи. Больной Ч., 57 лет, 
поступил в хирургическое отделение в экстренном 
порядке 12.04.16 с картиной ущемленной послео-
перационной грыжи. При поступлении в области 
послеоперационного рубца в проекции белой ли-
нии живота определялось невправимое, резко бо-
лезненное при пальпации образование плотной 
консистенции размером 30х35 см, кожа над ним 
с признаками трофических расстройств в виде ци-
аноза и кровоизлияний. С диагнозом ущемленная 
гигантская послеоперационная вентральная гры-
жа экстренно оперирован. Под эндотрахеальным 
наркозом иссечен старый послеоперационный 
рубец, в подкожной клетчатке выделен грыже-
вой мешок, последний рассечен, обнаружено что 
имело место ущемление правого фланга обо-
дочной и 2/3 тонкой кишки, при этом на толстой 
кишке имелись признаки необратимых некробио-
тических изменений, тонкая же кишка признана 
жизнеспособной. Произведена правосторонняя 
гемиколэктомия с наложением илеотрансверзо-
анастомоза, пластика грыжевых ворот местными 
тканями. Течение послеоперационного периода 
тяжелое с нарастанием явлений полиорганной не-
достаточности в виде расстройств сердечно – ле-
гочной и выделительной систем проявлявшихся 
нестабильностью гемодинамики, неадекватность 
самостоятельного дыхания и развитием олигоу-
рии. При измерении внутрибрюшного давления 
через мочевой пузырь получено его значение 
равное 32 мм.рт.ст. 14.04.16 с диагнозом абдоми-
нальный компартмент - синдром экстренно опе-
рирован, для устранения повышенного ВДБ про-
изведена передняя сепарационная пластика по 
Ramirez путем рассечения апоневроза наружной 
косой мышцы живота по спигелевой линии. Сразу 
же после проведенного повторного оперативного 
вмешательства отмечена положительная дина-
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мика в виде нормализации диуреза и стабилиза-
ции гемодинамики. 18.02.16 восстановилось са-
мостоятельное дыхание и купировались явления 
послеоперационного пареза кишечника. Выписан 
из стационара через 15 суток от первичной опера-
ции. 
Выводы: данный клинический случай показыва-
ет, что сепарационная пластика является хоро-
шим способом как профилактики, так и лечения 
абдоминального компартмент-синдрома при по-
слеоперационных вентральных грыжах. Считаем, 
что знание и применение данного технического 
приема хирургами занимающимися оказанием 
экстренной помощи позволит избежать подобных 
осложнений, которые развились у данного паци-
ента. 

1617. СРАВНИТЕЛЬНАЯ 
ОЦЕНКА ТРАДИЦИОННОГО 

И ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОГО МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ

Досмагамбетов С.П, Беляев М.М, 
Суюнгарин К.К, Есенкулова А.С, Зайнулина О.Р.

Актобе

Клиника детской хирургии ЗКГМУ 
им.Марата Оспанова

Актуальность. Эхинококкоз распространенное 
хроническое паразитарное заболевание у челове-
ка (Пулатов А.Т., 2006; Каримов Ш.И., 2008; Абду-
фатоев Т.А., 2011). Тенденции к снижению частоты 
встречаемости данной патологии не отмечается. 
Существующие открытые методы хирургического 
лечения кист печени не всегда удовлетворяют хи-
рургов. В последние три десятилетия отмечается 
активное применение методов эндовидеохирур-
гии в лечении большинства заболеваний органов 
грудной и брюшной полости у детей. Имеющиеся 
публикации по применению эндовидеохирургии 
в лечении эхинококкоза печени основаны на не-
больших количествах наблюдений. В связи с этим 
требуется проведение дальнейших клинических 
исследований по применению эндовидеохирур-
гических технологий в лечении эхинококкоза пе-
чени, дальнейшая объективная клиническая и 
патофизиологическая оценка течения операции, 
ближащего и отдаленного послеоперационного 
периодов. 
Материал и методы исследования. Работа осно-
вана на результатах лечения 92 детей с эхинокок-
козом печени, находившихся в клинике детской 
хирургии ЗКГМУ им.Марата Оспанова в период 

2014-2017 годы. Возраст детей составил 4-17 лет, 
из них 11 до 17 лет -56 детей. От 4 до 7 лет – 8 де-
тей, от 7 до 10 лет – 28 детей. В плановом порядке 
оперировано – 89, в экстренном - 3. Локализация 
кист печени была следующей: S7-8 у 29 детей, S6-7 
у 16 детей, S5 у 16 детей, S2 у 14 детей, S3 у 4 де-
тей, S4 у 13 детей. По размеру кисты распредели-
лись следующим образом: Малые кисты (до 5 см.) 
у – 25 , средние (5-10см.) у - 52 детей, большие 
(более 10см.) у – 15 больных. 79 больных кисты 
печени были одиночными, у 13 – множественные. 
При хирургическом лечении эхинококковых кист 
печени методы эндовидеохирургии были приме-
нены у 63 детей, открытые эхинококкэктомии – у 
29 детей. Оценку травматичности операций про-
водили определением содержания в крови стрес-
совых гормонов и глюкозы во время операции и 
в первые сутки. Критериями течения ближайщего 
послеоперационного периода были продолжи-
тельность температурной реакции, сроки купиро-
вания болевого синдрома, сроки восстановления 
двигательной активности, нормализации показа-
телей крови, сроки стационного лечения. 
Полученные результаты. Проведенные исследова-
ния показали, что у больных с эхинокккозом пече-
ни, в лечении которых использовались методы эн-
довидеохирургии отмечается менее выраженный 
гормональный ответ и гипогликемия на травму, 
чем у детей, оперированных открытыми метода-
ми. Течение ближайщего послеоперационного 
периода показало, что у детей, оперированных 
лапароскопическим доступом отмечаеся норма-
лизация температуры, купирование болевого син-
дром, восстановление двигательной активности и 
нормализация показателей крови в более ранние 
сроки. Сроки стационарного лечения составили 
7-10 дней в группе детей, оперированных лапаро-
скопическим доступом, тогда как в сравниваемой 
группе – 11-14 дней. Выводы: В результате оценки 
проведенного исследования эндовидеохирурги-
ческая эхинококкэктомия является менее инва-
зивным и малотравматичным методом лечения 
эхинококкоза печени по сравнению с открытой 
эхинококкэктомией. 
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1618. ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ВТЭО НА 
ЭТАПЕ ХИМИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 

Кательницкая О.В.(1), Кит О.И.(1), 
Кательницкий И.И.(2), Простов И.И.(2)

Ростов-на-Дону

ФГБУ Ростовский научно-исследовательский 
онкологический институт МЗ РФ(1)

ФГБОУ ВО Ростовский государственный 
медицинский университет МЗ РФ (2)

Венозные тромбоэмболические осложнения 
(ВТЭО) сопровождают не только хирургический 
этап лечения онкологического больного, но зача-
стую осложняют курсы химиотерапии. Междуна-
родные и российские рекомендации по профи-
лактике ВТЭО разнятся в подходах. 
Цель: оценить эффективность вторичной профи-
лактики ВТЭО у онкологических больных на хими-
отерапевтическом этапе лечения. 
Материалы и методы: В исследование включено 
35 пациентов в возрасте от 46 до 71 года (в среднем 
60,3+7,2) с ВТЭО и онкологическим заболеванием, 
которые получают антикоагулянтную терапию (да-
бигатран 150 мг 2 раза в сутки) и химиотерапев-
тический лечение по поводу основного заболева-
ния. Женщины составили 26(74,3%), мужчины – 9 
(25,7%). 7 больных проходили лечение по поводу 
рака лёгкого, 16 - рака, 4 - рака яичников, 3 - рака 
шейки матки, 3 - рака молочной железы, 2 - рака 
почки и 1 мезетелиомы плевры. Антикоагулянт-
ную терапию начинали с низкомолекулярных ге-
париновый в лечебной дозе с последующим пере-
ходом на дабигатран по 150 мг 2 раза в сутки. Курс 
химиотерапии начинали через 14 дней от начала 
антикоагулянтной терапии. Период наблюдения 
за больными составил 6 мес. 
Результаты: При исходном изучении показателей 
свертывающей системы в острый период ВТЭО об-
наружены у всех исследуемых больных высокие 
уровни маркеров тромбинемии - уровень D-ди-
мера cоставил от 2,9± 1,7 маг/мл, растворимых 
фибрин-мономерных комплексов (РФМК) – 18± 
4,1 мг/100мл, фибриногена 5,57± 1,45 г/л. Через 
2 недели антикоагулянтной терапии у 33 больных 
(91,7%) выявлена положительная динамика в виде 
снижения маркёров тромбинемии. За период на-
блюдения пациенты прошли от4 до 6 курсов хи-
миотерапии. Перед каждым курсом выполнялось 
ангиосканирование вен нижних конечностей. Ре-
цидив ВТЭО выявлен у 11,1% в течение 6 месяцев, 
геморрагические осложнения (гематурия) - 2 слу-
чая (5,5%). Выводы: При отсутствии эметических 

реакций в период химиотерапевтический лече-
ния возможно использовать с целью вторичной 
профилактики ВТЭО пероральный антикоагулянт 
(дабигатран). Частота рецидивов тромбозов и ге-
моррагических осложнений в период антикоагу-
лянтной терапии дабигатраном сопоставимы с 
низкомолекулярными гепаринами. 

1619. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКАЯ ПЛАСТИКА 
ДИАФРАГМЫ У ДЕТЕЙ

Щебеньков М.В.(1), Котин А.Н.(2), 
Караваева С.А.(1), Гопиенко М.А.(3)

Санкт-Петербург

СЗГМУ им. И.И.Мечникова (1), 
ПСПбГМУ им. И.П. Павлова (2), ДГБ №1 (3)

Цель: определить возможности и оптимальные 
показания к применению малоинвазивных эндо-
видеохирургических технологий при проведении 
пластики диафрагмы у детей. 
Материалы и методы: эндовидеохирургия при 
различных диафрагмальных грыжах используется 
нами с 2008 г. За этот период выполнено 52 виде-
охирургических вмешательства детям в возрасте 
от 1-х суток до 6 лет. Выполнена 51 торакоскопи-
ческая пластика диафрагмы и 1 мальчику (6 мес.) 
ретростернальная грыжа устранена лапароскопи-
чески. Большинство вмешательств (39) выполне-
но у новорожденных. Торакоскопические вмеша-
тельства у новорожденных выполняли только в 
случае стабильного состояния ребенка и возмож-
ности транспортировки в операционную. Преоб-
ладали левосторонние «ложные» грыжи (26), у 9 
детей грыжа была истинной. 7 пациентам выпол-
нена пластика купола диафрагмы при его релак-
сации, возникшей после кардиохирургического 
вмешательства. В 1 случае ушит посттравматиче-
ский дефект левого купола диафрагмы. Техника 
торакоскопического вмешательства при ложных 
и посттравматических грыжах включала пластику 
грыжевого дефекта «П» образными или узловыми 
швами (этибонд). При истинных грыжах и релак-
сации диафрагмы накладывались гофрирующие 
швы (этибонд). Ретростернальная грыжа была 
ушита лапароскопически с иссечением грыжевого 
мешка и фиксацией диафрагмы к апоневрозу пе-
редней брюшной стенки. 
Результаты: из 39 торакоскопических пластик у 
новорожденных в 4 случаях пришлось перейти 
на открытый доступ: при правосторонней ложной 
грыже для перемещения в брюшную полость пе-
чени (1), при повреждении стенки кишки (1) и при 
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нестабильном состоянии ребенка (2). Рецидивы 
возникли у 3 новорожденных с истинными гры-
жами, что потребовало повторных вмешательств. 
Летальных исходов не было. У всех пациентов 
старшей возрастной группы послеоперационный 
период протекал гладко. Контрольный осмотр че-
рез месяц и через год патологии не выявил. 
Заключение: эндовидеохирургическая технология 
имеет несомненное преимущество в лечении па-
тологии диафрагмы у детей всех возрастных групп, 
позволяя выполнить оперативное вмешательство 
радикально и при этом значительно снизить опе-
рационную травму, ускорить реабилитацию. Ос-
новным ограничивающим фактором применения 
видеохирургии у новорожденных является край-
не тяжелое состояние ребенка, не позволяющее 
транспортировать его в операционную.

1620. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

С ДИВЕРТИКУЛОМ ЦЕНКЕРА

Жегалов П.С. (1), Черданцев Д.В. (2), 
Юшкова В.В. (2), Гармашева З.А. (2), 

Лобастова А.А. (2)

Красноярск

1) КГБУЗ «Краевая клиническая больница», 
2) ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-

Ясенецкого Минздрава России

Актуальность. Дивертикулом Ценкера называют 
мешковидное выпячивание слизистой и подсли-
зистой оболочек пищевода через треугольник Кил-
лиана в области m.crycopharyngeus и m.constrictor 
inferior. Данная патология не имела официального 
названия до Zenker и Von Ziemssen, которые в 1877 
году представили всестороннее и точное описа-
ние и провели работу по анализу гипофренально-
го дивертикула пищевода. Впоследствии это со-
стояние получило название дивертикул. В России 
заболеваемость составляет 2-3 случая на 100000 
населения. Возрастная группа, в которой патоло-
гия получила наибольшее распространение, 60 
лет и старше. По данным зарубежных источников 
соотношение мужчин и женщин 2:1. В наши дни 
проблема лечения больных с дивертикулом Цен-
кера остается актуальной. Существует несколько 
основных методов лечения эзофаго-фарингеаль-
ных дивертикулов. Wheeler выполнил первую 
резекцию дивертикула в 1886 г. Mosher в 1917 г. 
сообщил о 10 случаях эндоскопического лечения 
параэзофагеальных дивертикулов. Martin-Hirsch 
и Newbegin в 1993 г. начали использовать для эн-

доскопической дивертикулотомии хирургический 
степлер. Несмотря на это, до настоящего времени 
критерии выбора метода оперативного лечения 
дивертикулов Ценкера не определены. 
Цель. Оценить и проанализировать результаты ле-
чения дивертикула Ценкера методами эндоскопи-
ческой крикофарингомиотомии и дивертикулэк-
томии. Материалы и методы. Ретроспективно 
проанализированы 26 пациентов с дивертикула-
ми Ценкера (17 мужчин и 9 женщин), находивших-
ся в торакальном отделении Красноярской клини-
ческой больницы (ККБ) с 2001 по 2016 г. Средний 
возраст пациентов – 59±15 лет. 
Результаты. Основными жалобами при поступле-
нии были дисфагия, регургитация пищи, хрони-
ческий кашель, эпизоды аспирации пищи, опу-
холевидное образование в области шеи. При 
госпитализации во всех случаях выполнялись рент-
генконтрастная эзофагоскопия и эндоскопическое 
исследование. Оценивались размеры (ширина 
шейки и глубина), локализация дивертикула, и 
состояние его слизистой оболочки. Первой груп-
пе больных была проведена открытая операция, 
при которой используется боковой трансцерви-
кальный доступ. При этом производят как дивер-
тикулэктомию, так и подшивание дивертикула к 
предпозвоночной фасции, с дополнением крико-
фарингомиотомией (16 пациентов). Из них у дво-
их (12,5%) развилось такое осложнение, как гема-
тома, в результате чего проводилось повторное 
хирургическое вмешательство, у одного (6,25%) 
возникла несостоятельность швов, у одиного па-
циента (6,25%) в послеоперационного периоде 
образовался пищеводно-кожный свищ, и у двоих 
(12,5%) послеоперационное пребывание в стацио-
наре осложнилось пневмонией. Средняя продол-
жительность операции составила 75,2±10,4 мин. 
Количество проведенных койко-дней в среднем 
составило 23,3±2,1 суток. Второй группе пациентов 
(10 пациентов) было произведена эндоскопиче-
ская крикофарингомиотомия. Принцип операции 
заключается в визуализации общей стенки меж-
ду дивертикулом и пищеводом с рассечением ее 
книзу до дна дивертикула с пересечением волокон 
перстневидно-глоточной мышцы. В результате это-
го приема образуется сообщение между диверти-
кулом и пищеводом. Средняя продолжительность 
эндоскопического вмешательства – 94,3±12,1 мин. 
Продолжительность пребывания в стационаре со-
ставила 12,3±2,8 суток, что достоверно меньше, 
чем у больных из первой группы (Р=0,001). Выз-
доровление произошло в 100 % случаев, рециди-
вов заболевания и воспалительных осложнений в 
этой группе пациентов не отмечено. Обсуждение 
полученных данных. На основании результатов 
представленных данных, можно сделать следу-
ющие выводы. 1. Золотым стандартом лечения 
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эзофаго-фарингеальных дивертикулов остается 
хирургическое вмешательство. Выполнение эн-
доскопической крикофарингомиотомии является 
малоинвазивным щадящим методом лечения, по-
зволяющим избежать или снизить риск развития 
таких грозных послеоперационных осложнений, 
как кровотечение, перфорация, медиастинит. 2. 
Эндоскопичсекая методика лечения позволяет до-
стичь хороших клинических результатов, сопоста-
вимых с традиционными методами лечения. У всех 
пациентов в послеоперационном периоде были 
купированы явления дисфагии, случаев рецидива 
и неудовлетворённости пациентов результатами 
операции зафиксировано не было. 3. Применение 
эндоскопического метода лечения дивертикула 
Ценкера позволило, в среднем, в 2 раза сократить 
продолжительность пребывания больных в стаци-
онаре в сравнении с традиционными открытыми 
хирургическими вмешательствами.

1621. РАЗВИТИЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХИРУРГИИ В РЕГИОНАХ. 

СБЫВАЮТСЯ ЛИ ПРОГНОЗЫ?

Оловянный В.Е.(1,1), Стренаков В.П. (2,2), 
Коюшев А.Л.(3,3)

1). Архангельск, 2). Вологда, 3). Сыктывкар

Архангельская областная 
клиническая больница (1),

Департамент здравоохранения 
Вологодской области (2), 

Коми республиканская больница (3)

В 2010 г. авторы попытались спрогнозировать раз-
витие лапароскопических технологий в общей хи-
рургии в трех соседних северных регионах России 
на ближайшие пять лет. Для прогнозирования ис-
пользовали метод построения линейных трендов 
на основе данных за предыдущие 10 лет. Прогноз 
предполагал увеличение доли лапароскопических 
операций для каждого из регионов в разной сте-
пени, например, при остром холецистите от 48 
до 72 %, при остром аппендиците до 15 %, в ле-
чении перфоративной язвы и паховых грыж – до 
10 %. Цель исследования – оценить сегодняшний 
уровень развития лапароскопической хирургии в 
регионах РФ на примере тех же областей и соот-
ветствие его прогнозу 2010 г. 
Материал и методы. Анализировались отчеты 
главных хирургов Коми Республики, Архангель-
ской и Вологодской областей за 2016 г. и сравни-
вались с данными за 2009 г. и прогнозом на 2015 
г. Результаты. Выявлены статистически значимые 
различия в применении метода по регионам (p

1622. БЕСКОНТРАСТНАЯ МРТ-
ХОЛАНГИОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 

ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Кузнецов А.А.(1),Беляев А.А.(1),
Михайлова Е.В.(1), Макаров А.И.(2)

Архангельск

1)Областная клиническая больница, 
2)Северный государственный 

медицинский университет

Актуальность поиска новых высокоинформатив-
ных и безопасных методов выявления холедохо-
литиаза (ХЛ) обусловлена высокими уровнями 
распространенности, осложнений и летальности. 
Среди населения развитых стран ЖКБ выявляет-
ся у 8-13% пациентов. Частота ХЛ в структуре ЖКБ 
достигает 7-48%, а среди всех доброкачественных 
поражений желчных протоков (ЖП) – 75%. До на-
стоящего времени не разработаны национальные 
клинические рекомендации по диагностике и ле-
чению ХЛ. 
Материалы и методы. МРТ-холангиография (МРТ-
ХГ) без предварительного контрастирования желч-
ных протоков (ЖП) выполняется в АОКБ с 2015г. 
Сравнительная оценка МРТ-ХГ с другими визуали-
зационными методами диагностики проводилась 
на бинарной основе с позитивной или негативной 
оценкой по следующим критериям: доступность, 
точность, инвазивность, вероятность осложнений 
и летальности, наличие противопоказаний, луче-
вая нагрузка, необходимость анестезии, себесто-
имость и дуалистический характер метода (воз-
можность выполнения лечебных мероприятий). 
В 2016г. МРТ-ХГ выполнена у 69 пациентов в воз-
расте от 26 до 98 лет (средний возраст – 62,4 года) 
при различных заболеваниях гепатобилиарной 
системы и поджелудочной железы. У всех паци-
ентов выявлены клинико-лабораторные признаки 
механической желтухи (МЖ). Результаты МРХ-ХГ 
позволили при наличии УЗ-признаков желчной 
гипертензии в 55 случаях верифицировать или ис-
ключить предполагаемый ХЛ: у 17 пациентов ХЛ 
подтвержден, у 29 – не подтвержден и в 9 случаях 
МРТ-ХГ выполнена для контроля адекватности са-
нации ЖП после ЭПСТ. Отмечены 1 ложноположи-
тельный результат (аэрохолия после вмешатель-
ства на ЖП) и 1 ложноотрицательный результат у 
пациентки со сложной сочетанной патологией (ХЛ 
в сочетании с кистой холедоха и аномалией разви-
тия кишечника). По результатам исследования чув-
ствительность и специфичность бесконтрастной 
МРТ-ХГ составила 98% (диагностическая точность 
УЗИ, по данным разных авторов – от 25% до 80%). 
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При сравнительной оценке применяемых в нашей 
хирургической клинике визуализационных мето-
дов исследования ЖП наибольшее количество по-
зитивных оценок получили МРТ (8) и УЗИ (6). Наши 
результаты подтверждают позицию исследовате-
лей в признании МРТ-ХГ на современном этапе 
эталонным методом выявления ХЛ и других при-
чин МЖ (дивертикулы, кисты, стриктуры холедоха 
различного генеза, синдром Мириззи, «вентиль-
ные» камни при транзиторной гипербилирубине-
мии). Однако, данный метод имеет ограничения 
для применения после ЭПСТ (возможность нали-
чия аэрохолии), при наличии у больных кардио-
стимуляторов (изменение эектромагнитного поля 
пациента) и имплантированных металлоконструк-
ций (кроме титановых и керамических) – в нашем 
исследовании 2 клинических случая. Требуют вни-
мания имевшие в исследовании случаи боязни 
замкнутых пространств и клаустрофобии, разре-
шаемые при беседах с пациентами и седативной 
терапией. Выводы. Бесконтрастная МРТ-холанги-
ография является высокоинформативным неин-
вазивным визуализационным методом исследо-
вания билиарной системы при ЖКБ и обладает 
высоким диагностическим потенциалом для вы-
явления ХЛ. В случаях выявления скриннинговых 
УЗ-признаков билиарной гипертензии и отсутствия 
УЗ-данных за ХЛ оптимальным вариантом продол-
жения обследования пациента мы считаем выпол-
нение бесконтрастной МРТ-холангиографии.

1623. МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ВЛИЯНИЯ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ 

РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ НА РАЗВИТИЕ 
НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ АНАСТОМОЗА

Соловьев И.А., Навматуля А.Ю., Литвинов О.А., 
Игнатович И.Г.

Санкт-Петербург

Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова

Введение. В развитых странах колоректальный 
рак занимает по распространенности второе ме-
сто. Примерно 30% всех впервые выявленных опу-
холей приходятся на прямую кишку. Большинство 
больных в предоперационном периоде получают 
лучевую терапию, хирургическая техника посто-
янно совершенствуется, однако, частота несо-
стоятельностей сигморектоанастомозов остается 
прежней и достигает 24%. Цель исследования. Из-
учить морфологические изменения в стенке пря-
мой кишки после комбинированного лечения, и 
его влияние на частоту развития несостоятельно-

сти сигморектоанастомоза. 
Материалы и методы. Материалом для настоя-
щего исследования послужили ретроспективные 
данные о 339 больных раком прямой кишки, про-
оперированных на ка-федрах военно-морской 
хирургии, общей хирургии Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова за период с 2003 года 
по настоящее время. Из них, комбинированному 
лечению, в различных режимах, подверглись 58 
(17,1%) человек. Несостоятельность сигморектоа-
настомоза возникла у 36 (10,6%) больных. Иссле-
дованию дистального края резекции прямой киш-
ки подверглись 30 удаленных препаратов, 15 после 
короткого курса крупнофракционной ЛТ СОД 25Гр 
и 15 с использованием пролонгированной мел-
кофракционной ХЛТ СОД 40-46Гр. Группу контроля 
составили 15 препаратов без воздействия ЛТ. Всем 
пациентам была выполнена низкая передняя ап-
паратная резекция прямой кишки. Выборка боль-
ных производилась случайным образом. По дан-
ным анализа изменений в дистальном крае ПК у 
больных получавших комбинированное и только 
хирургическое лечение, явились статистически 
не значимым (р>0,05). Основная часть 30 (66,7%) 
больных не имели структурных перестроек ни в 
слизистой, ни в подслизистой оболочке дисталь-
ного края ПК. У больных, перенесших комбиниро-
ванное лечение изменения на слизистой встреча-
лись чаще, 8 (26,7%) против 2 (13,3%). Изменения 
в подслизистом слое зарегистрировано у 4 (13,3%) 
пациентов получивших пролонгированный курс 
ХЛТ, и у 1 (6,7%) больного контрольной группы с 
выраженной сердечно-сосудистой патологии и 
инсулинозависимым СД. Несостоятельность сиг-
моректоанастомоза анастомоза диагностирована 
у 2 (4,4%) больных (1-го – основной группы, 1-го 
– контрольной группы с выраженной сердечно 
– сосудистой патологией), и в 1 (2,2%) – носила 
спорадический характер. Зависимости развития 
несостоятельности анастомоза от проведенной 
предоперационной ЛТ не найдено (р=1; точный 
критерий Фишера). 
Выводы. Выраженность и характер структурных 
изменений в стенке прямой кишки не зависят от 
протяженности и вида лучевого лечения. Что по-
зволяет предположить, что несостоятельность 
сигморектоанастомозов обусловлена не органи-
ческой перестройкой кишечной стенки, а резуль-
татом облитерирующих изменений мелких арте-
риол, и как следствие - прогрессирующая ишемия. 
Степень сосудистых повреждений и ишемическо-
го фиброза различна, и наиболее выражена при 
тяжелой сопутствующей патологии (гипертониче-
ская болезнь, сахарный диабет, генерализован-
ный атеросклероз). 
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1624. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АВТОРСКОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО СИМУЛЯТОРА ДЛЯ 

ОБУЧЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКИМ НАВЫКАМ

Карагезян С.Э., Богдан А.П, Сухинин А.А., 
Пыхтеев В.С. 

Краснодар

ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России

Актуальность хирургической подготовки с исполь-
зованием тренажеров подтверждается многочис-
ленными публикациями в научной литературе. 
Особенно важным представляется применение 
тренажеров для обучения навыкам открытой хи-
рургии. Нами был сконструирован хирургический 
симулятор, позволяющий проводить обучение мо-
лодых хирургов в условиях, моделирующих откры-
тые операционные вмешательства. Была разрабо-
тана соответствующая учебно-методическая база, 
Апробация хирургического тренажера происхо-
дила в условиях реального учебного процесса. 
Оценка результатов проводилась по Универсаль-
ной шкале оценки качества хирургической техни-
ки (Global Rating Scale of Operative Perfomance), 
позволяющей объективно и стандартизировано 
оценить качество выполнения любой тренировоч-
ной манипуляции. Симулятор представляет под-
вижный макет туловища, выполненный из легко 
обрабатываемого и устойчивого к воздействию 
асептиков материала. Это позволяет использовать 
в работе как синтетические, так и биологические 
ткани или их сочетание. С помощью подвижных 
приспособлений на макете возможно в широких 
пределах менять место, длину и направление 
«разреза» мягких тканей, угол обзора и доступа 
при работе. Тренажёр использовался для отработ-
ки базовых хирургических навыков, абдоминаль-
ных, торакальных и урологических оперативных 
вмешательств, использовались биологические 
ткани и синтетические материалы. В исследовании 
приняли участие студенты хирургического кружка 
кафедры оперативной хирургии и топографиче-
ской анатомии Университета, интерны и ордина-
торы соответствующих специальностей. Каждая 
группа состояла из 15-20 участников, разделённых 
по специальностям. В течение 5 недель участники 
отрабатывали предложенную манипуляцию. В на-
чале, по ходу тренировок и в конце курса произво-
дились контрольные тесты. В ходе исследования 
все обучаемые продемонстрировали значимое 
улучшение качества отрабатываемых манипуля-
ций, что выражалось в уменьшении затрачиваемо-
го времени на выполнение оперативного приема, 
слаженности работы бригады, улучшении каче-

ства формируемых анастомозов. Таким образом, 
использование предлагаемого симулятора явля-
ется эффективным в обучении базовым хирур-
гическим навыкам при подготовке специалистов 
хирургических специальностей. Дополнительным 
преимуществом занятий с симулятором является 
улучшение теоретической подготовки обучающих-
ся, так как к каждой манипуляции разработан со-
ответствующий методический материал. 

1625. ПРОГНОСТИЧЕСКИЙ КРИТЕРИЙ 
ЗАЖИВЛЕНИЯ ПОСТАМПУТАЦИОННОЙ 

КУЛЬТИ ВЕРХНЕЙ ТРЕТИ ГОЛЕНИ

Фомин А.А.(1), Першаков Д.Р.(1), 
Неусыпин В.В.(1), Возгрин Д.В.(1), Фомин М.А.(2)

1) Ярославль, 2)Москва
1) ГУЗ ЯО больница7, 2)1МГМУ

Цель: Определить роль нисходящей ветви лате-
ральной артерии, огибающей бедренную кость в 
заживлении после ампутации верхней трети голе-
ни. 
Материал и методы: В исследование вошли 2 
группы : первая группа 59 пациентов(группа срав-
нения), с окклюзией бедренной и подколенной 
артерий и некрозами на стопе (ст. хронической 
ишемии 4) и проходимой нисходящей ветвью ла-
теральной артерии, огибающей бедренную кость. 
Кровоток в ней определялся слепым допплеров-
ским исследованием. Вторая группа - контрольная 
(22 человека) с аналогичным поражением артерий 
нижних конечностей и окклюзированной нисходя-
щей ветвью латеральной артерии, огибающей бе-
дренную кость. 
Результаты: Заживление раны в\3 голени после 
ампутации первичным натяжением произошло в 
группе сравнения в 69,49 % случаев (в контроль-
ной группе 40,9%). В остальном вторичное натя-
жение Выводы: Сохраненная проходимость нис-
ходящей ветви латеральной артерии, огибающей 
бедренную кость, является хорошим прогности-
ческим критерием первичного заживления после 
ампутации голени в верхней трети по поводу ате-
росклеротических окклюзий. 
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1626. АНТЕГРАДНАЯ ХОЛЕДОСКОПИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ПАТОЛОГИИ 

ГЕПАТИКОХОЛЕДОХА

Курбангалеев А.И., Загидуллина Г.Т.

Казань

Казанский государственный медицинский 
университет

Цель работы: определить возможности холедо-
хоскопии в диагностике и лечении патологии вне-
печеночных желчных путей. 
Материалы и методы: Выполнено 312 холедо-
хоскопий. Из них 258 исследований выполнены 
при лапароскопическом доступе, 41 при лапарото-
мии и 13 холедоскопий проведено через фистулу. 
Интраоперационная холедохоскопия проводилась 
у всех больных с обоснованным подозрением или 
доказанным холедохолитиазом, механической 
желтухой неясной этиологии, билиарным панкре-
онекрозом, холангитом. При проходимом пузыр-
ном протоке, нормальном или незначительно рас-
ширенном холедохе до10-12 мм, малых размерах 
камня до 5-6 мм холедохоскопию осуществляли 
через пузырный проток, который при необходи-
мости предварительно бужировался. При чрезпу-
зырном доступе использовали уреторонефроскоп 
«Olimpus» диаметром 3,3 мм. При необходимости 
доступ расширялся с переходом на стенку холедо-
ха, что давало возможность использовать 5 мм хо-
ледохоскоп и соответсвующие инструменты. Рас-
ширение холедоха более12 мм, наличие крупного 
конкремента, множественных конкрементов были 
показаниями к проведению холедохоскопии через 
супрадуоденальную холедохотомию. При холедо-
хоскопии проводились бактериологическое иссле-
дование желчи, морфологическое исследование 
слизистой холедоха. Из 263 пациентов удаление 
конкрементов при холедохоскопии проводилась 
с помощью корзинки Дормиа в 77% случаев или 
зондом Фогарти- 12%, небольшие фиксированные 
в терминальном отделе камни «выдавливались» в 
12-перстную кишку-11%. При несоответствии ди-
аметра инструмента манипуляционному каналу 
холедохоскопа экстракция камней выполнялась 
«вслепую» с последующим холедохоскопическим 
контролем. Проходимость в 12 перстную кишку 
определялась визуально с помощью бужей или 
зондов. У 29% пациентов коррекция стеноза про-
водилась одномоментно путем антеградного бу-
жирования -14%, атнеградной папиллотомии- 6% 
ретроградной папиллотомии -4%, антеграднной 
баллонной дилятации -6%. После диагностической 
чрезпузырной холедохоскопии при отсутствии па-

тологии дренирования желчевыводящих путей 
не проводилось. Во всех остальных случаях после 
манипуляций внутри протоков проводилось на-
ружное дренирование по Холстеду-Пиковскому с 
ушиванием холедохостомического отверстия или 
по Вишневскому. ХДА наложено у 4% больных. Ре-
зультаты. При лапароскопическом доступе холе-
доскопию не удалось провести у 4 пациентов (1%) 
из-за выраженных инфильтративных изменений. 
При открытом оперировании холедохоскопия 
была возможна во всех случаях. Холедохолитиаз 
был обнаружен у 263 пациентов, стеноз терми-
нального отдела с последующей его коррекцией 
у 76 больных(24%), стриктура у 6 пациентов (2%), 
гнойно-фибринозные формы холангита обнару-
жены 103 случаях (33%), онкопроцессы с морфоло-
гическим подтверждением выявлены в 31 случае 
(10%). Резидуальный камень после холедоскопии 
был оставлен только у 2 пациентов (0,7%). Умерло 
2 больных (0,7%). Заключение: Трансабдоминаль-
ная холедохоскопия является доступным, безопас-
ным и высокоэффективным методом диагностики 
и лечения патологии желчных протоков. Наиболее 
высока эффективность метода при лапароскопи-
ческом лечении холедохолитиаза. 

1627. ОПТИМИЗАЦИЯ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСТСТЕРНОТОМНОГО МЕДИАСТИНИТА 
У КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 

Горбунов В.А. (1,2), Джорджикия Р.К. (1,2), 
Хайруллин Р.Н. (2), Мухарямов М.Н. (1,2), 

Вагизов И.И. (2)

Казань

1) ГБОУ ВПО Казанский медицинский 
университет

2) ГАУЗ Межрегиональный клинико-
диагностический центр, Казань

Актуальность. Несмотря на то, что существует 
множество методик лечения постстернотомного 
медиастинита, крупных исследований, подтверж-
дающих эффективность того или иного метода на 
сегодняшний день не существует. В отсутствии об-
щепринятых клинических рекомендаций, выбор 
тактики лечения данного осложнения основыва-
ется лишь на личных предпочтениях хирурга и ре-
сурсах клиники, что может привести к увеличению 
количества рецидивов инфекции, длительности 
госпитализации и летальности. 
Цель исследования - сравнить эффективность раз-
работанного алгоритма лечения постстернотомно-
го медиастинита с общепринятыми методиками. 
Материал и методы. С 2006 по 2016 гг. в кардиохи-
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рургических отделениях ГАУЗ МКДЦ наблюдалось 
116 пациентов после кардиохирургических опера-
ций, осложненных постстернотомным медиасти-
нитом. Из них мужчин 64, женщин 52. Средний 
возраст 61±7,2 год. Срок от первичной операции 
до верификации глубокой стернальной инфекции 
составил 22±4,7 дня. Пациенты были разделены на 
три статистически однородные группы: I группа (n-
39) – местное лечение ран проводилось методом 
проточно-промывного дренирования. II группа 
(n-41) – местное лечение проводилось в комбина-
ции вакуум-дренирования с открытым ведением 
раны и этапными санациями раневой полости. . III 
группа (n-36) – ведение пациентов данной группы 
осуществлялось в строгом соответствие с разра-
ботанным алгоритмом: в кратчайший срок после 
установления диагноза пациенту выполнялась ре-
визия и санация послеоперационной раны в усло-
виях операционной. При диастазе и нестабильно-
сти стернотомного доступа все лигатуры грудины 
удалялись. Во всех случаях ревизия завершалась 
установкой в рану системы вакуум-дренирования. 
Замена системы вакуум дренирования осущест-
влялась один раз в 2-4 дня. Вакуум-дренирование 
завершалось при наличии минимум двух из сле-
дующих критериев: макроскопическое очищение 
раны, снижение уровня С-реактивного белка плаз-
мы более чем в два раза от исходного, отрицатель-
ные результаты бактериологического исследова-
ния раны, отсутствие лихорадки. Вторым этапом 
выполнялась пластика послеоперационной раны 
местными тканями. В случаях остеопороза и фраг-
ментации грудины выполнялся реостеосинтез 
с использованием никелидтитановых скоб. При 
значительной деструкции грудины применялись 
П-образные проволочные швы на прокладках из 
перфорированных металлических пластин (патент 
на изобретение № 2607180). В послеоперацион-
ном периоде также осуществлялся контроль уров-
ня С-реактивного белка. 
Результаты. Зафиксирован один летальный ис-
ход во II группе (2,4%), средняя длительность го-
спитализации в I группе 37,1 суток, во II группе 
57,3 суток, в III группе 24,2 суток. Частота реци-
дивов раневой инфекции в I группе 7 (17,9%), во 
II группе 10 (24,4%), в III группе 2 (5,5%). Выводы. 
Предложенный алгоритм ведения постстернотом-
ного медиастинита в сравнении с методом проточ-
но-промывного дренирования показал снижение 
частоты рецидивов раневой инфекции на 12,4%, 
и уменьшение длительности госпитализации на 
12,9 суток. Неполный курс вакуум-дренирования с 
перерывами на открытое ведение раны показыва-
ет самую высокую длительность госпитализации и 
частоту рецидивов инфекции. 

1628. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПРИ СЛОЖНЫХ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ 

Брежнев В.П., Василенко Е.Н., 
Лебеденко Н.А., Бондаренко С.И., Ходырев В.Н., 

Кучеров В.Г.,Крюков В.С.

Луганск, ЛНР

ГУ «Луганский государственный медицинский 
университет им. Святителя Луки»

Хирургическое лечение больных со сложными 
формами паховых грыж - актуальная проблема 
современной герниологии. Это связано с высоки-
ми процентами рецидивов после хирургического 
лечения, особенно у лиц пожилого и старческого 
возраста. Одним из путей решения этой сложной 
проблемы является использование дополнитель-
ных пластических материалов (аллотрансплантаты 
или аутокожа). Это позволяет эффективно прове-
сти реконструкцию пахового канала и снизить ве-
роятность рецидивирования. Важным моментом 
является оценка степени морфофункциональной 
недостаточности тканей пахового канала перед 
операцией, что позволяет выбрать адекватный 
метод герниопластики. Из современных методов 
диагностики наиболее доступным и достоверным 
является ультразвуковое исследование (УЗИ). 
Цель исследования: изучить особенности ультраз-
вуковой семиотики при сложных формах паховых 
грыж. 
Материалы и методы исследования. Изучена ульт-
развуковая картина паховой области у 78 больных 
со сложными формами паховых грыж больших 
размеров , которые лечились в клинике общей хи-
рургии. Все больные были старше 60 лет. Ультраз-
вуковое исследование проводили на аппаратах 
«Sonoасе ex prime 8000 » с серой шкалой в режиме 
реального времени линейными и конвексными 
датчиками от 3,5-5 МГц до 7,5-11 МГц. Изучению 
были подвержены мышечно-апоневротические 
структуры пахового канала, грыжевой мешок и его 
содержимое. Обследование проводилось в состо-
янии покоя и напряжения ( проба Вальсальва ). 
Результаты исследования. Исследование показа-
ло, что изменению были подвержены все элемен-
ты пахового канала и окружающие его ткани. При 
прямых паховых грыжах на ультрасонограммах от-
мечались высокие паховые промежутки, разруше-
ние поперечной фасции, истончение мышечно-а-
поневротических структур, которое выявлялось 
на 3-5 см от грыжевых ворот. Прямая мышца на 
стороне грыжи была атрофирована в разной сте-
пени, что визуализировалось в виде ее истонче-
ния . При пахово-мошоночных грыжах выявлялось 
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выраженное разволокнение апоневроза наруж-
ной косой мышцы живота, полное разрушение 
задней стенки пахового канала. Отмечалось мак-
симальное увеличение высоты и площади пахово-
го промежутка с явным истончением мышечно-а-
поневротических структур в проекции глубокого 
пахового канала. Проведенные УЗИ показали воз-
можность визуализации и оценки морфометриче-
ских данных о мышечно-апоневротических струк-
турах паховой области и грыжевого выпячивания. 
Сопоставление клинических, ультрасонографи-
ческих и интраоперационных данных являлось 
основой для индивидуализированного подхода 
к выбору способа ненатяжной герниопластики. У 
всех оперированных нами больных со сложными 
формами паховых грыж больших размеров ис-
пользовались разработанные в клинике способы 
аутодермальной герниопластики. Рецидив грыжи 
отмечен в 1,3% наблюдений . Таким образом, ульт-
развуковое исследование дает возможность визу-
ализации основных мышечно-апоневротических 
структур паховой области и грыжевого выпячива-
ния , что должно использоваться в выборе способа 
герниопластики.

1629. ВЫБОР ТАКТИКИ И РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ 
РАССЛОЕНИИ АОРТЫ ТИПА А (STANFORD)

Джорджикия Р.К., Вагизов И.И., Мухарямов М.Н., 
Артюшкин В.А., Хамзин Р.Р., Сунгатуллин М.А.

Казань

ГАУЗ «Межрегиональный клинико-
диагностический центр» Минздрава РТ. ФГБОУ 
ВО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава РФ

Актуальность. Острое расслоение аорты (ОРА) 
представляет собой угрожающее жизни состояние 
и среди всех причин летальности занимает 19-е 
место. До сих пор возникают трудности в диагно-
стике, выборе тактики и объема хирургического 
лечения данного осложнения. 
Цель работы. Изучить результаты диагностики и 
хирургического лечения ОРА типа А (Stanford), вы-
брать оптимальную тактику лечения. Материал 
и методы. В отделении кардиохирургии №2 ГАУЗ 
МКДЦ за период 2006 – 2016 гг. наблюдались 79 
пациентов с диагнозом острое расслоение аорты 
типа А. Возраст пациентов составил 53,6±12.1 лет: 
лиц мужского пола было 56 (70,1%), женского-23. У 
64 (81%) пациентов наблюдалась гипертоническая 
болезнь. Синдром Марфана отмечен в 6 (9%) слу-

чаях. Все пациенты госпитализированы в неотлож-
ном порядке на сроках от 3-х часов до 4-суток с на-
чала ОРА. Им проводились: ТТ эхокардиография, 
мультиспиральная компьютерная томография 
аорты и коронарных артерий с контрастным уси-
лением (МСКТ), УЗИ брахеоцефальных, почечных 
сосудов и артерий нижних конечностей, клиниче-
ские и биохимические исследования крови. Опе-
ративное лечение было выполнено 72 пациентам. 
Все операции проводились в условиях искусствен-
ного кровообращения (ИК) и фармакохолодовой 
кардиоплегии раствором Кустодиола В 60 (83,3%) 
случаях операция дополнялась циркуляторным 
арестом (ЦА) от 5 – 40 мин. в условиях гипотермии 
(22 - 24°С). В большинстве случаев(64%) предпо-
чтение в подключении ИК отдавалось канюляции 
в подмышечную артерию с антеградной перфузи-
ей головного мозга при проведении ЦА. Результа-
ты. У 31 (43%) пациентов диагностировано нали-
чие гемоперикарда, в 5 (7%) случаях сдавление 
или отрыв устья правой коронарной артерии. В 21 
(29%) случае отмечался синдром мальперфузии 
почечных сосудов, 6 (8%) случаях-сдавление ме-
зентеральных сосудов, в 5 (7%) - отслойка интимы 
подвздошных артерий с развитием ОАН. Из 7 не 
оперированных больных летальный исход насту-
пил от разрыва и тампонады сердца на сроках от 
нескольких часов до 3-х дней с момента поступле-
ния. При выборе метода хирургического лечения 
ОРА типа А руководствовались тактикой проте-
зирования восходящего отдела аорты с одновре-
менной коррекцией клапанной и коронарной па-
тологии. С целью уменьшения травматичности, 
количества анастомозов у больных с умеренно 
расширенной аортой и сохранным клапанным 
аппаратом предпочтение отдавали супракоронар-
ному протезированию -41 операция. в т.ч. в соче-
тании с протезированием АК-10, с «полудугой - 6, 
с коронарным шунтированием-4 операции. Про-
должительность пережатия аорты в данной груп-
пе составляла 140,4 ± 15.3 мин., ИК-169, 5±14.6 
мин., ЦА от 5 до 40 мин. Послеоперационная ле-
тальность составила 14.6 % (6 случаев). Протези-
рование восходящей аорты и АК в модификации 
Качукаса использовано у 31 больного, в т.ч. со-
четании с КШ - 6, в сочетании с «полудугой»- 2, с 
сохранением АК по Девиду- 2. Для герметичности 
анастомозов во всех случаях использовались фе-
тровые полоски и биологический клей. Продол-
жительность пережатия аорты составляла 168, ± 
17.4 мин., ИК-196,7±19.4 мин., ЦА от 10 до 40 мин. 
Послеоперационная летальность в данной группе 
составила 19.3 %(6 случаев). Послеоперационная 
летальность в обеих группах была обусловлена 
полиорганной недостаточностью, которая разви-
валась в результате кровопотери, длительной ИК 
и ЦА. Наблюдение за пациентами, перенесшими 
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супракоронарное протезирование (до 5 лет), не 
выявили значительного прогрессирования расши-
рения оставшейся части аорты, дисфункции АК. В 
1 случае наблюдался протезный эндокардит, по-
требовавший репротезирования. 
Выводы: в виду высокого риска развития фаталь-
ных осложнений при ОРА диагностический этап 
должен осуществляться в максимально короткие 
сроки. Пациенты с ОРА типа А подлежат операции 
в экстренном порядке. Выбор вида хирургическо-
го вмешательства должен быть строго индивиду-
ализирован, избегая при этом необоснованного 
расширения объема операции. 

1630. ФАКТОРЫ РИСКА СОХРАНЕНИЯ 
РЕФЛЮКСА И РЕЦИДИВА ВАРИКОЗНОЙ 

БОЛЕЗНИ ПОСЛЕ ИЗОЛИРОВАННОГО 
УДАЛЕНИЯ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ 
ПРИТОКОВ ПРИ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 
СТВОЛА БОЛЬШОЙ ПОДКОЖНОЙ ВЕНЫ

Селиверстов Е.И., Захарова Е.А., 
Солдатский Е.Ю., Золотухин И.А.

Москва

Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова.

Удаление варикозно расширенных притоков в 
значительном проценте случаев приводит к исчез-
новению патологического рефлюкса в большой 
подкожной вене. У ряда пациентов не удается до-
стигнуть желаемого эффекта и происходит реци-
див рефлюкса и/или варикозного расширения вен 
в 13.5% случаев. Очевидно, что выявление факто-
ров, способствующих получению неблагоприятно-
го результата, позволит определить категории па-
циентов, у которых будет возможно выполнение 
изолированной минифлебэктомии и сохранение 
несостоятельного магистрального ствола. 
Цель исследования: поиск факторов, способству-
ющих развитию рецидива или сохранения реф-
люкса в большой подкожной вене при веносохра-
няющей операции. Материал и методы: Факторы 
риска сохранения рефлюкса и рецидива варикоз-
ной болезни, у пациентов, перенесших изолиро-
ваннную микрофлебэктомию, оценивали при по-
мощи множественной логистической регресии. 
Для этого был проведен анализ следующих исход-
ных данных: пол, возраст, длительность заболе-
вания, локализацию варикозной болезни, индекс 
массы тела, наличие венозного отека, количество 
зон варикозной трансформации притоков, сред-
ний диаметр большой подкожной вены, состоя-

ние терминального клапана БПВ, протяженность 
рефлюкса по БПВ (для рефлюкса), а также наличие 
рефлюкса в БПВ через год (для рецидива). 
Результаты: Было установлено, что рефлюкс по 
стволу через 12 месяцев после веносохраняюще-
го вмешательства зарегистрировали в 26 (34%) 
из 74 наблюдений. Анализ парных зависимостей 
показал, что возможными факторами риска сохра-
нения/рецидива рефлюкса могут быть количество 
зон варикозной трансформации притоков и исход-
ная протяженность рефлюкса по большой подкож-
ной вене. Увеличение зоны на 1, в среднем, при-
водило к уменьшению шансов наличия рефлюкса 
через 12 мес. в 1.31 раза (p0,05). Статистически 
значимым фактором оказался только возраст па-
циента – каждый дополнительный год увеличива-
ет шансы на сохранение рефлюкса через 12 мес. 
после изолированной минифлебэктомии в 1,08 
раз. Значимым фактором риска рецидива вари-
козной болезни оказалось, наличие рефлюкса в 
БПВ через год после вмешательства. При множе-
ственном анализе - шансы развития рецидива в 
этом случае выше в 264 раза. Вместе с тем, чрез-
вычайно широкие границы 95% доверительного 
интервала (от 2,8 до почти 25000), указывают на 
недостаточно большой объем выборки в исследо-
вании. Другим фактором риска при множествен-
ной логистической регрессии оказалась локали-
зация поражения на левой нижней конечности 
– шансы рецидива в этом случае возрастают в 73 
раза по сравнению с поражением правой нижней 
конечности. Как и в ситуации с наличием рефлюк-
са, отношение шансов в зависимости от стороны 
поражения имеет широкие границы доверитель-
ного интервала (от 3 до 1775) и к столь высоким 
цифрам в обоих случаях следует относиться с осто-
рожностью. 
Заключение: Выполнение изолированной микро-
флебэктомии с сохранением несостоятельного 
ствола большой подкожной вены возможно у па-
циентов с патологическим рефлюксом в большой 
подкожной вене до уровня не ниже середины бе-
дра с локализацией поражения на правой нижней 
конечности. Шансы на достижение гемодинами-
ческого результата снижаются с возрастом. Безус-
ловно, необходимы дальнейшие исследования в 
этом направлении.
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1631. СИНДРОМ ОТЁЧНО-
ГИПЕРЕМИРОВАННОЙ МОШОНКИ У ДЕТЕЙ

Мыкыев К.М., Омурбеков Т.О., Шайбеков Д.Р., 
Орузбаев Б.Д., Порощай В.Н.

Бишкек

Кыргызско-Российский Славянский Университет

Актуальность. Синдром острой гиперемированной 
мошонки (СОГМ) у детей относятся к числу рас-
пространенных хирургических патологий и встре-
чаются у детей разных возрастных групп. СОГМ 
объединяет ряд заболеваний: заворот гидатид 
яичка и придатка, заворот и травма яичка, орхит 
и эпидидимит и может быть обусловлено различ-
ными причинами. Дифференцировать патологию 
яичка и его придатков, семенного канатика вызы-
вает определённую трудности, что усложняет при-
нятию оптимальной лечебной тактики. 
Материалы и методы. Изучены 503 детей про-
лечённых в отделении неотложной урологии ГДКБ 
СМП г. Бишкек за 2012-2016 гг. Кроме обьективно-
го и локального осмотра применялись общекли-
нические анализы, УЗИ пахово-мошоночной об-
ласти. Результаты. По годам распределились: 
2012г– 62 (12,3%), 2013г–78(15,5%), 2014г–122 
(24,2%), 2015г–103(20,5%), 2016г-138 (27,4%) боль-
ных. В возрастном аспекте –от периода новоро-
жденности до 1года 43(8,5%), 2-5 лет–196 (38,9%), 
6-15 лет–264 (55,3%)больных. Обсуждение. В пе-
риоде новорожденности наблюдался у 12 (2,4%) 
детей. От начало заболевания поступили: до 6 ча-
сов 52 (10,3%), до 12 часов–171 (34%), до 24 часа–
115(22,9%), 24-48 часов–119 (23,6%), до 7 суток–46 
(13,1%) больных. Локализация в правой половине 
– у 276 (54,8%), в левой – у 225(44,7%), у 2-х(0,4%) 
новорожденных 2-х сторонная локализация. Жа-
лобы при поступлении: боль у всех больных, чаще 
локализуется в паховой области, или в области 
пораженной мошонки. Отёк и гиперемия мошон-
ки отмечено у 100%. Наблюдался изменения по-
ходки, вынужденное положение. При перекрутах 
подвески яичка чаще отечность мошонки, высокое 
стояние яичка и локальная гиперемия в верхнем 
полюсе яичка. При изучении анамнеза у детей 
старшего возраста 75% отмечали катание на вело-
сипеде, резкого движения или удары. У 25% бес-
причинное появление признаков. В периоде ново-
рожденности у 90% заметили в первые часы после 
рождения, у остальных на 2 сутки. УЗИ наблюдал-
ся: при подозрении на перекрут подвески яичка: 
рядом с придатком гипоэхогенное образование, 
кровотока нет. При подозрении на перекрут яич-
ка: увеличение соответствующей половины яичка, 

яичко неоднородное, кровоток не определяется, 
вокруг яичка небольшое количество свободной 
жидкости. При орхоэпидимите: яичка умеренно 
неоднородна увеличена, умеренно увеличен при-
даток. При подозрении в анамнезе травмы и учи-
тывая данные УЗИ с подозрением на орхит в ле-
чении назначали постельный режим, суспензорий 
полуспиртовым раствором, антибиотики, спазмо-
литики. Операция заключалась в ревизии полости 
мошонки после рассечения оболочек яичка под 
общим обеболиванием. Интраоперационно об-
наружено: перекрут подвески яичка с некрозом–у 
273(61,6%) больных, из них локализация в правой 
половине мошонки–у 171 (62,6%), в левой поло-
вине–у 102(37,4%). Перекрут яичка и семенного 
канатика у 90(17,9%), из них левосторнная лока-
лизация–у 49, правосторонная–у 41 мальчиков. 
Орхоэпидидимит–у 83(16,5%), разрыв и гематома 
яичка–у 20(3,9%) больных. При позднем поступле-
нии с СОГМ–у 6 больных которые лечились у хи-
рургов или врачей ЦСМ как «орхоэпидидимит», 
решением консилиума и после проведённых кон-
сервативных мероприятий (согревание тёплым 
антисептическим раствором, новокаиновая бло-
када), из-за необратимых изменений произведе-
но удаление яичка. У новорожденных с подозре-
нием на некроз яичка и у 6 детей произведены 
насечки оболочки яичка, согревающие компрессы 
с последующим дренированием полости яичка. 
В отдаленном периоде наблюдения после опера-
ции у таких детей отмечается уменьшения разме-
ра яичка. В послеоперационном периоде больные 
получали антибиотики по показаниям, противо-
воспалительное лечение, физиопроцедуры. 
Выводы и рекомендации: 1.СОГМ у детей является 
неотложным состоянием и маскируется у старших 
детей как «орхоэпидидимит», что может привести 
к некрозу яичка, и должно настораживать хирур-
гов для своевременного направления в детский 
хирургический стационар. 2.Отмечено преобла-
дание CОГМ в 6-15 лет 55,3%. 3.В последние годы 
наблюдается у новорожденных 2,4%. 
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1632. ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ 
МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ ТАЗА: 

ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ДИАГНОСТИКА 
И ЛЕЧЕНИЕ

Зубрицкий В.Ф., Земляной А.Б., Матвеев Д.А., 
Абрамов М.И., Солёный Г.П. Майоров А.В.

Москва

Главный клинический госпиталь МВД РФ

Введение: Повреждения крупных кровеносных 
сосудов таза вследствие боевой травмы, либо 
ранения мирного времени, могут приводить к 
значительным внутритазовым (внутрибрюшным, 
внутритканевым) и наружным кровотечениям, 
вызывая острую массивную кровопотерю, что яв-
ляется одной из главных причин гибели раненых 
на поле боя или месте происшествия. Особенно 
опасны внутритазовые кровотечения после ране-
ния наружных и внутренних подвздошных сосу-
дов. Даже наружные кровотечения из ягодичных 
артерий могут создавать раненому угрозу жизни, 
а остановка таких кровотечений всегда была свя-
зана со значительными техническими трудностя-
ми. Интересны данные анализа оказания хирур-
гической помощи раненым федеральных войск с 
огнестрельными повреждениями ягодичной обла-
сти и таза в госпитале первого эшелона специали-
зированной хирургической помощи (г. Владикав-
каз) и в ходе контртеррористической операции на 
Северном Кавказе (1999 – 2002). Среди 2692 про-
анализированных огнестрельных травм ранения 
ягодичной области составили 4,8%. У 76,1% ране-
ных повреждения ягодичных сосудов привели к 
вторичному кровотечению; у 23,9% наблюдалась 
пульсирующая гематома и аневризма. 
Материалы и методы: На современном этапе ока-
зания специализированной хирургической помо-
щи эта проблема наиболее рационально решается 
в стационарах, оснащенных ангиографическими 
аппаратами. Своевременно выполненная артери-
ография и флебография сосудов таза позволяет не 
только выявить локализацию поврежденных сосу-
дов, но и определить взаимоотношение ранящего 
снаряда с другими органами таза. Наиболее важ-
ным моментом является возможность быстрой 
трансформации диагностического ангиографиче-
ского этапа в наиболее рациональный и щадящий 
способ остановки кровотечения – рентгенохирур-
гической эмболизации поврежденного сосуда. 
Цели и задачи: Мы решили оценить преимуще-
ство рентгенохирургического лечения травмати-
ческих ложных аневризм магистральных артерий 
таза в сравнении с традиционным способом опе-

рации. В доступной литературе сведений подоб-
ного характера мы не нашли. Приводим клини-
ческие пример рентгенохирургического лечения 
ранения ягодичных артерий во время контртерро-
ристической операции в г. Грозном. Раненый С. 23 
года в тяжелом состоянии переведен санавиацией 
из г. Грозный 05.12.14. с диагнозом: Сочетанное 
огнестрельное (пулевое) ранение живота, таза, 
левого предплечья от 04.12.2014 г. Огнестрельное 
сквозное проникающее ранение живота с повре-
ждением брыжейки тощей и сигмовидной кишки. 
Открытый дырчатый перелом левой подвздошной 
кости. Огнестрельное осколочное сквозное ране-
ние верхней трети левого предплечья. Открытый 
огнестрельный многооскольчатый фрагментар-
ный перелом верхней трети левой лучевой кости 
с незначительным смещением отломков с по-
вреждением лучевого нерва левого предплечья. 
Травматический шок 3 степени. Сопутствующие 
заболевания: Органический галюциноз в виде 
зрительных обманов восприятия. Ранение полу-
чено 04.12.2014г при исполнении служебных обя-
занностей в г. Грозном Чеченской Республики во 
время контртеррористической операции. Госпи-
тализирован в РКБСМП г. Грозный, где выполнена 
экстренная операции: лапаротомия, резекция тон-
кой кишки, энетеро-энтеростомия, сигмостомия, 
тампонирование забрюшинного пространства, 
санация, дренирование брюшной полости; ПХО 
ран левого предплечья. Гипсовая иммобилиза-
ция левого предплечья. Для дальнейшего лечения 
санавиацией 05.12.2014г переведен в ГКГ МВД 
России. По поводу развившегося осложнения: 
Перфорации полого органа и распространенного 
перитонита в реактивной фазе, больной опери-
рован экстренно после проведения противошо-
ковых мероприятий и короткой предоперацион-
ной подготовки. Выполнена релапаротомия. На 
операции диагностирована перфорация тонкой 
кишки. Дивертикул подвздошной кишки. Распро-
страненный серозно-фибринозный перитонит. 
Произведено ушивание перфорации тонкой киш-
ки. Назоинтестинальная интубация, санация, дре-
нирование брюшной полости. 16.12.14. опериро-
ван повторно: Релапаротомия, ревизия, санация и 
дренирование брюшной полости и забрюшинного 
пространства слева. 22.12.14.возникло массив-
ное (до 1 л.) кровотечение из раны забрюшинно-
го пространства. Оперирован экстренно. Однако 
источника кровотечения в брюшной полости и за-
брюшинном пространстве не выявлено. 29.12.14. 
При УЗИ и КТ таза визуализирована ложная анев-
ризма в левой ягодичной области. Выполнена се-
лективная ангиография с эмболизацией 4 ветвей 
верхней ягодичной артерии. 30.12.14. Выполнено: 
Вскрытие, санация и дренирование глубокой ме-
жмышечной гематомы левой ягодичной области 
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30.12.14. П/о раны зажили первичным натяжени-
ем. 06.02.15. больной выписан для дальнейшего 
реабилитационного лечения по месту жительства. 
Выводы: Таким образом, метод рентгенохирурги-
ческой окклюзии ранений ягодичных сосудов в ус-
ловиях отделения рентгенохирургии специализи-
рованного госпиталя является наиболее щадящим 
и рациональным 

1633. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 

В ХИРУРГИИ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Галашев Н.В.(1), Свиньин С.Л.(1), 
Кузнецов А.М.(1), Макаров А.И.(2), 

Мандрощенко Т.Ю.(2)

Архангельск

1)Областная клиническая больница, 
2)Северный государственный 

медицинский университет

Актуальность. Во многих странах, в т.ч. и в РФ отме-
чается неуклонный рост числа пациентов с хирур-
гической патологией толстой кишки. Современ-
ные возможности ранней диагностики различных 
болезней колоректального сегмента кишечника, 
совершенствование лечебных оборудования и ин-
струментария побуждают хирургов к выполнению 
различных операций с минимальной травматич-
ностью и максимальной эффективностью. Цель 
исследования: улучшить результаты хирургическо-
го лечения больных с колоректальной патологией 
путем внедрения лапароскопических операций. 
Материалы и методы. Лапароскопические опера-
ции (ЛСО) на толстой кишке внедрены в практику 
хирургической клиники ОКБ в 2015г. За минувший 
период выполнена 31 операция с применением 
лапароскопических технологий у пациентов в воз-
расте от 18 до 86 лет (средний возраст- 56 лет). 
Показанием для оперативного вмешательства по-
служили злокачественные опухоли правой (6) и 
левой половины (3) ободочной кишки, сигмовид-
ной кишки (9), ректосигмоидного отдела и прямой 
кишки (6), долихоколон (2( и долихосигма (5). Ве-
рификация всех опухолей осуществлена патомор-
фологическим исследованием биоптата опухоли 
(до операции) и удаленных опухолей. Подготов-
ка пациентов к радикальной операции включала 
выявление и лечение «тяжелых» сопутствующих 
заболеваний, при явлениях кишечной непрохо-
димости формирование временной разгрузочной 
колостомы и безклизменное очищение кишечни-
ка (фортранс, лавакол). Выполнены 14 резекций 

сигмовидной кишки (1 с лапароскопической ас-
систенцией –ЛСА), 6 передних резекций прямой 
кишки (1 с ЛСА), 6 правосторонних с ЛСА и 3 лево-
сторонних (2 с ЛСА) гемиколэктомий, 2 субтоталь-
ных колэктомии с ЛСА. ЛСО проводились по обще-
принятой методике с использованием 4 доступов. 
Результаты. Максимальная продолжительность на 
начальном этапе проведения ЛСО достигала 300 
минут с последующим сокращением до 180-240 
минут, интраоперационная кровопотеря до 30-50 
мл.( при открытых операциях средняя продол-
жительность до 180 минут, интраоперационная 
кровопотеря до 500 мл). При «низких» опухолях 
толстой кишки формирование межкишечного ана-
стомоза осуществлялось аппаратным способом. 
Операции завершались ретроградной интубацией 
толстой кишки за линию анастомоза с последую-
щим ежедневным промыванием толстой кишки. 
Конверсия востребовалась в 3 случаях в связи с 
большими размерами опухолей с прорастанием в 
смежные органы. В послеоперационном периоде 
отмечены 3 осложнения (9,8%) – нагноение раны, 
краевой некроз в зоне межкишечного анастомо-
за, несостоятельность шва межкишечного ана-
стомоза, наложенного ручным способом. Один 
летальный случай (3,2%) у больной 56 лет с аде-
нокарциномой сигмовидной кишки , осложнен-
ной обтурационной кишечной непроходимостью, 
после ЛСА-резекции сигмы с наложением ручного 
анастомоза в связи с несостоятельностью шва ана-
стомоза и развитием разлитого перитонита. 
Выводы. Внедрение лапароскопических техноло-
гий в колоректальную хирургию в многопрофиль-
ной больнице мы считаем возможным и рацио-
нальным при условии специальной подготовки 
хирургов и наличия современного медицинского 
оборудования и инструментария. 

1634. ШУНТИРОВАНИЕ ПЕРЕДНЕЙ НИСХО-
ДЯЩЕЙ АРТЕРИИ ИЗ МИНИТОРАКОТОМИЧЕ-
СКОГО ДОСТУПА (MIDCAB) ДЛЯ ГИБРИДНОЙ 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА У ПАЦИЕН-
ТОВ С МНОГОСОСУДИСТЫМ ПОРАЖЕНИЕМ 

КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

Попов В.А., Головюк А.Л., Малышенко Е.С., 
Ревишвили А.Ш.

Москва

ФГБУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Минздрава России

Гибридная реваскуляризация миокарда у паци-
ентов с многососудистым поражением коронар-
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ного русла приобретает все большее значение в 
клинической практике. Доказанная ключевая зна-
чимость проходимости графта левой внутренней 
грудной артерии (ЛВГА) к передней нисходящей 
артерии (ПНА) делает этап шунтирования зало-
гом успеха гибридной реваскуляризации. Суще-
ствует несколько подходов для миниинвазивно-
го шунтирования ПНА, среди которых наиболее 
распространенным является MIDCAB. Материал и 
методы. В исследование включены 62 пациента с 
многососудистым поражением коронарного рус-
ла. Средний возраст составил 55,1±8,3 лет, муж-
чин 53 (85,5%), женщин 9 (14,5%). Распределение 
по функциональному классу стенокардии было 
статистически незначимым: ФК II – 39 пациен-
тов (62,9%), ФК III – 23(37,1%). Анамнез инфаркта 
миокарда у 25 пациентов (40,3%). Анатомически 
стволовое поражение левой коронарной арте-
рии (ЛКА) было выявлено у 1 пациента (1,6%), ок-
клюзия ПНА – 19 пациентов (30,1%), стенозы ПНА 
>70% - 43 (69,3%), двухсосудистое поражение ко-
ронарного русла – 32 (51,6%), трехсосудистое по-
ражение было выявлено у 25 пациентов (40,3%). 
Всем пациентам выполнена гибридная рева-
скуляризация миокарда. У 58 пациентов (93,5%) 
первым этапом выполнялось MIDCAB. На этапе 
чрескожного вмешательства (ЧКВ) у этих паци-
ентов оценивалась проходимость ЛВГА-ПНА. В 4 
случаях (6,5%) ЧКВ предшествовало коронарному 
шунтированию. Срок между этапами в среднем 
составил 3 суток (1-4). Всем пациентам выполне-
но стентирование покрытыми стентами второго 
поколения бассейнов огибающей ветви ЛКА и\или 
правой коронарной артерии (ПКА). Результаты. Го-
спитальную летальность не наблюдали. При оцен-
ке ранней проходимости ЛВГА-ПНА у 58 пациен-
тов графты были без гемодинамически значимых 
стенозов и окклюзий. Ранних тромбозов стентов, 
госпитальных ИМ, кровотечений мы не отмечали. 
30—дневная летальность оставила 1,6% (1 случай 
фатальной внегоспитальной ТЭЛА). Местные ра-
невые проблемы отмечались у 2 пациентов (3,2%), 
пневмоторакс – 1 (1,6%). 
Выводы. Шунтирование передней нисходящей 
артерии из миниторакотомии является эффектив-
ным и безопасным методом реваскуляризации 
ПНА для гибридной реваскуляризации миокарда. 

1635. РОЛЬ ЧРЕСКОЖНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Бахтин В.А., Русинов В.М., Янченко В.А., 
Патласов А.В., Ожегов Р.В.

Киров

ФГБОУ ВО «Кировский ГМУ» Минздрава России, 
кафедра госпитальной хирургии 

Цель. Оценить роль чрескожного пункционного 
дренирования под контролем УЗИ в лечении пан-
креонекроза. 
Материал и методы. Проанализированы резуль-
таты лечения 143 пациентов с панкреонекрозом, 
за последние 10 лет находившихся на лечении в 
клинике госпитальной хирургии ФГБОУ ВО «Ки-
ровский ГМУ» Минздрава России на базе КОГЬУЗ 
«Кировская областная клиническая больница». Из 
них у 61 пациента (42,7%) выполнено чрескожное 
пункционное дренирование (ЧПД) острых жид-
костных скоплений (ОЖС) и псевдокист под кон-
тролем УЗИ. Женщин было – 21 (34,4%), мужчин 
– 40 (65,6%) в возрасте от 17 до 70 (43,9±1,7) лет. 
По результатам посевов пунктата при первичном 
дренировании микрофлоры не обнаружено в 40 
случаях. У 21 пациента диагностированы инфици-
рованные жидкостные образования. Основными 
показаниями к ЧПД являлись: доступность для 
пункции по данным УЗИ/КТ и присутствие жид-
костного компонента в зоне некроза. ЧПД про-
водилось с целью устранения компрессии, купи-
рования сепсиса и ускорения демаркации зоны 
панкреонекроза (для подготовки к «открытой» 
дренирующей операции). Результаты. У 35 паци-
ентов (57,4%) после чрескожного дренирования 
наблюдалось абортивное течение панкреоне-
кроза с купированием ССВО, болевого синдрома, 
снижением гиперферментемии и острофазовых 
белков. Стоит отметить, что у 27 из них диагности-
рован стерильный панкреонекроз. В среднем эта 
группа пациентов выписана на 13,5±1,3 сут после 
пункционного дренирования. Среди наиболее 
частых осложнений (у 21 пациента, 34,4%) после 
ЧПД наблюдается неэффективный дренаж вви-
ду наличия большого количества крупных секве-
стров или густого гноя, что являлось показанием 
к дренирующей операции из мини-доступа или 
лапаротомии. У 5 пациентов (8,2%) наблюдалось 
разобщение полости дренированной кисты (в т.ч. 
в 2 случаях потребовалось повторное ЧПД под 
контролем УЗИ). У 4 пациентов (6,6%) отмечена 
тенденция к формированию стойкого наружного 
панкреатического свища с большим дебетом отде-
ляемого сока. У 4 пациентов (6,6%) диагностиро-
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вана дислокация катетера (в т.ч у 1 – в желудок), 
потребовавшая в 3 случаях «открытого» оператив-
ного лечения, в 1 – повторного ЧПД. У 2 пациентов 
(3,3%) наблюдалось кровотечение в полость кисты 
(медикаментозный гемостаз). После процедуры 
осложнений не отмечено у 23 пациентов. 
Выводы. Чрескожное пункционное дренирование 
под контролем УЗИ при панкреонекрозе являет-
ся как самостоятельным методом лечения, так и 
этапом в подготовке к «открытой» дренирующей 
операции. 

1636. ИССЛЕДОВАНИЕ ТРАВМАТИЧНОСТИ 
ОТКРЫТОЙ И ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

МАНУАЛЬНО-АССИСТИРОВАННОЙ ТЕХНИКИ 
НА ПРЯМОЙ И ОБОДОЧНОЙ КИШКЕ 

У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ

Хитарьян А.Г. (1,2), Провоторов М.Е. (1), 
Глумов Е.Э. (3), Карпова И.О. (1), 

Мурлычев А.С. (1)

Ростов-на-Дону

1)НУЗ ДКБ на ст. Ростов-Главный "ОАО РЖД" 
2) ФГБУ ВО РостГМУ 

3) ГБУ РО "Онкологический диспансер"

Актуальность. По данным Всемирной организации 
здравоохранения общемировая заболеваемость 
колоректальным раком составляет 20,3 случаев 
на 100000 населения, а смертность – 9,6 случаев 
на 100000 населения. Аналогичные показатели 
для Российской Федерации составляют 23,8 и 15,2 
соответственно, что определяет четвертое место 
колоректального рака по частоте возникновения 
и второе место как причину смерти. Ведущим ме-
тодом лечения больных колоректальным раком 
остается хирургический. В последние десятилетия 
активно пропагандируется выполнение видеоэн-
доскопических операций. Дискутабельным оста-
ется вопрос выполнения малоинвазивных вмеша-
тельств у больных раком прямой кишки на фоне 
ожирения, в пожилом и старческом возрасте. 
Выполнение лапароскопических операций у этой 
категории больных имеет ряд недостатков, таких 
как неудобство маневра, трудности визуализации 
анатомических ориентиров, удлинение продолжи-
тельности вмешательства. Этих недостатков лише-
на технология видеомануально-ассистированных 
операций, что определяет научный интерес к срав-
нительному анализу травматичности открытой и 
лапароскопической мануально-ассистированной 
передней резекции прямой кишки. На современ-
ном уровне оценки травматичности операции не-

обходимо использовать многопараметрический 
анализ особенностей хода операции и развития 
интраоперационных осложнений. 
Цель. Сравнительная оценка травматичности от-
крытой и лапароскопической мануально-асси-
стированной передней резекции прямой кишки 
в боковой и спинальной позиции. Материалы и 
методы. Критериями включения больных в иссле-
дование были: опухоли либо ворсинчатые поли-
пы левой половины толстой и прямой кишки Т0-
3, N1-2 Mх. В исследование были включены 156 
больных (94 женщины и 62 мужчины) в возрасте 
от 27 до 92 лет с индексом массы тела (ИМТ) от 
23 до 35 кг/м2. Все больные были разделены на 
две группы: в 1 группе (n=71) пациентам выпол-
няли лапароскопические мануально-ассистиро-
ванные операции, а во 2 группе (n=85) – открытые 
операции. Больные двух групп были сопоставимы 
по полу, возрасту, тяжести основного заболева-
ния, локализации опухолевого поражения, сопут-
ствующей патологии. Для сравнительной оценки 
травматичности вмешательств наряду с оценкой 
времени операции, объема кровопотери, интра-
операционных осложнений, учитывались измене-
ния содержания в крови стрессовых гормонов и 
гормонов метаболизма. 
Результаты. При анализе параметров, характери-
зующие травматичность операции было выявле-
но, что у больных 1-й группы по сравнению со 2-й 
группой отмечена значительно меньшая интрао-
перационная кровопотеря, особенно у лиц с ИМТ 
более 30 кг/м2. Достоверное различие объема 
интраоперационной кровопотери было выявлено 
как у пациентов с операциями на ободочной, так 
и на прямой кишке. Известно, что мануально-ас-
систированная видеоэндоскопическая техника 
отличается от лапароскопической сокращением 
времени операции. При сравнении динамики 
изменения уровня стрессовых гормонов крови у 
пациентов во время вмешательств на ободочной 
кишке установлено, что у больных 1-й группы при-
рост уровней кортизола и ТТГ к концу операции 
был достоверно меньше по сравнению с пациен-
тами 2-й группы (p
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1637. ОСНОВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ 
РЕНТГЕНО-ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Луцевич О. Э., Галлямов Э.А., Ревякин В.И., 
Макушин А.А., Лактюнькина Е.Н., 

Кунгурцева Е.А.

Москва

1) Кафедра факультетской хирургии №1 МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова, 

2) АО ГК "МЕДСИ" Клиническая больница № 2.

Основными методами разрешения холедохо-
литиаза, помимо эндоскопической папиллос-
финктеротомии (ЭПСТ), являются литоэкстрак-
ция, отдельные модификации литотрипсии и 
холедоходуоденальное дренирование, которые 
используются в разных сочетаниях. В публикаци-
ях последних лет появилось понятие «трудный» 
холедохолитиаз, под которым понимают случаи, 
когда рентгено - эндоскопические вмешательство 
(РЭВ) оказывается неэффективным, причем при-
чины отсутствия эффекта, как правило, не конкре-
тизируются. С 2016 г. по настоящее время в нашей 
клинике выполнено 79 вмешательств, из них к чис-
лу трудных мы отнесли 10 (12,66%). Эти наблюде-
ния можно было разделить на 3 группы: наиболее 
многочисленная 1 группа из 5 (6,33%) пациентов, 
у которых диаметр гепатикохоледоха дистальнее 
конкремента, уступал размерам последнего. Во 
2 группе включающей 3 (3,8%) наблюдений оди-
ночный крупный камень или группа конкремен-
тов препятствовали раскрытию корзины лито-
триптора, что исключало захват даже некрупного 
камня. К этой же группе наблюдений отнесены и 
те случаи, когда корзина в полностью раскрытом 
виде не вмещала конкремент из-за его размеров. 
В 3 группа пациентов состояла из 2 (2,53%) боль-
ных перенесших холедохотомию или ятрогенное 
повреждение гепатикохоледоха с престенотиче-
ским холедохолитиазом. В этих случаях причиной 
неэффективности являлись стриктуры, препятству-
ющие проведению корзины Дормиа в зону инте-
реса. В последней группе больных даже в случае 
успеха РЭВ велика вероятность рецидива холедо-
холитиаза, однако в наших наблюдениях пока не 
отмечалось. Использование гибких проводников 
значительно повышают эффективность РЭВ в пе-
речисленных ситуациях, в нашей практике для 
разрешения желтухи холангита использовалось 
холедоходуоденальное дренирование и литоли-
тическая терапия тем пациентам, для которых хи-
рургическое вмешательство представляло было 
сопряжено с высоким риском. 

1638. ВЫДАЮЩИЕСЯ РОССИЙСКИЕ ХИРУРГИ 
В ФАЛЕРИСТИКЕ

Толмачев Р.А.(1), Глянцев С.П.(2)

Москва

(1) ФГБУ «РКНПК» Минздрава России, Москва
(2) ФГБУ «ННПЦССХ им. А.Н. Бакулева» 

Минздрава России, Москва

Относящиеся к фалеристике предметы так называ-
емой «малой пластики» – ордена, медали, знаки 
(значки), монеты и др. – являются самостоятель-
ным разделом изучения истории, своеобразными 
вещественными источниками, артефактами, «сви-
детелями» настоящего, недавнего и уже ушедшего 
времени. К одному из крупных разделов фалери-
стики следует отнести наградные (государствен-
ные, ведомственные, общественные) и памятные 
(мемориальные, сувенирные) знаки с изображе-
ниями выдающихся представителей общества 
– ученых, врачей, писателей, конструкторов, пол-
ководцев и др. Целью работы стали поиск, систе-
матизация, описание и изучение негосударствен-
ных (ведомственных, общественных), нагрудных, 
наградных и памятных знаков, посвященных вы-
дающимся деятелям отечественной хирургии. 
Бóльшую часть данного раздела составляют знаки 
с изображениями «отца» русской хирургии Н.И. 
Пирогова, как наградные, так и увековечивающие 
память о нем. Наиболее ценными из них с исто-
рической точки зрения являются: знак VII Пиро-
говского съезда (Казань, 1899), наградная медаль 
СОКК и КП (1960-е гг.), знак лауреата премии Н.И. 
Пирогова АМН СССР (1970-е гг.), знак члена РАМН 
(1990-е гг.), знак лауреата премии Н.И. Пирогова 
Комитета общественных наград РФ (2000-е гг.), 
знак ордена Н.И. Пирогова Европейской академии 
естественных наук (2000-е гг.) и др. Ценность знака 
повышается и тогда, когда известен человек, кото-
рому он принадлежал. Десятки знаков с портре-
том Н.И. Пирогова были выпущены медицинскими 
учебными заведениями и лечебно-профилактиче-
скими учреждениями, носящими его имя. Имеют-
ся знаки Пироговских чтений. Интересно, что на 
большинстве из них воспроизведен один и тот же 
портрет 37-летнего Н.И. Пирогова с фотографии 
П.Ф. Бореля 1847 г. Поэтому редки и интересны 
«пироговские» знаки с возрастными изображени-
ями хирурга. Много наградных и памятных знаков 
посвящено пионерам грудной и сердечной хирур-
гии: А.В. и А.А. Вишневским, А.Н. Бакулеву, П.А. Ку-
приянову, Б.В. Петровскому, Е.Н. Мешалкину, Ф.Г. 
Углову, Б. А. Королеву, Н.М. Амосову, В. И. Бураков-
скому. Причем, если одни знаки свидетельствуют 
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о личности хирурга и его достижениях, то другие 
рассказывают об учреждениях (институтах и науч-
ных центрах), названных их именами. Интересен 
знак в память выдающегося организатора научных 
исследований в области топографической анато-
мии и экспериментальной хирургии, создателя 
крупной школы сердечно-сосудистых хирургов 
В.В. Кованова. Несколько памятных знаков (меда-
лей) было выпущено в честь (наградные) и память 
(мемориальные) таких хирургов как Н.В. Склифо-
совский. В.И. Разумовский, Н.П. Симановский, С.Н. 
Федоров, В.П. Филатов, В.Ф. Войно-Ясенецкий, 
Г.А. Орлов и др. Интересен знак в виде морского 
судна с названием «Хирург Разумовский». Знаки с 
изображениями хирургов (А.Г. Савиных и др.) вы-
пускались в память проведений различных хирур-
гических съездов и конференций. Есть знаки, на 
которых имя крупного хирурга лишь упомянуто в 
названии того или иного учреждения (например, 
знак к 200-летию НИИ акушерства и гинекологии 
АМН СССР им. Д.О. Отта – пионера диагностиче-
ской и лечебной лапароскопии). Отдельные мемо-
риальные знаки несут на себе признаки принад-
лежности тому или иному хирургу. Изучение этих 
знаков-бэджей известных хирургов, участников 
различных съездов и конференций с их фамили-
ями, позволяют вносить важные дополнения в на-
учные биографии некоторых персоналий. Таким 
образом, собирательство и изучение наградных и 
памятных знаков с изображениями хирургов, на-
зовем это «хирургической фалеристикой», явля-
ется не только увлекательным и познавательным 
делом, но и предметом историко-медицинских 
исследований, а также весьма информативным 
источником вещественных артефактов (3D-доку-
ментов) для собраний медицинских музеев. 

1639. УТОЧНЕНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ ТЕХНИКИ 
ИМПЛАНТАЦИИ ПОРТ-СИСТЕМ ДЛЯ 

ВНУТРИБРЮШИННОЙ ХИМИОТЕРАПИИ

Астахов Д.А. (1,2), Кедрова А.Г.(2), 
Иванов Ю.В. (1,2), Панченков Д.Н.(1,2)

Москва
1) ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 

Минздрава России
2) ФГБУ ФНКЦ ФМБА России

Цель. Уточнение особенностей техники импланта-
ции порт-систем для внутрибрюшинной химиоте-
рапии. 
Материалы и методы. За период 2015-2017гг. вы-
полнено 25 операций по установке полностью им-
плантируемых порт-систем для внутрибрюшин-

ной химиотерапии на базе отделений онкологии и 
хирургии ФНКЦ ФМБА России. 
Результаты. За наблюдаемый период в ходе экс-
плуатации отмечено 5 случаев несостоятельности 
указанных устройств: 2 случая инкрустации катете-
ра фибрином и отграничение его в брюшной поло-
сти; 2 миграция камеры порта; 1 отрыв катетера от 
камеры порта. 
Обсуждение. За время эксплуатации полностью 
имплантируемых порт систем для внутрибрюшин-
ной химиотерапии, исходя из полученного опыта, 
определены следующие особенности его уста-
новки. Имплантация камеры порта на переднюю 
брюшную стенку с фиксацией к апоневрозу пря-
мой мышцы живота (один из вариантов предла-
гаемых производителем) у пациентов с избыточ-
ной массой тела, развитой жировой клетчаткой, а 
также естественная подвижность брюшной стенки 
создает значительные трудности в последующей 
эксплуатации порт-системы. В ряде случаев край-
не затруднительна локализация камеры порта при 
установке иглы Губера, что делает процедуру не-
безопасной. Предложение авторов по устранению 
данного затруднения состоит в рекомендации 
фиксации камеры порта в проекции костных об-
разований: ребро, ость подвздошной кости. Такое 
положение позволяет четко определить положе-
ние камеры порта и локализовать мембрану для 
безопасного введения иглы, а прижатие к кост-
ным образованиям нивелирует подвижность мяг-
ких тканей. Фиксация камеры порта к апоневрозу 
в подвздошной области должна осуществляться 
не рассасывающимся шовным материалом в не-
посредственной близости от костных структур, 
но вне проекции кости. Не следует фиксировать 
к ости подвздошной кости. Этот прием позволяет 
избежать переворачивания камеры порта или его 
разворота вокруг своей оси практически на 90*, 
что делает пункцию мембраны затруднительной 
или невозможной и требует репозиции устрой-
ства. В ходе эксплуатации порт-системы ограниче-
ние скорости потока вводимых растворов, а также 
риск отрыва катетера от камеры порта обуслов-
лены близостью точки фиксации порт-системы и 
пункции брюшной стенки и физиологической под-
вижностью передней брюшной стенки. Для ми-
нимизации подобных рисков авторы предлагают 
обеспечить более пологое расположение катетера 
по отношению к точке фиксации к камере порта. 
Для этого рекомендуется выполнять пункцию пе-
редней брюшной стенки для введения катетера 
в свободную брюшную полость отступя 4-5 см от 
точки фиксации камеры порта к апоневрозу. Под-
ведение троакара к точке пункции брюшной стен-
ки осуществлять вдоль апоневроза, отслоив кож-
но-подкожный слой на небольшом протяжении. 
При контроле положения свободной части кате-
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тера в брюшной полости обеспечить как можно 
большую протяженность и пологий ход вдоль сте-
нок брюшной полости. Неоправданным считаем 
значительное укорочение внутрибрюшинной ча-
сти катетера. Большая длинна внутрибрюшинной 
части катетера потенциально позволит избежать 
адгезии катетера на всем протяжении, и обеспе-
чит его более длительное функционирование. 
Выводы. В работе проведена оценка причин за-
труднений и ненадлежащего функционирования 
при эксплуатации порт-систем для внутрибрюш-
инной химиотерапии. Предложены практические 
решения по предотвращению развития осложне-
ний, связанных с эксплуатацией данных устройств. 

1640. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КРИОКОНСЕРВИРО-
ВАННЫХ АЛЛОТРАНСПЛАНТАТОВ КОЖИ 

В ЛЕЧЕНИИ РАН

Зубрицкий В.Ф. (1), Ивашкин А.Н. (1), 
Ковалев А.И. (4), Хрупкин В.И. (3). 

Кривощапов П.Г.(5), Низовой А.В. (1), 
Уткин П.Н. (2), Фоминых Е.М.(2)

Москва

1.Медицинский институт усовершенствования 
врачей ФГБОУ ВПО «МГУПП», кафедра хирургии, 

г.Москва. Российская Федерация;
2. Клинический госпиталь ФКУЗ «МСЧ МВД 

России по г.Москве», 
г.Москва Российская Федерация;

3. Российский национальный исследовательски

В настоящее время не вызывает сомнений требо-
вание в наиболее ранние сроки использовать ме-
тоды закрытия раны (наложение вторичных швов 
или кожная пластика). Однако, в ряде случаев, опе-
ративное лечение может быть неудачным из-за 
преждевременного закрытия неподготовленной к 
пластике раны, истощению больного или тяжёлого 
общего состояния. В таких случаях пациенты обре-
чены на длительное консервативное лечение, ко-
торое чаще дает неудовлетворительные результа-
ты. Современные достижения медицинской науки 
открывают новые возможности в лечении таких 
больных. В истории медицины имеется довольно 
много наблюдений об использовании аллогенных 
тканей (кожа, плацента, брюшина и т.д) для лече-
ния ран, однако в настоящем такие методы в широ-
кой практике не используются. Было установлено, 
что наиболее эффективно использование живых 
клеточных элементов, которые оказывают спец-
ифическое стимулирующее воздействие за счет 

контракции стромы, синтеза биологически актив-
ных полипептидных медиаторов, факторов роста, 
цитокинов, компонентов внеклеточного матрикса. 
Кроме того, такие элементы клеток вырабатывают 
коллаген и другие компоненты, необходимые для 
создания базальной мембраны. Исследования, 
проведённые нами, показали, что жизнеспособ-
ность кожи сохраняется в течение приблизитель-
но 17 часов после смерти донора. Обеспечить 
необходимые меры инфекционной безопасности 
и выполнить аллодермопластику в течении это-
го времени невозможно что существенно огра-
ничивало повсеместное использование данного 
материала. Однако эта проблема была решена 
после создания нами методики забора, крикон-
сервации, хранения и использования живого ал-
лодермотрансплантата. В качестве консерванта 
был использован оригинальный препарат, раз-
работанный в Институте биологии развития им 
Н.К.Кольцова РАН, под названием «Криодерм», 
состоящий среды 199, 10% раствора глицерина и 
эпидермального фактора роста. Данная методика 
позволяет осуществлять хранение аллогенной ка-
даверной кожи на срок до 10 суток (при хранении 
в условиях бытового холодильника), а при исполь-
зовании специального режима хранения – до года, 
без потери жизнеспособности. Жизнеспособность 
такой кожи проверена в ходе разносторонних 
экспериментов. В течение такого срока хране-
ния возможно любое тестирование полученных 
от донора материалов и надёжное обеспечение 
инфекционной безопасности. В нашей практике 
успешно использованы аллодермотранспланта-
ты с целью временного закрытия обширных ран, 
очищения ран при подготовке к аутодермопласти-
ке, в комбинации аллодермопластики с аутодер-
мопластикой. Отмечено, что пересаженная кожа 
предупреждает образование вторичных некрозов 
и может быть использована для защиты костей и 
сосудисто-нервных пучков при угрозе их гнойного 
расплавления. Анализ результатов клинического 
использования аллодермотрансплантатов пока-
зал, что эффективность метода зависит от ряда 
условий, главными из которых являются исходная 
жизнеспособность клеточных лоскутов донора и 
состояние раны реципиента. Повышению эффек-
тивности процедуры способствует подбор перевя-
зочного материала. В дальнейшем была отрабо-
тана методика создания долговременных запасов 
стандартизированных и жизнеспособных алло-
генных клеточных эквивалентов. Клеточные экви-
валенты тканей представляют собой конструкции, 
объединяющие активные клетки (эпидермальные 
кератиноциты и мультипотентные мезенхимные 
клетки жировой ткани) с биоматриксом. В каче-
стве матрикса (формообразующий компонент) 
используют коллагеновые биодеградируемые 
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структуры. Матрикс выполняет роль трехмерно-
го каркаса для миграции собственных клеток ор-
ганизма в дефект стромы. Всего было проведено 
более 800 аллодермотрансплантаций кадаверной 
кожи, более 100 трансплантаций дермального и 
эпителиально-дермального эквивалентов кожи. 
При использовании аллогенных тканей не было 
отмечено инфекционных осложнений, пироген-
ных и аллергических реакций. Проведённое ис-
следование показало эффективность использо-
вания криоконсервированных жизнеспособных 
аллодермальных тканей. В случае, когда имеются 
противопоказания к закрытию обширной раны ау-
тодермотрансплантатом, данный способ не имеет 
альтернатив. Для лечения тяжёлых больных важ-
но, что использование данного материала атрав-
матично и возможно многократное повторное вы-
полнение аллодермотрансплантации. Стоимость 
материала и технология его хранения не требует 
больших материальных затрат. Разработанный 
способ длительного сохранения жизнеспособных 
клеток кожи может быть использован для созда-
ния банков кожи. 

1641. КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ 
БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
СТОПЫ В УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОГО 

СТАЦИОНАРА

Свистунов Д.Н., Пономарев В.В., 
Смирнова Г.О., Гинзбург Б.Г.

Калуга

Калужская областная клиническая больница

Актуальность: В настоящее время поздние ос-
ложнения сахарного диабета - серьезная меди-
ко-социальная и экономическая проблема на 
государственном и региональных уровнях. Син-
дром диабетической стопы (СДС) – самая частая 
причина нетравматических ампутаций нижних 
конечностей. В Калужской области на 2016 год 
зафиксировано свыше 25000 больных сахарным 
диабетом. Значительная часть из них по поводу 
различных поражений нижних конечностей полу-
чает амбулаторную и стационарную медицинскую 
помощь в связи на базе самого крупного лечеб-
ного учреждения региона - Калужской областной 
клинической больницы. Цель: Оценить возмож-
ности лечения синдрома диабетической стопы в 
условиях консультативной поликлиники и отделе-
ния общей хирургии многопрофильного стациона-
ра. Материалы и методы: Принятый в КОКБ ком-
плексный подход к лечению синдрома основан на 

рекомендациях «Международного консенсуса по 
диабетической стопе» (DFSG, 2015год) и соответ-
ствует задачам федеральной программы «Сахар-
ный диабет». В повседневной практике синдром 
диабетической стопы разделяем на нейропати-
ческую, нейроишемическую и нейроостеоартро-
патическую форму; тяжесть поражения класси-
фицируем по Вагнеру. Преемственность между 
амбулаторным звеном и хирургическим стацио-
наром осуществляет специализированый кабинет 
«Диабетическая стопа», с 2009 года выполнивший 
3820 приемов лиц с сахарным диабетом. Кабинет 
поддерживает постоянный контакт с большим ко-
личеством обращавшихся за помощью, планово 
осматриваются пролеченные общехирургическом 
отделении пациенты в срок 0,5-2 месяца после 
выписки и более. По результатам кабинета «Диа-
бетическая стопа»в группу риска были отнесены 
17% осмотренных – 649 больных диабетом. Ней-
ропатическая форма СДС диагностирована в 60% 
(2292 пациента), нейроишемическая в 22% - (841 
больной). Нейроостеоартропатическая форма ве-
рифицирована в 1% наблюдений – 15 пациентов 
с острой и подострой стадией и 23 – с хрониче-
ской. Оперативная активность кабинета достигает 
58% - хирургическая помощь и подиатрический 
уход оказан 2216 больным. Обработка гиперке-
ратозов и ногтевых пластинок фрезерным скале-
ром применена 13% обратившихся - 497 человек. 
Перевязки с дебридментом язв выполнены в 38% 
- 1451 пациент. Хирургические вмешательства в 
3.7% случаев представлены остеосеквестрэкто-
мией фаланг и межфаланговых суставов (141 па-
циент); коррекцией онихокриптоза у 2.8% (107 
человек),8 случаев - пластика язвенных дефектов 
стоп коллагеновым биоматериалом «Коллост». 
11 пациентам в острой стадии нейроостеоартро-
патии выполнено наложение индивидуальной 
разгрузочной повязки Total Contact Cast. Динами-
ческое наблюдение 220 пациентов с язвенными 
дефектами стоп в 136 случаях показало заживле-
ние язв, улучшение течения раневого процесса - в 
43. Стагнация раневого процесса наблюдалась в 
26 случаях, рецидив язвы - у 15 больных. 184 че-
ловека были госпитализированы с приема в каби-
нете «Диабетическая стопа» в отделение общей 
хирургии – 128 по экстренным показаниям и 56 - в 
плановом порядке. С 2010 по 16 год в общем хи-
рургическом отделении пролечено 405 больных в 
возрасте от 19 до 84 лет с сахарным диабетом и 
различного рода поражениями нижних конечно-
стей. В отделении выработан протокол диагности-
ки и лечения пациентов с синдромом диабетиче-
ской стопы. Сформирована междисциплинарная 
команда специалистов - общий и сосудистый хи-
рург, рентгенхирург, эндокринолог, клинический 
фармаколог. Ведется фотодокументация течения 
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раневого процесса с применением компьютерной 
качественной и количественной оценки получен-
ных данных. Пациенты, поступающие по неотлож-
ным показаниям, на этапе приемного отделения 
проходят необходимый диагностический мини-
мум, осматриваются терапевтом. Дальнейшее об-
следование на стационарном этапе включает ис-
следование гликемического профиля и HbA1c, все 
больные в обязательном порядке консультируют-
ся эндокринологом. Рентгеновское исследование 
предполагает снимок стопы в 2-х проекциях, по 
показания дополненный мультиспиральной КТ. 
По показаниям выполняем УЗИ мягких тканей. В 
стандарт входит микробиологическое исследо-
вание раневого отделяемого с контролем 1 раз 
в 5-7 дней. Всем больным проводится ультраз-
вуковое дуплексное ангиосканирование нижних 
конечностей, для оценки стеноокклюзионных из-
менений артерий при нейроишемической форме 
широко применяется малоинвазивная СКТ – анги-
ография, по показаниям - периферическая ангио-
графия. Полиморфизм синдрома диабетической 
стопы обуславливает индивидуализированный 
комплексный подход к лечению, построенный на 
следующих принципах; 1) полная разгрузка по-
раженной конечности костылями и креслом-ка-
талкой, в отдельных случаях - индивидуальные 
разгрузочные повязки 2) контроль гликемии, нор-
мализация углеводного обмена и метаболических 
нарушений 3) антибактериальная терапия с уче-
том микробиологических исследований 4) антико-
агулянтная терапия, назначение дезагрегантов 5) 
антиоксидантная терапия, коррекция полинейро-
патии 6) коррекция ишемии – медикаментозная и 
хирургическая 7) адекватная хирургическая обра-
ботка гнойных очагов 8) местное лечение язв и по-
слеоперационных ран с применением современ-
ных антисептиков и перевязочных материалов, 
локальной вакуум–терапии в разных режимах 9) 
закрытие ран и\или формирование культи пора-
женной стопы при помощи реконструктивных и 
пластических операций. Оперативная активность в 
отношении пациентов с СДС составила 89,3% (362 
пациента), всего сделано 427 оперативных вмеша-
тельств. Хирургическая обработка гнойного очага 
выполнена 76 (17.8% всех операций) больным. 
Вскрытие поверхностных и глубоких флегмон сто-
пы - в 21 (4.9%) и 14 (3.3%) случаях соответствен-
но. Повторные ревизии ран и вскрытие гнойных 
затеков осуществлено у 30 (7%) больных. Экзар-
тикуляции и ампутации пальцев стопы проведены 
34 (7.7%) пациентам, остеосеквестрэктомии – 26 
(6%). Экономные резекции в разных отделах стопы 
выполнены 18 (4.2%) пациентам. К высоким ампу-
тациям (уровень голени и бедра) пришлось при-
бегнуть в 57 (13.4%) случаях, что в 2.5 раза меньше 
по сравнению с периодом за 2005-2010 год. Нами 

активно применяются пластические оперативные 
вмешательства при СДС. Так, пластика язвенных 
дефектов и ран стопы проведена в 25 (5.8%) слу-
чаях и 32 (7.5%) соответственно. Различные вари-
анты аутодермопластики применены у 38 (8.9%) 
больных, пластика по поводу онихокриптоза вы-
полнена 21 (4.9%) пациентам. Рентгенохирурги-
ческая реваскуляризация нижних конечностей 
осуществлена у 35 (8.6%) человек. Локальная 
вакуум-терапия в разных режимах аппаратами 
«Suprasorb» SNP 1 и SNP2 применялась в 58 случа-
ях язв и послеоперационных ран стопы. В 2015-16 
году в рамках совместного кубинско-российского 
проекта с применением препарата «Эберпрот П» 
( рекомбинантный аналог эпидермального факто-
ра роста человеческого, производимый заводом 
Heberbiotec, респ. Куба) пролечен 21 пациент ( 8 
женщин и 13 мужчин) в возрасте от 37 до 76 лет 
с сахарным диабетом 1 и 2 типа, в ряде случаев 
достигнуты удовлетворительные результаты в ле-
чении обширных дефектов мягких тканей стопы. 
Результаты: Сроки стационарного лечения паци-
ентов с синдромом диабетической стопы состави-
ли 12 - 64 суток, в среднем 22 к\д. Выздоровление 
отмечено в 196 (48.3%) случаях, улучшение - у 157 
(38.9%). Лечение без эффекта отмечено в 20 (4.9%) 
случаях, умерло 32 (7.9%) человека. Выводы: При-
меняемый нами комплексный междисциплинар-
ный подход к лечению пациентов с СДС позволил 
улучшить результаты лечения и снизить количе-
ство высоких ампутаций в регионарной группе 
больных. 

1642. КОМПЛЕКСНЫЕ ПОДХОДЫ К ПРОФИ-
ЛАКТИКЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ РАНЕВЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ С КРИТИЧЕСКОЙ 
ИШЕМИЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ ВЫСОКИЕ АМПУТА-

ЦИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Измайлов А.Г.(1), Доброквашин С.В.(1), 
Волков Д.Е. (1), Пырков В.А.(2), Закиров Р.Ф. (2), 

Давлет – Кильдеев Ш.А. (2), Ахметзянов Р.Ф. (2), 
Хакимов А.Ф.(2)

Казань

1) ФГБОУ ВО “Казанский ГМУ” Минздрава 
РоссииКафедра общей хирургии

2) ГАУЗ “Госпиталь для ветеранов войн” 
г. КазаниХирургическое отделение

Профилактика гнойно-воспалительных осложне-
ний остается одной из актуальных проблем в со-
временной хирургии. Несмотря на достижения, 
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определенного успеха в борьбе с хирургической 
инфекцией, гнойно-септические осложнения по-
сле хирургических вмешательств до сих пор от-
носятся к числу ведущих причин летальности и 
увеличения длительности пребывания больного в 
стационаре. Послеоперационные гнойно –воспа-
лительные осложнения со стороны ампутацион-
ной культи конечности достигают 35 – 65%. Тром-
боэмболии различной локализации развиваются у 
70 – 75% больных. Проведен анализ результатов 
лечения 13 больных в возрасте от 61 до 86 лет, 
которым проводилось оперативное пособие – ам-
путация нижних конечностей на уровне бедра по 
поводу облитерирующего атеросклероза ХАН 3 – 
4 ст., за период с 2009 по 2016 года в отделении 
плановой хирургии ГАУЗ “Госпиталь для ветеранов 
войн” г. Казани. Мужчин было 9 (69,2%), 4 (30,8%) 
женщины. Все пациенты до ампутации получали 
традиционную сосудистую терапию, консульти-
рованы ангиохирургом на предмет возможности 
выполнения реконструктивных операций, много-
кратно проводилось ультразвуковое дуплексное 
сканирование сосудов нижних конечностей. С це-
лью профилактики раневых осложнений в послео-
перационном периоде, всем больным проводили 
антибиотикопрофилактику, которая заключалась в 
применении цефалоспоринов 1 - 2 поколения по 
1 – 2 г за 30 – 40 минут до операции внутривенно. 
Профилактика венозных тромбозов и тромбоэм-
болий легочной артерии проводилась у всех боль-
ных по предложенным схемам антикоагулянтной 
терапии, а именно фраксипарином или фрагми-
ном, с учетом факторов риска. В основной группе, 
пациентам, с целью дренирования послеопераци-
онной раны и профилактики гнойно – воспалитель-
ных осложнений применялось дренажное устрой-
ство разработанное в нашей клинике, которое 
представляет собой однопросветную трубку с гоф-
рированной поверхностью (патент РФ №2261699). 
В послеоперационном периоде применяли мест-
но клеевую композицию на основе препарата кси-
медон (Патент РФ № 2354379). Препарат ксимедон 
также применялся в таблетированной форме по 
0,5 г 3 – 4 раза в день, с целью усиления регенера-
торного эффекта. Во время ушивания послеопера-
ционной раны устанавливали дренажное устрой-
ство на всем протяжении. Дренажное устройство 
не вызывало сдавление контактирующих тканей, 
принимало форму соответственно конфигурации 
дренируемой полости, длительно сохраняло свою 
основную функцию, что обусловлено его конструк-
тивными особенностями. Установку трубчатого 
дренажа проводили в нисходящем направлении 
в нижней точке дренируемой полости в качестве 
пассивного коллектора. При таком расположе-
нии дренажа обеспечивается пассивный отток 
серозной жидкости по принципу силы его тяже-

сти и капиллярности. Послеоперационную рану 
через отводящий конец устройства промывали 
0,5% хлоргексидином биглюконатом. Дренажное 
устройство удаляли при отсутствии отделяемого, 
на 2 – 3 сутки. У 8 (61,5,9%) пациентов, у которых 
применялись традиционные методы профилакти-
ки гнойно – воспалительных осложнений и дре-
нирования послеоперационной раны, инфильтрат 
отмечен, соответственно у 1 (12,5 %), гематома у 1 
(12,5%) больного. У 5 (38,5%) пациентов, которым 
применяли разработанные методы профилакти-
ки и дренирования послеоперационной раны по 
предложенной методике, раневые послеопераци-
онные осложнения отсутствовали. 

1643. МЕТОДИКА ПРЯМОЙ 
ПРОЛОНГИРОВАННОЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ 

КИШЕЧНИКА У БОЛЬНЫХ С ОТКРЫТЫМ 
ВЕДЕНИЕМ РАСПРОСТРАНЕННОГО 
ПЕРИТОНИТА (ЛАПАРОСТОМАМИ) 

Чернядьев С.А., Кубасов К.А., Булаева Э.И.

Екатеринбург

УГМУ

Актуальность. У больных с распространенными 
формами перитонита борьба с развитием энте-
ральной недостаточности является одной из ос-
новных задач. Одним из методов борьбы с по-
слеоперационным парезом кишечника является 
электростимуляция. Можно выделить 3 основные 
группы электростимуляции: внутриполостную, 
чрезкожную и прямую электростимуляцию. Каж-
дый из видов имеет свои преимущества и недо-
статки. Особенную сложность подбора вида элек-
тростимуляции имеет группа больных с открытым 
ведением распространенного перитонита (лапа-
ростомами). 
Цель исследования: разработать методику прямой 
последовательной пролонгированной электрости-
муляции кишечника у больных с открытым веде-
нием распространенного перитонита (приоритет-
ная справка на получение патента № 2016118464 
от 11.05.2016). 
Материал и методы. Нами предложен метод пря-
мой последовательной пролонгированной элек-
тростимуляции кишечника у больных с открытым 
ведением распространенного перитонита (лапа-
ростомами). При моделировании перитонита в 
эксперименте на кроликах во время первичного 
оперативного пособия после санации очага инфек-
ции проводится пролонгированная электростиму-
ляция кишечника, включающая интраоперацион-
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ную установку электродов в брюшную полость, 
выведение их через переднюю брюшную стенку и 
подключение к аппарату для электростимуляции. 
При этом используются оригинальные электро-
ды – клипсы, у которых доказана эффективность 
передачи импульса и отсутствие повреждения 
стенки кишки. Электроды устанавливаются на се-
розную оболочку кишечника, в области брыжейки 
производится фиксация электрода, при этом один 
из электродов устанавливается на двенадцатипер-
стной кишке, второй на начальном участке тощей 
кишки, третий и четвертый - на дистальный отдел 
подвздошной кишки, затем проводится электро-
стимуляция кишечника тремя сеансами по 3 мин 
с интервалом 2-3 мин при последовательным 
включении электродов. Электростимуляция про-
изводится в монополярном режиме. Этот режим 
позволяет увеличить площадь соприкосновения 
электрода для возникновения импульса, сохранять 
передачу электрического импульса при возмож-
ном перемещении электрода с перистальтической 
волной. Выработаны оптимальные параметры 
для проведения электростимуляции. Разработана 
методика контроля усиления перистальтической 
активности после воздействия. Возможно увели-
чение количества электродов, устанавливаемых 
на всем протяжении кишечника, а, следователь-
но, и увеличение количества зон воздействия на 
кишечник. Это обеспечивает последовательную 
«поэтажную» электростимуляцию кишечника. Та-
кая установка электродов и последовательное их 
включение позволяет создать характер близкой к 
естественной перистальтической волны. Электро-
ды удаляются на плановой санационной релапа-
ротомии. Результаты. Данная методика повышает 
эффективность электростимуляции, способствует 
быстрому восстановлению моторно-двигатель-
ной функции кишечника, благодаря чему после-
операционный парез либо не развивается, либо 
разрешается быстрее. Наблюдается увеличение 
скорости перистальтической волны в послеопе-
рационном периоде. Установка электродов на 
серозную оболочку кишечника с помощью ориги-
нальных электродов позволяет осуществить этот 
процесс без нарушения целостности серозной 
оболочки, что способствует снижению травматич-
ности процесса электростимуляции, так же отсут-
ствуют деструктивные изменения со стороны ки-
шечника. 
Заключение. Получена приоритетная справка на 
получение патента на изобретение, получено 
разрешение локального этического комитета, что 
дает нам применять методику в лечении больных 
с распространенным перитонитом с открытым ве-
дением (лапаростомами). 

1644. ВЗАИМОСВЯЗЬ СПЕКТРА 
ОСТРОФАЗОВЫХ БЕЛКОВ СО СПЕКТРОМ 
МИКРОФЛОРЫ В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
ПРИ РАСПРОСТРАНЕННОМ ГНОЙНОМ 

ПЕРИТОНИТЕ

Мусагалиев А.А., Луцева О.А., Тюрина И.Н., 
Кчибеков Э.А., Коханов А.В.

Астрахань

ФГБОУ ВО «Астраханский государственный 
медицинский университет» Минздрава России

Актуальность. По современным представлениям 
распространенный гнойный перитонит характе-
ризуется как системная воспалительная реакция 
организма (SIRS) в ответ на развитие гнойно-не-
кротического процесса в органах брюшной поло-
сти, клинически проявляющийся эндотоксикозом 
и полиорганной недостаточностью (ПОН). Эти про-
цессы достаточно эффективно можно контроли-
ровать, исследуя соответствующие лабораторные 
показатели воспаления или тканевой деструкции 
с помощью экспресс-тестов. В то же время, при 
бактериологическом посеве образцов крови, пе-
ритонеальной жидкости экспресс-идентификация 
характера патогенной микрофлоры невозможна, 
поэтому получаемая информация, по определе-
нию с отставанием отражает реальное течение 
инфекционного процесса в брюшной полости. Это 
вынуждает к назначению стандартной неселек-
тивной антибиотикотерапии, а запоздалое начало 
адекватной этиотропной антибактериальной те-
рапии может приводить к большим социальным и 
экономическим потерям. Следовательно, ранняя 
диагностика спектра патогенной контаминации 
является актуальной проблемой абдоминальной 
хирургии. Так как экспресс-идентификация харак-
тера патогенной микрофлоры путем ПЦР-диагно-
стики исключена для практической хирургии по 
экономическим соображениям, то решение этой 
проблемы в абдоминальной хирургии возможно 
путем разработки эквивалентов характера микро-
флоры среди сывороточных белков острой фазы. 
Цель работы: определить диагностическую зна-
чимость тестов на белки острой фазы у больных с 
перитонитом для ориентировочной оценки спек-
тра микроорганизмов перитонеального эксудата. 
Материалы и методы: Исследования проведены 
на 130 больных аппендикулярным перитонитом, 
в возрасте от 13 до 50 лет. Причиной перитони-
та у всех больных явились деструктивные формы 
острого аппендицита. Диагноз подтвержден дан-
ными клинического осмотра, рентгенографическо-
го, ультразвукового исследования, лапароскопиче-
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ского вмешательства, результатами, полученными 
во время операции, данными лабораторных ис-
следований. Забор крови и дренажной жидкости 
проводили на 1-2, 3-4, 7-12 сутки после санации 
брюшной полости у больных аппендикулярным 
перитонитом. Для идентификации выделенных 
микроорганизмов использовали автоматический 
бактериологический анализатор «Walk-Away»). 
Спектр определяемых микроорганизмов – аэробы 
и факультативные аэробы III-IV групп патогенно-
сти, семейство Enterobacteriaceae, бактерии родов 
Bacillus, Listeria, Neisseria, Clostridium, Enterococcus, 
Haemophilus, Corinebacterium, Streptococcus, 
Aeromonas, неферментирующие бактерии родов 
Pseudomonas, Acinetobacter и др. В качестве кон-
троля эффективности санации производилось ко-
личественное исследование числа микробных тел 
в 1 мл перитонеального экссудата. В сыворотке 
крови и перитонеальной жидкости определяли 
концентрацию белков острой фазы (СРБ, церуло-
плазмин, лактоферрин, α1-гликопротеин, α1-ан-
титрипсин, α2-макроглобулин, фибриноген, фер-
ритин) методом иммуноферментного анализа с 
помощью наборов фирмы («Алкор Био», С-Пб), 
иммуноглобулины, продукты деградации фибри-
ногена (ПДФ) и СБАГ – методом радиальной имму-
нодиффузии по Манчини. Результаты обработаны 
методами вариационной статистики и корреляци-
ионного анализа. 
Результаты и их обсуждение: Установлено, что ап-
пендикулярный перитонит – это классический ва-
риант микст-инфекции, где ведущую роль играет 
ассоциация аэробов и анаэробов. Из грамотрица-
тельных аэробов наиболее часто из перитонеаль-
ной жидкости высеивались E. coli, затем Klebsiella 
и Enterobacter. Из грамположительных аэро-
бов чаще всего обнаруживались Streptococcus и 
Staphylococcus aureus, из анаэробов – Bacteroides 
fragilis и Fusobacterium aureus. Методами корре-
ляционного анализа установлены коэффициенты 
корреляции между изменениями спектра БОФ в 
крови и перитонеальной жидкости больных с на-
личием и выраженностью патологических процес-
сов в брюшной полости в зависимости от характе-
ра патогенной микрофлоры. 
Выводы: Разрабатываемый способ быстрой кос-
венной оценки характера патогенной микро-
флоры у больных перитонитом на основании ре-
зультатов экспресс-определения спектра белков 
острой фазы является эффективным, доступным 
и экономичным диагностическим инструментом в 
абдоминальной хирургии.

1645. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ПРИ ОСТРОМ 

ХОЛЕЦИСТИТЕ В СТАЦИОНАРЕ ОДНОГО ДНЯ

Чиников М.А. (1), Азимов Р.Х. (1,2), 
Хусанов Ш.А. (1), Имамов А.Ж. (1), 
Ряскова А.С. (1), Моисеев Д.Н. (1), 

Курбанов Ф.С. (1)

Москва

1) РУДН, 2) ЦКБ РАН

Актуальность. Ранняя операция при остром каль-
кулёзном холецистите сопровождается меньшим 
числом осложнений и повышает шансы выполне-
ния лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ). В 
Великобритании плановая ЛХЭ включена в реестр 
операций, выполняемых в амбулаторных услови-
ях. Такой подход способствует быстрому возврату 
пациента к трудовой и социально-бытовой дея-
тельности и обладает экономическим потенци-
алом. Чётких критериев отбора больных острым 
холециститом для лечения в стационаре одного 
дня не разработано, что и послужило поводом для 
выполнения данной работы. 
Материал и методы. Проведен анализ результатов 
лечения 99 больных (34 мужчины и 65 женщин) 
острым калькулёзным холециститом в период с 
2015 по 2016 гг. Всем пациентам выполняли ЛХЭ 
с обязательным дренированием подпечёночного 
пространства. В исследование включены больные 
без желтух в анамнезе, признаков местных пери-
пузырных осложнений, холедохолитиаза, общих 
противопоказаний к лапароскопическому досту-
пу и с давностью приступа не более 3 суток. Все 
больные разделены на 2 группы: 1 группа - 39 
больных, которым ЛХЭ выполнена в стационаре 
одного дня (до 23 часов); 2 группа - 60 больных, 
сформирована из пациентов, оперированных в 
хирургическом отделении стационара, которые 
соответствовали указанным выше критериям ис-
ключения. Для выполнения ЛХЭ в стационаре од-
ного дня необходимы следующие условия: пись-
менное информированное согласие пациента на 
лечение в стационаре краткосрочного пребыва-
ния, взрослый сопровождающий в течение суток 
после выписки; проживание в отдельной кварти-
ре или доме не далее 50 км от стационара; ста-
ционарный домашний телефон. Средний возраст 
больных 1 группы составил 43,8±15,4 г., больных 
2 группы 53,7±15,2 г. Сопутствующие заболевания 
имели 52 (86,7%) пациента 2 группы и 6 (15,4%) па-
циентов 1 группы. Класс риска анестезии по шкале 
ASA у больных всех групп варьировал от I до III (в 
среднем 2,2±0,5 в 1 группе и 2,4±0,5 во 2 группе). 
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Группы были сопоставимы по классу риска анесте-
зии. По полу, возрасту и частоте сопутствующих за-
болеваний группы достоверно отличались. Боль-
ных 1 группы оперировали в день поступления, 
в течение 1-3 суток после выписки осуществляли 
патронаж. Полученные результаты. У 1 больно-
го (2,6%) 1 группы отмечено интраоперационное 
кровотечение, потребовавшее конверсии доступа 
в минилапаротомию. Кровотечение остановлено 
прошиванием кровоточащего сосуда. Такой под-
ход позволил остаться в рамках миниинвазивно-
го вмешательства и выписать пациента в течение 
суток. У 1 больного 2 группы (1,7%) возникло ин-
траоперационное кровотечение из ложа желч-
ного пузыря, которое остановлено коагуляцией. 
Значимых отличий по частоте интраоперационных 
осложнений не было (р>0,05). Средняя длитель-
ность операции составила 44,6±6,8 мин в 1 группе 
и 58,7±31 во второй. Частота деструктивных форм 
заболевания составила 38,5% в 1 группе и 41,7% 
- во 2. Послеоперационных осложнений и леталь-
ных исходов в обеих группах не было. Средняя 
длительность лечения была достоверно меньше в 
1 группе (21,3±1,4 часов) в сравнении со 2 группой.

1646. ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЙ МЕТОД 
РЕКОНСТРУКЦИИ ПРИ МНОГОЭТАЖНЫХ 

ПОРАЖЕНИЙ АРТЕРИЙ НИЖНЫХ 
КОНЕЧНОСТИ И ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Шиповский В.Н., Джуракулов Ш.Р.

Москва
Кафедра факультетской хирургии 

педиатрического факультета ФГБОУ ВО 
«Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им Н.И. Пирогова» 

Цель работы. Определить клиническую значи-
мость диагностики и лечения магистральных ар-
терий и вен в ангиографических исследованиях с 
использованием углекислого газа в качестве кон-
трастного вещества. 
Материалы и методы. Работа выполнена с апреля 
2009 г. по июль 2014 г. За этот период выполнены 
ангиографические исследования с использовани-
ем медицинского углекислого газа в качестве КВ 
58 пациентам. Среди них было 43 (74%) мужчин 
и 15 (26%) женщин. Возраст больных варьировал 
от 40 до 69 лет и составил в среднем 57,6+ 6,8 лет. 
Выделено 2 группы. В 1-ой группе выполнялась 
карбоксиаортоартериография с ангиопластикой 
артерий нижних конечности(n=40). Во 2-ой груп-

пе (n=18) выполнялась карбоксипортография. Ре-
зультаты. CO2 использовался в качестве КВ у 58 
пациентов. При аорто-артериографии (n=40) и 
для контрастирования системы воротной вены во 
время проведения операции TIPS. В одном случае 
углекислый газ использовался в качестве КВ при 
стентировании почечной атерии и в пяти случаев 
при ангиопластики артерий нижних конечности. 
Заключение. Углекислый газ является альтернати-
вой контрастного вещество у пациентов с контраст 
индуцированной нефропатией. Карбоксиграфия 
эффективного используется для эндоваскулярно-
го диагностики и лечения при поражение артерий 
нижних конечностей, также эффективно карбокси-
портография используется при портальной гипер-
тензией. 

1647. ХИРУРГИЯ ОДНОГО ДНЯ. 
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ. ПЛАНОВОЕ 

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ И РАННИЙ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД

Инжеватов В.В. (1), Ермаков Д.Ф. (1), 
Резяпкин Г.И.(2), Алексанян В.М.(1), 
Раскатова Е.В.(4), Оськин А.Н. (3), 

Шабловская Т.А. (1)

Москва

1) МГМСУ, 2) ГКБ №1, 4) ЦКБ УДП РФ, 4) ГКБ №68

Актуальность. Экспериментальное подтверж-
дение эффективности и безопасности планово-
го оперативного лечения колопроктологических 
больных по программе хирургии одного дня с по-
зиции мультимодальной стратегии ускоренной ре-
абилитации пациента. 
Материал и методы. За 2013-2015 гг. в условиях 
Центра амбулаторной хирургии, располагавшего-
ся на базе многопрофильной поликлиники г. Мо-
сквы – Филиал №1 (ГП№185) ГП №36, проведено 
плановое хирургическое лечение 140 пациентов с 
колопроктологической патологией. Среди пациен-
тов 48% мужчин и 52% женщин, в возрасте от 18 
до 79 лет, средний возраст - 39,7 года. Пациенты 
принадлежали к I, II и III классу по шкале оценки 
физического состояния ASA. Возможность хирур-
гического лечения пациентов III класса по ASA, т.е. 
с тяжелым, но компенсированным заболеванием 
(сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца и 
т.д.) решался в каждом случае индивидуально, с 
учетом кардиального статуса, вида анестезиологи-
ческого пособия, характера и продолжительности 
оперативного вмешательства. Основной метод 
обезболивания — спинальная анестезия. Под СМА 
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оперировано 82% пациентов, под внутривенным 
наркозом – 18%. Все оперативные вмешательства 
продолжительностью до 2 ч. У 125 пациентов (89%) 
заболевание ограничивалось рамками одной но-
зологии. Им выполнены следующие вмешатель-
ства: открытая геморроидэктомия–52, иссечение 
хронической анальной трещины с/без боковой 
дозированной сфинктеротомией–13, иссечение 
свищей анального канала–11, иссечение эпители-
ального копчикового хода с послойным ушивани-
ем раны–22, трансанальное иссечение доброкаче-
ственных опухолей и полипов прямой кишки–15, 
пластика стриктуры анального канала–7, резекция 
копчика–1. У 15 пациентов (11%) отмечено соче-
тание различных нозологических форм патоло-
гии прямой кишки., им выполнено 33 операции, 
по 2-3 вмешательства, из перечисленных выше. 
Операции на анальном канале завершались уста-
новкой марлевого тампона с мазью Постеризан 
Форте, который удалялся через 1-2 часа после за-
вершения операции с целью оценки адекватности 
гемостаза. Спустя еще 2-5 часов, непосредственно 
перед выпиской – окончательная оценка адекват-
ности гемостаза. После наблюдения в дневном 
стационаре, по восстановлении функции тазовых 
органов и нижних конечностей со стабильными 
гемодинамическими показателями пациенты ак-
тивизировались, получали подробные рекомен-
дации и транспортировались по месту жительства. 
Далее — амбулаторный режим. 
Результаты. Все пациенты хорошо перенесли ане-
стезию и оперативное вмешательство, активи-
зированы и выписаны на амбулаторный режим 
в день операции. Контроль болевого синдрома 
– адекватный. Осложнений спинальной анесте-
зии не отмечено. Случаев перевода пациентов с 
колопроктологической патологией на стационар-
ный режим не было. Обсуждение. На всех этапах 
лечения, от предоперационной подготовки до вы-
писки, действия персонала и пациента были под-
чинены единой задаче – создание условий для 
ранней активизации пациента и, через это, пере-
ходу на амбулаторный режим в день операции. 
Определяющие факторы — рациональный отбор 
пациентов и минимизация операционной травмы 
посредством использования современного меди-
цинского оборудования, шовных материалов и 
малотравматичных методов оперирования. Спи-
нальная анестезия для лечения колопроктологиче-
ской патологии в условиях однодневной хирургии 
— метод выбора и хорошо переносится больными 
при использовании малотравматичных методик 
спинальной пункции. Ранняя активизация способ-
ствут профилактике тромбоэмболических и септи-
ческих осложнений. Порядок быстрого реагирова-
ния при возникновении неотложных состояний в 
раннем послеоперационном периоде, предпола-

гающий мобильную связь, взаимодействие с СМП 
и многопрофильным стационаром — еще один 
фактор надежности в амбулаторных условиях. 
Выводы и рекомендации. Результаты исследова-
ния показали, что значительная часть пациентов 
с колопроктологической патологией могут быть 
эффективно и безопасно прооперированы в ус-
ловиях хирургии одного дня. Для благополучно-
го результата планового хирургического лечения 
пациентов с колопроктологической патологией в 
дневном стационаре, обязательно соблюдение 
следующих условий: рациональный отбор паци-
ентов для лечения; минимизация операционной 
и анестезиологической травмы; ранняя активиза-
ция пациента после стабилизации гемодинами-
ки и нормализации функции жизненно важных 
органов; активная профилактика возможных ос-
ложнений; предопределенный порядок быстрого 
реагирования при возникновении неотложных со-
стояний в условиях дневного стационара и на ам-
булаторном режиме. 

1648. СТАНДАРТИЗИРОВАННАЯ ТЕХНИКА 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АППЕНДЭКТОМИИ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

И АНАТОМИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЯХ

Шаповальянц С.Г., Тимофеев М.Е., Федоров Е.Д., 
Плахов Р.В., Полушкин В.Г. 

Москва

Кафедра госпитальной хирургии № 2 с НИЛ 
хирургической гастроэнтерологии и оперативной 

эндоскопии, Российский национальный 
исследовательский медицинский университет 

имени Н. И. Пирогова, Городская клиническ

Актуальность. Лечение острого аппендицита (ОА) 
актуально за счет большого количества пациен-
тов, неудовлетворительных результатов лечения и 
многообразия вариантов лапароскопической ап-
пендэктомии (ЛАЭ). 
Цель. Оценить эффективность выполнения стан-
дартизированной техники ЛАЭ с использованием 
монополярной коагуляции. Материалы и методы. 
За 20 – летний период на базе ГКБ № 31 по пово-
ду различных форм ОА с выполнением ЛАЭ были 
пролечены 1624 пациента, включая 168 пациентов 
с распространенными формами перитонита. Из 
них мужчин - 1050 (64,7%), женщин - 574 (35,3%). 
Возраст больных колебался от 14 до 90 лет, (сред-
ний - 31,2±14,4). Среди многообразия вариантов 
ЛАЭ в 98,5% наблюдениях был принят стандар-
тизированный вариант с использованием моно-
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полярной коагуляции. Особое внимание уделяли 
этапу мобилизации ЧО – выделению его из пари-
етальной брюшины (при атипичном расположе-
нии) и обработке брыжейки ЧО с использованием 
монополярной коагуляции при помощи диссекто-
ра, крючка-электрода. В редких случаях крупную 
аппендикулярную артерию клипировали. Обра-
ботку основания ЧО производили с использовани-
ем лигатур, клипс. Аппендэктомию производили 
ножницами без коагуляции. Слизистую культи ЧО 
обрабатывали точечной коагуляцией с последую-
щей обработкой спиртовым раствором хлоргекси-
дина или только раствором антисептика без коагу-
ляции. Удаление ЧО выполняли с использованием 
контейнеров без контакта с окружающими тканя-
ми. Санацию и дренирование брюшной полости 
выполняли по показаниям в зависимости от вы-
раженности воспалительно-инфильтративных из-
менений ЧО и окружающих прилежащих тканей, 
распространенности и выраженности перитонита. 
Результаты. С целью предотвращения кровоте-
чений из аппендикулярной артерии и снижения 
развития интраабдоминальных абсцессов и ин-
фильтратов в брюшной полости нами был разра-
ботан, апробирован оптимальный и безопасный 
вариант обработки брыжейки ЧО в виде «Прави-
ла биссектрисы угла». При этом мобилизацию ЧО 
при свободном выведении последнего в свобод-
ное пространство брюшной полости (верхушкой 
по направлению к малому тазу) брыжейку необ-
ходимо коагулировать и рассекать по линии бис-
сектрисы угла между ЧО и воображаемой линии 
основания брыжейки. Критериями отказа от со-
ответствующего способа ЛАЭ являются: наличие 
тифлита, выраженные деструктивные изменения 
в области основании отростка, отсутствие визуа-
лизации ЧО во время диагностической лапароско-
пии (наличие аппендикулярного инфильтрата или 
спаечного процесса, атипичное расположение ЧО, 
а также наличие перитонита, сопровождающегося 
пневматозом кишечника как причины неполной 
визуализации ЧО). Осложнения, полученные при 
использовании ЛАЭ в первые годы были выявле-
ны у 33 (2,0%) из 1624 пациентов. Интраопераци-
онные осложнения возникли у 6 (0,4%) пациен-
тов: кровотечение из области вмешательства - 4, 
кровотечение из области троакарного доступа - 1, 
фрагментация ЧО в области основания – 1. После-
операционные осложнения возникли у 27(1,66%) 
пациентов: интраабдоминальные инфильтраты 
- 18 (1,1%), интраабдоминальные абсцессы - 2 
(0,1%) и другие - 5 (0,4%). Два летальных исхода 
у лиц с запущенной сопутствующей патологией. 
Следует отметить, что после применения «Прави-
ла биссектрисы угла» появление осложнений зна-
чительно сократилось. 
Выводы. Наметилась отчетливая тенденция мак-

симального использования ЛАЭ в лечении ОА с 
увеличением в последние годы доли до (85-87%), 
становясь «золотым стандартом» в лечении этой 
категории пациентов. Методика ЛАЭ с использо-
ванием моноэлектрокоагуляции на этапе моби-
лизации ЧО при соблюдении всех условий без-
опасности применения способа и применения 
«правила биссектрисы угла» является простым, 
распространенным, доступным и безопасным 
методом, обеспечивающим надежный гемостаз с 
минимальным числом интраоперационных и по-
слеоперационных осложнений. Следует отметить, 
что попытки необоснованного превышения уста-
новившегося процента ЛАЭ в сторону завышения 
показаний может приводить к увеличению ослож-
нений и дискредитации ЛАЭ в лечении ОА. 

1649. ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА

Захаренко А.А., Вовин К.Н., Беляев М.А., 
Трушин А.А., Тен О.А., Зайцев Д.А., 

Рыбальченко В.А.

Санкт-Петербург

Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика 

И.П.Павлова

Введение: По данным различных авторов, вариа-
бельность висцеральных сосудов, встречается от 
10 до 30%. Необходимость прецизионного скеле-
тирования артериальных стволов при хирургиче-
ском лечении рака желудка с целью достижения 
радикализма оперативного вмешательства несёт 
в себе значительные хирургические риски. 
Цель исследования: Улучшить ближайшие и отда-
ленные результаты хирургического лечения боль-
ных раком желудка путём разработки диагности-
ческого алгоритма и коррекции хирургических 
приёмов. 
Задачи: 1. Изучить вариабельность висцераль-
ных сосудов у больных раком желудка 2. Оценить 
диагностическую значимость спиральной ком-
пьютерной томографии брюшной полости в ан-
гиографическом режиме (СКТА) с последующим 
трёхмерным моделированием сосудов в контек-
сте оценки анатомических вариаций висцераль-
ных сосудов. 3. Разработать объем и технические 
приёмы лимфодиссекции при различных вариан-
тах строения висцеральных сосудов. 4. Проана-
лизировать ближайшие и отдалённые результаты 
применения предложенного лечебно-диагности-
ческого алгоритма. 
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Материалы и методы: Для радикального хирур-
гического лечения отобрано 176 пациентов, при 
этом у 58 (33%) из них выявлена вариантная анато-
мия висцеральных сосудов верхнего этажа брюш-
ной полости. Все пациенты были радикально опе-
рированы в объёме гастрэктомии. Выполнялась 
лимфодиссекция в объеме D2 и D2+(D3). 
Результаты: 1. При СКТА выявлены следующие 
типы анатомии сосудов верхнего этажа брюшной 
полости (классификация Van Damme, 1990г.): I тип: 
типичная трифуркация чревного ствола – 67,1% 
(n=118) I тип с добавочными артериями к желуд-
ку, печени, диафрагме: 21,6% (n=38) II тип: бифур-
кация чревного ствола, третья ветвь отходит от 
аорты, верхней брыжеечной артерии или селезе-
ночной артерии – 10,2% (n=18) III тип: отсутствие 
чревного ствола с отхождением его ветвей от аор-
ты и верхней брыжеечной артерии, селезеночной 
артерии, в том числе единым чревно-брыжееч-
ным стволом – 1,1% (n=2) 2. Чувствительность СКТА 
при диагностике сосудистых вариаций составила 
– 95,7%, специфичность – 94,4%, точность 95,4%. 
3. В зависимости от анатомической вариации вы-
полнялись следующие объемы лимфодиссекции: I 
ТИП – стандартная D2 – лимфодиссекция. При на-
личии дополнительных артериальных стволов от 
аорты или верхней брыжеечной артерии к желуд-
ку выполнялась расширенная лимфодиссекция 
D2+ ГРУППЫ №14, 16, при наличии дополнитель-
ных артерий к печени и диафрагме выполнялась 
D2 - лимфодиссекция. II ТИП- выполнялась расши-
ренная лифодиссекция D2+ (№16 при отхождении 
магистрального сосуда от аорты ) и лимфоузлов 
по ходу верхнебрыжеечных сосудов (N14 при от-
хождении магистрального сосуда от верхней бры-
жеечной артерии. При отхождении одной из вет-
вей от селезеночной, общей печеночной артерии, 
выполнялась D2 – лимфодиссекция. III ТИП - вы-
полняли лимфодиссекцию D2+группы №14, 16. 4. 
Средняя кровопотеря в основной группе оказалась 
в 1,95 раза меньше и составила 126,5 мл, а в группе 
сравнения – 246,7 мл (p≤0,05). 5. При морфологи-
ческом исследовании лимфатических узлов 14,16 
группы основой группы с расширенной лимфодис-
секцией D2+№14,16 , выявлено метастатическое 
поражение в 66,7 % случаев (n=18). 6. Отдаленные 
результаты лечения основной группы оказались 
лучше, чем в контрольной (p≤0,05): 1-,3- и 5- лет-
няя выживаемость в основной группе составила 
91,7%, 75,0% и 54,2% соответственно, медиана вы-
живаемости 60+\-9,9 мес. В контрольной группе 
1-,3- и 5- летняя выживаемость составила 87,1%, 
71,3% и 49,5% соответственно, медиана выживае-
мости 52,6+\-12,3 мес. Выводы: Выполнение СКТА 
на дооперационном этапе является эффективном 
способом визуализации магистральных сосудов, 
позволяющим планировать объем операции, из-

бежать периоперационных осложнений и улуч-
шить отдаленные результаты лечения больных 
раком желудка, путем повышения радикальности 
оперативного вмешательства. 

1650. МИНИИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
ЛЕЧЕНИЯ ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Суковатых Б.С.(1), Мурадян В.Ф., (2) 
Середицкий А.В.(2), Азаров А.М., (2) 
Лапинас А.А., (2) Хачатрян А.Р. (2)

1) Курск 2) Орел

1) ФГБОУ ВО Курский государственный 
медицинский университет

2)БУЗ Орловской области «ООКБ»

Цель исследования: сравнить результаты лечения 
острого тромбоза глубоких вен консервативным 
методом с сочетанным использованием миниин-
вазивных эндоваскулярных методик и риваркса-
бана. 
Материалы и методы: проведен анализ лечения, 
лабораторного, флебографического и ультразвуко-
вого обследования 69 больных острым тромбозом 
глубоких вен. Мужчин было 28(40,6%), женщин 
– 41(59,4%). Возраст больных колебался от 18 до 
78 лет. Средний срок с момента развития ТГВ до 
поступления в стационар составил 9,3±0,4 суток. 
Больные были рандомизированы на две однород-
ные группы по полу, возрасту, длительности забо-
левания и распространенности тромбофлебита. В 
первую группу вошли 35(50,7%) пациентов кото-
рым проводилась стартовая терапия гепарином в 
течение 5 суток, не позднее 48 часов после начала 
парентеральной антикоагулянтной терапии назна-
чался варфарин в дозе 5 мг. На 3-й день с момен-
та назначения варфарина определяли междуна-
родное нормализационное отношение (МНО) и 
производили коррекцию дозы с достижением це-
левых значений МНО 2,0-3,0, после чего гепарин 
отменяли. Подобранную дозу варфарина пациен-
ты принимали в течение 6 месяцев с контролем 
МНО, при необходимости дозировка коррегиро-
валась. Вторую группу составили 34(49,3%) паци-
ента, которым применялись различные миниин-
вазивные технологии лечения: 26(37,7%) больным 
катетер-управляемый и фармакомеханический 
тромболизис препаратом Урокиназа, 8(11,6%) 
пациентам методика эндоваскулярной тромбэкс-
тракции. Для тромболизиса применялся катетер 
Крег-Макнамара или Фонтейн диаметром 4-5 F с 
микроперфорационными отверстиями, нанесен-
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ными от кончика по длине на расстоянии 50 см. 
Тромболизис осуществлялся под рентгенконтро-
лем в течение 24-48 часов. Для эндоваскулярной 
тромбэкстракции применялось устройство Aspirex 
Straub диаметром 6-8F. До и после вмешатель-
ства всем пациентам назначался ривароксабан в 
суточной дозировке 30 мг. Пациенты обеих групп 
получали одинаковую базисную терапию: не-
стероидные противовоспалительные препараты 
(Ортофен 100мг/сутки, Диклофенак 100 мг/день), 
флеботоник (Детралекс 1г/сутки). Антикоагулянт-
ную терапию проводили в течение 6 месяцев. Ди-
намику течения заболевания оценивали по дан-
ным флебографии, ультразвукового исследования 
вен нижних конечностей, регрессу основных син-
дромов. Результаты: Рецидив венозного тромбо-
эмболизма выявлен у 2 (5,7%) пациентов первой 
группы на амбулаторном этапе лечения. Развитие 
тромбоэмболических осложнений в процессе ле-
чения не зафиксировано ни у одного больного вто-
рой группы. Геморрагические осложнения различ-
ной степени выраженности развились у 8 (22,9)% 
пациентов первой группы, у пациентов второй 
группы не встречались. После окончания лечения 
значительная (полная и частичная) реканализация 
тромбированных вен произошла у 23 (65,7%) па-
циентов в первой, у 26 (76,5%) - во второй группе. 
Проявления хронической венозной недостаточ-
ности отсутствовали или были в легкой степени у 
23 (65,7%) пациентов в первой, у 27 (79,4%) - во 
второй группе. Следовательно, применение мини-
инвазивных эндоваскулярных способов лечения 
тромбированных вен позволяет улучшить клини-
ческие результаты лечения на 13,7%, уменьшить 
на 10,8% возможность развития посттромботиче-
ского синдрома и рецидива венозного тромбоза. 
Обсуждение: мы считаем, что лечение тромбо-
за глубоких должно проводиться с максимально 
возможным использованием современных ми-
ниинвазивных методик дезобструкции тромби-
рованных вен. Несмотря на одновременное при-
менение тромболитиков и новых пероральных 
антикоагулянтов, геморрагические осложнения не 
возникали. Выводы: сочетанное применение ри-
вароксабана и эндоваскулярных методик у паци-
ентов с острым тромбозом глубоких вен является 
безопасным и эффективным, приводит к умень-
шению выраженности проявлений ХВН и более 
значимой реканализации глубоких вен. 
Рекомендации: миниинвазивные технологии ле-
чения тромбоза глубоких вен должны применять-
ся в специализированых рентгенохирургических 
отделениях. 

1651. ПРОФИЛАКТИКА ХРОНИЗАЦИИ 
ПРОЦЕССА ПРИ ОСТРОМ ПАРАПРОКТИТЕ 

У ДЕТЕЙ

Мунин А.Г. (1), Барская М.А.(2), Кузьмин А.И. (2), 
Скрипицин Н.А. (1), Зеброва Т.А. (2)

Самара

1) ГБУЗ Самарская областная клиническая 
больница им. В.Д.Середавина

2) ФГБОУ ВО Самарский государственный 
медицинский университет минздрава России

Среди общего количества больных с гнойной хи-
рургической инфекцией, находящихся на стацио-
нарном лечении, пациенты с острым гнойным па-
рапроктитом составляют около 1%. В большинстве 
случаев острый парапроктит у детей разрешается 
выздоровлением, однако, исходя из данных ли-
тературы, в 8-25% случаев наблюдается переход 
в хроническую стадию с образованием парарек-
тальных свищей. Под нашим наблюдением нахо-
дилось 108 детей в возрасте 0-14 лет с диагнозом 
острый гнойный парапроктит ( количество детей в 
возрасте до 1 года – 65%). Подход к лечению детей 
с парапроктитом определялся исходя из патогене-
за данного заболевания: воспаление анальных 
желез и крипт (ходы Германа), представляющих 
собой готовые каналы, в которые проникает инфек-
ция из просвета кишки. Подкожно-подслизистая 
форма парапроктита наблюдалась в 97,5% случа-
ев. Операцией выбора являлась операция Габри-
эля с иссечением треугольного кожно-слизистого 
лоскута вместе с пораженной криптой. Поражен-
ная крипта определялась пробой с красителем 
при осмотре анального канала в ректальных зер-
калах. Причинная крипта иссекалась вместе с кож-
но-слизистым лоскутом с одновременным вскры-
тием гнойника. Заживление раны происходило 
вторичным натяжением. Хронизация процесса с 
образованием свища отмечена в 1 случае (1,08%). 
Летальных исходов не наблюдалось. Операция 
Габриэля с иссечением причинной крипты и треу-
гольного кожно-слизистого лоскута с одновремен-
ным вскрытием гнойника снижает риск развития 
параректальных свищей.
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1652. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АНЕВРИЗМ 
ПОДКОЛЕННОЙ АРТЕРИИ

Затевахин И.И.(1), Матюшкин А.В.(1), 
Демидов И.Ю.(2), Мамаева Д.А.(1), 
Мустафин А.Х.(1), Лобачев А.А.(1)

Москва

1) Кафедра факультетской хирургии 
педиатрического факультета ГБОУ ВПО ВНИМУ

 РГМУ им. Н.И. Пирогова 
2) ГКБ им. ДД Плетнева

Актуальность: Истинные аневризмы перифери-
ческих артерии – достаточно редкое в популяции 
заболевание. Аневризмы подколенной артерии 
- самые распространенные аневризмы артерий 
конечности (70%). В настоящее время отсутствуют 
четкие рекомендации по лечению. Публикации 
немногочисленны. 
Материал и методы: В основу работы положен 
опыт лечения 60 больных. Преобладали мужчины 
(94,4%). Пациенты были распределены на группы в 
зависимости от срочности оперативного лечения. 
1 групп: больные, оперированные в плановом по-
рядке (асимптомные, с клинической картиной ХАН 
I, II А и II Б степени - 12 человек - 14 конечностей). 
2 группа – больные, оперированные в срочном 
порядке (с явлениями ХАН III и IV степени, острой 
ишемией I ст, с симптомами неврита и сдавления 
подколенной вены - 23 пациента - 23 конечности). 
3 группа – больные, оперированные в экстрен-
ном порядке (с явлениями острой ишемии II А, 
II Б и II В степени и пациентка с разрывом анев-
ризмы - 25 человек - 25 конечностей). Всего было 
выполнено 49 открытых реконструктивных опе-
раций (79%). Наиболее часто выполнялось БпПШ 
(15 реконструкций – 30,6%) и протезирование ПоА 
(14 реконструкций – 28,6%). Шестерым больным - 
поверхностно-бедренные заднебольшеберцовые 
протезирования (12,2%), четверым – поверхност-
но-бедренные тибиоперонеальные протезиро-
вания (8,2%), троим - поверхностно-бедренные 
переднебольшеберцовые протезирования (6,1%), 
двоим - поверхностно-бедренные малоберцо-
вые протезирования (4%), двоим – проксималь-
ноподколенные переднебольшеберцовые про-
тезирования (4%). 3 пациентам было выполнено 
стопное шунтиварование (2%), проксимально-
подколенно-тибиоперонеальное протезирование 
(2%), проксимальноподколенное малоберцовое 
протезирование (2%). Для всех вышеперечислен-
ных операций (47 случаев) использовался тибио-
медиальный доступ, аневризма «выключалась» 
из кровотока. В 2 случаях из 49 было выполнено 

протезирование подколенной артерии с анев-
ризмэктомией из заднего доступа. Объем выпол-
ненного оперативного вмешательства зависел от 
распространения аневризмы ПоА в дистальном и 
проксимальном направлении. При невозможно-
сти выполнения реваскуляризирующей операции 
(11 случаев – 18%) оперативное лечение ограни-
чивалось ревизией артерий голени и/или ампута-
цией. При выборе материала для протезирования 
предпочтение отдавалось собственной вене. Ау-
товена использовалась в 36 случаях (73,5%), син-
тетические протезы в 12 (24,5%), составной шунт 
в 1 случае (2%). В первой группе всем пациентам 
выполнены реконструкции (100%). Во 2 группе, 
21 больному были выполнены реконструктивные 
операции (91,3%), двоим - ревизия артерий голе-
ни и одномоментная ампутация (8,7%). В третьей 
группе только в 15 случаях выполнены успешные 
реваскуляризации (60%). Полученные результаты: 
В отдаленном периоде наблюдали 5 тромбоз шун-
тов при использовании аутовены (13,9%) и 3 тром-
боза шунтов из синтетического протеза (25%). В 1 
группе в ближайшем послеоперационном перио-
де (30 дней) - смертность 0%, сохранение конеч-
ностей – 100%. Периоперационные осложнения 
не наблюдались. В отдаленном периоде наблюде-
ния зафиксированы 3 тромбоза шунтов (21,4%). Во 
2 группе в раннем послеоперационном периоде 
наблюдался тромбоз шунта у 2 пациентов (15,4%). 
Смертность в данной группе составила 4,35%, а 
уровень ампутаций – 13%, уровень послеопера-
ционных осложнений – тромбоз шунта – 8,7%. В 
3 группе в раннем послеоперационном периоде 
смертность составила – 16% (4 пациента из 25), 
ревизии артерий голени с одномоментной ампу-
тацией потребовали 6 пациентов (24%), после ре-
визии артерий голени без реконструкции в связи с 
нарастанием явлений острой ишемии ампутация 
была выполнена еще 2 пациентам в первые трое 
суток от операции. Уровень ампутации составил 
32%. Обсуждение: Оперативное лечение показа-
но всем пациентам, страдающим аневризмами 
подколенной артерии, до возникновения ослож-
нений. Показанием к аневризмэктомии является 
вовлечение в перипроцесс окружающих тканей, в 
остальных случаях достаточно выключения анев-
ризмы из кровотока. Выводы: Лучшие результаты 
оперативного лечения достигнуты при использо-
вании аутовены (86,1% трехлетней проходимости 
шунтов и сохранения конечности) и медиального 
доступа (нет послеоперационных осложнений). 
Отдаленные результаты не зависят от срочности 
оказания хирургической помощи. Рекомендации: 
Оптимальным доступом для выполнения рекон-
структивных операций у больных с аневризмами 
ПоА является тибиомедиальный, в случаях «вы-
ключения» аневризмы из кровотока. При анев-
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ризмэктомии альтернативным доступом для 
протезирования подколенной артерии является 
задний доступ. 

1653. ЭТАПНОЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
СЛОЖНОГО ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА 

У ПАЦИЕНТОВ СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Михин А.И., Орлов С.Ю., Сажин А.В.

Москва

РНИМУ им.Н.И.Пирогова

Актуальность: В последние десятилетия отмечает-
ся увеличение численности пожилого населения. 
В то же время, холедохолитиаз (ХЛ) становится всё 
более распространенным, в связи с чем ожидает-
ся более частое выполнение ЭРХПГ в этой группе 
пациентов в последующие годы. Полное эндоско-
пическое удаление желчных камней возможно у 
85-90% пациентов, однако 10-15% конкрементов 
нельзя извлечь с помощью стандартных методов. 
ЭРХПГ сопряжена с риском осложнений в 5-10% 
и летального исхода в 0,3-0,5% случаев. Риск уве-
личивается и последствия осложнений более се-
рьезны у пожилых людей. В связи с чем важно 
правильно оценивать вероятность осложнений 
ЭРХПГ и планировать этапы лечения пациентов 
со "сложным" ХЛ. Материал и методы: В пери-
од с 2010 по 2016 год в клинике выполнено 1762 
ЭРХПГ, из них по поводу ХЛ у 546 больных, среди 
которых 224 пациента (171 женщина, 53 мужчины) 
были старше 75 лет (ср. возраст 81,8 лет). Из 224 
пациентов, у137 (61%) выявлен "сложный" ХЛ. Пе-
рипапиллярные дивертикулы выявлены у 57 паци-
ентов (25%). Диагностический алгоритм у больных 
с ХЛ включал клинико-лабораторное обследова-
ние, УЗИ, по показаниям МРХПГ или эндосоно-
графию, завершающим методом являлась ЭРХПГ. 
Подавляющее большинство пациентов поступили 
с механической желтухой. По данным обследова-
ния причиной "сложного" ХЛ послужили крупные 
камни холедоха у 42 пациентов, множественный 
ХЛ у 36, ХЛ в сочетании с перипапиллярным ди-
вертикулов у 38 и сочетание указанных причин у 
21 пациента. 
Результаты: Всем пациентам выполнена ЭРХПГ и 
ЭПСТ. Литоэкстракция, литотрипсия, либо стенти-
рование холедоха выполнялось в зависимости от 
характеристик ХЛ, анатомических особенностей 
перипаиллярной области, взаимоотношений кон-
крементов и ширины дистального отдела желчно-
го протока, а также общего состояния пациента. 
Этапное лечение сложного ХЛ было проведено у 

44(32%) пациентов. Осложнения развились у 11 па-
циентов (4,9%), в 5(2,2%) случаях отмечен леталь-
ный исход. Обсуждение: Стремление разрешить 
«сложный» ХЛ у больных старческого возраста од-
номоментно зачастую приводит к повышенному 
числу осложнений, что говорит о необходимости 
совершенствования подходов к эндоскопическо-
му лечению. В настоящее время существующие 
методы лечения сложного ХЛ имеют достаточно 
высокий риск осложнений и ряд ограничений. 
Билиарное стентирование лишено недостатков 
вышеперечисленных методов, что особенно акту-
ально у пожилых пациентов. Установка билиарно-
го стента позволяет избежать экстренных опера-
тивных вмешательств и выполнить отсроченное 
лечение, после стабилизации состояния пациента, 
таким образом является «мостом» до повторно-
го вмешательства, либо окончательным методом 
лечения. Для улучшения результатов лечения ХЛ 
у пожилых пациентов, необходимо выработать 
оптимальную тактику, основанную на индивиду-
альном подходе для каждой клинической ситуа-
ции. Этапная тактика лечения больных позволяет 
в большинстве случаев добиться полной санации 
желчных протоков, либо надежно восстановить 
адекватный желчеотток, уменьшить количество 
осложнений. Все возникающие осложнения свя-
заны с общим состоянием пациента и его ана-
томическими особенностями с одной стороны 
и уровнем навыков эндоскописта с другой. Для 
оценки сложности предстоящего вмешательства 
считаем целесообразным применение шкалы гра-
дации сложности эндоскопических вмешательств 
Cotton, согласно которой ЭРХПГ подразделяется на 
уровни сложности от 1 (простой) до 4 (сложный). 
Для градации пациентов по тяжести состояния и 
оценки вероятности развития осложнений при-
менима классификация Американского общества 
анастезиологов (ASA). Повышенный класс ASA слу-
жит предиктором осложнений эндоскопических 
вмешательств. 
Выводы: На основании градации сложности вме-
шательств и градации пациентов по степени выра-
женности сопутствующей патологии и вероятно-
сти риска развития осложнений, будет возможно 
сформировать тактику лечения с представлением 
о вероятных результатах в каждом отдельном слу-
чае, таким образом принять решение о возможно-
сти выполнения вмешательства и о его объеме. 
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1654. ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ ДИАГНОСТИКИ 

И ЛЕЧЕНИЯ ДИСБИОЗА ТОЛСТОЙ КИШКИ 
У БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ

Захаренко А.А., Вовин К.Н., Беляев М.А., 
Трушин А.А., Тен О.А., Зайцев Д.А., 
Рыбальченко В.А., Клиценко О.А.

Санкт-Петербург

Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика 

И.П.Павлова

Актуальность: У большинства пациентов коло-
ректальным раком выявляются нарушения ми-
крофлоры толстой кишки, проявляющиеся либо 
снижением анаэробной микрофлоры, либо уве-
личением условно-патогенных бактерий. На фоне 
предоперационной подготовки, консервативной 
терапии и оперативного вмешательства, дисби-
оз толстой кишки прогрессирует. Несмотря на 
усовершенствование хирургической тактики и 
техники, достижения анестезиологии и реанима-
тологии, появление новых мощных антибактери-
альных препаратов, уровни послеоперационных 
осложнений и летальности остаются достаточно 
высокими. 
Задачи исследования: Изучить микрофлору тол-
стой кишки у больных колоректальным раком до и 
после хирургического лечения. Оценить риск раз-
вития послеоперационных осложнений. Предло-
жить способы коррекции выявленных изменений 
в предоперационном периоде. Материалы и ме-
тоды: Методом ПЦР изучена микрофлора толстой 
кишки до и после хирургического лечения у 211 
пациентов с колоректальным раком (163 паци-
ента контрольная группа, 48 пациентов основная 
группа). Все пациенты были прооперированы в 
плановом порядке по общепринятым принципам. 
70% операций проведено лапароскопическим до-
ступом. Результаты исследования. - В контрольной 
группе у всех пациентов выявлен дисбиоз различ-
ной степени выраженности: 1-й степени 57,1% 
(n=93), 2-й степени 33,1% (n=54), 3-й степени 9,8% 
(n=16). В послеоперационном периоде дисбиоз 
прогрессировал 1-й степени 0.6% (n=1) 2-й степе-
ни 49,1% (n=80), 3-й степени 32,5% (n=53), 4-й сте-
пени 17,8% (n=29) - В основной группе в предопе-
рационном периоде дисбиоз 1-й степени выявлен 
у 8,3% (n=4), 2-й степени 52,1% (n=25), 3-й степени 
35,4% (n=17), 4-й степени 4,2% (n=2). Пациентам 
основной группы проведена предоперационная 
коррекция. При выявлении условно-патогенной 
флоры - прием «кишечных» антибиотиков, при 

выявлении Cl.difficile - прием ванкомицина, при 
снижении анаэробной флоры пациенты принима-
ли про- пребиотики. В послеоперационном пери-
оде отсутствовали пациенты с 3-й и 4-й степенью 
дисбиоза, 1-й степенью 56,2% (n=27), 2-й степени 
43,8% (n=21). - В контрольной группе процент по-
слеоперационных осложнений был значительно 
выше чем в основной 41,7% (n=68) и 18,8% (n=9) 
соответственно 
Выводы: Рекомендуется выполнение анализа кала 
на микробиоту до и после хирургического вмеша-
тельства методом ПЦР. Необходимо проводить де-
контоминацию энтеротропными антибиотиками 
или персонализировать антибиотикопрофилакти-
ку в предоперационном периоде с обязательным 
послеоперационным контролем и использовани-
ем про- пребиотиков. 

1655. КОМПЛЕКСНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ 
КОРРЕКЦИЯ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН 

ЖЕЛУДКА У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Михин С.В., Кондаков В.И., Пимкин С.М.

Волгоград

Волгоградский государственный медицинский 
университетКафедра факультетской хирургии 

с курсом эндоскопической хирургии ФУВ 
и с курсом сердечно-сосудистой хирургии ФУВ, 

ВНМЦ

У пациентов с циррозом печени (ЦП) варикозное 
кровотечение — одно из частых осложнений и 
причин смерти. Среди пациентов с варикозным 
расширением вен желудка (ВРВЖ) у 30–40% раз-
вивается кровотечение, сопровождается леталь-
ностью, превышающей 50%. 
Цель исследования. Улучшить результаты лечения 
больных ЦП с кровотечением и высоким риском 
возникновения геморрагии из ВРВЖ. 
Материалы и методы. В исследование включено 22 
больных ЦП с наличием ВРВЖ. Мужчин 12 (54,5%), 
женщин 10 (45,4%). Средний возраст 47,5±1,7 лет. 
7 больных (31,8%) относились к функциональной 
группе Child-Pugh В, 26 пациентов (68,1%) - C. Пла-
ново госпитализировали 20 больных (91,0%), сроч-
но – 2 (9,0%). У 9 пациентов (40,9%) в анамнезе от-
мечены кровотечения из ВРВП. 11 больных (50%) 
ранее перенесли эндоскопическое лигирование 
(ЭЛ) ВРВП. В качестве хирургической коррекции 
ВРВЖ использовали: ЭЛ ВРВПиЖ, лапароскопи-
ческое клипирование венечной вены желудка 
(ЛКВВЖ), рентгеноэндоваскулярную эмболиза-
цию селезёночной артерии (ЭСА), трансюгулярное 
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внутрипеченочное портосистемное шунтирова-
ние (ТИПС), в том числе с эмболизацией венечной 
вены желудка. Комбинации миниинвазивных хи-
рургических методик были следующими: ЭЛ+Л-
ДВВЖ+ТИПС=1, ЭЛ+ЭСА+ТИПС=1, ЭЛ+ТИПС=1, 
ЭСА+ТИПС=1, ЭСА+ТИПС+ЛКВВЖ+ЭЛ=1, ТИПС+-
ЭСА+ЛКВВЖ=1, ТИПС+ЭЛ=1. Критерием эффек-
тивности считали эрадикацию ВРВЖ. Результаты. 
При выполнении контрольной ЭГДС через 7 дней 
после выполнения ТИПС в 90% выявили регресс 
ВРВП, у пациентов с ВРВЖ достигнута эрадикация. 
В трёх случаях (13,6%) после ЭСА также достигну-
та эрадикация ВРВЖ. Комбинация хирургических 
методик позволила достигнуть цели у 19 пациен-
тов (86,4%). Летальные исходы зарегистрированы 
в 3 наблюдениях (13,6%). У 2 пациентов причиной 
смерти стало прогрессирование печёночной не-
достаточности после ЭЛ+ЛКВВЖ и ЭЛ+ЭСА+ТИПС. 
У одного пациента, несмотря на проведённую 
коррекцию (ЭЛ+ЛКВВЖ+ТИПС), летальный исход 
наступил в результате рецидива пищеводно – же-
лудочного кровотечения. 
Вывод. Сочетанное последовательное использо-
вание методов миниинвазивной хирургической 
коррекции, ведущим из которых считаем ТИПС, яв-
ляется эффективным способом профилактической 
эрадикации и лечения кровотечений из ВРВЖ. 

1656. СИМУЛЬТАННЫЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ В АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Халидов О.Х., (1), Гудков А.Н. (2), Акопян В.С. (1)

Москва
1)Московский государственный медико-

стоматологический университет. 
2) Городская клиническая больница 

им. В.В.Вересаева

По данным ВОЗ, у 30% пациентов с абдоминаль-
ной патологией хирургического профиля имеются 
два и более сочетанных заболевания, требующих 
оперативного лечения. Техническая оснащен-
ность медицинских учреждений и качественная 
подготовка специалистов привело к диагностике 
различных заболеваний хирургического профиля 
органов брюшной полости и увеличению количе-
ства пациентов, нуждающихся в сочетанных опе-
ративных вмешательствах. Одновременное избав-
ления от нескольких заболеваний, несомненно 
вызывает интерес не только у пациентов, но и хи-
рургов и анестезиологов-реаниматологов. С 2012 
по 2016гг в городской клинической больнице им 
В.В.Вересаева, являющейся клинической базой 
кафедры хирургических болезней и клинической 

ангиологии МГМСУ 48 пациентам выполнены ла-
пароскопические сочетанные операции. Возраст 
пациентов варьировал от 22 до 76л. По нозологии 
пациенты распределились следующим образом: 
1. Желчнокаменная болезнь и грыжа пищеводно-
го отверстия диафрагмы – 15 2. Желчнокаменная 
болезнь, грыжа пищеводного отверстия диафраг-
мы и паховые грыжи – 6 3. Желчнокаменная бо-
лезнь и дивертикулез сигмовидной кишки – 3 4. 
Желчнокаменная болезнь и киста яичника – 11 5. 
Желчнокаменная болезнь и опухоль правой поло-
вины ободочной кишки – 3 6. Желчнокаменная бо-
лезнь, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
и дивертикулез сигмовидной кишки – 2 7. Желч-
нокаменная болезнь, опухоль правой половины 
ободочной кишки и ворсинчатая опухоль сигмо-
видной кишки – 2 8. Желчнокаменная болезнь и 
опухоль желудка – 4 9. Желчнокаменная болезнь 
и язвенная болезнь желудка с субкомпенсирован-
ным стенозом – 2 Все пациенты были комплексно 
обследованы как на догоспитальном, так и на ста-
ционарном этапе. Показание к операции ставили 
исходя из возраста пациентов, наличие сопутству-
ющих заболеваний и риска анестезиологического 
пособия. Все больные оперированы с применени-
ем лапароскопических технологий. Конверсий не 
было. В послеоперационном периоде отмечены 
следующие два осложнения: микронесостоятель-
ность сигмо-сигмоанастомоза у пациентки опери-
рованной по поводу желчнокаменной болезни, 
опухоли правой половины ободочной кишки и 
ворсинчатой опухоли сигмовидной кишки, закры-
вающий практически весь просвет кишечника. На 
5 сутки отмечено кишечное отделяемое по страхо-
вочному дренажу. На фоне консервативной тера-
пии свищ самостоятельно закрылся и пациентка 
выписана на амбулаторно наблюдение на 21 сутки 
после симультанной операции. В другом случае, у 
пациента с желчнокаменной болезнью и язвенной 
болезнью желудка со стенозом на 6 сутки отмече-
на клиническая картина несостоятельности культи 
ДПК, которая также купирована консервативными 
методами лечения. Пациент благополучно выпи-
сан домой на 26 сутки после операции. Летальных 
исходов в этой группе пациентов не отмечено. 
Таким образом, сочетанные операции в абдоми-
нальной хирургии и в особенности с применением 
лапароскопических технологий приводит к ранней 
активации пациентов после операции, к сниже-
нию послеоперационных осложнений и умень-
шению сроков пребывания в стационаре. Нема-
ловажное значение имеет и отсутствие повторных 
госпитализаций и наркоза,улучшение психоэмо-
ционального состояния пациентов и быстрая реа-
билитация в послеоперационном периоде. 
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1657. ВОЗМОЖНОСТИ УЛУЧШЕНИЯ КОСМЕТИ-
ЧЕСКОГО ЭФФЕКТА ОПЕРАЦИЙ НА ЩИТОВИД-

НОЙ ЖЕЛЕЗЕ ПРИ ШЕЙНОМ ДОСТУПЕ

Долидзе Д. Д. (1), Мумладзе Р. Б. (1), 
Варданян А. В.(1), Лебединский И. Н. (2), 

Мельник К. В. (1), Мелконян Г. Г. (1), 
Эминов М. З. (1), Гоголашвили Д. Г. (1)

Москва

1)ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава РФ. 
2) ГБУЗ города Москвы Городская клиническая 

больница имени С.П. Боткина Департаме

Актуальность: в настоящее время в хирургии щи-
товидной железы (ЩЖ) активно развиваются ми-
нимально-инвазивные технологии, направленные 
на значительное уменьшение или перенос опе-
рационного доступа. Это не всегда способствует 
снижению хирургической травмы и достижению 
нужного объема и необходимой безопасности 
вмешательства. 
Цель: улучшение косметического эффекта хирур-
гических вмешательств на ЩЖ при шейном до-
ступе. Материалы и методы: проведен анализ 298 
больных с различными объемными образования-
ми ЩЖ (2 группы). I группа состояла из 147 (49,3%) 
пациентов, которые находились на лечении в ГКБ 
им. С.П. Боткина с 2009 по 2012 гг. Среди них были 
11 (7,5%) больных с узловым нетоксическим зо-
бом (УНЗ), 20 (13,6%) – с аденомой ЩЖ (АЩЖ), 33 
(22,4%) – с многоузловым нетоксическим зобом 
(МНЗ) и 83 (56,5%) – с раком ЩЖ (РЩЖ). Гемити-
реоидэктомия (ГТЭ) была выполнена у 31 (20,5%) 
больного, тиреоидэктомия (ТЭ) – у 65 (44,2%), ТЭ 
с центральной лимфодиссекцией (ЦЛД) – у 29 
(19,7%), ТЭ с футлярно-фасциальным иссечением 
(ФФИ) клетчатки шеи у – 22 (14,9%) пациентов. Со-
отношение мужчин и женщин составило 1:6. Сред-
ний возраст у женщин составил 49,912+/-12,84 
лет, у мужчин – 48,54+/-13,31 лет. Всем пациентам 
данной группы были выполнены экстрафасци-
альные вмешательства из стандартных доступов. 
Минимальная длина разреза составила 4 см, а 
максимальная 19 см. Средняя длина – 7,49+/-4,18 
см. II группа включала 151 (51,7%) больного, нахо-
дившегося в ГКБ им. С.П. Боткина с 2013 по 2015 
гг. Среди них были 10 (6,6%) пациентов с УНЗ, 19 
(12,58%) – с АЩЖ, 37 (24,5%) – с МНЗ, и 85 (56,3%) 
– с РЩЖ. ГТЭ была выполнена у 29 (19,2%) боль-
ных, ТЭ – у 67 (44,4%), ТЭ с ЦЛД – у 34 (22,5%), ТЭ 
с ФФИ клетчатки шеи – у 21 (13,9%) пациента. Со-
отношение мужчин и женщин соответствовало 
1:3. Средний возраст у женщин составил 49,67+/-
13,64 лет, у мужчин – 50,53+/-13,64 лет. В дан-

ной группе были выполнены экстрафасциальные 
вмешательства из оригинальных уменьшенных 
малотравматичных мигрирующих доступов. Ми-
нимальная длина разреза составила 3 см, а мак-
симальная 11 см. Средняя длина – 5,24+/-2,18 см. 
Для защиты кожных краев операционной раны от 
механических и термических воздействий исполь-
зовали оригинальный защитный латексно-марле-
вой обклад. Операционная рана ушивалась строго 
послойно с наложением внутрикожного шва при 
тщательном сопоставлении краев. Состояние по-
слеоперационного рубца оценивалось по визу-
ально-аналоговой шкале POSAS (2005г.) через 6 
мес. после операции. При сумме баллов от 12 до 
24 результат признавался отличным, при 25-45 – 
хорошим и при 46-66 удовлетворительным. 
Результаты и обсуждение: анализ полученных 
данных показал, что во II группе среднее значение 
длины разреза меньше чем в I на 30% (p

1658. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА 
ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ДИСБИОЗА ТОЛСТОЙ 

КИШКИ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
У БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ

Захаренко А.А.,Тен О.А., Беляев М.А., Трушин А.А., 
Зайцев Д.А., Рыбальченко В.А., Вовин К.Н.

Санкт-Петербург

Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика 

И.П.Павлова

Актуальность: Несмотря на усовершенствование 
хирургической тактики и техники, достижения ане-
стезиологии и реаниматологии, появление новых 
мощных антибактериальных препаратов, послео-
перационные осложнения и летальность у боль-
ных раком толстой кишки составляют в среднем, 
12 — 80% и 2 — 46,1% соответственно. Доказано, 
что не последнюю роль в развитии послеопераци-
онных осложнений играет состояние микрофлоры 
толстой кишки. 
Задачи исследования: - Изучить состояние ми-
крофлоры толстой кишки у пациентов колорек-
тальным раком в периоперационном периоде. 
- Провести анализ факторов, влияющих на после-
операционное прогрессирование нарушений дис-
биоза толстой кишки. 
Материалы и методы: Изучена микрофлора тол-
стой кишки при помощи метода ПЦР у 163 боль-
ных колоректальным раком, в периоперационном 
периоде. Проанализированы данные результа-
тов анализа ПЦР кала. Проведена статистическая 
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обработка исходных данных больных. Проана-
лизированы факторы, связанные с риском про-
грессирования дисбиоза толстой кишки в послео-
перационном периоде. 
Результаты: - У всех больных раком толстой киш-
ки выявлен дисбиоз различной степени выражен-
ности в предоперационном периоде: 1-й степени 
57,1% (n=93), 2-й степени 33,1% (n=54), 3-й степени 
9,8% (n=16). - В послеоперационном периоде вы-
явлено прогрессирование дисбиоза толстой киш-
ки. 1-й степени 0.6% (n=1) 2-й степени 49,1% (n=80), 
3-й степени 32,5% (n=53), 4-й степени 17,8% (n=29). 
- При статистической обработке данных наиболее 
важными неблагоприятными прогностически зна-
чимыми факторами признаны: прием слабитель-
ных средств, наличие опухолевого стеноза, анти-
бактериальная терапия, локализация опухоли в 
правых отделах, исходная степень дисбиоза тол-
стой кишки. - При суммировании 5-ти значений, 
соответствующих показателей, являющихся фак-
торами риска, получена модель прогнозирования 
прогрессирования дисбиоза толстой кишки, на ос-
нове формирования суммарного бала риска (СБР).

1659. НОВЫЙ ВЗГЛЯД НА ДИАГНОСТИКУ 
И ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С НЕКРОТИЗИРУЮ-
ЩЕЙ ИНФЕКЦИЕЙ: ПРИНЦИПЫ КЛАССИФИ-

ЦИРОВАНИЯ, ОСОБЕННОСТИ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ, 
ОПЫТ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, ВОЗМОЖНОСТИ 

ПРИМЕНЕНИЯ НОВЫХ МЕТОДИК ЛЕЧЕНИЯ

Бубнова Н.А.(1,2,3), Чернышев О.Б.(3), 
Авдошин И.В.(1,3), М.А. Шатиль (1,3),

Демин В.Н. (3),Акинчиц Л.Г.(3)

Санкт-Петербург

1)СПбГУ, 2) ПСПбГМУ им.акад. И.П.Павлова, 
3)СПб ГБУЗ городская больница Святого 

Великомученика Георгия

Некротизирующая инфекция является одной из 
самых тяжелых жизнеугрожающих хирургических 
инфекций, характеризуется быстропрогрессирую-
щим некрозом поверхностной фасции, подкожной 
клетчатки и мышц, сопровождается развитием по-
лиорганной дисфункции, тяжелого сепсиса вплоть 
до шока. В нашем стационаре ведется анализа 
больных с некротизирующнй инфекцией с 2007 
года и ежегодно мы наблюдаем динамический 
рост больных с данной патологией. Летальность 
при некротической инфекции согласно междуна-
родным данным составляет от 20% до 80% и выше. 
Главной задачей дифференциальной диагностики 
является ранняя постановка диагноза некротизиру-

ющего характера инфекции на основании местных 
и общих симптомов. Исторически подобные ин-
фекции разделяли на анаэробные клостридиаль-
ные и анаэробные неклостридиальные инфекции. 
Однако, согласно современным исследованиям, 
подобная инфекция носит смешанный характер. 
Таким образом, согласно данным последних ис-
следований, опираясь на свой многолетний опыт 
и данные зарубежных коллег, нами была пред-
ложена и принята по городу Санкт-Петербургу 
следующая классификация некротизирующей 
инфекции по типу ведущего патогена. Некротизи-
рующий инфекция I типа. Возбудителем является 
смешанная флора, однако главенствующая роль в 
развитии НИ I типа отводится анаэробным грампо-
ложительным коккам рода Peptostreptococcus в ас-
социации с такими бактериями как грамоторица-
тельные палочки рода Bacteroides и Fusobacterium, 
Proteus, Klebsiella, Ps. Aeriginosa, Staphylococcus, 
Enterococcus и Acinetobacter. Некротизирующий 
инфекция II типа. Возбудителем является β – ге-
молитический стрептококк группы А, с возможной 
ассоциацией с S.aureus. Характеризуется фульми-
нантным течением, развитием септического шока 
и полиорганной недостаточности, а так же высо-
кой летальностью до 80-100%. НИ II типа требует 
дифференциальной диагностики с тяжёлыми фор-
мами рожистого воспаления, поскольку β – гемо-
литический стрептококк группы А, являясь факуль-
тативным анаэробом, может перейти от аэробного 
метаболизма при рожистом воспалении к анаэ-
робному. Некротизирующий инфекция III типа. 
Возбудителем является Clostridium spp., чаще все-
го выделяют C.perfringens, а так же C.oedematiens, 
C.septicum. Эти грамположительные анаэробные 
спорообразующие бактерии характеризуются раз-
витием классического клостридиального мионе-
кроза. Возбудителями характерными для морской/
пресной среды обитания является vibrio vulnificu/
aeromonas hydrophila, данный вид возбудителей от-
мечается у людей с хроническими заболеваниями 
печени. В настоящий момент появляются данные о 
выявлении community-acquired methicillin-resistant 
(внебольничный метициллин-резистентный) 
S.aureus (CA-MRSA) в развитии некротизируюше-
го фасциита, которые пока не классифицированы. 
На базе нашей больницы в кратчайшие сроки вы-
полняется комплекс лабораторных и аппаратных 
исследований. Спектр оперативных вмешательств, 
применяемых на нашем отделении у пациентов с 
некротизирующей инфекцией достаточно широк 
и варьируется в зависимости от области и широты 
поражения, а также общеинтоксикационного син-
дрома и сопутствующих патологических процессов. 
Мы используем местную терапию отрицательным 
давлением на нашем отделении и уделяем особое 
внимание этому достаточно новому способу. В на-
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шей практике чаще всего в иммунотерапии некро-
тизирующей инфекцией используются препараты 
заместительной иммунотерапии (пентаглобин, 
иммуновенин) и иммуномоделирующей терапии 
(ронколейкин, деринат). Одним из важных этапов 
лечения является нутритивная поддержка. Таким 
образом, имея огромный опыт в диагностике и ле-
чении пациентов с некротизирующей инфекцией 
мы постоянно проводим анализ диагностических 
подходов, адеквантости лечения как рациональ-
ной антибактериальной терапии, как и адекватно-
го оперативного этапа, исходов заболевания, воз-
можностей пациентов к реабилитации, следим за 
отдаленными результатами, совершенствуем раз-
личные аспекты хирургической помощи, в послед-
ние годы уделяя внимание новым технологиям, 
таким как местная терапия отрицательным давле-
нием. 

1660. КРОССЭКТОМИЯ И ЕЕ АКТУАЛЬНОСТЬ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

Токарев К.Ю., Игошин А.С.

Москва

ГБУЗ ГКБ им.С.П.Боткина

Актуальность: Современные методы хирургиче-
ского лечения варикозной болезни позволяют 
безопасно и эффективно добиться положитель-
ного результата даже в стадии трофических рас-
стройств. Однако большинство методик являют-
ся технологически сложными и дорогостоящими 
процедурами. При лечении ряда пациентов с тро-
фическими расстройствами венозной этиологии 
методом выбора может быть выполнение кроссэ-
ктомии. 
Материалы и методы: С 2013 по 2016 гг в отде-
лении сосудистой хирургии ГКБ им С.П. Боткина 
пролечено 15 пациентов с варикозной болезнью, 
осложненной трофическими расстройствами. Все 
пациенты были женщины в возрасте от 28 до 86 
лет (средний возраст 64 лет). Степень хрониче-
ской венозной недостаточности оценивалась по 
классификации СЕАР. Критериями отбора паци-
ентов были: наличие вертикального рефлюкса 
по БПВ, хроническая венозная недостаточность 
С4-С6, высокий риск инфекционных осложнений 
при выполнении традиционной флебэктомии, тя-
желая сопутствующая патология. С4 степень была 
у 2 пациентов, С5 – у 3, С6 – у 10. Хирургическое 
лечение выполнялось в объеме перевязки и пе-
ресечения устья БПВ с притоками под местной 
анестезией. Хирургическое лечение у пациентов 

с открытыми язвенными дефектами выполнялось 
при отсутствии признаков гнойного воспаления. 
Консервативное лечение включало проведение 
эластической компрессии нижних конечностей, 
венотоники, перевязки с антисептиками. Резуль-
таты: У 15 пациентов выполнено 20 кроссэктомий. 
Клинический эффект в виде уменьшения трофиче-
ских расстройств, уменьшения отека был достиг-
нут у всех больных. Эпителизация трофических язв 
происходила в сроки от 2х до 4х недель. Послеопе-
рационных осложнений не отмечено. Летальных 
исходов не было. Обсуждение: Наиболее частая 
причина развития трофических расстройств при 
варикозной болезни является вертикальный реф-
люкс. Его ликвидация позволила в короткие сро-
ки достичь положительного результата. Местная 
анестезия и низкая частота послеоперационных 
осложнений делают кроссэктомию легко перено-
симой операцией для большинства пациентов. 
Выводы и рекомендации: Несмотря на развитие 
хирургических методик в сосудистой хирургии, 
кроссэктомия остается простым и эффективным 
методом ликвидации вертикального рефлюкса и 
уменьшения трофических расстройств при вари-
козной болезни. Ее выполнение возможно у боль-
шинства пациентов, даже с тяжелой сопутствую-
щей патологией и высоким риском инфекционных 
осложнений. Невысокие экономические затраты и 
короткий койко-день является дополнительными 
критериями для выбора данной методики.

1661. ХИРУРГИЯ ОДНОГО ДНЯ. ВАРИКОЗНАЯ 
БОЛЕЗНЬ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Инжеватов В.В. (1), Алексанян В.М. (1), 
Резяпкин Г.И.(3), Оськин А.Н. (4), 

Раскатова Е.В.(5), Ермаков Д.Ф. (1), 
Шабловская Т.А. (1)

Москва

1) МГМСМУ, 2) ГКБ №1, 
3) ЦКБ УДП РФ, 4) ГКБ №68

Актуальность. Экспериментальное подтвержде-
ние эффективности и безопасности планового опе-
ративного лечения больных варикозной болезнью 
вен нижних конечностей (ВБВНК) по программе 
хирургии одного дня с позиций мультимодальной 
стратегии ускоренной реабилитации пациента. 
Материал и методы. За 2013-2015 гг., в условиях 
Центра амбулаторной хирургии располагавшего-
ся на базе многопрофильной поликлиники г. Мо-
сквы – Филиал №1 (ГП№185) ГП №36, проведено 
плановое хирургическое лечение 1552 пациентов 
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с ВБВНК, оперировано 2597 конечностей. Среди 
пациентов 23% мужчин и 77% женщин, в возрасте 
от 18 до 85 лет, средний возраст - 54,5 года. Вы-
раженность клинических проявлений венозной 
недостаточности в оперированных конечностях по 
CEAP: С2-13%, С3-45%, С4-20,4%, С5-9,5%, С6-11,6%. 
Пациенты принадлежали к I, II и III классу по шка-
ле оценки физического состояния ASA. Возмож-
ность хирургического лечения пациентов III клас-
са по ASA, т.е. с тяжелым, но компенсированным 
заболеванием (сахарный диабет, ишемическая 
болезнь сердца и т.д.) решался в каждом случае 
индивидуально, с учетом кардиального статуса, 
вида анестезиологического пособия, характера 
и продолжительности оперативного вмешатель-
ства. Вмешательство осуществлялось в бассейнах 
большой и малой подкожных вен, в объеме ком-
бинированной флебэктомии, с использованием 
мазоинвазивных методик. Все оперативные вме-
шательства не выше 2-й степени риска по шкале 
МНОАР; продолжительностью до 2 ч. Основной 
метод обезболивания — спинальная анестезия, 
при поражении одной конечности – монолате-
ральная. Также, в особенности при операциях в 
бассейне МПВ, применялась местная инфильтра-
ционная анестезия. Операция завершалась нало-
жением компрессионных чулок не менее 2 класса 
компрессии. После кратковременного наблюде-
ния в дневном стационаре, по восстановлении 
функции тазовых органов и нижних конечностей 
со стабильными гемодинамическими показате-
лями пациенты активизировались и транспорти-
ровались по месту жительства. Далее — амбула-
торный режим. Результаты. Все пациенты хорошо 
перенесли анестезию и оперативное вмешатель-
ство, активизированы и выписаны на амбулатор-
ный режим в день операции. Регоспитализация 
осуществлена дважды: абсцесс области послеоо-
перационного рубца на 10 день после операции 
и ТГВНК на 14 день после операции. После крат-
ковременного пребывания в стационаре паци-
енты продолжили амбулаторное лечение. Исход 
благополучный. Отмечены 3 случая ППГБ после 
спинальной анестезии. Лечение – амбулаторное, 
исход благополучный. Обсуждение. На всех эта-
пах лечения, от предоперационной подготовки 
до выписки, действия персонала и пациента были 
подчинены единой задаче – создание условий для 
ранней активизации пациента и, через это, пере-
ходу на амбулаторный режим в день операции. 
Определяющие факторы — рациональный отбор 
пациентов и минимизация операционной травмы. 
Спинальная анестезия для лечения ВБВНК в усло-
виях однодневной хирургии — метод выбора и хо-
рошо переносится больными при использовании 
малотравматичных методик спинальной пункции. 
Ранняя активизация и использование компрес-

сионного трикотажа сразу после операции спо-
собствуют профилактике тромбоэмболических и 
септических осложнений. Четко прописанный по-
рядок быстрого реагирования при возникновении 
неотложных состояний в раннем послеоперацион-
ном периоде, предполагающий мобильную связь, 
взаимодействие с СМП и многопрофильным ста-
ционаром — еще один фактор надежности в амбу-
латорных условиях. 
Выводы и рекомендации. Результаты исследо-
вания показали на большом клиническом мате-
риале, что абсолютное большинство пациентов с 
ВБВНК могут быть эффективно и безопасно про-
оперированы в условиях хирургии одного дня. 
Для благополучного результата планового хирур-
гического лечения пациентов с ВБВНК в дневном 
стационаре обязательно соблюдение следующих 
условий: рациональный отбор пациентов для ле-
чения; минимизация операционной и анестезио-
логической травмы; ранняя активизация пациента 
после стабилизации гемодинамики и нормализа-
ции функции жизненно важных органов; активная 
профилактика возможных осложнений; предопре-
деленный порядок быстрого реагирования при 
возникновении неотложных состояний в условиях 
дневного стационара и на амбулаторном режиме.

1662. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
МАКСИМАЛЬНО ЭФФЕКТИВНОГО РЕЖИМА 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АЭРОЗОЛЬНОЙ 
ВНУТРИБРЮШИННОЙ ХИМИОТЕРАПИИ

Захаренко А.А., Натха А.С., Вовин К.Н., 
Беляев М.А., Трушин А.А., Тен О.А., Зайцев Д.А., 

Рыбальченко В.А.

Санкт-Петербург

Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика 

И.П.Павлова

Карциноматоз брюшины – один из вариантов ме-
тастазирования злокачественных новообразова-
ний, определяющий неблагоприятный прогноз 
для жизни пациента. Средняя продолжительность 
жизни не превышает 1,5 лет. Альтернативным ва-
риантом регионарной химиотерапии является аэ-
розольная внутрибрюшинная химиотерапия под 
давлением (PIPAC). При проведении PIPAC оста-
ются нерешёнными вопросы оптимальных доз хи-
миопрепаратов, возможность неоадьювантного 
и адьювантного применения, сочетание метода с 
циторедуктивными вмешательствами. Исследова-
ние проведено в ПСПбГМУ имени академика И.П. 
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Павлова на базе вивария научно-исследователь-
ского центра Университета. Для проведения ме-
тода PIPAC совместно с НПО «Поиск» разработано 
оригинальное устройство, позволяющее под кон-
тролем лапароскопии, под избыточным давлени-
ем 12 мм рт. ст., с помощью инжектора высокого 
давления под давлением 20 бар, проводить вну-
трибрюшинную химиотерапию частицами препа-
рата за счёт оригинального распылителя, позволя-
ющего создавать аэрозоль с частицами 2-10 мкм. 
Экспериментальная часть исследования проведе-
на на самцах кроликов (n=71) с массой тела 2000–
3000 г. Оперативные пособия осуществлялись под 
общим наркозом с ИВЛ. Было проведено 5 серий 
экспериментальных исследований с различными 
значениями доз цисплатина, экспозиции аэрозоля 
в брюшной полости, величины внутрибрюшного 
давления. В качестве цитостатика использовали 
цисплатин. Доза препарата определялась исходя 
из площади поверхности тела кролика. В качестве 
растворителя использовали физиологический рас-
твор в объёме 30 мл. Скорость введения - 40 мл/
мин при давлении 20 Бар. Концентрацию плати-
ны в тканях определяли методом масс-спектро-
метрии. Серии экспериментальных исследований 
показали, что максимально эффективный и без-
опасный режим PIPAC достигается коротким вре-
менем экспозиции (15 минут) при давлении 8 мм 
рт.ст. При данном режиме удалось достичь кон-
центрации платины в брюшине 9,453±1,86 мг/мл. 
Содержание препарата в крови после сеанса было 
в 12 раз меньше, чем в брюшине – 0,073±0,013 мг/
мл. Клинико-лабораторные показатели не отлича-
лись от таковых в контрольной группе. Патомор-
фологический анализ тканей печени и почек не 
выявил повреждений и проявлений токсичности. 
Данных за системную токсичность получено не 
было. В серии экспериментов, изучавших зажив-
ление межкишечных анастомозов, случаев несо-
стоятельности не было. Морфологический анализ 
показал отсутствие признаков плохой регенера-
ции и воспаления в зоне анастомозов. В результа-
те проведённого исследования разработано ори-
гинальное устройство для получения аэрозоля. 
Экспериментально установлено, что максималь-
но эффективный и безопасный режим PIPAC - это 
десятикратно увеличенная концентрация хими-
опрепарата (до системно применяемых доз) при 
снижении в 2 раза времени экспозиции (15 минут) 
и стандартном для лапароскопического пособия 
внутрибрюшном давлении (для кролика - 10 мг 
Цисплатина, 8 мм рт ст, 15 мин). Предлагаемый ре-
жим проведения лапароскопической аэрозольной 
химиотерапии в послеоперационном периоде не 
сопровождался угрожающими жизни токсически-
ми эффектами, осложнениями и патологическими 
изменениями внутренних органов животных. 

1663. ПРИМЕНЕНИЕ НОВОЙ КОНЦЕПЦИИ 
ПРОГРАММЫ УСКОРЕННОГО 

ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПО 

ПОВОДУ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ

Сажин А.В., Далгатов К.Д., Кошелев Д.А., 
Козодаева М.В.

Москва

РНИМУ им. Н.И.Пирогова, кафедра 
факультетской хирургии №1 лечебного 

факультета

Новая концепция ведения больных Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) была введена в хи-
рургическую практику в начале 90-х годов XX века, 
основоположником которой является датский 
профессор H.Kehlet. Первые попытки внедрения 
новой методики были предприняты в колорек-
тальной хирургии. В России данная концепция 
более известна как «программа ускоренного выз-
доровления» (ПУВ), которая предполагает мульти-
модальный подход к лечению пациентов на всем 
протяжении периоперационного периода. Основ-
ные задачи ПУВ направлены на снижение длитель-
ности госпитализации, уменьшение количества 
послеоперационных осложнений, ускоренное 
восстановление и полное выздоровление в более 
короткие сроки, что в настоящее время является 
актуальным вопросом в хирургии. В отделении хи-
рургии печени и поджелудочной железы на базе 
ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова для ведения пациен-
тов, оперированных по поводу злокачественных 
новообразований поджелудочной железы и БДС, 
был внедрен протокол ПУВ. В период с 01.09.2015 
по 01.02.2017 21 пациент после панкреатогастро-
дуоденальной резекции пролечен с учетом ком-
понентов протокола. Основные составляющие 
протокола на догоспитальном этапе: предвари-
тельная беседа с пациентом, консультация смеж-
ными специалистами и коррекция сопутствую-
щих заболеваний, дополнительное сипинговое 
питание с учетом индекса массы тела. Прогнози-
рование возможных осложнений и летальности 
проводили по шкале P-POSSUM. После госпитали-
зации проводится предоперационная подготовка: 
профилактика тромбоэмболических осложнений 
– введение НМГ в профилактических дозах за 12 
ч до операции. Разрешается прием жидких угле-
водных смесей с низким гликемическим индек-
сом за 2 часа до операции, отказ от механической 
подготовки кишечника, что снижает уровень дис-
комфорта для пациента. На интраоперационном 
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этапе проводится антибиотикопрофилактика, 
установка эпидурального блока, контроль инфу-
зионной терапии, чреспищеводная эхокардиогра-
фия, назогастральный зонд устанавливается толь-
ко по показаниям на время операции, в область 
панкреатодигестивного анастомоза устанавлива-
ется страховой дренаж Джексона-Пратта, экстуба-
ция сразу по окончании операции. Три операции 
удалось выполнить лапароскопическим доступом, 
остальные-традиционным лапаротомным. Пер-
вые сутки послеоперационного периода больные 
находятся в условиях отделения реанимации. Пе-
ревод в хирургическое отделение осуществляется 
на вторые сутки, где удаляется мочевой катетер, 
продолжается профилактика тромбоэмболиче-
ских осложнений, мультимодальная аналгезия, 
профилактика ПОТР, ранняя активизация, углевод-
ное питание жидкими смесями. Антибактериаль-
ная терапия назначается только по показаниям: 
один пациент получал АБ в послеоперационном 
периоде в связи с интраоперационными явлени-
ями холангита. Так же на первые и третьи сутки 
проводится контроль амилазы в дренажном от-
деляемом, при уровне амилазы менее 200 Ед/л 
аналоги соматостатина не использовались. На 
третьи сутки всем пациентам проводится КТ-кон-
троль органов брюшной полости, после чего уда-
ляется страховой дренаж, если уровень амилазы 
в нем не превышает нормальных значений. После 
чего больным разрешается употребление твердой 
пищи с дополнительным сипинговым питанием. 
У двух больных уровень амилазы в отделяемом 
по дренажу на 3-и сутки составил 680 Ед/л и 480 
Ед/л, что потребовало контроля еще в течение 2-х 
суток, и удаления дренажа на 5-е сутки с конста-
тацией панкреатического свища тип «А». Рвота 
была отмечена у одного больного, обусловленная 
явлениями анастомозита, что привело к установ-
ке назогастрального зонда на двое суток. Средний 
койко-день составил 6,5 суток. Выписка пациента 
из стационара производится с учетом следующих 
критериев: полная активизация, полноценное пи-
тание, нормализация физиологических отправле-
ний. Таким образом, ПУВ значительно сокращает 
длительность пребывания пациента в стационаре, 
ускоряет его реабилитацию, а значит – улучшает 
качество жизни. Однако, со стороны хирурга, тре-
бует более пристального внимания к некоторым 
аспектам периоперационного ведения больных. 

1664. ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
В ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХС ОСЛОЖНЕНИЯМИ 

ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Шиповский В.Н., Цициашвили М.Ш., 
Манахов Д.В, Джуракулов Ш.Р.

Москва

РНИМУ им.Н.И.Пирогова

Цель работы. Разработка и внедрение эндоваску-
лярных методик для лечения кровотечений из ва-
рикозных узлов пищевода и резистентного асцита 
при портальной гипертензии 
Материалы и методы. Мы располагаем опытом 
выполнения следующих эндоваскулярных опера-
ций при осложнениях портальной гипертензии: 
редукция селезёночного кровотока (n-18), эмбо-
лизация кардиальных вен желудка (n-7), трансъю-
гулярное порто-кавальное шунтирование (ТИПС), 
(n-167, технический успех – 92,3%), повторные 
вмешательства после ТИПС (n-33) и операция 
BRTO (n-2). Средний возраст больных в основной 
группе больных (ТИПС) -52,2±8,5. Основная эти-
ология цирроза печени – алиментарная (68,7%). 
Доминирующее количество больных (99,1%) - в 
группе В и С печёночно-клеточной недостаточно-
сти по Сild-Paque. Показаниями к эмболизации се-
лезёночной артерии явилась панцетемия, к эмбо-
лизации кардиальных вен желудка – сохранение 
порто-кавального градиента давления, к опера-
ции ТИПС - кровотечение (39,0%), рефрактерный 
асцит (20,5%), сочетание кровотечения и асцита 
(40,5%), к операции BRTO – кровотечение из ва-
рикозных узлов желудка. В группе ТИПС больные 
были разделены на две группы: с голометалличе-
скими стентами Maris, Sinus-Visual, SMART (n-118) 
и стент-графтами Viatorr (n-49). В случаях тромбоза 
стента использовались: cольная баллонная диля-
тация (n-16), cтентирование stent- in-stent”(n-16)“, 
удаление тромбов с помощью корзины Dormia 
(n-5)“,реолитическая тромбэктомия AngioJet (n-5)“, 
параллельное стентирование (n-5) и Y-образное 
стентирование (n-3). 
Результаты. В сроки через 18 мес. первичная про-
ходимость имплантированных стентов в I-ой груп-
пе составила 69,3%, а первично-ассистированная 
– 85,6%, во II-ой группе первичная проходимость 
– 100%. В сроки до 18 мес. в группе с голометал-
лическими стентами рецидив кровотечения от-
мечен в 18,6% (n-32), в группе со стент-графтами 
– в 5,3% (n-19). У всех больных кровотечение было 
остановлено консервативными мероприятиями и, 
прежде всего, с использование методики эндоско-
пического лигирования вариксов пищевода. Уве-
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личение степени печёночной энцефалопатии или 
возникновение её в I-ой группе отмечен в 10,4 % 
(n-18), в группе со стент-графтами – в 7,9% (n-10). 
Тромбоз стента в I-ой группе выявлен в 20,9 % (n-
64), в группе со стент-графтами в указанные сроки 
тромбоза не отмечено. Летальность в I-ой груп-
пе составила 22,1% (n-50), во II-ой – 13,2% (n-19). 
Причиной смерти во всех данных наблюдениях 
явилось прогрессирование печёночно-клеточной 
недостаточности. Т.о., эндоваскулярное лечение 
является эффективным и малотравматичным спо-
собом лечения больных с осложнениями порталь-
ной гипертензией. 

1665. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ СИСТЕМНОЙ 
ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ТЭЛА 
ВЫСОКОГО И ПРОМЕЖУТОЧНОГО РИСКА 

В СРАВНЕНИИ С ПРЯМОЙ ТРОМБЭКТОМИЕЙ 
ИЗ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ

Карабач Ю.В., Токарев К.Ю., Ананко В.А., 
Левин А.В., Левиков Д.И., Кислов Э.Е.

Москва

ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина

Цель исследования: Оценка эффективности си-
стемной тромболитической терапии при ТЭЛА 
высокого и промежуточного риска и прямой тром-
бэктомии из легочной артерии. Материалы и ме-
тоды: С 2013 г. по 2015 г. в ГКБ им С.П. Боткина 
доставлено бригадой скорой помощи 1170 боль-
ных с ТЭЛА. Диагноз подтвержден у 238 пациен-
тов. Возраст пациентов составил от 23 до 84 лет. 
Средние сроки поступления от начала проявления 
тодами диагностики являлись определение уров-
ня Д-димера, мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) с контрастированием, Эхо-КГ с 
расчетом систолического давления в легочной ар-
терии, размеров камер сердца, УЗДС вен системы 
нижней полой вены, рентгенологическое иссле-
дование легких, ЭКГ. Оценка риска ранней смерти 
проводилась согласно рекомендациям Европей-
ского общества кардиологов (ESC, 2008 г). Диагноз 
ТЭЛА высокого и промежуточного риска ранней 
смерти был установлен у 174 пациентов. ТЭЛА 
низкого риска – у 64. Во всех случаях пациенты с 
ТЭЛА высокого и промежуточного риска находи-
лись в отделении реанимации. Тромболитическая 
терапия проводилась 67 пациентам с высоким ри-
ском смерти и 43 пациентам с промежуточным ри-
ском. Прямая тромбэктомия из легочной артерии 
выполнялась 11 пациентам в условиях АИК. Всем 
остальным пациентам проводилась стандартная 

антикоагулянтная терапия гепарином. Решение о 
проведение тромболитической терапии у пациен-
тов с промежуточным и высоким риском смерти 
принималось после индивидуальной оценки ри-
ска геморрагических осложнений и дополнитель-
ных предикторов смерти в ранние сроки. Решение 
о выполнении прямой тромбэктомии прималось 
при флотирующих тромбах в правых камерах 
сердца, локализации тромба в основном стволе 
и главных ветвях легочной артерии, при неэффек-
тивности тромболитической терапии. Системная 
тромболитическая терапия выполнялась препара-
тами Актелизе, Урокиназа, Стептокиназа по стан-
дартной схеме. 
Результаты: Оценка эффективности лечения про-
водилась по клиническим данным и показателям 
контрольной ЭХО-КГ перед выпиской больного. 
Положительный эффект от тромболитической те-
рапии достигнут у 70 пациентов (74 %). У 8 (10,0 
%) пациентов эффект был умеренный (улучшение 
клинических показателей и общего самочувствия 
без улучшения показателей ЭХО-КГ). Умерло 18 па-
циентов (16,3 %) от декомпенсации сердечно-ле-
гочной деятельности. У всех из них риск ранней 
смерти от ТЭЛА был расценен как высокий. Ле-
тальных исходов после прямой тромбэктомии из 
легочной артерии было 2 (18,3%). Положительный 
эффект в виде регресса дыхательной недостаточ-
ности и снижения легочной гипертензии был до-
стигнут у 6 (54,5%) пациентов. У 3 (27,2%) пациен-
тов сохранялась высокая легочная гипертензия, 
при улучшении клинических показателей. Среди 
пациентов с низким риском смерти летальных 
исходов не было. Геморрагические осложнения 
после проведения системной тромболитической 
терапии отмечены у 10 пациентов (9,1%). В боль-
шинстве случаев это были незначимые кровот-
ечения — гематомы в зоне установки венозного 
катетера, гематомы на теле, гематурия, носовое 
кровотечение. 3 пациентам потребовалась транс-
фузия эритроцитарной массы. Такие осложнения 
как аллергические реакции и ОНМК отмечены у 9 
и 3 пациентов соответственно, при этом в двух слу-
чаях ОНМК привел к летальному исходу. 
Выводы: Системная тромболитическая терапия у 
больных с ТЭЛА высокого и промежуточного ри-
ска, является эффективным и относительно безо-
пасным методом лечения, позволяет эффективно 
устранить легочную гипертензию и перегрузку 
правых отделов сердца, улучшить прогноз и каче-
ство жизни пациентов. Прямая тромбэктомия из 
легочной артерии, у ряда пациентов с ТЭЛА высо-
кого риска, является эффективным методом лече-
ния, оставаясь единственным методом лечения 
при неэффективности тромболитической терапии. 
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1666. ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ИГРА - 
ХИРУРГИЧЕСКИЙ КВЕСТ КАК МЕТОД 

СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ-
ХИРУРГОВ ДЕЙСТВИЯМ ПРИ СОЧЕТАННОЙ 

ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ПЕЧЕНИ

Логвинов Ю.И., Климаков А.В., Лебединский С.С., 
Шматов Е.В., Ющенко Г.В., Кислый А.И.

Москва

Учебный центр для медицинских работников 
- Медицинский симуляционный центр (МСЦ) 

Боткинской больницы

Актуальность. Лечение закрытого повреждения 
печени является актуальным вопросом в совре-
менной медицине. Применение высокотехноло-
гичных симуляторов в медицинском обучении 
способствует формированию более высокого 
уровня знаний обучающихся, является одним из 
эффективных способов формирования команды, а 
наиболее эффективным методом усвоения знаний 
и их применения является деловая игра. Примеры 
деловых игр в экстренной хирургии с применени-
ем симуляционных технологий в литературе нам 
не встречались. 
Материалы и методы. Коллективом кафедры хи-
рургии РМАПО и сотрудниками МСЦ была разрабо-
тана и внедрена профессиональная игра-тренинг 
для врачей-хирургов, в которой врач выполняет 
действия при травме печени, принимает решения 
и осуществляет лечебные мероприятия. Тренинг - 
деловая игра, получил авторское название «Квест 
- хирургический биатлон» (КХБ) на тему «Закрытая 
травма печени». 
Цель кхб: формирование компетенции врача –хи-
рурга по оказанию помощи пациентам с тяжелой 
сочетанной закрытой травмой печени путем отра-
ботки умения в условиях ограниченного времени 
применять знания алгоритма действий врача при 
лечении пациента с тяжелой сочетанной травмой 
печени. 
Особенности: в отличие от традиционной 
игры-квеста в КХБ подсказок никто не дает, врач 
(или команда) должны найти ответы сами; участ-
ники состязаются в команде или каждый за себя; 
после отработки правильных действий и разбора 
ошибок следующим этапом тренировки врача яв-
ляется уже индивидуальное участие; на каждом 
этапе прохождения КХБ применяется 5-балльная 
система оценки, в которой оценивается каждое 
действие команды или индивидуального участ-
ника; КХБ – это высокопрофессиональная дело-
вая игра, в которой участники демонстрируют не 
только знания и умение ими пользоваться, но и 

мануальные хирургические навыки, необходимые 
для успешного выполнения задания; КХБ пресле-
дует профессиональную цель - формирование со-
ответствующей компетенции; по окончании КХБ 
как деловой игры производится разбор, анализ, 
получение обратной связи от участников. В ходе 
КБХ участники должны провести осмотр, запро-
сить данные дополнительных исследований, по-
ставить диагноз, принять клиническое решение, 
распознать и ликвидировать напряженный пнев-
моторакс, выполнить лапароскопическое вмеша-
тельство по остановке кровотечения из печени 
и ушиванию ее разрыва. Методика подготовки и 
подробное описание КХБ могут быть представле-
ны на Национальном хирургическом конгрессе. 
Результаты. 1. Первые проведенные КХБ показали 
ценность в определении слабых мест в подготов-
ке врачей-хирургов. 2. Повторное участие по тому 
же клиническому сценарию демонстрирует объ-
ективное улучшение результатов. 3. Эмоциональ-
ная насыщенность мероприятия способствует глу-
бокому усвоению теоретической и практической 
составляющих. 4. КХБ способствует улучшению 
командного взаимодействия в работе хирургов, 
развитию лидерских качеств участников. 5. Данное 
мероприятие может служить моделью для разра-
ботки последующих игр-тренингов по различным 
клиническим сценариям. 6. Внедрение данно-
го КХБ в программу обучения врачей – хирургов 
способствует повышению эффективности их под-
готовки. 7. Развитие данного метода планируется 
в направлении расширения диапазона уровней 
сложности клинических сценариев, интеграции 
его в другие формы симуляционного обучения, в 
том числе тренингов для мультидисциплинарных 
бригад.

1667. КЛИНИКО-ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ 
ОБОСНОВАНИЕ БЕЗОПАСНОСТИ 

И ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗРАБОТАННОГО РЕЖИ-
МА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АЭРОЗОЛЬНОЙ 

ВНУТРИБРЮШИННОЙ ХИМИОТЕРАПИИ 

Захаренко А.А., Натха А.С., Беляев М.А., 
Трушин А.А., Тен О.А., Зайцев Д.А., 

Рыбальченко В.А., Вовин К.Н.

Санкт-Петербург

Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика 

И.П.Павлова

Одним из новых способов регионарной химио-
терапии карциноматоза брюшины является ла-
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пароскопическая аэрозольная химиотерапия под 
давлением (PIPAC), при котором в брюшной поло-
сти в условиях карбоксиперитонеума с помощью 
специальных устройств создаётся аэрозоль из хи-
миопрепарата с последующей его экспозицией. 
Способ обладает рядом преимуществ: большая 
глубина проникновения лекарств, низкая травма-
тичность, возможность многократного использо-
вания. В настоящий момент способ применяется 
только в паллиативных целях у инкурабельных 
больных, которым исчерпан весь спектр стандарт-
ной терапии. Дозы химиотерапии редуцированы 
до 10% от системных. В литературе мало экспе-
риментальных исследований, изучавших эффек-
тивные режимы проведения PIPAC - подбор оп-
тимальных, субтоксичных доз химиопрепаратов, 
влияние внутрибрюшного давления и экспозиции 
на всасывание лекарств. 
Целью исследования стала клиническая апроба-
ция максимально эффективного и безопасного 
режима проведения метода, основанная на ре-
зультатах экспериментальной части, выполненной 
на животных. В клиническую часть исследования 
включено 12 пациентов (6 мужчин и 6 женщин) 
с диагнозом рак желудка, у которых при диагно-
стической лапароскопии выявлен карциноматоз 
брюшины. Пациенты рандомизированы в 2 груп-
пы. Контрольная – PIPAC в общепринятом режиме 
(7,5 мг/кг цисплатина, 12 см рт. ст., экспозиция 30 
мин) и основная - PIPAC в экспериментально раз-
работанном режиме (75 мг/кг цисплатина, 12 см 
рт. ст., 15 минут экспозиции). Всем больным про-
ведено по 2 цикла PIPAC с интервалом 21 день. 
Обе группы больных удовлетворительно перенес-
ли оперативное и анестезиологическое пособия. 
При проведении первичных и повторных сеансов 
PIPAC интраоперационных побочных эффектов, 
осложнений не выявлено. Из-за уменьшения вре-
мени экспозиции до 15 минут у больных основ-
ной группы общая продолжительность операции 
была меньше, чем в контрольной и составила 
57±12 мин и 69±8 мин соответственно. Послеопе-
рационный период у всех пациентов был гладкий. 
Клинико-лабораторные показатели, которые кон-
тролировались ежедневно в течение 7 суток, не 
выходили за пределы нормы или не ухудшались 
по сравнению с предоперационным уровнем. 
Проблем с восстановлением функции желудоч-
но-кишечного тракта не было. Все пациенты вы-
писаны на 4 сутки в удовлетворительном состоя-
нии. Соответственно, оба режима PIPAC оказались 
безопасными для пациентов. Несмотря на малую 
группу пациентов, предлагаемый режим PIPAC 
оказался эффективнее стандартного. У пациентов 
контрольной группы при повторном сеансе PIPAC 
отмечено прогрессирование заболевания, проя-
вившееся увеличением индекса карциноматоза 

брюшины (ИКБ), нарастанием асцита. Микроско-
пически лечебного патоморфоза не выявлено. У 
всех пациентов основной группы отмечена поло-
жительная динамика. Асцит не увеличился, ИКБ 
снизился. Узлы уменьшились в размерах и стали 
похожи на рубцовые площадки. Микроскопичче-
ски отмечено частичное замещение опухоли со-
еденительной тканью (фиброз). При проведении 
массспектрометрии крови и участков брюшины 
после сеанса PIPAC отмечено значительное увели-
чение содержания платины в брюшине и опухоле-
вых узлах у больных основной группы, при крайне 
низкой концентрации препарата в крови, что ука-
зывает о низкой системной токсичности метода. 

1668. ВЫБОР МЕТОДА ПЛАСТИКИ У БОЛЬНЫХ 
С ГНОЙНЫМ ВОСПАЛЕНИЕМ ГРУДИНЫ ПОСЛЕ 

ОПЕРАЦИИ АКШ

Корытцев В.К., Вачев А.Н., Гладышев В.В., 
Адыширин-Заде Э.Э.

Самара

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России

Введение. Лечение пациентов со стерномедиасти-
нитом является одной из самых актуальных про-
блем современной хирургии. Ежегодно в России 
проводится около 45 000 хирургических операций 
на сердце с доступом срединная стернотомия. 
Частота осложнений после срединной стерното-
мии – составляет от 0,5 до 3% (Вишневский А.А.; 
Olbrecht V.A. et al., 2006) При этом летальность у 
пациентов со стерномедиастинитом варьирует от 
14 до 47% (Franco S. et аl., 2009) 
Цель данного исследования: выработать опти-
мальный метод пластики у больных с развившим-
ся стерномедиастенитом после операции АКШ. 
Материалы и методы. За период с 2015г по 2016г 
на обследовании и лечение находилось 22 па-
циента с диагнозом стерномедиастинит. Из них 
было 18 мужчин и 4 женщины. Средний возраст 
пациентов составил 61,5 ± 7,7лет. Пациенты посту-
пали в хирургическое отделение КФХ в различные 
периоды после выполнения операции АКШ: 11 
пациентов - в период до 1 месяца после выполне-
ния операции , 7 пациентов - от 1 до 2 месяцев, 2 
пациента в период от 2 до 3 месяцев и 2 пациен-
та - через 6 месяцев. Послеоперационный остео-
миелит грудины и передний стерномедиастинит 
наблюдался у 18 пациентов (81,8%) остеомиелит 
грудины без явлений стерномедиастинита был у 
4 пациентов(18,2%). 21 пациент был оперирован. 
Одна пациентка с тяжелым сахарным диабетом, 
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ожирением III степени, скончалась во время под-
готовки к операции от перфоративной язвы ДПК и 
перитонита. Пациенты исходно были разделены 
на 2 группы. Те, кому после удаления гнойно-не-
кротических тканей выполнили пластику, и те 
кому не выполняли. В виду малой площади раны 
после удаления грудины 2 пациентам была вы-
полнена некрсеквестрэктомия, пластический этап 
операции им не выполнялся. Рана у них заживала 
вторичным натяжением. Остальным 19 пациен-
там после некрсеквестрэктомии выполняли пла-
стический этап операции. 18 пациентам пластика 
дефекта грудной клетки выполнена прядью боль-
шого сальника на питающей ножке. Методика 
пластики дефекта грудины прядью большим саль-
ником заключалась в следующем: После выполне-
ния некрсеквестрэктомии, производили верхнюю 
срединную лапаротомию длиной до 10 см, во 
время которой из большого сальника выкраивали 
прядь большого сальника на питающей ножке с 
достаточным кровоснабжением, длиной сальника 
на 3-4 см больше чем длина раны грудной клетки. 
Перемещение пряди большого сальника из брюш-
ной полости выполняли через место прикрепле-
ния диафрагмы к реберной дуге. Перемещенный 
сальник укладывался по длиннику раны и надеж-
но фиксировался 8-10 узловыми швами к дну и 
краям раны. В пространство над и под сальником 
устанавливали по 1 дренажу, которые выводили 
через контрапертуры с двух сторон от раны, фик-
сировались к коже. Лапаротомная рана ушивалась 
послойно. На грудной клетке кожу и подкожную 
клетчатку ушивали швами Донати. Дренажи вели 
активно по способу Редону. У 1 пациента пластику 
сальником выполнить не удалось, так как в анам-
незе была выполнена резекция большого сальни-
ка по поводу закрытой травмы живота, методом 
выбора у данного пациента выбрана пластика мы-
шечным лоскутом из большой грудной мышцы. 
В послеоперационном периоде всем пациентам 
проводили антибиотикотерапию согласно высе-
янной из раны микрофлоре и ее чувствительности 
к антибиотикам. Полученные результаты. Выздо-
ровление после проведённого лечения наступило 
у 20 (95.2%) пациентов. Погиб один пациент, у ко-
торого в ближайшем послеоперационном перио-
де на 1 сутки развилась ТЭЛА. Послеоперационная 
летальность составила 5%. В послеоперационном 
периоде все пациенты осмотрены в сроки через 
6-18 месяцев. У всех пациентов каркасность груд-
ной клетки была восстановлена, дыхательной не-
достаточности не наблюдалась. 
Вывод: Выполнение пластики раневого дефекта 
после удаления нагноившейся грудины прядью 
большого сальника на питающей ножке, является 
надежным и безопасным методом лечения боль-
ных со стерномедиастенитом. 

1669. РОЛЬ ФИБРОКОЛОНОСКОПИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ ОБРАЗОВАНИЙ ТОЛСТОЙ 

КИШКИ

Поздникина О.Ю., Аленичева Т.М., Зигинова Т.М.

Петрозаводск

НУЗ ОКБ на ст. Петрозаводск

Фиброколоноскопия является одним из наиболее 
эффективных методов ранней диагностики ново-
образований толстой кишки. Этот метод позволя-
ет получить материал для гистологического под-
тверждения рака, а также выявить полипы прямой 
и ободочной кишки и при необходимости произ-
вести их удаление. 
Целью исследования явилось изучение возмож-
ностей фиброколоноскопии в диагностике и ле-
чении образований толстой кишки. Материалы и 
методы. Проведен ретроспективный анализ ре-
зультатов эндосокпии толстой кишки у 354 паци-
ентов, находившихся на стационарном лечении 
в НУЗ ОКБ на ст. Петрозаводск за 2016г. Мужчин 
было 108(30,5%), женщин- 246(69,5%), от 21 до 
81 года, средний возраст пациентов составил 
50,7±18,21лет. Для обследования применяли фи-
броколоноскоп «Pentax» FC – 38LV. 
Результаты и их обсуждения Анализ полученных 
данных проводили на основании диагностических 
критериев в эндоскопии пищеварительного трак-
та (номенклатура OMED). У 205 пациентов из 354-
х в ходе обследования обнаружены изменения 
слизистой оболочки толстой кишки, у 149 – пато-
логии не выявлено. При наличии патологических 
изменений выполнялась биопсия, с последующим 
гистологическим исследованием. Экзофитные 
образования наблюдали у 68(n=205) больных(25 
мужчин, 43 женщины), средний возраст составил 
66,51±4,14. По данным гистологического иссле-
дования доброкачественные образования имели 
место быть у 54 пациентов(n=68, 79%), тубуляр-
ная аденома у 41(n=54): тубулярная аденома с 
дисплазией 1-2 ст выявлена у 17 человек, с дис-
плазией 3 ст. – 1; тубулярно-ворсинчатая аденома 
с дисплазией эпителия 1-2 ст - у 21, с дисплазией 
3 ст у 2х пациентов. У 12 (n=54) человек при вы-
полнении фиброколоноскопии обнаружен гипер-
пластический полип(средний возраст 62,83±2,28), 
полипозная гиперплазия у 1. При гистологическом 
исследовании аденокарцинома в разной степени 
дифференциации была выявлена у 14 (n=68) паци-
ентов, средний возраст которых 70,21±2,18 лет. 
Выводы. Современная фиброколоносокпия по-
зволяет в большинстве случаев осмотреть толстую 
кишку на всем протяжении, является эффективным 



1414

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

методом ранней диагностики доброкачественных 
и злокачественных опухолей толстой кишки. Коло-
носкопия также позволяет выполнять различные 
лечебные манипуляции, например удаление до-
брокачественных образований, и может выпол-
нятся как в стационаре так и в амбулаторных ус-
ловиях. 

1670. ТЯЖЁЛЫЕ ИНФЕКЦИИ КОЖИ И МЯГКИХ 
ТКАНЕЙ, ОСЛОЖНЁННЫЕ СЕПСИСОМ. 

БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ.

Земляной А.Б., Зубрицкий В.Ф., 
Горюнов С.В., Аксенов А.В.

Москва

ФКУЗ «ГКГ МВД России», г. МоскваГБУЗ 
«Городская клиническая больница 15 им. 

О.М.Филатова», г. МоскваФГБУ НМХЦ Минздрава 
России, г. Москва

Профилактика и лечение больных с осложненны-
ми инфекциями мягких тканей остается одной из 
важных проблем хирургии. Широкое использова-
ние антибактериальных средств привело к изме-
нениям в этиологической структуре ИКМТ. Значи-
тельно возросла роль возбудителей, устойчивых 
к наиболее часто применяемым антибиотикам. В 
связи с этим, проведено исследование тяжёлых 
инфекций кожи и мягких тканей, осложнённых 
сепсисом Всего в НМХЦ и в ГКБ №15 проанализиро-
вано 5373 истории болезни. На основании выбор-
ки историй болезней больных в возрасте от 18 лет 
с площадью гнойно-некротического поражения 
мягких тканей более 500 см2 и критериями разви-
тия сепсиса. В результате в исследование включе-
но 1,69% историй болезни (n=91). Критерии исклю-
чения: пациенты с соматическими заболеваниями 
в состяонии декомпенсации, органическими пора-
жениями ЦНС, иммуносупрессивными состояния-
ми, раневыми гнойными осложнения при острой 
хирургической патологии органов брюшной поло-
сти с клиникой перитонита, специфическими ин-
фекциями любой локализации, наркоманы. Оцен-
ка результатов проводилась на основании анализа 
историй болезней, по данным опроса и анкети-
рования. Тяжесть состояния пациентов опреде-
лялась по шкале SAPS-II и шкале оценки тяжести 
состояния больных с хирургической инфекцией 
(Светухин А.М., 2002 год). Анализ полученных дан-
ных выполнялся с помощью программного обе-
спечения Statistica 10. Общая структура диагнозов: 
обширные флегмоны 84,61%, обширные флегмо-
ны с некротическим фасциомиозитом 8,79%, га-

зовые гангрены 4,39%, СДР 2,19%. Общая структу-
ра осложнений: сепсис 90,11%, септический шок 
9,89%. Средняя площадь ран у пациентов состави-
ла 1057,14±46,64 см2. По глубине поражения пато-
логический процесс распространялся на все слои 
в 83,51% случаев, ограничивался распростране-
нием на подкожно-жировую клетчатку и фасции 
- 16,48% случаев. На момент поступления не полу-
чали никакого лечения или занимались самолече-
нием 42,85% и 30,76% пациентов соответственно. 
Средние сроки заболевания на момент поступле-
ния в стационар составляли 10,51±0,35 дней. Наи-
более частой локализацией очага гнойной инфек-
ции были нижние конечности 70,32%. В половине 
случаев инфекции мягких тканей развивались на 
фоне небольших травм 51,64%. Медицинские 
вмешательства послужили источниками инфици-
рования в 21,97% случаев. Источник не был уста-
новлен в 6,59%случаев. Наличие факторов риска 
развития гнойных осложнений было выявлено у 
99% больных. При поступлении в общем микроб-
ном пейзаже ран выявлены: Staphylococcus aureus 
35,29%, Streptococcus pyogenes 27,73%, а также 
грамотрицательные бактерии - Enterobacteriaceae 
spp 15,12%. При посевах крови рост микрофло-
ры отсутствовал в 38% случаев. При наличии 
роста микробный пейзаж характеризовался: 
Staphylococcus aureus 26%, Streptococcus pyogenes 
16,6%, Staphylococcus epidermidis 9%, Acinetobacter 
baumanii 7,4%, Enterobacteriaceae spp 3,6%. Таким 
образом, Staphylococcus aureus и Streptococcus 
pyogenes являлись ведущими этиологическими 
значимыми патогенами тяжёлых инфекций кожи 
и мягких тканей, осложнённых сепсисом. Следует 
отметить, что на момент поступления из ран ме-
тициллин-резистентный золотистый стафилококк 
(MRSA) выделен в 40% случаев от общего коли-
чества Staphylococcus aureus. В положительных 
посевах крови удельная частота выделения MRSA 
возрастала до 56%. У пациентов с площадью раны 
менее 1000 см2 MRSA выделен в 19% случаев, тог-
да как с площадью раны более 1000 см2 - в 62%. 
Это свидетельствовало о более распространенном 
гнойно-некротическом поражении кожи и мягких 
тканей среди пациентов, у которых инфекцион-
ный процесс был обусловлен MRSA. У пациентов 
с MRSA септицемией, на фоне тяжелой стафило-
кокковой инфекции кожи и мягких тканей, часто-
та летальности достигала 85%. Таким образом, 
Staphylococcus aureus являлся ведущим этиоло-
гически значимым патогеном тяжёлых инфекций 
кожи и мягких тканей, осложнённых сепсисом. 
MRSA инфекция характеризовалась более распро-
страненным гнойно-некротическим поражением 
мягких тканей. В случаях развития септицемии, 
MRSA являлся одним из определяющих факторов 
высокой частоты летальности у данной категории 
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пациентов. Для оценки отдаленных результатов 
проведено анкетирование пациентов в период 1-3 
года после выписки из стационара. Все пациенты 
на момент опроса были живы. Рецидивы гнойных 
осложнений отмечались в 7% случаев у пациен-
тов с трофическими язвами нижних конечностей. 
Проведен анализ качества жизни у больных с бла-
гоприятным исходом, с помощью стандартного 
опросника качества жизни SF-36. Средние показа-
тели физического компонента здоровья [Physical 
health – PH] были снижены и составили [п=55] 
45,56±9,43 баллов. У больных с площадью пора-
жения менее 1000 см2 [п=34] составили 49,78±7,27 
баллов, у аналогичных больных с площадью по-
ражения мягких тканей больше 1000 см2 [п=21] 
- 38,74±8,58 баллов. Средние показатели психоло-
гического компонента здоровья [Mental Health – 
MH] составили [п=55] 49,71±7,04 баллов, при этом 
у больных с площадью поражения менее 1000 см2 

[п=34] 49,92±7,15 баллов, у аналогичных больных 
с площадью поражения мягких тканей больше 
1000 см2 [п=21] 45,56±1,27 баллов. Таким обра-
зом, у пациентов после тяжёлых инфекций кожи 
и мягких тканей, осложнённых сепсисом, в отда-
лённом периоде отмечено выраженное снижение 
показателей физического и психологического со-
стояния здоровья. 

1671. ОДНОМОМЕНТНАЯ КАРОТИДНАЯ 
ЭНДАРТЕРЭКТОМИЯ И КОРОНАРНОЕ 

ШУНТИРОВНИЕ В УСЛОВИЯХ ИК: 
ТРАВМАТИЧНОЕ ИЗЛИШЕСТВО ИЛИ 

ОСОЗНАННАЯ НЕОБХОДИМОСТЬ

Федоров Е.Е., Головюк А.Л., Попов В.А.

Москва

ФГБУ "Институт хирургии им.А.В.Вишневского" 
Минздрава РФ

Цель: обосновать выполнение сочетанных вмеша-
тельств на коронарных и сонных артериях в зави-
симости от степени сосудисто-мозговой недоста-
точности и характера поражения ВСА. 
Методы: за период с 2011 по 2016 год включи-
тельно было выполнено 45 операций КШ в соче-
тании с КЭАЭ по поводу атеросклеротического сте-
ноза ВСА. Средний возраст пациентов 67,3 года, 
преобладали мужчины. По степени стенокардии 
пациенты распределились следующим образом: 
стенокардия 2 ФК встречалась у 15%, 3ФК – 70%, 
4ФК – 15%. Из оперированных больных у 29 (64%) 
стеноз ВСА носил асимптомный характер, 14 (31%) 
перенесли ишемический инсульт в бассейне пора-

женной ВСА, и у 2 (5%) в анамнезе были транзи-
торные ишемические атаки до госпитализации в 
стационар. В 30 (66,7%) случаях степень сужения 
ВСА была более 90%, при чем в 24 наблюдениях – 
у пациентов с СМН I ст, среди пациентов с наруше-
нием мозгового кровообращения сужение более 
90% встретилось у 6 больных. По ультразвуковой 
характеристике в 22 (56,4%) наблюдениях бляшка 
носила гетерогенный характер с преобладанием 
гипоэхогенного компонента. Во всех случаях хи-
рургическое вмешательство начиналось со стер-
нотомии и подготовки кондуитов для КШ. Следу-
ющим этапом – каротидная реконструкция. После 
выполнения ЭАЭ и восстановления кровотока по 
сонным артериям устанавливался дренаж, рана 
тампонировалась салфетками, и продолжался ко-
ронарный этап. После завершения коронарного 
этапа и сведения грудины удалялись тампоны из 
раны на шее, выполнялся окончательный гемостаз 
с последующим ушиванием ран. 
Результаты: всего было выполнено 45 сочетан-
ных вмешательств у 45 пациентов. В 29 (64,4%) 
случаях выполнено шунтирование 3 х артерий, в 
8 (17,8%) – 2х артерий, в 5 (11,1%) – 4 х коронар-
ных артерий, и в 3 (6,7%) – 5 коронарных артерий. 
Средний индекс шунтирования составил 2,9. Ме-
тодика эверсионной КЭАЭ применена у 40 (88,9%) 
больных, классическая КЭАЭ с пластикой запла-
той – в 4 наблюдениях, и у одного пациента было 
выполнено общесонно-внутреннесонное проте-
зирование синтетическим протезом при протя-
женном поражении общей и внутренней сонных 
артерий. Среднее время пережатия сонных арте-
рий составило 24,1 + 4,1 мин, среднее время ИК 
составило 86,8+15,3мин, время пережатия аорты - 
58,6+14,1мин. В ближайшем послеоперационном 
периоде ни в одном случае не было зафиксирова-
но неврологических нарушений, а также рецидива 
стенокардии или проявления сердечной недоста-
точности. 
Выводы: в настоящее время мы проводим более 
строгий отбор пациентов к сочетанным операци-
ям. Сочетанные вмешательства показаны пациен-
там с анамнезом нарушения мозгового кровообра-
щения в бассейне пораженной сонной артерии, 
уни- или билатеральным критическим стенозом, 
с нестабильностью атеросклеротической бляшки, 
которая характеризуется нарушением целостно-
сти покрышки. Выбор тактики хирургического ле-
чения должен определяться лишь совокупностью 
этих факторов.
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1672. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
МИНИМАЛЬНО-ИНВАЗИВНОГО 

КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Акчурин Р.С., Ширяев А.А., Галяутдинов Д.М., 
Васильев В.П., Власова Э.Е., Ильина Л.Н., 

Латыпов Р.С.

Москва

ФГБУ Российский кардиологический научно-
производственный комплекс МЗ РФ

Актуальность. Термин «минимально-инвазивная 
реваскуляризация миокарда» предполагает вы-
полнение операции через торакотомию не более 
10 см без искусственного кровообращения. Мно-
гими авторами показаны преимущества мини-
мально-инвазивного коронарного шунтирования 
(МИКШ) при изолированном поражении передней 
нисходящей артерии (ПНА) в сравнении со стан-
дартной операцией через стернотомию, однако 
результаты анализировались на госпитальном эта-
пе и коротких сроках наблюдения. Продолжается 
дискуссия относительно прецизионности наложе-
ния дистального анастомоза при МИРМ и связан-
ных с этим отдаленных результатов операции. 
Цель исследования - сравнение результатов опе-
рации минимально-инвазивного коронарного 
шунтирования с традиционной операцией с ис-
пользованием стернотомии и ИК на сроке 10 лет 
после вмешательства. 
Материалы и методы. В исследовании анализи-
ровали 10-летние результаты пациентов с ише-
мической болезнью сердца и изолированным 
поражением ПНА, оперированных в отделе сер-
дечно-сосудистой хирургии ФГБУ РКНПК МЗ РФ в 
период с 2000 по 2008 год, информация о состоя-
нии которых оказалась доступной для анализа. Па-
циенты разделены на две группы. В первую группу 
(n=48) включили пациентов, которым была выпол-
нена операция МИКШ. Доступом была передняя 
торакотомия с длиной кожного разреза не более 
10 см. Для шунтирования ПНА была использована 
левая внутренняя грудная артерия (ЛВГА); выделе-
ние ее выполнялось с использованием реберного 
ретрактора; наложение дистального анастомоза 
ЛВГА с ПНА выполнялось на работающем сердце с 
использованием различных систем стабилизации 
миокарда, под оптическим увеличением. Во вто-
рую группу (n=35) включили пациентов, которым 
выполнена стандартная операция КШ. Доступом 
была срединная стернотомия. Для шунтирования 
также использовалась ЛВГА; выделение ее выпол-
нялось в условиях ИК, с использованием операци-
онного микроскопа. Результаты. Средний возраст 

пациентов группы исследования составил 55 лет, 
группы контроля – 59 лет. В качестве конечных 
точек наблюдения были выбраны: общая смерт-
ность, смерть от сердечных причин, инфаркт ми-
окарда, рецидив стенокардии, потребовавший 
госпитализации с назначением антиангинальной 
терапии и/или проведением ЧКВ. Общая смерт-
ность оказалась сопоставимой в обеих группах и 
составила 4,2% в первой и 5,7% во второй группе. 
Частота кардиальной смерти в первой группе со-
ставила 2%, во второй – 3% . Частота инфарктов ми-
окарда и рецидивов стенокардии в первой группе 
составила 8,3% и 18,8%, во второй группе – 8,5% 
и 17%, соответственно. При проведении КАГ у па-
циентов, госпитализированных по кардиальным 
причинам, проходимость шунта ЛВГА составила 
93% в первой группе, и 95% во второй. 
Выводы. Показатели общей и кардиальной смерт-
ности, как и частота инфарктов миокарда и реци-
дивов стенокардии оказались сопоставимы в обе-
их группах пациентов. Проходимость ЛВГА-шунта 
через 10 лет после проведенного вмешательства 
практически одинакова в обеих группах, что го-
ворит об адекватной прецизионности наложения 
дистального анастомоза ЛВГА с ПНА при выполне-
нии минимально-инвазивного коронарного шун-
тирования. Таким образом считаем, что операция 
минимально-инвазивной реваскуляризации ми-
окарда является эффективной и безопасной, по 
основным показателям на отдаленном сроке на-
блюдения сопоставима со стандартной операци-
ей коронарного шунтирования с использованием 
искусственного кровообращения и может приме-
няться у пациентов с однососудистым поражени-
ем. 

1673. ПОВТОРНЫЕ БАРИАТРИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ

Хатьков И.Е.(1,2), Аскерханов Р.Г.(1,2), 
Фейдоров И.Ю.(1,2), Петрова А.Л. (1,2), 

Бодунова Н.А. (1), Мосин С.В. (1,3)

Москва
1.Московский Клинический Научный Центр, Мо-
сква, Россия.2.ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдоки-
мова Минздрава России3.ФГБОУ ВО РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова Минздрава России
Актуальность. В России ежегодно проводится око-
ло 1500 вмешательств в нескольких специализи-
рованных центрах. Большое количество все еще 
составляют рестриктивные вмешательства по типу 
регулируемого бандажирования желудка. В сло-
жившихся условиях актуальной становится тема 
повторных вмешательств. 
Цель исследования. Представить опыт выполнен-
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ных повторных бариатрических операций в усло-
виях одного центра. 
Материалы и методы. В период с 2012 по 2017 год 
в МКНЦ было выполнено около 550 бариатриче-
ских операций. Лапароскопическая продольная 
резекция желудка (ЛПРЖ) выполнена 341 (62%) 
пациенту, лапароскопическое регулируемое бан-
дажирование желудка (ЛРБЖ) в 82 случаях (15%), 
гастрошунтирование на отключённой по Ру петле 
(ГШ) 95 (17,2%), гастропликация 15(2.7%), Били-
опанкреатическое шунтирование- 16(2.8%). По-
вторные бариатрические вмешательства потре-
бовались 40 пациентам, что составило 7.2% от 
общего количества. Показаниями к ревизионной 
операции после ЛПРЖ, ЛРБЖ являлись повторный 
набор веса, после ЛРБЖ – нагноение бандажной 
системы, непереносимость, эрозия бандажного 
кольца. Анализу не подвергались следующие опе-
ративные вмешательства: переустановка порта 
бандажной системы (8 случаев), регастрошунти-
рование (1 случай), повторная рукавная резекция 
желудка (1 случай). Оставшиеся пациенты были 
разделены на 3 группы. Группа 1 (Г1): ЛПРЖ по-
сле ЛРБЖ: 16 пациентов (40%), группа 2 (Г2) – ГШ 
после ЛРБЖ- 18 случаев (45%), группа 3 (Г3) – ГШ 
после ЛПРЖ- 8 случаев (15%). Группы были сопо-
ставимы по полу, возрасту, ИМТ и времени после 
первичной операции. В Г1 средний вес составил 
103±21 кг, средний ИМТ 38±3 кг/м2, время между 
операциями составило 5,54±3,5 лет. В Г2 средний 
вес был 125±12 кг, средний ИМТ 41±4 кг/м2, время 
между первичной и повторной операцией 7±5.3 
лет. В Г3 средний вес составил 107±6 кг, средний 
ИМТ 36±4 кг/м2, время между операциями соста-
вило 6.3±3.6 лет. Результаты. Среднее время опе-
рации в Г1 составило 176±24 мин, в Г2 160±64 мин, 
в Г3 136±42 мин. Длительность послеоперацион-
ной госпитализации во всех трех группах иден-
тична и составила 4.6±1 к/д. Послеоперационные 
осложнения по Clavien-Dindo степень II и более не 
отмечались. Периоперационная и отсроченная ле-
тальность (до 12 мес) – 0%. При сличении результа-
тов наблюдения через 12 месяцев средняя потеря 
избыточной массы тела (EWL) в Г1-15%, в Г2-23%, в 
Г3-25%. Средний ИМТ после операции составил в 
Г1-32±3.6 кг, в Г2-31.6±2.6 кг, в Г3-28±3.4 кг. 
Выводы: Повторные бариатрические операции яв-
ляются безопасным методом лечения пациентов с 
ожирением после первичных операций. Наиболее 
эффективной ревизионной операцией в нашем 
опыте является лапароскопическое гастрошунти-
рование на отключенной петле по Ру. Для объек-
тивизации полученных результатов требуется бо-
лее длительный период наблюдения и большая 
группа пациентов. 

1674. ПРИМЕНЕНИЕ МИКРОНИЗИРОВАННОЙ 
ОЧИЩЕННОЙ ФЛАВОНОИДНОЙ ФРАКЦИИ 
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 
МАЛОИНВАЗИВНОМ ЛЕЧЕНИИ ГЕМОРРОЯ

Речкалов А.А., Иванов Е.В., Низамов Ф.Х.

Тюмень

Тюменский государственный медицинский 
университет

Актуальность. Хронический геморрой, наиболее 
часто встречающееся заболевание перианальной 
области, в настоящее время лечится преимуще-
ственно с использованием малоинвазивных тех-
нологий. Несмотря на значительное уменьшение 
операционной травмы, встречается ряд осложне-
ний. 
Цель работы. Улучшение результатов лечения хро-
нического внутреннего геморроя (по числу ослож-
нений и болевому синдрому) методом вакуумно-
го латексного лигирования узлов и назначением 
микронизированной очищенной флавоноидной 
фракции. 
Материал и методы. В 2016 году в отделении ам-
булаторной хирургии было пролечено 118 пациен-
тов с диагнозом хронический внутренний гемор-
рой 1–3 стадии. Среди пациентов было 58 мужчин 
в возрасте от 19 до 71 года (1 стадия — 28, 2 стадия 
— 27, 3 стадия — 3) и 60 женщин в возрасте от 17 
до 75 лет (1 стадия — 26, 2 стадия — 32, 3 стадия 
— 2). Средний возраст мужчин при первой стадии 
геморроя составил 34,6 года, при второй — 43,7 
года, с третьей — 55 лет. У женщин распределе-
ние по возрасту было следующим: первая стадия 
— 40,1 года, вторая — 39,1 года, третья — 54,5 лет. 
Для лечения использовалась методика латексного 
лигирования внутренних геморроидальных узлов 
вакуумным лигатором. Лечение каждого пациента 
проводилось в два этапа. В первый сеанс выполня-
лось наложение двух латексных колец на гемор-
роидальную ткань в двух взаимно перпендикуляр-
но выступающих участках. Во второй сеанс (через 
14 дней) также проводилось наложение двух ла-
тексных колец на увеличенную внутреннюю ге-
морроидальную ткань незатронутую предыду-
щим сеансом, в двух взаимно перпендикулярных 
направлениях. Перед процедурой за пять минут 
выполнялась местная аппликационная анестезия 
препаратом Катеджель. Перед лигированием за 2 
часа, было рекомендовано очищение анального 
канала с помощью двух микроклизм Микролакс. 
Пациенты были разделены на две равные группы, 
методом случайной выборки. Первая группа за две 
недели до начала лечения и на протяжении после-
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дующего месяца принимала микронизированную 
очищенную флавоноидную фракцию (Детралекс) 
в дозировке 1000 мг в сутки, однократно. Вторая 
группа пациентов данный препарат не принима-
ла. Группы были сопоставимы по полу, возрасту и 
стадиям геморроя. После выполнения латексного 
лигирования геморроидальных узлов проводи-
лась оценка болевого синдрома по 10-балльной 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ), и фиксирова-
лись осложнения. Результаты и обсуждение. После 
лечения были отмечены следующие осложнения: 
• подслизисто-подкожный парапроктит у одного 
пациента (развился на 7 день после второго этапа 
лигирования, потребовал хирургической коррек-
ции); • острый тромбоз геморроидальных узлов 
развился у трех пациентов на третьи, пятые и ше-
стые (разрешился при консервативном лечении); 
• геморроидальное кровотечение было у двух па-
циентов (на 5 и 7 день, в одном случае пролечено 
консервативно, в другом потребовало инфракрас-
ной коагуляции геморроидальной ткани); • в од-
ном случае развилась острая задержка мочи (муж-
чина 65 лет, с аденомой предстательной железы, 
потребовалось однократное выведение мочи). 
Из пациентов с развившимися осложнениями, 
микронизированную очищенную флавоноидную 
фракцию принимали двое (один с развившимся 
тромбозом, другой с задержкой мочи). В первой 
группе пациентов наличие болевого синдрома 
отмечено у 25% пациентов, продолжительность 
боли составила один день (58%), два дня (38%) и 
три дня (4%). Интенсивность боли по ВАШ — от 1 
до 4 баллов. Во второй группе болевой синдром 
был у 34% больных; продолжался один день (34%), 
до двух дней (26%), до трех дней (22%), до четы-
рех дней (8%), до пяти дней (5%), до шести дней 
(5%). Интенсивность боли по ВАШ варьировала от 
2 до 8 баллов. Вывод. Таким образом, назначение 
микронизированной очищенной флавоноидной 
фракции пациентам, получающим лечение ге-
морроидальной болезни методом вакуумного ла-
тексного лигирования, ведет к снижению частоты 
осложнений после манипуляций и уменьшению 
продолжительности и выраженности болевого 
синдрома. 

1675. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ СЕЛЕКТИВ-
НОЙ КАТЕТЕРИЗАЦИИ ЧРЕВНОГО СТВОЛА 

С ПРОВЕДЕНИЕМ НЕПРЕРЫВНОЙ РЕГИНОАР-
НОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИЕ ДЕСТРУКТИВ-

НЫХ ФОРМ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Дмитриченко В.В.(1), Данилин В.Н.(1), 
Непомнящая С.Л.(1), Погосян Г.Н.(1), 
Кулешов О.В.(1), Кожевников А.А.(1), 

Петрова В.В.(2), Зинкевич Д. А.(2)

Санкт-Петербург

1) ФГБУ СПМЦ МЗ РФ, 2) СПбГУ

Введение. Острый панкреатит представляет собой 
первоначально асептическое воспаление подже-
лудочной железы, при котором возможно пора-
жение окружающих тканей и отдаленных органов 
и систем. Примерно в 25-30% случаев в ткани же-
лезы формируются очаги некрозов, развиваются 
деструктивные формы ОП. Летальность при этих 
формах составляет от 12 до 40%. Низкая эффектив-
ность лечения, высокая летальность, отсутствие 
единой тактики ведения пациентов на ранних фа-
зах течения заболевания побуждает искать новые 
способы лечения пациентов с данной патологией. 
Материалы и методы. В исследовании учавство-
вали 36 пациентов, проходивших лечение на базе 
2го хирургического отделения ФГБУ "СПМЦ" МЗ 
РФ за период с 2008 года по 2016 года по поводу 
острого панкреатита. Критериями отбора паци-
ентов были: тяжелое и среднетяжелое течение 
острого панкреатита, данные КТ брюшной поло-
сти с болюсным конрастированием по Balthazar в 
первые сутки поступления - стадии С-Е, суммарная 
оценка 4 и более баллов. Всем больным после 
подтверждения диагноза острого деструктивного 
панкреатита выполнена селективная катетериза-
ция чревного ствола, для проводения регионар-
ной антисекреторной (5-фторурацил первые двое 
суток) и антибактериальной терапии (Цефобид ре-
гионарно и метронидазол внутривенно). Распре-
деление отобранных пациентов по полу: 21 (58%) 
мужчин и 15 (42%) женщин. Средний возраст па-
циентов составил 49,1±12,2 лет. Распределение 
пациентов по данным КТ по тяжести панкреонеко-
за: С – 3 (8,3%), D - 17 (47,2%), Е - 16 (44,4%) паци-
ентов. Результаты Продолжительность госпитали-
зации в среднем составила 14±5,7 дней, среднее 
время нахождения в отделении реанимации - 8±4 
дня. Самый короткий срок госпитализации был у 
пациентов с тяжестью пнакреонекроза С, причем в 
группе пациентов с тяжестью панкреонероза D эти 
показатели составили 13,56±4,6 и 7,25±2,1 дней 
соответственно, а в дугой группе, Е, - 15,75±6,1 и 
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8,36±2,7 дней. В 86,1 % случаев длительность ре-
гионарной терапии составила 5 суток. У 11 паци-
ентов (30,6%) уровень амилазы крови нормализо-
вался в первые 5 суток с момента начала терапии. 
В среднем уровень амилазы крови на 3-е сутки 
от начала терапии снизился на 62,9±15.1 %. Для 
оценки эффективности лечения 31 больным на 5-8 
сутки лечения была выполнена повторная оценка 
КТ на которой у 64,5% пациентов отмечается по-
ложительная динамика, 22,6% без существенных 
изменений, и у 12,9% ухудшение КТ картины, в 
виде увеличения инфильтрации забрюшинной 
клетчатки, увеличения жидкостных скоплений, 
инфицирования очагов панкреонероза. В 27,7 % 
случаев потребовалось проведение оперативного 
вмешательства, причем в 2 (5,65%) случаях опе-
рация ограничилась диагностической лапароско-
пией, в 5 (13,9%) случаях выполнялись операции 
для устранения обтурации желчевыводящих про-
токов: лапароскопическая холецистэктомия с ре-
визией холедоха с литоэкстракцией и ЭПСТ. Толь-
ко 3 пациентам (8,3%) выполнялись операции по 
поводу гнойных осложнений панкреонекроза. У 
4 больных (15,4%) исходом деструкции поджелу-
дочной стало образование кист поджелудочной 
железы, в таком же количестве диагностировали 
формирование псевдокист. В 7 (19,4%) случаях на-
блюдались формирование парапанкреатического 
инфильтрата, присоединение инфекции с разви-
тием нагноения кист и псевдокист, формировани-
ем абсцессов парапанкреатической клетчатки у 3 
(8,3%) пациентов. 
Выводы. Использование методики селективной 
катетеризации чревного ствола с регионарным 
введением препаратов в первой фазе острого пан-
креатита позволило: 1. Снизить вероятность инфи-
цированния очагов панкреонекрозов (в 8,3% слу-
чаев); 2. Снизить оперативную активность - 27,7% 
пациентов прооперировано, а при необходимости 
оперативного лечения уменьшить объем вмеша-
тельства (большинство операций было направ-
лено на устранение желчной гипертензии и диа-
гностической лапароскопии, операции по поводу 
дренирования жидкостных образований выпол-
нялись лишь 3 пациентам); 3. Сократить сроки го-
спитализации до 14±5,7 дней, время пребывания 
в отделении реанимации до 8±4 дня.

1676. РОБОТИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ 
РАКА ЖЕЛУДКА

Гладышев Д.В., Моисеев М.Е., 
Коваленко С.А., Гнедаш С.С.

Санкт-Петербург, Сестрорецк
СПб ГБУЗ Городская больница №40

Миниинвазивные видеоэндоскопические техно-
логии широко вошли в повседневную практику 
лечения различной хирургической патологии, в 
том числе и в онкологии. Роботические методики, 
как наиболее высокотехнологичное направление 
эндовидеохирургии, демонстрируют свои уни-
кальные возможности не только в так называемых 
узких анатомических пространствах, но и в самых 
различных областях, в том числе, в хирургии рака 
желудка. 
Цель нашей работы – представить первые не-
посредственные результаты использования ро-
ботизированного комплекса daVinci Si HD в хи-
рургическом лечении рака желудка. Всего нами 
выполнено 18 полностью роботических операций 
по поводу рака желудка. В их числе: дистальная 
субтотальная резекция по Бильрот-I – 2 операции, 
дистальная субтотальная резекция в модифика-
ции Больфура – 9, гастрэктомия – 7 операций. 
Мужчин было 7, женщин – 11. Возраст от 33 до 73 
лет. ИМТ от 16,2 кг/м2 до 33,2 кг/м2. По гистологи-
ческой структуре опухоли в 5 случаях был перстне-
видноклеточный рак, в оставшихся 13 – аденокар-
цинома различной степени дифференцировки. 
Технические аспекты выполнения роботических 
операций повторяют ход таковых при лапароско-
пическом варианте исполнения. Схема располо-
жения троакаров сходна с применяемой нами при 
лапароскопических операциях, она является уни-
версальной и применяется при любых операциях 
на желудке. Всего устанавливается 5 портов: 4 из 
которых для манипуляторов робота и один порт 
для ассистента. Для отведения левой доли печени 
и круглой связки применяем ретрактор Натансо-
на, устанавливаемый через отдельный 5-мм про-
кол передней брюшной стенки под мечевидным 
отростком. Для удаления препарата используем 
минилапаротомный параумбиликальный разрез. 
Все анастомозы (гастроэнтеро-, эзофагоэнтеро-, 
межтонкокишечные) формировались интракор-
порально при помощи эндоскопических линей-
ных сшивающих аппаратов и интрокорпоральных 
швов. Во всех случаях выполнена лимфодиссекция 
в объеме D2. Непосредственные результаты опе-
раций: продолжительность операций составила от 
170 до 270 минут. Интраоперационная кровопо-
теря в большинстве случаев была минимальной. 
Максимальная кровопотеря до 250 мл. Конверсий 
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и интраоперационных осложнений не было. Ран-
ние послеоперационные осложнения отмечены у 
двух пациентов. В одном случае развился тяжелый 
послеоперационный панкреатит, что потребова-
ло проведения продлённого лечения в условиях 
ОАиР. Во втором – несостоятельность эзофаго-
энтероанастомоза и культи двенадцатиперстной 
кишки, что потребовало выполнения повторного 
оперативного вмешательства. Средняя продолжи-
тельность госпитализации составила 7 койко-дней. 
Имел место один летальный исход у пациента с 
несостоятельностью эзофагоэнтероанастомоза от 
полиорганной недостаточности. По результатам 
гистологического исследования операционного 
материала во всех случаях выполнены R0 опера-
ции. Применение роботического хирургического 
комплекса в хирургии рака желудка является эф-
фективным, безопасным и перспективным мето-
дом. Позволяет выполнять весь спектр и объем 
оперативных вмешательств, при этом сохраняя все 
принципы традиционных «открытых» методов. К 
сожалению, высокая стоимость роботокомплекса 
и его расходного оборудования по-прежнему яв-
ляется существенным препятствием к широкому 
внедрению роботических операций в повседнев-
ную хирургическую практику и, в настоящее вре-
мя, возможно лишь в условиях государственного 
(квотного) финансирования. 

1677. ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ ПОСТОЯННЫЙ 
НЕЙРОМОНИТОРИНГ ГОРТАННЫХ НЕРВОВ 

С ПОМОЩЬЮ УСТАНОВКИ ДЕЛЬТА-ЭЛЕКТРО-
ДА НА БЛУЖДАЮЩИЙ НЕРВ ПРИ ОПЕРАТИВ-
НЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА ЩИТОВИДНОЙ 

ЖЕЛЕЗЕ: ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 

Макарьин В.А.(1), Успенская А.А.(1), 
Семенов А.А.(1, 3), Тимофеева Н.И.(1), 

Черников Р.А.(1), Слепцов И.В.(1, 3), 
Чинчук И.К.(1), Карелина Ю.В.(1),

Новокшонов К.Ю.(1), Федоров Е.А.(1), 
Малюгов Ю.Н.(1), Русаков В.Ф.(1),

Саблин И.В.(1), Горская Н.А.(1)

Санкт-Петербург

1) ФГБУ “Санкт-Петербургский многопрофильный 
центр” Минздрава России, 

Санкт-Петербург, Россия
2) ФГБОУ ВО “Северо-Западный государственный 

медицинский университет 
им. И.И. Мечникова”Минздрава России, 

Санкт-Петербург, Россия
3) ФГБОУ ВО “Санкт-Петербург

Введение. Парез гортани, обусловленный повре-
ждением гортанных нервов, является одним из 
наиболее частых осложнений при выполнении 
оперативных вмешательств по поводу злокаче-
ственных опухолей щитовидной железы. Наибо-
лее тяжелым является двусторонний парез, ко-
торый может повлечь за собой необходимость 
выполнения трахеостомии. Использование интра-
операционного мониторинга (ИОНМ) позволяет 
картировать гортанные нервы, повышая безопас-
ность операции. В настоящее время существует 
две методики выполнения нейромониторинга: пе-
ременный мониторинг и постоянный мониторинг 
с установкой специальной клипсы на блуждающий 
нерв. Основное преимущество использование по-
стоянного мониторинга состоит в возможности 
постоянного контроля сохранности гортанного 
нерва, что позволяет оператору моментально ре-
агировать на любые повреждающие действия в 
отношении него (тракция, лигатура, клипса). 
Цель работы. Продемонстрировать возможность 
и безопасность стимуляции гортанных нервов с 
помощью установки Дельта-электрода на блужда-
ющий нерв для профилактики двустороннего па-
реза гортани при оперативных вмешательствах на 
щитовидной железе. 
Материалы и методы. С октября 2015 года по фев-
раль 2016 года на отделении эндокринной хирур-
гии Университетской клиники было выполнено 
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1065 операций с использованием переменного 
и 78 вмешательств с постоянным мониторингом 
гортанных нервов с помощью установки Дельта-э-
лектрода на блуждающий нерв. Всем пациентам 
в до- и послеоперационном периоде была выпол-
нена ларингоскопия и проведен сравнительный 
анализ полученных результатов. 
Результаты. Из 1065 пациентов с использованием 
ИОНМ было выявлено 68 (6,3 %) односторонних 
и 2 (0,1 %) двусторонних пареза гортани в группе 
постоянного мониторинга двустороннего пареза 
зафиксировано не было. Одним из грозных элек-
тромиографических событий является потеря сиг-
нала – Loss of signal. Когда изначально высокий 
сигнал от гортанных нервов снижается менее 100 
мкв. Среди 70 пациентов с парезом гортани интра-
операционно LOS сигнал наблюдали у 37 (52,8 %). 
Чувствительность (Se) LOS сигнала составила 50 %, 
специфичность 99,6% (Sp), положительная прогно-
стическая значимость (PPV) составила 89,1 %, отри-
цательная прогностическая значимость (NPV) со-
ставила 96,7 %. В группе пациентов с постоянным 
мониторингом потери сигнала отмечено не было, 
в связи моментальным реагированием оператора 
на изменения сигнала и уменьшения тракции, как 
наиболее частой причины повреждения гортан-
ных нервов. В группе постоянного мониторинга 
осложнений связанных с выделение блуждающих 
нервов отмечено не было. 
Выводы. В подавляющем большинстве случаев ис-
чезновение сигнала является признаком повреж-
дения гортанных нервов во время оперативного 
вмешательства на щитовидной железе. Использо-
вание постоянного мониторинга позволяет еже-
секундно контролировать сохранность гортанных 
нервов, уменьшать степень натяжения щитовид-
ной железы тем самым снижая вероятность по-
слеоперационного пареза. В группе наблюдения 
кардиологических и пульмональных осложнений 
зафиксировано не было. 

1678. НОВЫЕ ОПЕРАТИВНЫЕ МЕТОДИКИ 
УДАЛЕНИЯ ПОДСЛИЗИСТЫХ ОПУХОЛЕЙ 

ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА

Шаповальянц С.Г., Плахов Р.В., 
Федоров Е.Д., Горбачев Е.В., Юдин О.И., 

Галкова З.В., Будзинский С.А., Иванова Е.В., 
Эрназаров Э.Э.

Москва
Российский Национальный Исследовательский 
Медицинский Университет им. Н.И. Пирогова, 

кафедра госпитальной хирургии №2 с НИЛ 
хирургической гастроэнтерологии и эндоскопии; 

Городская Клиническая Больница № 31.

Введение. Развитие диагностических и лечебных 
методик позволило пересмотреть ряд тактических 
установок и по-иному взглянуть на возможности 
малоинвазивной хирургии в лечении больных с 
неэпителиальными опухолями (НЭпО) верхних от-
делов пищеварительного тракта (ВОПТ). 
Цель: Анализ возможностей современных ме-
тодов малоинвазивного оперативного лечения 
больных с НЭпО ВОПТ. 
Материалы и методы: С 1.01.1999 по 31.12.2016 
г.г. на лечении в клинике находилось 306 паци-
ента (м-89, ж-217; в возрасте от 16 до 89 лет; ср. 
возраст 51,6+10,1 лет) больных с НЭпО желудоч-
но-кишечного тракта, из них у 65 (21,2%) опухоль 
осложнилась ЖКК. У 2 больных ЖКК сочеталось со 
стенозом выходного отдела желудка. Всем боль-
ным была выполнена ЭГДС, позволившая заподо-
зрить или верифицировать НЭпО ,и продолжить 
диагностическую программу, включающей выпол-
нение транскутанного ультразвукового исследова-
ния брюшной полости (263), ЭУС (214), рентгено-
графии желудка (60), компьютерной томографии 
органов брюшной полости (63).В послеопераци-
онном периоде проводилось гистологическое и 
иммуногистохимическое исследование удален-
ных макропрепаратов. 
Результаты и методы По данным комплексного 
обследования неэпителиальная опухоль распо-
лагалась в пищеводе у 42 (13,7%) больных, в же-
лудке у 235(76,8%), в двенадцатиперстной кишке 
у 29 (9,5%). Размер опухолей колебался от 10 до 
120 мм (средний размер 24,3±7,1мм). Из 306 боль-
ных с НЭпО оперировано 133 (43,5%) пациентов 
Показанием для удаления НЭпО являлись все слу-
чаи осложнений опухоли (кровотечение, стеноз); 
опухоли, имеющие умеренный или высокий зло-
качественный потенциал по данным ЭУС; а так-
же новообразования более 2 см в диаметре. При 
этом 84 пациентов оперировано с использовани-
ем малоинвазивных методик Данные доопераци-
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онной ЭУС о характере роста, структуре и точном 
расположении опухоли позволили у 59 (73%) боль-
ных выполнить удаление опухоли через эндоскоп( 
полипэктомия-17, у 4 пациентов – под контролем 
лапароскопа, ЭРСО -13 ЭДПС-22, SET - 7). Осталь-
ным 25 (30%) произведены лапароскопические 
операции ,4 из них с использованием робота Да 
Винчи. Интраоперационные осложнения возник-
ли при эндоскопическом удалении 2 случаях: ин-
тенсивное кровотечение из сосуда, которое уда-
лось осановить эндоскопически ( клипирование 
и аргонно-плазменная коагуляция) и перфорация 
стенки желудка до 5мм, которая была ушита 5 
клипсами, однако, из-за сомнения в герметично-
сти ушитого дефекта, выполнено лапороскопиче-
ское ушивание. В послеоперационом периоде 2 
осложнения наблюдались после лапароскопиче-
ского удаления: несостоятельность анастомоза с 
развитием перитонита и стеноз, потребовавший 
установки зонда для питания и консервативно-
го лечения . Постоперативная летальность соста-
вила 1,25% (1/80). Рецидив наблюдался лишь в 
1 случае, через 2 года после лапароскопической 
резекции, была выполнена резекция 2/3 желудка 
по Гофмейстеру-Финстереру через лапаротомный 
доступ. За весь период наблюдений отдаленных 
метастазов и генерализации процесса не было Ре-
зультаты ИГХ исследования: гастроинтестинальная 
стромальная опухоль - 32 (38,6%), лейомиома- 21 
(25 %), фиброма-8 (10%), липома-8 (10%), воспа-
лительно-фиброзный полип-6 (7,5%), абберантная 
поджелудочная железа - 3 (3,8%), воспалительная 
микрофибробластическая опухоль (псевдоопу-
холь)- 2 (2,5%), бруннерома -2 (2,5%), ретенцион-
ная киста-1 (1,3%). Всего 83 пациента. 
Заключение: Таким образом, современные эндо-
скопические и лучевые методы позволяют деталь-
но оценить структуру и локализацию опухолей, 
определить тактику и дифференцированно подой-
ти к вопросу о выборе способа их оперативного 
удаления. Применение современных лечебно-ди-
агностических методик позволило более чем у по-
ловины больных успешно осуществить удаление 
неэпителиальных новообразований малоинва-
зивным (эндоскопическим, лапароскопическим) 
способом. 

1679. БАЗА ДАННЫХ ДНК ПАЦИЕНТОВ 
ЗАПАДНО-СИБИРСКОГО РЕГИОНА 
– ПЕРСПЕКТИВЫ ОЦЕНКИ РИСКА 

ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

Шевела А.И., Серяпина Ю.В., Морозов В.В., 
Севостьянова К.С.

Новосибирск

ИХБФМ СО РАН

Цель исследования – разработка молекулярно-ге-
нетической технологии оценки риска возникно-
вения варикозной болезни нижних конечностей. 
Материалы и методы. С целью определения мо-
лекулярно-генетических факторов риска изучено 
влияние носительства полиморфных вариантов 
генов матриксной металлопротеиназы ММР-12 и 
сосудисто-эндотелиального фактора роста VEGF 
на риск развития варикозной болезни нижних ко-
нечностей. Основную группу составили 270 паци-
ентов с варикозной болезнью клинического клас-
са С2-С6 по СЕАР, контрольную – 150 пациентов 
без патологии сосудов нижних конечностей. Опре-
деление аллельных вариантов 1171 dupA (5A/6A) 
гена MMP-3, 82 A/G гена ММР-12, 634 G/C гена 
VEGF методом аллель-специфичной ПЦР в форма-
те Real-Time. 
Результаты. Показано, что носительство полимор-
фного аллеля гена ММР-12 является фактором 
риска развития варикозной болезни, OR=3,455 
(p=0,00002), для гомозиготных носителей аллеля 
А риск выше в 12,5 (p=0,00016) раз по сравнению 
с диким типом. Также, для носителей полиморф-
ного аллеля гена VEGF выявлено увеличение ри-
ска варикозной болезни, OR=3,261 (р=0,00034), а 
при гомозиготном генотипе риск составляет 6,321, 
р=0,00011. Для диагностики степени риска вари-
козной болезни при клиническом применении ге-
нетического тестирования, разработан ключ рас-
шифровки лабораторного генетического анализа. 
Риск развития варикозной болезни определяется 
на основании выявленного генотипа по полимор-
физмам ММР-12 и VEGF. Для определения риска 
достаточно сопоставить полученный генотип паци-
ента из лабораторного заключения со значениями 
из ключевой таблицы. Важно: определение риска 
осуществляется только по комбинации аллельных 
вариантов, попарно ММР-12 и VEGF. Высокий риск 
присваивается при сочетании гомозиготной и ге-
терозиготной мутаций по полиморфным вариан-
там; умеренный риск – при двух гетерозиготных 
мутациях либо при наличии одной гомозиготы и 
одного нормального генотипа; низкий риск – при 
носительстве единственной гетерозиготной му-
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тации. Таким образом, полиморфные варианты 
генов ММР-12 и VEGF являются конституциональ-
ными предикторами варикозной болезни нижних 
конечностей. В зависимости от выявленной степе-
ни наследственного риска, возможно расширение 
рекомендаций, ранние профилактические меро-
приятия, превентивное лечение. Впервые выявле-
ны конституциональные, неизменные в течение 
жизни факторы риска варикозной болезни в За-
падно-Сибирском регионе. Для увеличения пред-
ставительности диагностического генетического 
инструмента необходимо увеличение выборки с 
созданием базы данных ДНК пациентов с хрони-
ческой венозной недостаточностью. В практике 
амбулаторного флеболога генетическое тестиро-
вание может стать мощным инструментом ранней 
персонализированной диагностики высокого ри-
ска развития варикозной болезни. 

1680. КЛАССИФИКАЦИЯ ГАСТРОИНТЕСТИ-
НАЛЬНЫХ СТРОМАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ ЖЕЛУ-

ДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА ДЛЯ ВЫБОРА 
СПОСОБА ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Старков Ю.Г., Солодинина Е.Н., Джантуханова 
С.В., Выборный М.И., Лукич К.В.

Москва

Институт Хирургии им.А.В.Вишневского 

Введение. В настоящее время для лечения боль-
ных с гастроинтестинальными стромальными 
опухолями желудка и двенадцатиперстной киш-
ки предложены разные типы операций, включа-
ющие как лапароскопические резекции желудка, 
так и эндоскопические тоннельные диссекции. 
Актуальность данного направления эндоскопиче-
ской хирургии подтверждается большим числом 
выступлений на мировых конгрессах и публика-
ций. В клинической практике наиболее часто хи-
рурги и продвинутые эндоскописты предлагают 
те методики, которыми владеют. Только немногие 
подразделения и клиники, имеющие в арсенале 
и лапароскопические и внутрипросветные техно-
логии, имеют возможность предложить пациен-
ту оптимальный способ хирургического лечения. 
Обладая опытом лечения 71 пациента, которым 
были выполнены различные операции за послед-
ние 12 лет, мы, проанализировли характер роста, 
локализацию, структуру опухолей и изучили воз-
можность выполнения различного вида оператив-
ных вмешательств на желудке и двенадцатиперст-
ной кишке. На основании полученных результатов 
разработали рабочую классификацию опухолей, 

определяющую выбор оптимального способа хи-
рургического вмешательства. Большинство ГИСО 
желудка и 12п.к. исходят из мышечного слоя стен-
ки органа, лишь в 2-3% ГИСО исходят из мышечной 
пластинки слизистой оболочки. Размер как самой 
опухоли, так и ее основания крайне вариабельны. 
Вариабельна так же и форма опухоли - достаточ-
но широко распространены ГИСО желудка и две-
надцатиперстной кишки в виде «песочных часов». 
Для выбора современного органосберегающего 
способа хирургического лечения необходимы 
критерии, определяющие какой тип оперативного 
вмешательства выбрать в каждом конкретном слу-
чае, особенно при локализации опухолей в анато-
мически узких местах – пищеводно-желудочном 
переходе, привратнике, и 12 перстной кишке. Ма-
териалы и методы. В Институте хирургии им А.В. 
Вишневского с 2005 по 2017 год проведено обсле-
дование 148 пациентов с неэпителиальными но-
вообразованиями желудка и 12п.к., 73 пациента с 
ГИСО оперированы. Всем пациентам выполнялось 
эндоскопическое исследование верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, КТ с болюсным 
контрастированием. Ключевым методом в обсле-
довании пациентов было эндоскопическое ульт-
развуковое исследование выполняемое с целью 
определения предположительного типа неэпите-
лиальной опухоли, а также слоя стенки из которо-
го она исходит и размеров основания опухоли. В 
69 наблюдениях опухоль исходила из мышечного 
слоя стенки желудка – 4 эхослоя, в двух – из мы-
шечной пластинки слизистой или 2 эхослоя. Лапа-
роскопические атипичные резекции желудка вы-
полнены в 62 наблюдениях, с лапароскопической 
ультразвуковой и/или эндоскопической навига-
цией. В 7 наблюдениях выполнены эндоскопиче-
ские тоннельные диссекции с лапароскопической 
ассистенцией и без нее, в 2 – удаление опухоли 
с покрывающей слизистой методом диссекции в 
подслизистом слое. 
Результаты. На основании анализа данных доопе-
рационного эндосонографического исследования, 
интраоперационного ультразвукового исследова-
ния и гистологического изучения удаленного пре-
парата была разработана рабочая классификация 
ГИСО, исходящих из мышечного слоя стенки же-
лудка, определяющая какого типа хирургическое 
вмешательство обеспечивает наибольшую эф-
фективность при максимальной органосохранно-
сти. Классификация подразумевает четыре типа 
опухолей исходящих из мышечного слоя полого 
органа. I тип: опухоль локализуется внутриорган-
но и имеет основание, размер которого менее 
½ от наибольшего диаметра опухоли. При этом 
типе опухоль исходит из внутреннего циркуляр-
ного слоя мышц стенки и угол между внутренней 
поверхностью стенки полого органа и опухолью 
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острый. Наиболее оптимальным с позиции орга-
носберегающего принципа ее удаления является 
тоннельная диссекция с иссечением внутреннего 
слоя мышечной стенки отступя несколько милли-
метров от основания опухоли. II тип: опухоль име-
ет преимущественно внутриорганный рост, одна-
ко диаметр ее основания более ½ от наибольшего 
диаметра опухоли. При этом типе опухоль может 
исходить как из циркулярного, так и из продольно-
го слоя мышц желудка и угол между внутренней 
поверхностью стенки полого органа и опухолью, 
определяемый при эндоУЗИ тупой. При этом типе 
может быть использована как эндоскопическая 
тоннельная диссекция, так и лапароскопическая 
резекция желудка. Эндоскопическое вмешатель-
ство оправдано при размере опухоли менее 3 см 
и большом опыте врача в выполнении подобного 
рода операций. При лапароскопическом доступе 
наиболее эффективным будет удаление опухоли, 
когда последняя иссекается после выполнения 
гастро- или дуоденотомии и с последующим уши-
ванием дефекта. Подобный подход обеспечивает 
наиболее экономное иссечение стенки полого ор-
гана с основанием опухоли, что особенно оправ-
дано в анатомически узких зонах. III тип: опухоль 
имеет как внутриорганный, так и внеорганный 
рост. Определить из какого, внутреннего или на-
ружного слоя мышц исходит опухоль в этом слу-
чае, в большинстве наблюдений установить не 
удается. При осмотре со стороны брюшной поло-
сти угол между наружной поверхностью стенки 
полого органа и опухолью чаще всего тупой, одна-
ко в случае роста опухоли по типу «песочных ча-
сов» может быть и острым. При этом типе опухоли 
наиболее оправданной является лапароскопиче-
ская атипичная резекция желудка. IV тип: опухоль 
имеет внеорганный рост. В этой ситуации опухоль 
исходит из наружных слоев мышечной стенки ор-
гана. Угол между наружной поверхностью стенки 
полого органа и опухолью острый. При этом типе 
опухоли возможно выполнение лапароскопиче-
ской «энуклеации» опухоли с иссечением сероз-
но-мышечного слоя отступя 2-4мм от основания 
опухоли с сохранением подслизистого и слизисто-
го слоев стенки желудка. 
Заключение: Предложенная в нашем отделении 
классификация типов ГИСО по отношению к стен-
ке полого органа позволила во всех наблюдениях 
выполнить максимально экономную резекцию 
полого органа с соблюдением онкологических 
принципов, предъявляемых к удалению ГИСО с 
полным отсутствием осложнений данных вмеша-
тельств. 

1681. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ НОВОЙ 
МОДЕЛИ ТУРНИКЕТА «ТКБ-1» 

Савчанчик С.А., Богдан В.Г., Стринкевич А.Л.

Минск

Военно-медицинский факультет в УО 
"Белорусский государственный медицинский 

университет" 

Актуальность. Продолжающееся наружное кро-
вотечение при ранениях конечностей рассматри-
вается как потенциально предотвращаемая при-
чина смерти, поэтому жизнь военнослужащего 
напрямую зависит от скорости и эффективности 
временной остановки наружного кровотечения. 
Специальным средством индивидуального ме-
дицинского оснащениядля самостоятельной бы-
строй и эффективной остановки обильного наруж-
ного кровотечения (даже при ранении одной из 
верхних конечностей) является кровоостанавлива-
ющий турникет. 
Цель. Провести сравнительную оценку компресси-
онных свойств и интенсивности болевого синдро-
ма при использовании различных моделей турни-
кетов. 
Материал и методы. В исследовании изучали осо-
бенности использования разработанной модели 
турникета «ТКБ-1» (решение о выдаче патента 
Республики Беларусь №u 20160361 от 11.01.2017) 
в сравнении с аналогичными характеристиками 
кровоостанавливающих турникетов иностранных 
амий (CAT (США), SOFTT-W (США), СПАС (Украи-
на), КЖ-01 (РФ)). Компрессионные свойства тур-
никетов оценивали по количеству полуоборотов 
(180º) воротка, достаточному для достоверного 
перекрытия артериального кровотока дисталь-
нее наложения турникета. С целью комплексной 
оценки кровотока в дистальных отделах конеч-
ностей при затягивании турникета использовали 
доплерографию и реовазографию. Оценку боле-
вого синдрома проводили в каждом исследова-
нии по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Ста-
тистическая обработка данных осуществлена с 
применением прикладного программного пакета 
«STATISTICA 10,0». Результаты. При наложении тур-
никетов «ТКБ-1», CAT, SOFTT-W и СПАС на верхнюю 
конечность между ними отсутствуют различия по 
количеству полуоборотов воротка, достаточному 
для достоверного перекрытия как магистрального 
кровотока (2 полуоборота) (по данным доплеро-
графии), так и объемного кровотока (3 полуоборо-
та) (по данным реовазографии). При наложении 
турникета КЖ-01 требуется 3 полуоборота для до-
стоверного перекрытия магистрального кровото-
ка, что достоверно больше в сравнении с турни-
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кетом «ТКБ-1» (р=0,007). Болевые ощущения при 
наложении турникета «ТКБ-1» (уровень боли 4 
балла по ВАШ) на верхнюю конечность достовер-
но меньше, чем при наложении SOFTT-W (уровень 
боли 7 баллов по ВАШ) (р=0,001), СПАС (уровень 
боли 6 баллов по ВАШ) (р=0,002) и CAT (уровень 
боли 5 баллов по ВАШ) (р=0,72), и несколько 
выше, чем при наложении КЖ-01 (уровень боли 3 
балла по ВАШ) (р=0,015). Аналогичная закономер-
ность прослеживается при сравнении результатов, 
полученных при наложении турникетов на ниж-
нюю конечность. Так для достоверного перекры-
тия с помощью турникетов «ТКБ-1», CAT, SOFTT-W 
и СПАС в сосудах нижней конечности магистраль-
ного кровотока (по данным доплерографии) необ-
ходимо 3 полуоборота воротка, а для перекрытия 
объемного кровотока (по данным реовазографии) 
– 4 полуоборота. Для перекрытия магистрального 
кровотока с помощью турникета КЖ-01 требуется 
6 полуоборотов воротка, что достоверно больше, 
чем при наложении турникета «ТКБ-1» достовер-
но выше (р=0,0009). Интенсивность боли при на-
ложении на нижние конечности турникета «ТКБ-
1» (уровень боли 6 баллов по ВАШ) достоверно 
ниже, чем при наложении турникетов САТ (уро-
вень боли 7 баллов по ВАШ) (р=0,0006), SOFTT-W 
(уровень боли 8 баллов по ВАШ) (р=0,005) и СПАС 
(уровень боли 7 баллов по ВАШ) (р=0,02) и сопо-
ставима с аналогичным показателем при наложе-
нии турникета КЖ-01 (уровень боли 6 баллов по 
ВАШ) (р=0,9). Выводы: Конструкция разработан-
ного отечественного образца турникета (условное 
наименование «ТКБ-1») позволяет эффективно 
перекрывать магистральный и объемный крово-
ток в верхних и нижних конечностях. Количество 
полуоборотов воротка турникета «ТКБ-1», доста-
точное для достоверного перекрытия артериаль-
ного кровотока дистальнее наложения турникета, 
сопоставимо с аналогичными параметрами ос-
новных образцов турникетов иностранных армий. 
Интенсивность болевых ощущений при наложе-
нии турникета «ТКБ-1» ниже, чем при наложении 
других наиболее распространенных образцов тур-
никетов. 

1682. ЭНДОСОНОГРАФИЯ КАК СПОСОБ 
ПАРАМЕТРИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ ОПУХОЛИ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ОБЛАСТИ ОПУХОЛЕВОГО СТЕНОЗА

Коваленко С.А. (1), Гладышев Д.В. (1,2), 
Моисеев М.Е. (1), Болдырева Е.В. (1), 
Гнедаш С.С. (1), Шелегетов Д.С. (2).

Санкт-Петербург

1) СПб ГБУЗ Городская больница №40.
2) ФГБВОУ ВПО Военно-медицинская академия 

им. С.М.Кирова МО РФ

Эндоскопическое протезирование саморасправ-
ляющимся металлическим стентом, как способ 
разрешения опухолевой толстокишечной непро-
ходимости в рамках «бридж-терапии», все чаще 
применяется в повседневной практике крупных 
медицинских центров. Одной из проблем метода 
является определение необходимых параметров 
(длины и диаметра) имплантируемого стента, по-
зволяющих получить требуемый эффект, в виде 
разрешения явлений кишечной непроходимости 
и предотвратить нежелательные осложнения, 
прежде всего – перфорации кишечной стенки 
стентом. 
Цель нашей работы – представить начальные ре-
зультаты применения эндосонографии как спо-
соба параметрической оценки опухолей толстой 
кишки во время процедуры эндоскопического 
стентирования. В нашем учреждении использу-
ются сонографы Olympus с конвексными и ра-
диарными датчиками. Пациенты с клинической 
картиной острой кишечной непроходимости опу-
холевого генеза, поступающие в экстренном по-
рядке в наш стационар, обследуются в приемном 
отделении согласно принятому у нас протоколу. 
Он включает обязательное выполнение обзорной 
рентгенографии органов брюшной полости, рент-
геновской компьютерной томографии живота и 
фиброколоноскопии. Всего нами выполнено 32 
процедуры эндоскопического стентирования при 
опухолевой толстокишечной непроходимости, как 
в рамках «бридж-терапии», так и у пациентов, ко-
торым не планируется или противопоказано опе-
ративное лечение. У 3-х пациентов опухоли ло-
кализовались в правой половине толстой кишки, 
в 29 случаях – в левой половине и прямой кишке. 
При выполнении стентирования и ориентируясь 
только на данные КТ в 4-х случаях длина установ-
ленного стента оказалась недостаточной, что по-
требовало выполнения рестентирования по типу 
«стент-в-стент». Еще в 3-х случаях отмечены ос-
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ложнения в виде перфорации стенки кишки краем 
чрезмерно длинного стента, что потребовало вы-
полнение срочного оперативного вмешательства. 
В последних 5-ти случаях процедуры эндоскопи-
ческого стентирования протокол обследования 
пациентов был дополнен выполнением эндосоно-
графии. При сравнении данных о размерах опухо-
ли, результаты КТ в среднем отличались на 30 мм 
в сторону увеличения протяженности опухоли по 
сравнению с результатами Эндо-УЗИ. Кроме того, 
эндосонография позволяет дифференцировать 
параканкрозный отек и воспаление от истиной 
опухоли, в отличие от КТ без контрастирования. 
Эндосонографическая оценка вкупе с данными 
компьютерной томографии позволяет наиболее 
точно определить протяженность и объем местно-
го распространения опухоли, что в свою очередь 
помогает выбрать требуемый метод разрешения 
кишечной непроходимости. В свою очередь, при 
выборе метода эндоскопического протезирова-
ния, эндосонография позволяет более точно вы-
брать необходимые параметры имплантируемого 
стента. Однако, высокая стоимость оборудования 
и самих стентов, а также наличия штата квалифи-
цированных врачей-эндоскопистов делают метод 
эндоскопического стентирования доступным толь-
ко в крупных медицинских центрах. 

1683. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПРИ БОЛЬШИХ 
И ГИГАНТСКИХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ 

У ДЕТЕЙ

Разумовский А.Ю.(1,2), Смирнов А.Н.(1,2), 
Чирков И.С.(1,2), Голованев М.А.(1,2)

Москва

1. РНИМУ им. Н.И. Пирогова
2. ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова

Введение: Пластика больших и гигантских вен-
тральных грыж является актуальной проблемой 
хирургии детского возраста. В подавляющем боль-
шинстве случаев данная нозология формируется 
как следствие этапного лечения врожденных по-
роков развития брюшной стенки. Такие методики 
как операция Гросса и обработка дубящими рас-
творами эмбриональных оболочек у детей с ом-
фалоцеле – приводят к формированию вентраль-
ных грыж. 
Цель исследования: Оптимизировать результат 
лечения детей с большими и гигантскими вен-
тральными грыжами. 
Материалы и методы: В ДГКБ№13 им. Н.Ф.Фила-
това с 2005 по 2016 года в поле нашего внимания 

попало 62 ребенка с вентральной грыжей боль-
шого (n=39) и гигантского размера (n=23). Всем 
детям выполнена оперативная коррекция: мест-
ными тканями (n=33), с образованием дублика-
туры апоневроза по типу «пол пальто» (n=21) и с 
использованием биоимплантата Permacol (n=8). 
При отсутствии критического показателя висце-
ро-абдоминальной диспропорции предпочтение 
отдавалось пластике местными тканями. Для за-
крытия вентральной грыжи пот типу «пол пальто» 
использовали встречные лоскуты апоневротиче-
ского растяжения белой линии живота. Имплант 
Permacol (Tissue Science Laboratories) применялся 
при невозможности закрытия грыжевого дефека-
та местными тканями. Материал произведен из 
листовой свиной кожи и представляет собой чи-
стый поперечно-связанный коллаген и эластин. 
Данный материал не обладает антигенными свой-
ствами и вызывает минимальную воспалительную 
реакцию, не отличающуюся от нормального репа-
ративного процесса. Также детям с отсутствием 
пупка выполнена одномоментная неоумбилопла-
стика. 
Результаты: Всем детям входящим в группу ис-
следования успешно выполнена пластика перед-
ней брюшной стенки. В послеоперационном пе-
риоде в группе детей с имплантацией материала 
Permacol у 2-х (33,3%) отмечалось образование 
осумкованной полости с серозной жидкостью. 
Данное осложнение было одномоментно устране-
но во время очередной перевязки путем пункции. 
В дальнейшем образование повторных сером не 
отмечалось. В среднем послеоперационный ста-
ционарный период составляя 12 ± 4 суток. Швы 
на коже снимались на 10 сутки. С косметической 
точки зрения удачным явилось создание пупка у 
пациентов с его отсутствием (рожденных с омфа-
лоцеле). 
Выводы: На основании полученных результатов 
установлено, что использование биологического 
имплантата является возможным и перспектив-
ным направлением в хирургии обширных грыж 
передней брюшной стенки у детей. Сочетание 
комплексного подхода к пластике и неоумбило-
пластики значительно повышает косметический 
эффект оперативного лечения. 
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1684. НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТАКТИКИ ПРИ ЭМБОЛОГЕННЫХ ВЕНОЗНЫХ 

ТРОМБОЗАХ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Восканян Э.А., Тулюбаев И.Н., Маршалкин С.М., 
Иванова В.В., О.Ю. Гаврилова, Печинский В.И., 

Кузнецов Д.А., Обозин В.С., Зацепин А.А.

Пятигорск

ГБУЗ СК «Городская клиническая больница»

Проблема венозных тромбозов и их актуальность 
не вызывает сомнения, как по распространенно-
сти развития этого заболевания, так и по тяжести 
своих осложнений. И наиболее грозным осложне-
нием является тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА). Цель исследования: оценка хирургической 
тактики и профилактики ТЭЛА в лечении больных 
с эмбологенными венозными тромбозами ниж-
них конечностей, непосредственных и отдаленных 
результатов. 
Материалы и методы. С 2008 г. – по 2016 г. из 1281 
больных с тромбозами вен нижних конечностей 
бедренно-подколенная и илиофеморальная лока-
лизация была у 674 больного. У 279 больных вы-
явлен флотирующий тромбоз вен нижних конеч-
ностей в возрасте от 18 до 88 лет. Мужчин – 122, 
женщин – 157. Правая нижняя конечность пораже-
на у 100, левая – у 179. Двухстороннее поражение 
было у 14 больных, 17 страдали онкологической 
патологией малого таза и брюшной полости. Всем 
больным проводилось общеклиническое обсле-
дование, клинический и биохимический анализы 
крови, исследование коагулограммы, ЭКГ, ультраз-
вуковое дуплексное сканирование (УЗДС) бассей-
на нижней полой вены. УЗДС является основным 
методом исследования при тромбозе вен нижних 
конечностей. При наличии ТЭЛА дополнительно 
проводится эхокардиография (ЭХО-КГ) и спираль-
ная компьютерная томография (СКТ) легких. Из 279 
больных с флотирующими тромбозами нижних 
конечностей у 237 он был эмбологенным, т.к. фло-
тирующая часть тромба была более 30-40 мм и не 
было прикрепления к стенки вены. 42-м больным 
с флотирующими тромбозами было проведено 
консервативное лечение с динамическим контро-
лем УЗДС. 15 больным выполнена тромбэктомия 
из наружной подвздошной вены и пликация, 62 – 
тромбэктомия из общей бедренной вены(ОБВ) с 
перевязкой поверхностной бедренной вены(ПБВ) 
рассасывающейся лигатурой, 52 – тромбэктомия 
из ОБВ и пликация ПБВ, 29 – изолированная пе-
ревязка ПБВ, 20 – изолированная пликация ПБВ, 
тромбэктомия из ОБВ и кроссэктомия у 59 больных. 
При проксимальных тромбозах в 49 случаях нам 

удалось выполнить радикальную тромбэктомию, с 
давностью тромбоза не более 5 суток. Летальных 
исходов не было. Из осложнений в послеопераци-
онном периоде: лимфорея у 8 больных, гематома 
- у 7. Все больные в послеоперационном периоде 
получали низкомолекулярные гепарины (Клексан, 
Фраксипарин) в лечебной дозировке в течение 
5-7 дней с переходом затем на Варфарин или Ри-
вароксабан. Также им назначались венотоники, 
дезагреганты, неспецифические противовоспали-
тельные препараты и производилась эластическая 
компрессия нижних конечностей. Амбулаторно в 
течение 6 - 8 месяцев больным назначались анти-
коагулянты, венотоники, эластическая компрессия 
нижних конечностей. Сроки назначения антикоа-
гулянтной терапии оценивались индивидуально, в 
зависимости от степени реканализации, наличия 
ТЭЛА, тромбофилических состояний и других фак-
торов. Амбулаторное лечение тромбоза являет-
ся важным этапом в лечении этой патологии. На 
амбулаторном этапе у нас у 4 больных отмечено 
возникновение умеренного желудочно-кишеч-
ного кровотечения. При эндоскопии выявлены 
геморрагический гастрит и острые язвы желудка. 
Кровотечение прекратилось после лечения анта-
гонистами протонной помпы. В последующем они 
получали Сулодексид(Вессел Дуэф), с хорошим 
результатом лечения. Отдаленные результаты от 1 
года до 5 лет изучены у 162 больных. Оценивалась 
клиническое состояние и данные УЗДС через 3-6-
12 месяцев после операции и затем каждые 6 ме-
сяцев. Ретромбозы отмечены у 21 больного(1,5%). 
В основном они страдали онкологической пато-
логией и врожденными нарушениями факторов 
свертывания крови(тромбофилии). Восстановле-
ние просвета бедренной вены после её перевязки 
по данным УЗДС отмечено у 85% больных. Хоро-
шие и удовлетворительные результаты получены 
у 111 больных, что составляет 68,5 %. С учетом от-
даленных результатов пликация вены предпочти-
тельнее чем её перевязка. Неудовлетворительные 
результаты связаны с наличием онкологического 
процесса, тромбофилических состояний, нару-
шение пациентом рекомендаций по проведению 
консервативного лечения на амбулаторном этапе. 
Заключение: Хирургические методы при флотиру-
ющих эмбологенных венозных тромбозах эффек-
тивны и являются надежной профилактикой ТЭЛА. 
Обязательным условием амбулаторного лечения 
считаем проведение длительной антикоагулянт-
ной терапии в течение 6-8 месяцев после опера-
ции в сочетании с венотониками и эластической 
компрессией конечностей. 
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1685. ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ БАЛЛОННАЯ ОК-
КЛЮЗИЯ АОРТЫ НА ПОЛЕ БОЯ: РЕЗУЛЬТАТЫ 

ВОЕННО-МЕДИЦИНСКИХ УЧЕНИЙ

Рева В.А. (1), Махновский А.И. (2), 
Сохранов М.В. (3), Семенов Е.А. (1), 

Самохвалов И.М. (1)

Санкт-Петербург

1) Военно-медицинская академия имени 
С.М.Кирова, 

2) 442-й Окружной военный клинический 
госпиталь, 

3) Научно-исследовательский испытательный 
институт военной медицины

Актуальность. Эндоваскулярная баллонная ок-
клюзия аорты (ЭВБОА) постепенно входит в ар-
сенал средств остановки продолжающегося вну-
трибрюшного и внутритазового кровотечения. 
Однако ее применение по настоящее время огра-
ничено в основном крупными травмоцентрами. 
Описаны лишь единичные случаи догоспитально-
го применения ЭВБОА в мегаполисе, но только для 
окклюзии терминального отдела аорты (в III зоне). 
Цель. Продемонстрировать возможность ранне-
го догоспитального применения ЭВБОА – на поле 
боя и в ходе авиамедицинской эвакуации. 
Материал и методы. Оценка возможности ранне-
го применения ЭВБОА была проведена в ходе еже-
годных военно-медицинских учений «Очаг-2016» 
на территории учебного центра Военно-медицин-
ской академии, где наряду с другими подразде-
лениями была развернута учебная медицинская 
рота (медр) бригады (точка А). На аэродроме г. 
Пушкин была развернута вторая учебная медр 
(точка Б). На обеих точках имелись операцион-
ная, оборудованная аппаратом ИВЛ и мобиль-
ным рентгеновским аппаратом. Поблизости на-
ходилась оборудованная вертолетная площадка. 
Эвакуация осуществлялась вертолетом Ми-8 со 
стандартным медицинским оснащением. Учения 
проводили с использованием крупных биологиче-
ских объектов – свиней массой 74 и 78 кг. После 
седации животным наносили ранение из огне-
стрельного оружия в левую паховую область с це-
лью имитации жизнеугрожающего кровотечения. 
Место нанесения ранения находилось в 50-100 м 
от вертолетной площадки. Первому животному 
через 7 мин на месте ранения в точке Б выполне-
на обработка операционного поля и после откры-
того выделения правой бедренной артерии (БА) 
установлен интродьюсер 10 Fr, через который за-
веден баллонный катетер (ООО «МИТ», Россия) и 
раздут на уровне грудного отдела аорты (I зона). 

Интродьюсер подшит к коже и фиксирован вместе 
с катетером к телу липкой лентой Курафикс. После 
этого животное на носилках доставлено на борт 
вертолета, подключено к аппарату ИВЛ, и после 15 
мин полета доставлено в медр в точку А. Второе 
животное после временной остановки кровотече-
ния было сначала доставлено на борт вертолета, 
где через 18 мин после ранения уже после взлета 
вертолета выполнен доступ к бедренным сосудам 
и попытка пункции БА. Спустя 15 мин животное 
было доставлено в медр в точку Б. Параллельно в 
обеих медр после окончания исследования прово-
дили занятия с обучаемыми по отработке навыков 
тактики многоэтапного хирургического лечения, 
после чего животных утилизировали установлен-
ным порядком. 
Результаты. Первому животному с первой попыт-
ки удалось пунктировать БА и выполнить ЭВБОА. 
Ветреная погода явилась существенным препят-
ствием к выполнению процедуры, однако раз-
мещение по углам простыни хирургических ин-
струментов позволило продолжить операцию. 
Надежная фиксация катетера к телу не позволила 
ему сместиться, и на контрольной рентгенограм-
ме, выполненной в медр, баллон был раздут тот-
час выше уровня диафрагмы. Общее время всей 
процедуры составило 6 мин. Время окклюзии аор-
ты до момента сдутия баллона составило 60 мин. 
Второму животному не удалось выполнить ЭВБОА 
на борту вертолета из-за возникших сложностей с 
освещением и, соответственно, плохой визуали-
зации в глубине раны. При этом проблем, связан-
ных с креном или вибрацией вертолета, отмечено 
не было. Несмотря на первоначально успешную 
пункцию и поступление алой пульсирующей кро-
ви, проведение проводника встретило сопротив-
ление, что повторилось после 2-й и 3-й пункции. 
Уже перед посадкой вертолета удалось установить 
интродьюсер в артерию с последующей его заме-
ной для ЭВБОА уже в медр. Через интродьюсер 11 
Fr заведен 7-Fr баллонный катетер Rescue balloon 
до уровня нисходящей грудной аорты. После это-
го баллон был подтянут до зоны III и вскоре из-
влечен. Выводы. Наш опыт показал возможность 
применения современных малоинвазивных тех-
нологий даже в сложных условиях военной обста-
новки. Пункция БА является ключевым этапом в 
процедуре ЭВБОА: при успешной катетеризации 
артерии выполнение собственно окклюзии аорты 
не представляет сложностей. 
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1686. ВРЕМЕННОЕ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ 
ПРОТЕЗИРОВАНИЕ АРТЕРИЙ: НОВАЯ 
АЛЬТЕРНАТИВА ТРАДИЦИОННОМУ 
ВРЕМЕННОМУ ПРОТЕЗИРОВАНИЮ

Рева В.А., Семенов Е.А., Самохвалов И.М.

Санкт-Петербург

Военно-медицинская академия имени 
С.М.Кирова

Актуальность. В течение последних десятилетий 
временное протезирование (ВП) артерий заня-
ло определенную нишу в лечении раненых и по-
страдавших с сосудистой травмой. Тем не менее, 
операция ВП сама по себе может быть достаточно 
трудоемкой, длительной по времени и сопрово-
ждаться существенной кровопотерей, что вносит 
свой негативный вклад в течение травматической 
болезни. Современные малоинвазивные техно-
логии позволяют избежать этих недостатков, что 
нашло отражение в развитии идеи временного эн-
доваскулярного протезирования (ВЭП). 
Цель. Сравнить предложенный метод ВЭП с тради-
ционным ВП в экспериментальной модели закры-
того повреждения подвздошной артерии овцы. 
Материал и методы. Серия экспериментов про-
ведена с использованием овец-самцов и самок 
породы Меринос массой от 30 до 50 кг. Седатиро-
ванных животных интубировали, разрезом дли-
ной около 10-12 см осуществляли внебрюшинный 
доступ к левой наружной подвздошной артерии 
(НПА), которая отходит от аорты вместе с вну-
тренней подвздошной артерией общим стволом. 
Далее путем многократного наложения-снятия 
раздавливающего кровоостанавливающего зажи-
ма моделировали закрытое повреждение артери-
альной стенки на протяжении 3 см, отступя 2-3 см 
от аорты. Через 20 мин зажимы с НПА снимали и 
выполняли ангиографию. При получении картины 
«стоп-контраста» животных делили на 3 группы: 
контрольную (без вмешательства), группу ВП и 
ВЭП. Животным группы ВП через час после дости-
жения тромбоза выполняли поперечную артери-
отомию, извлекали тромбы катетером Фогарти и 
в просвет устанавливали 5-см сегмент ПХВ-трубки 
подходящего диаметра, который фиксировали к 
артерии лигатурой. Животным группы ВЭП че-
рез час после тромбоза через гайд-интродьюсер, 
установленный в левую сонную артерию, выпол-
няли реканализацию зоны тромбоза левой НПА и 
устанавливали нитиноловый самораскрывающий-
ся стент 7х40 мм (ООО «МИТ»). Всем животным 
после окончания операций раны были послойно 
ушиты. В случае, если картины «стоп-контраста» 

спустя 20 мин не наблюдали, снова накладывали 
зажимы до достижения тромбоза. Интраопераци-
онно вводили 50 ЕД/кг гепарина животным всех 
групп. Послеоперационно антикоагулянты не ис-
пользовали. Срок наблюдения за животными со-
ставил 3 сут. Изучали показатели выживаемости и 
проходимости НПА. 
Результаты. В исследование было включено 17 
животных, которые были разделены на 3 группы: 
6 – контрольная группа, 5 – ВП, 6 – ВЭП. По мас-
се и полу животных, базовым показателям АД, 
пульса, сатурации, а также диаметру НПА между 
группами не было достоверных отличий. Всем 
животным удалось выполнить операцию. При 
этом у одного животного из группы ВП была вы-
сокая интраоперационная кровопотеря, которая 
привела к летальному исходу на 2-е сутки после 
операции. В группе ВЭП на 1-и сутки отмечен один 
летальных исход, не связанный с кровопотерей 
и имплантацией стента. Таким образом, 2/17 жи-
вотных скончались за период 3 сут наблюдения. 
Среди животных, у которых ВП или ВЭП оказывал-
ся проходимым на момент окончания операции, 
временный протез или стент так и оставался про-
ходимым до конца исследования. Проходимость 
НПА на 1-е сутки после операции статистически 
не отличалась и составляла: 3/6 в группе ВЭП, 3/5 
в группе ВП и 0/6 в контрольной группе (p=0.136). 
Измерения скоростей кровотока также были в 
среднем идентичны между группами ВП и ВЭП. 
Перед окончанием эксперимента проходимость 
НПА также была сопоставимой: 2/5 в группе ВЭП 
и 2/4 в группе ВП. Выводы. Данный эксперимент 
продемонстрировал реальную осуществимость 
идеи ВЭП взамен традиционного ВП. При отсут-
ствии антикоагулянтной терапии, использовании 
самых простых, непредназначенных для этого из-
делий (как временных протезов, так и временных 
стентов) общий уровень проходимости 50% может 
быть признан достаточным. Поддержание про-
ходимости стентов в течение 3-х дней позволяет 
предложить ВЭП в качестве возможной перспек-
тивы для применения на первом этапе тактики 
многоэтапного хирургического лечения.
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1687. ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА СПОНТАННОГО 
ПНЕВМОТОРАКСА В ОБЩЕХИРУРГИЧЕСКОМ 

СТАЦИОНАРЕ

Восканян Э.А., А.В. Калашников, 
С.М. Маршалкин, И.Н. Тулюбаев, В.В. Скрипко

Пятигорск

ГБУЗ СК «Городская Клиническая больница», 
г. Пятигорск, Россия

Спонтанный пневмоторакс (СП) - является поли-
этиологическим заболеванием, наиболее часто 
встречающийся в трудоспособном возрасте и ха-
рактеризующийся рецидивирующим течением. 
Необходимость оказания экстренной помощи в 
условиях хирургического стационара общего про-
филя обусловливает актуальность данной темы. 
Цель: определить алгоритм лечебной тактики при 
СП в неспециализированном хирургическом ста-
ционаре. 
Материал и методы исследования. В период с 2012 
по 2016 год под нашим наблюдением находилось 
88 пациентов в возрасте от 16 до 78 лет (средний 
возраст 32,8 ±18,9 лет), гендерное распределение: 
62 мужчины (70,5%), 26 женщин (29,5%). Резуль-
таты и их обсуждение. При установленном диа-
гнозе СП основным методом лечения являлось 
дренирование плевральной полости. В 9 случаях 
(10.2%) при пристеночном пневмотораксе неболь-
шого объема предприняты попытки ограничиться 
выполнением плевральной пункции. У 6 больных 
данная тактика была эффективна, однако у осталь-
ных 3 пациентов в связи с неэффективностью 
пункционного метода ведения было выполнено 
дренирование плевральной полости. Всем осталь-
ным больным (79 пациентов- 89,8%) выполнено 
дренирование плевральной полости, как первый 
этап оперативного лечения. При этом у 26 паци-
ентов (33%) применялась активная аспирация, у 
остальных больных (67%) - пассивное дренирова-
ние по Бюлау. Консервативная тактика привела к 
расправлению легкого у 73,8% больных, дренажи 
были удалены на 3-4 сутки, средний койко-день 
- 11±2 дня. При отсутствии тенденции к расправ-
лению легкого и продолжающемся сбросе газа по 
дренажу в течение 5-6 суток определялись пока-
зания к хирургическому лечению. Оперативное 
лечение было выполнено 21 пациентам (26,2%), 
из них: торакотомия с сегментарной резекцией 
верхней доли – у 5 больных (23,8%); торакоскопи-
ческое ушивание дефекта легкого - 6 пациентов 
(28,6%); видеоассистированная сегментарная ре-
зекция легкого из мини-доступа - 10 (47,6%). Всем 
больным интраоперационно выполнялся химиче-

ский плевродез с обработкой легкого раствором 
йода с последующим опылением сухими антибио-
тиками широкого спектра действия. 
Заключение. Основным методом лечения СП яв-
ляется дренирование плевральной полости, при-
водящем к расправлению легкого в 73,8% случа-
ев. При неэффективности консервативной тактики 
свыше 5 суток показано оперативное лечение, при 
этом предпочтение необходимо отдавать малоин-
вазивным и высокотехнологичным хирургическим 
вмешательствам. Всё большее распространение 
приобретают видеоассистированные оператив-
ные вмешательства из минидоступа в связи с им-
портозамещением. 

1688. ВИДЕОАССИСТИРОВАННАЯ УСТАНОВКА 
СИСТЕМЫ ДЛЯ ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО ДИАЛИЗА 

У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДО-
СТАТОЧНОСТИ В ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИИ

Разумовский А.Ю.(1,2), Дронов А.Ф.(1,2), 
Смирнов А.Н.(1,2), Ковальчкук А.С.(1,2), 

Голованев М.А.(1,2), Чирков И.С. (1,2)

Москва

1. РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
2. ДГКБ №13 им. Н.Ф. Филатова

Перитонеальный диализ (ПД) – метод очищения 
крови от эндогенных и экзогенных токсинов с 
одновременной коррекцией водно-солевого ба-
ланса путем диффузии и фильтрации растворов 
веществ через брюшину, как естественную полу-
проницаемую мембрану. Данный вид диализа 
вернее всего отнести к интракорпоральным мето-
дам фильтрации крови, в его основе лежит прин-
цип уравновешивания концентраций веществ в 
растворах разделенных полупроницаемой мем-
браной. Учитываю большую скорость фильтрации, 
возможность применения у новорожденных и не-
доношенных детей, отсутствие необходимости на-
ложения сосудистой фистулы, возможность прово-
дить диализ в домашних условиях, относительная 
дешевизна расходных материалов – все это дела-
ет этот метод более предпочтительным над гемо-
диализом. К относительным недостаткам можно 
отнести риск развития перитонита и спаечного 
процесса, неполный отток диализата, и обтурация 
просвета катетера нитями фибрина, подлипание 
большого сальника. С 2011 по 2016 года выполне-
но 11 видеоассистированных установки катетеров 
для перитонеального диализа у детей в возрасте 
от 1 мес. до 13 лет. С целью более надежной фик-
сации использован катетера Тенкхоффа с двумя 
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муфтами, расположенными в начале и конце под-
кожной части катетера. Погруженные под кожу 
муфты предназначены для прорастания в них со-
единительной ткани, что надежно фиксирует кате-
тер и позволяет снизить вероятность довольно не-
приятного возможного осложнения – подтекания 
диализата помимо трубки через канал в брюшной 
стенке. Введение катетера в брюшную полость и 
его правильное положение контролировалось с 
помощью лапароскопии. До 2014 года выполняли 
лишь лапароскопический контроль правильности 
и безопасности установки катетера (6 пациентов). 
3 пациента потребовали проведение повторной 
лапароскопии в связи с нарушением работы кате-
тера. Во всех случаях причинной данного ослож-
нения явилась обтурация просвета катетера боль-
шим сальником. Это потребовало резекции пряди 
сальника. С 2014 года одномоментно с установкой 
перитонеального катетера выполнялась лапаро-
скопическая резекция большого сальника (5 паци-
ентов). Ни в одном случае обтурации катетера не 
отмечалось. Кроме того у трех пациентов во время 
проведения лапароскопии одновременно произ-
ведено ушивание необлитерированного пахово-
го кольца. Таким образом видеоассистированная 
техника позволяет правильно и безопасно уста-
новить катетер для проведения перитонеального 
диализа, выполнить резекцию сальника для пре-
дотвращения обтурации катетера и в ряде случаев 
устранить сопутствующую хирургическую патоло-
гию. 

1689. НАШИ ПОДХОДЫ ПРИ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ ОПУХОЛЕВОЙ 

ЭТИОЛОГИИ В ОБЩЕХИРУРГИЧЕСКОМ 
СТАЦИОНАРЕ

Восканян Э.А., М.А. Федюкин, И.Н. Тулюбаев, В.В. 
Скрипко, Д.В. Кувакин, К.Н. Заводский, Р.Е. Надха

Пятигорск

ГБУЗ СК «Городская клиническая больница»

Экстренная онкология в настоящее время явля-
ется одной из актуальных проблем медицины. 
Лечение пациентов с осложнённым раком обо-
дочной кишки, с острой кишечной непроходи-
мостью (ОКН), является одной из сложных задач 
абдоминальной хирургии. Летальность при этой 
патологии остаётся высокой и достигает 15-20%. 
Нами проведен анализ хирургического лечения 
больных колоректальным раком, осложнённым 
острой кишечной непроходимостью. Все больные 
оперированы в общехирургическом стационаре в 

отделении гнойно-септической хирургии при неэ-
ффективности консервативной терапии. В диагно-
стическом плане использовались рентгенография 
с оценкой пассажа водорастворимым контрастом 
по ЖКТ, УЗИ и в некоторых случаях – компьютер-
ная томография брюшной полости. 
Материалы и методы. За 2012-2016г в гной-
но-септическое хирургическое отделение ГБУЗ СК 
ГКБ г. Пятигорска госпитализировано 213 пациен-
тов с кишечной непроходимостью опухолевой эти-
ологии. Возраст больных составил от 26 до 93 лет. 
Более чем у половины пациентов диагноз онколо-
гического заболевания впервые был установлен 
нами,почти у 80% выявлена 3-4 стадия онкологи-
ческого процесса. Нами оперированы пациенты 
с различной локализацией опухолей ободочной 
кишки: в восходящем отделе – 43 случая (20,1%), 
в поперечном отделе – 28 (12,9%), в нисходящем 
– 32 (14,9%), в сигмовидной кишке – 84 (39,9%) и в 
прямой кишке – 26 (12,2%). Таким образом, в 67% 
случаев причиной кишечной непроходимости яв-
лялись опухоли левой половины ободочной киш-
ки и прямой кишки. У наших больных в 50% пре-
обладали декомпенсированные формы ОКН, что 
требовало подготовки их в операции в условиях 
реанимации. При выборе объёма оперативного 
вмешательства мы руководствовались, прежде 
всего, наличием или отсутствием осложнений как 
кишечной непроходимости, так и самого опухоле-
вого процесса. Таковыми осложнениями являются 
инфекционно-воспалительные процессы в брюш-
ной полости или в забрюшинном пространстве, 
обусловленные перфорацией супрастенотическо-
го отдела кишечника либо самой опухоли (инфиль-
траты, абсцессы, диффузный и распространённый 
перитонит), а также кровотечение из опухоли. В 
случае, когда интраоперационно наблюдались ис-
ключительно явления кишечной непроходимости, 
мы ограничивали объём вмешательства выведе-
ниемилео-, трансверзо- или сигмостомы. Эти опе-
рации были выполнены 136 больным (65,4%). У 
72 пациентов(34,6%)интраоперационнобыли вы-
явлены различные инфекционно-воспалительные 
осложнения. Этим больным выполнены операции 
в объёме резекции участка кишки с опухолью и 
выведением стомы в типовых объёмах: правосто-
ронняя гемиколонэктомия с илеостомией – 22 
(10,5%) случаев, резекция поперечной ободоч-
ной кишки – 6 случаев (2,8%), левосторонняя ге-
миколонэктомия, трансверзостомия – 12 случаев 
(5,7%), обструктивная резекция сигмовидной киш-
ки – 32 случаев (15,3%). 
Результаты. Послеоперационный период проте-
кал наиболее благоприятно у больных, объём опе-
ративного вмешательства которым ограничивался 
выведением илео- или колостомы. Всего у 3 па-
циентов (1,4%) отмечено инфицирование после-
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операционных ран. Убольных, оперированных на 
фоне инфекционно-воспалительных процессов в 
брюшной полости,в послеоперационном периоде 
развивались осложнения в виде нагноения после-
операционных ран у 13 больных(6,3%); у одного 
больного (0,5%) –эвентрация; осложнения со сто-
роны стомы (инфицирование раны, ишемический 
некроз выведенного отдела кишки) – у 7 больных 
(3,4%); ранняя спаечная непроходимость – у од-
ной больной (0,5%); продлённый перитонит – в 15 
случаях (7,2%). Послеоперационная летальность 
составила 13,9% (29 пациентов). Летальность об-
условленапоздними сроками обращения в стаци-
онар; развившимися до поступления в стационар 
инфекционно-воспалительными осложнениями; 
запущенными формами онкологического процес-
са; декомпенсацией сопутствующей патологии 
(сердечно-сосудистых заболеваний, болезней ор-
ганов дыхания, эндокринной системы и других) и 
преклонным возрастом. 
Заключение. Важной задачей снижения летально-
сти является необходимость ранней диагностики 
колоректального рака на амбулаторном уровне, 
широкое использование методов инструменталь-
ной диагностики, адекватная предоперационная 
подготовка и коррекция сопутствующей патологии 
на уровне стационара. 

1690. ПРИМЕНЕНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ 
ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 

МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННЫМ РАКОМ 
ЖЕЛУДКА

Хамид А.Х., Машкина А.А., Лапшин А.С., 
Баландов С.Г., Василевский Д.И., Жеребненко П.С.

Санкт-Петербург 

ФГБОУ ВО ПСПБГМУ ИМ. И.П.ПАВЛОВА 
Минздрава РФ

Введение. В настоящее время основным мето-
дом лечения рака желудка (РЖ) является хирур-
гическое вмешательство, а химиотерапия и луче-
вая терапия выполняют дополнительную роль в 
комплексном лечении РЖ. Комплексный подход 
к лечению РЖ позволяет улучшить прогноз забо-
левания, однако отдаленные результаты остаются 
неудовлетворительными: 5-летняя выживаемость 
колеблется в диапазоне 25-30%, что обусловлено, 
прежде всего, распространенностью процесса на 
момент постановки диагноза. Именно распро-
страненность процесса определяет стабильно низ-
кие показатели выживаемости и высокую частоту 
рецидивов после оперативного вмешательства. 

Из общего числа пациентов, I–II стадия РЖ диагно-
стируется лишь у 25 % больных, а на III и IV стадии 
приходится около 75%. При этом доказано, что 
при III и IV стадиях рака желудка перитонеальное 
метастазирование обнаруживается у 60-65% паци-
ентов. В связи с чем, после радикального опера-
тивного вмешатнльства (R0) у 79% больных отме-
чается прогрессирование заболевания в течение 
первых 2 лет, а медиана выживаемости составляет 
всего 6 месяцев. В таких случаях интраоперацион-
ная фотодинамическая терапия (ФДТ) может быть 
весьма эффективным методом воздействия, как 
на саму опухоль, так и на интраперитонеальные 
«свободные» опухолевые клетки. Механизм ее 
действия заключается в разрушении опухолевых 
клеток активными формами кислорода, которые 
генерируются после активации фотосенсибилизи-
рующего препарата светом определенной длинны 
волны. 
Цель. Снижение степени перитонеальной диссе-
минации и повышение радикальности оператив-
ного вмешательства при распространенных фор-
мах РЖ. 
Материалы и методы. Проанализировано 10 кли-
нических случаев использования интраопераци-
онной ФДТ методом местного введения фотосен-
сибилизирующего препарата «Фотодитазин». Все 
пациенты были обследованы, стадия опухоли на 
момент госпитализации Т4N1-2M0. Стадирование 
заболевания в соответствии с национальными 
клиническими рекомендациями. После оператив-
ного доступа (лапаротомия), с поверхности опухо-
ли выполнялись мазки-отпечатки и забор аспира-
та перитонеальной жидкости для цитологического 
исследования на наличие комплексов опухолевых 
клеток. Затем всем больным субсерозно, методом 
обкалывания вокруг визуальной границы опу-
холи, вводился препарат «Фотодитазин» в дозе 
25 мг. В процессе введения и в течение 10 минут 
после него, можно было наблюдать перераспре-
деление фотосенсибилизатора и его активное на-
копление в пораженных опухолью участках в виде 
окрашивания тканей в темно-зеленый цвет. Спустя 
15 минут проводилось облучение операционного 
поля монохроматическим светом с длинной вол-
ны 661-662 нм при мощности, рассчитываемой 
по стандартной для фотодинамической терапии 
формуле. После окончания облучения повторно 
брались мазки-отпечатки и перитонеальная жид-
кость с целью контроля терапевтического эффек-
та. Далее выполнялось оперативное вмешатель-
ство - гастрэктомия с лимфодиссекцией в объеме 
D2. Для доказательства эффективности метода 
оценивался результат цитологического исследо-
вания мазков-отпечатков с поверхности опухоли 
и перитонеальной жидкости до и после введения 
фотосенсибилизирующего препарата. Результаты. 
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У всех больных по результатам цитологического 
исследования определялись опухолевые клетки, 
как на висцеральной брюшине желудка, так и в 
перитонеальной жидкости. При повторном цито-
логическом исследовании после проведения ин-
траоперационной ФТД в 100% случаев наблюда-
лась картина некроза атипичных клеток: полное 
разрушение компонентов цитоплазмы клеток с 
последующим высвобождением ядер (кариопик-
ноз и кариорексис). Также местное введение фо-
тосенсибилизатора, по сравнению с системным, 
позволяет достигать больших концентраций пре-
парата в пораженной опухолью области. 
Выводы. Применение интраоперационной ФДТ 
методом местного введения фотосенсибилизиру-
ющего препарата приводит к некрозу опухолевых 
клеток, тем самым позволяет снизить степень пе-
ритонеальной диссеминации и улучшить резуль-
таты лечения местнораспротраненных форм РЖ. 

1691. АНАЛИЗ ОШИБОК ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКИХ ИНФИЦИРОВАННЫХ РАН 

У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ СОПУТСТВУЮЩЕЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ И РЕЗУЛЬТАТЫ ИХ КОРРЕКЦИИ

Богомолов М.С. (1), Богомолова В.В. (2)

Санкт-Петербург 

1) ГБОУ ВПО Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет 

имени академика И.П. Павлова
2) СПб ГБУЗ «Городская больница № 14»

Цель исследования: Наиболее частыми причинами 
медленного заживления дефектов мягких тканей 
на нижних конечностях являются лимфовенозная 
недостаточность (ЛВН), сахарный диабет (СД) и 
хроническая ишемия нижних конечностей (ХИНК). 
Целями данного исследования были анализ наи-
более частых тактических ошибок в лечении таких 
пациентов и оценка эффективности применения 
современных средств при лечении длительно не 
заживающих инфицированных раневых дефек-
тов (послеоперационных ран и трофических язв) 
на нижних конечностях у пациентов, страдающих 
сосудистыми заболеваниями и/или сахарным ди-
абетом. 
Материал и методы: Проведен анализ информа-
ции о полноте диагностики основного и сопутству-
ющих заболеваний, а также о предшествующем 
лечении у 67 пациентов (средний возраст – 65,2 
года) с ЛВН нижних конечностей, у которых име-
лось 132 язвы. На момент включения у всех па-
циентов имелись глубокие язвы (Wagner 2-4), т.е. 

раневые дефекты, выходящие за пределы соб-
ственно кожи и вовлекающие в ряде случаев в 
деструктивный процесс фасции, сухожилия или 
кости стопы. Повышенный уровень гликирован-
ного гемоглобина (т.е. недостаточная коррекция 
гипергликемии) обнаружен у 5 из 13 больных па-
циентов с сахарным диабетом, т.е. у 38,5%, стра-
дающих этим заболеванием, коррекция гиперг-
ликемии проводилась не в полном объеме. Не 
диагностированная ранее хроническая ишемия 
конечностей выявлена у 8 (11,9%) пациентов. При 
этом, у пациентов с артериальной патологией 
адекватная коррекция лимфовенозной недоста-
точности на нижних конечностях на предшествую-
щих этапах лечения не проводилась. У остальных 
59 больных компрессионная терапия применя-
лась лишь в 36 случаях (61,0%). Местное лечение 
язв на протяжении от 1 до 108 месяцев (в среднем 
– 12,3 месяца) у 46 (68,7%) пациентов проводи-
лось с помощью влажно-высыхающих повязок и 
только у 21 (31,3%) больных эпизодически приме-
нялись водорастворимые мази или современные 
раневые повязки. После включения в исследо-
вание, у больных с симптомами лимфовенозной 
недостаточности обеспечивалась необходимая 
компрессионная терапия – эластическое бинтова-
ние (бинтами средней степени растяжимости) или 
ношение компрессионного трикотажа. При нейро-
патической форме синдрома диабетической сто-
пы с подошвенной локализацией язв подбиралась 
адекватная форма «разгрузки» стопы. Местное 
лечение на всех этапах течения раневого процесса 
осуществлялось с соблюдением принципа веде-
ния ран в условиях влажной среды. До получения 
результатов посевов лечение во всех случаях на-
чиналось с ежедневного местного применения 
водорастворимых мазей с антибиотиками или 
повидон-иодом (Браунодин, Пови-Силкофикс). На 
этапе формирования грануляционной ткани для 
сохранения влажной тканевой среды использова-
лись гидроколлоидные (Fibrocold Ag) или гидроге-
левые (Фиброгель Ag, Фиброгель Ag Plus) повязки. 
На этапе окончательной эпителизации применя-
лись сетчатые повязки (Fibrotul Ag, Silkofix Povi). 
Результаты. После адекватной коррекции всех вы-
явленных факторов риска, средняя скорость за-
живления язв составила 2,4 см2 в месяц, длитель-
ность лечения до полного заживления язв – от 1 до 
7 (в среднем – 2,6) месяцев. При этом, максималь-
ная скорость заживления при сочетанном приме-
нении гидроколлоидных повязок и мембран на-
тивного коллагена достигала 9 см2 в месяц. 
Выводы. В реальной клинической практике основ-
ной причиной недостаточной эффективности ле-
чения хронических раневых дефектов на нижних 
конечностях является гиподиагностика ведущих 
факторов риска развития трофических язв и, как 
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следствие, недостаточно адекватная их коррек-
ция. Использование современных перевязочных 
средств и методик, обеспечивающих ведение ран 
в условиях влажной среды, способствует более 
быстрому и полноценному заживлению трофиче-
ских язв. 

1692. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА АНЕСТЕТИКОВ 
ДЛЯ СПИННОМОЗГОВОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ 
ОПЕРАЦИЯХ ПО ПОВОДУ ЭМБОЛОГЕННЫХ 

ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЗАХ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ

Восканян Э.А., Галата А.А., Панычик М.М., 
Козинец А.С., Ораков А.Р., Поселенов А.В.

Пятигорск

ГБУЗ СК "Городская клиническая больница"

Актуальность проблемы. Выбор местного анесте-
тика у больных с сопутствующей соматической 
патологией во многом зависит от выраженности 
гемодинамических нарушений, возникающих при 
проведении анестезии, длительности сенсорного 
блока. Нашей задачей было сравнить эффектив-
ность местных анестетиков ропивакаина и бупи-
вакаина для спинномозговой анестезии при экс-
тренных оперативных вмешательствах по поводу 
эмбологенных венозных тромбозов нижних ко-
нечностей. 
Материал и методы. Нами были проанализиро-
ваны особенности течения анестезий у 174 паци-
ентов с эмбологенными тромбозами бедренной 
вены и илеофеморальным тромбозом за период 
с 2012 по 2015 годы, оперированных в нашем ста-
ционаре. Наиболее частым показанием к тром-
бэктомии являлся тромбоз бедренной вены ( 82% 
случаев или 142 пациента), реже – илеофемораль-
ны тромбоз (18% или 32 пациента). Все оператив-
ные вмешательства выполнялись по экстренным 
показаниям под спинномозговой анестезией. 
Пациенты были разделены на две группы в за-
висимости от выбранного местного анестетика. В 
первой группе ( 79пациентов) в качестве анесте-
тика был использован 0.5% раствор ропивакаина, 
во второй (95 пациентов) – изобаричесикй 0.5% 
раствор бупивакаина. Количество используемого 
местного анестетика зависела от пола, возраста, 
веса и роста пациента и не превышало 4 мл. Мето-
дика выполнения анестезии у всех больных была 
стандартной: после проведения инфузиооной 
внутривенной преднагрузки изотоническим рас-
твором NaCI в обьеме 800 мл в положении сидя 
в межостном промежутке на уровне L3-L4 средин-

ным доступом выполнялась люмбальная пункция 
иглой 24G типа Квинке. Пациентам первой группы 
в субарахноидальное пространство вводился 0.5% 
раствор ропивакаина, а пациентам второй группы 
бупивакаин 0.5%. Фиксировалось времявозникно-
вения, уровеньразвития и окончания сенсорного, 
моторного блока, САД, ЧСС, потребность в исполь-
зовании вазопрессоров и дополнительных аналь-
гетиков. 
Полученные результаты. Первая группа- пациен-
ты, получившие бупивакаин: уровень развития 
сенсорного блока- среднее значение: Th7 для хо-
лодовой чувствительности Th8 для укола. Полный 
моторный блок возник у 97% больных. Средняя 
продолжительность анестезии 140 мин. Исполь-
зования дополнительных анальгетиков во время 
обезболивания не требовалось. Гемодинамиче-
ские нарушения в виде снижения САД на 30% от 
исходного- у 15% пациентов и были корригирова-
ны увеличением темпа инфузионной терапии и на-
значение мезатона. Брадикардия была отмечена у 
30% больных и потребовала введения атропина. 
Вторая группа- пациенты, у которых применялся 
ропивакаин: уровень развития сенсороного бло-
ка- среднее значение: Th9 для холодовой чувстви-
тельности и Th10 для укола. Полный моторный 
блок -85% больных. Средняя продолжительность 
анестезии 110 мин. Использования дополнитель-
ных анальгетиков ( фентанил) в 12% случаев. Ге-
модинамические нарушения в виде снижения 
САД на 10-20 мм.рт.ст отмечены у 3% пациентов и 
были корригированы увеличением темпа инфузи-
онной терапии. Инотропная поддержка у больных 
этой группы не проводилась. 
Обсуждение. Уровень сенсорного блока при ис-
пользовании ропивакаина ниже. Чем при ис-
пользовании бупивакаина. Длительность полного 
блока при использовании бупивакаина дольше (в 
среднем 30-40 мин.). Выраженность гемодинами-
ческих нарушений, ( вплоть до применения вазо-
прессоров) при применении сопоставимых доз 
анестетиков, чаще наблюдается при использова-
нии бупивакина. В группе, где использовался ро-
пивакин, требовалось введение дополнительных 
анальгетиков. 
Выводы и рекомендации. У пациентов с сопутству-
ющей сердечно-сосудистой патологией при спин-
номозговой анестезии целесообразно использо-
вать ропивакаин как препарат выбора. Учитывая 
его менее выраженные гемодинамические нару-
шения. Однако длительность сенсороного блока 
при применении бупивакаина дольше в среднем 
на 30-40 минут. 
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1693. РЕДКАЯ ФОРМА ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ

Кочуков В.П., О.Ю.Василенко, А.Ю.Платонов, 
И.В.Бунин, И.Э.Попова

Москва

ФГБУ "Объединенная больница с поликлиникой" 
Управления Делами Президента РФ

Желчнокаменная кишечная непроходимость, или 
билиарный илеус, не часто встречающееся за-
болевание. Распространенность ее, по данным 
разных источников, варьирует от 0,3% до 4% всех 
случаев острой кишечной непроходимости [Glenn 
F. Biliary enteric fistula / F.Glenn, C. Reed, W.R. Grafe 
//Surg Gynecol Obstet. -1981Oct.-Vol. 153, N4. – 
P.527-31]. Послеоперационная летальность со-
ставляет 7%-62%, зависит от возраста пациента, 
сопутствующей патологии и время от начала за-
болевания до установления диагноза [Gallstone 
ileus: One-stage surgery in a patient with intermittent 
obstruction /C.M. Nuno-Guzmano et al. //WJGS. 
-2010 May 27.- Vol. 2, N5. – P. 172-76]. Впервые в 
мире случай желчнокаменной непроходимости 
на секции описал в 1654 г. известный датский ана-
том Th.Bartholini. В России больного с билиарным 
илеусом впервые оперировал Н.В.Склифосовский 
в 1893 г. Возникает желчнокаменная непроходи-
мость в результате образования холецистодуоде-
нального свища, прохождения больших желчных 
конкрементов в двенадцатиперстную кишку, кото-
рые, как правило, вызывают нарушение пассажа в 
терминальном отделе подвздошной кишки. Кли-
ника билиарного илеуса достаточно вариабельна 
и зависит от уровня обтурации. Специфических 
диагностических критериев данный вид кишечной 
непроходимости не имеет, аэрохолия, как типич-
ный признак билиодигестивных свищей, встреча-
ется крайне редко [Кургузов О.П. Желчнокаменная 
тонкокишечная непроходимость// Хирургия. 2007. 
№6. С.13-19]. Существуют разные подходы хирур-
гического лечения. Энтеролитотомия остается наи-
более часто применяемой операцией. Для извле-
чения конкремента производится энтеротомия: 
над камнем, выше или ниже в зоне неизмененной 
кишечной стенки. Ниже приводим наше клиниче-
ское наблюдение: Пациентка К., 56 лет, поступила 
в ФГБУ ОБП УДП РФ г. Москвы 17.01.2017г. с жало-
бами на многократную рвоту желчью и сильными 
болями в эпигастрии, появившимися 13.01.17. Бо-
левой синдром за несколько дней до госпитализа-
ции значительно снизился по интенсивности, од-
нако затем вновь присоединилась рвота, вздутие 
живота, схваткообразные боли, отсутствие стула в 

течение нескольких суток. В анамнезе у пациентки 
более 30 лет желчнокаменная болезнь, хрониче-
ский калькулезный холецистит, от предложенной 
ранее холецистэктомии больная отказывалась. 
Выраженных болевых приступов в анамнезе не 
было, отмечала тяжесть в правом подреберье, 
горечь во рту по утрам. При осмотре: Состояние 
средней степени тяжести. Кожные покровы обыч-
ной окраски. ЧСС 78 в мин., АД. 140\80 мм.рт.ст. 
Язык суховат, белый налет. Живот симметричный, 
незначительно вздут, при пальпации мягкий, уме-
ренно болезненный в мезогастральной области, 
где выслушивается «шум плеска». Перистальтика 
не «резонирующая», несколько усиленна. Рек-
тально – тонус сфинктера сохранен, на высоте 
пальца органической патологии не определяется, 
в ампуле каловые массы обычного цвета. Больной 
при поступлении выставлен диагноз острой ки-
шечной непроходимости, для уточнения диагноза 
в срочном порядке выполнено: Рентгенография 
органов брюшной полости: на обзорных рентгено-
граммах органов брюшной полости, выполненных 
в положении больной "стоя"рентгенологические 
признаки аэрохолии. Диафрагма обычно располо-
жена, четко очерчена. Плевральные синусы сво-
бодны. Базальные отделы легких без патологиче-
ских изменений. В правом подреберье выявляется 
наличие воздуха по ходу желчевыводящих путей. 
Желудок обычно расположен с наличием жидкого 
содержимого, газовый пузырь желудка неболь-
ших размеров. По ходу отдельных петель тонкой 
кишки, расположенных в центральном отделе 
левой половины брюшной полости выявляются 
мелкие скопления газа неправильной формы. В 
слепой кишке, восходящем и нисходящем отделах 
толстой кишки определяется умеренное количе-
ство кишечного содержимого с небольшими ско-
плениями газа. Справа на уровне L1-L2 сегмента, 
вероятнее всего в желчном пузыре, выявляется 
газ с горизонтальным уровнем жидкости. Ультраз-
вуковое исследование органов брюшной поло-
сти: Признаки аэрохолии. При обзорном осмотре 
брюшной полости в подпеченочном пространстве 
визуализируется раздутый участок кишки с нали-
чием с наличием перистальтики по типу "маятни-
кообразной". Вокруг визуализируется небольшое 
количество жидкости. МСКТ: Желчный пузырь 
имеет нечеткие неровные контуры, стенки его 
утолщены, с наличием жидкостного содержимого 
и газа в просвете. Двенадцатиперстная кишка сли-
вается с желчным пузырем, создается впечатление 
о наличии фистулы, размерами около 11мм. Газ 
из кишки распространяется во внутрипеченочные 
желчные протоки: расширенные долевые протоки 
до 5мм, сегментарные до 2мм, в просвете опреде-
ляется газ – аэрохолия. Петли тонкой кишки рас-
ширены, стенки представляются утолщенными, 
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субтотально заполнена жидкостью и газом. В пет-
лях тощей и подвздошной кишке определяются 
неправильной формы слоистые структуры, с каль-
цинированными стенками, размерами 18х20мм 
и 22х26мм, соответственно - вероятно слоистые 
конкременты. Рентгеноскопия желудка и 12-ти 
перстной кишки: Желудок высоко и косо распо-
ложен в подреберье, нормотоничен, натощак 
содержит большое количество слизи. Начальная 
эвакуация из желудка своевременная. Луковица 
двенадцатиперстной кишки ориентирована кзади, 
средних размеров. По контуру малой кривизны 
луковицы двенадцатиперстной кишки выявляется 
дефект стенки длиной до 12-15 мм, через кото-
рый отмечается затекание контрастного вещества 
неправильной формы, размерами 18х16 мм, ско-
рее всего, в желчный пузырь. Помарки контраст-
ного вещества отмечаются также по ходу общего 
желчного протока. В клиническом анализе крови 
отмечался умеренный лейкоцитоз (13,9 х 109/л), 
незначительный сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево (8% палочкоядерных нейтрофилов). Паци-
ентке проводилась комплексная консервативная 
терапия, на фоне которой отмечено субъективное 
улучшение – купирование болевого синдрома, от-
хождение стула и газов. Однако, при контрольном 
рентгенологическом досмотре отмечена отрица-
тельная динамика. В связи с неэффективностью 
проводимого консервативного лечения, пациент-
ке предложено оперативное лечение, согласие 
на операцию получено. 18.01.17 произведена 
средне-срединная лапаротомия. При ревизии : в 
брюшной полости до 1000 мл прозрачного выпо-
та. В правом подреберье «каменистой» плотности 
инфильтрат, состоящий из желчного пузыря, 12-ти 
перстной кишки и большого сальника. От ради-
кальной операции решено воздержаться в связи с 
тяжестью состояния больной, обусловленной тон-
кокишечной непроходимостью. Тощая кишки, на 
протяжение 100 см от связки Трейца резко разду-
та, гиперемированная, отечная, с большим коли-
чеством жидкого содержимого. Ниже выявлены 
2 конкремента кубической формы , диаметром 
более 3 см, на расстоянии 10 см друг от друга. 
Ниже кишка в спавшемся состоянии. С целью ми-
нимальной травматизации слизистой кишки при 
смещении конкрементов, между конкрементами 
произведена продольная энтеротомия, камни из-
влечены, произведена декомпрессия приводяще-
го отдела кишки. Энтеротомия закрыта в попереч-
ном направлении двухрядным швом. Брюшная 
полость дренирована. Послойное ушивание опе-
рационной раны. В послеоперационном периоде 
пациентка сутки наблюдалась в реанимационном 
отделении, затем переведена в хирургическое 
отделение. Проводилась комплексная послеопе-
рационная терапия. Течение послеоперацион-

ного периода удовлетворительное. Выписана из 
отделения на 12- е сутки после операционного 
вмешательства в удовлетворительном состоянии. 
Таким образом: следует отметить, что желчнока-
менная кишечная непроходимость является ред-
кой формой острой кишечной, с целью уточнения 
причины непроходимости необходимо выполнить 
комплексную диагностику, включающую МСКТ 
брюшной полости, рентгеноскопии желудка и 12-
ти перстной кишки с изучением пассажа бария 
по кишечнику, все это позволяет поставить пра-
вильный диагноз. Считаем целесообразно в этой 
ситуации провести двухэтапное лечение: первым 
этапом -устранение обтурационной кишечной не-
проходимости, вторым этапом, в плановом поряд-
ке, разобщение холецистодуоденального соустья.

1694. ГИБРИДНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
В ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕННОГО 

ХОЛЕЦИСТОХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Осипов А.В.(1), Сафоев М.И.(1), 
Демко А.Е.(1), Суров Д.А.(2)

Санкт-Петербург

1) НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе
2) Военно-медицинская академия 

им. С.М. Кирова

За последние годы заболеваемость желчнока-
менной болезнью резко возросла. ЖКБ страдают 
8-20% взрослого населения планеты. Все чаще 
встречаются в литературе сообщения о возмож-
ности одноэтапного малоинвазивного лечения в 
случае осложненного холецистохоледохолитиаза. 
Цель: улучшение непосредственных результатов 
лечения пациентов с «трудным» холецистохоле-
дохолитиазом. 
Материалы и методы. Выполнено 27 гибридных 
оперативных вмешательства в период с 2014 по 
2017 годы. В группы пациентов с «трудным» холе-
дохолитиазом включали больных с механической 
желтухой, осложненной холангитом легкой степе-
ни а также с крупными единичными конкремен-
тами ОЖП (диаметром более 15 мм), с парафате-
риальными дивертикулами. Все вмешательства 
проводились в рентген-операционной с исполь-
зованием лапароскопической и эндоскопиче-
ской стоек. Средний возраст пациентов составлял 
59,816,7 лет. Выполнено 16 лапароскопических 
холецистэктомий (ЛСХЭ) в сочетании с лапаро-
скопической холедохотомией и литоэкстракци-
ей. В указанных случаях производили первичный 
шов холедоха с дренированием ОЖП по Холсте-
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ду-Пиковскому. 4 пациентам с парафатериальны-
ми дивертикулами выполнено сочетание ЛСХЭ с 
дренированием, канюлированием ОЖП и после-
дующей ЭПСТ и литоэкстракцией. В 11 случаях 
одномоментная операция включала ЛСХЭ и ЭПСТ. 
Результаты. Средняя длительность оперативно-
го вмешательства составила 94,226,4 минут, про-
должительность госпитализации составила 9,64,2 
дня. В 1 (3,7%) случае наблюдался резидуальный 
холедохолитиаз, потребовавший повторной эн-
доскопической литоэкстракции. Других осложне-
ний и летальных исходов не было. Таким образом 
гибридные оперативные вмешательства могут 
использоваться для одномоментного лечения па-
циентов с осложненным холецистохоледохолити-
азом, требуется дальнейшее накопление опыта и 
анализ результатов указанных вмешательств. 

1695. ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
РАКОМ БОЛЬШОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО 

СОСОЧКА 

Патютко Ю.И.(1), Котельников А.Г.(1), 
Кудашкин Н.Е.(1), Мороз Е.А.(1), 

Поликарпова С.Б.(2),Проскуряков И.С.(1), 
Ястребова Е.В.(2)

Москва

1) ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» 
2) ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 

Цель исследования: Показать возможности хирур-
гического и комбинированного методов лечения 
больных раком большого дуоденального сосоч-
ка(БДС). 
Материалы и методы: Хирургическое и комби-
нированное лечение проведено 237 больным по 
поводу рака большого дуоденального сосочка, из 
них 120 (51 %) мужчин и 117 (49%) женщин в воз-
расте от 20 до 79 лет (медиана 57 лет). Оперирова-
но пациентов с предварительным желчеотведени-
ем 175 (74%), из них на фоне желтухи (билирубин 
более 17 мкмоль/л) 74 (42%). Без предварительно-
го желчеотведения оперировано 56 пациентов, из 
них на фоне желтухи 21 (37,5%). Объем операций: 
стандартная гастропанкреатодуоденальная ре-
зекция (ГПДР) 222 пациента (94%), расширенная 
ГПДР – 8 (3%), модифицированная ГПДР – 2(1%), 
привратниксохраняющая ПДР (ППДР) – 2(1%). Ни 
в одном из наблюдений не потребовалась резек-
ция магистральных сосудов. Время операции со-
ставило от 120 до 800 минут (медиана 250 минут), 
объем интраоперационной кровопотери от 250 до 
6500 мл (медиана 1400 мл). Выполнен пересмотр 

90 гистологических препаратов, из которых кишеч-
ный гистотип опухоли выявлен у 46 (51%) пациен-
тов, панкреато-билиарный – у 38 (42 %), и у 6 (7%) 
пациентов – неопределенный подтип. Комбини-
рованное лечение с п/о химиотерапией проведе-
но 34 (14%) пациентам. 
Результаты: Уровень осложнений в послеопера-
ционном (п/о) периоде составил 124 (52%). Несо-
стоятельность панкреатикодигестивного соустья 
у 45 (36%) , несостоятельность билиодигестивно-
го соустья у 20 (16%) , внутрибрюшной абсцесс у 
23(18,5%). Панкреонекроз развился у 11 (9%) па-
циентов, из них умерло в п/о периоде 9 человек. 
Летальность в п/о периоде составила 8,9% (21 че-
ловек), в 41,2 % случаев причиной смерти стал пан-
креонекроз. С 2004 года уровень п/о осложнений 
46% (56 чел), летальность 5 % (6 человек), из них 
3 умерли от панкреонекроза. Общая и актуриаль-
ная 1,3,5-тилетняя выживаемость составила 81+3, 
52+4, 43+4% соответственно (медиана 41 мес). 1,3 
и 5-тилетняя выживаемость у больных после ГПДР 
и ГПДР+ХТ составила 79+3, 51+4, 42+4% и 89+7, 
68+15, 54+17% соответственно (p>0,05). Выживае-
мость у пациентов оперированных после предва-
рительного желчеотведения с уровнем билируби-
на > 17 мкмоль/л и < 17 мкмоль/л составила 86+4, 
56+6, 50+6% (медиана 55 мес) и 80+5, 45+6, 34+6% 
(медиана 30 мес) соответственно(p 17 мкмоль/л 
и < 17 мкмоль/л составила 72+10, 53+12, 45+12% 
(медиана 43 мес) и 76+8, 56+10, 47+10% (медиана 
50 мес) соответственно (p>0,05). Выводы: 1. Хирур-
гическое лечение больных раком БДС в объеме 
ГПДР может проводиться с приемлемыми пока-
зателями п/о летальности. 2. Выживаемость па-
циентов, оперированных на фоне желтухи после 
предварительного желчеотведения статистически 
выше, чем без желтухи (p0,05). 3. При комбиниро-
ванном лечении с адъювантной химиотерапией 
показатели выживаемости выше, чем при хирур-
гическом лечении. 4. Роль адъювантного лечения 
при том или ином гистотипе рака БДС продолжает 
изучаться. 
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1696. ДИАГНОСТИКА БИЛИАРНОЙ АТРЕЗИИ

Разумовский А. Ю.(1,3), Смирнов А. Н.(1,3), 
Чундокова М. А.(1,3), Дегтярева А. В.(2), 
Куликова Н. В.(3), Голованев М. А.(1,2,3), 

Ратников С. А.(1,3), Чирков И. С(1,3)

Москва

1. Российский национальный исследовательский 
университет им. Н. И. Пирогова, Москва

2. Научный Центр акушерства, гинекологии и 
перинатологии им. В. И. Кулакова, Москва

3. Детская городская клиническая больница № 
13 им. Н. Ф. Филатова, Москва

Билиарная атрезия – идиопатическое заболева-
ние, характеризующееся фибросклеротической 
облитерацией или нарушением формирования 
просвета крупных внутри- и внепеченочных желч-
ных протоков, что приводит к полному прекра-
щению выведения желчи. Билиарная атрезия – 
наиболее распространенная причина холестаза, 
который может быть успешно излечен хирургиче-
ским путем. Заболевание развивается в периоде 
новорожденности, обычно в течение первых 2-х 
– 4-х недель жизни. Билиарная атрезия – веду-
щая причина цирроза печени у детей; она также 
является наиболее частым показаниям к транс-
плантации печени, выполняемой у детей. Заболе-
ваемость билиарной атрезией в разных странах 
колеблется в достаточно широких пределах. Заре-
гистрированная заболеваемость билиарной атре-
зией варьирует в достаточно широких пределах: 
от 1 случая на 20 тыс. родившихся живыми в Ни-
дерландах, до 1 случая на 3 тыс. во французской 
Полинезии. Заболеваемость билиарной атрезией 
является самой высокой в Азии и Тихоокеанском 
регионе. Девочки страдают несколько чаще, чем 
мальчики, соотношение девочек и мальчиков 
составляет примерно 1,2:1. Билиарную атрезию 
можно разделить на 2 формы: с изолированной 
билиарной атрезией (постнатальная форма), на 
долю которой приходится 80 – 90% случаев, и ас-
социированной с другими аномалиями развития, 
такими как транспозиция органов, полисплениия, 
аспления, сердечно-сосудистые аномалии, situs 
inversus, кишечная мальротация, атрезия тонкой 
кишки, аномалии развития общего желчного и 
панкреатического протоков, позиционные ано-
малии воротной вены и печеночной артерии (фе-
тальная/эмбриональная форма), составляющая 
10 – 20% случаев. Эти 2 формы представляют со-
бой разные этиологические подгруппы билиарной 
атрезии. Патологические изменения внепеченоч-
ной билиарной системы широко варьирует, а сле-

дующая классификация основана на локализации 
атрезии: • Тип I включает облитерацию общего 
печеночного или желчного протока; проксималь-
ные протоки сохранены; • Тип II характеризуется 
атрезией желчных протоков с формированием 
кистозных структур в воротах печени; • Тип III (> 
90% пациентов) включает атрезию правого и лево-
го печеночных протоков на уровне ворот печени. 
Этиология и патогенез билиарной атрезии остают-
ся плохо изученным. Билиарная атрезия, вероят-
но, представляет собой конечный результат вну-
триутробного или перинатального повреждения 
желчных протоков, что приводит к их фиброзной 
облитерации и тяжелому холестатическому забо-
леванию в неонатальном периоде. Ранняя диагно-
стика билиарной атрезии крайне важна, т. к. успех 
хирургического лечения при данной патологии на-
прямую зависит от сроков выполнения операции. 
Хирургическое лечение, проведенное позднее 
трехмесячного возраста, как правило, безуспешно 
из-за необратимых изменений ткани печени и об-
литерации микроскопических желчных протоков, 
находящихся в фиброзной площадке в воротах 
печени. Дети с билиарной атрезией рождаются 
как правило доношенными. На 3 – 4-е сутки жиз-
ни у них развивается желтуха, однако в отличие от 
транзиторной гипербилирубинемии новорожден-
ных, желтуха при атрезии желчных ходов сохра-
няется длительно и постепенно нарастает, прида-
вая кожным покровам ребенка шафрановый или 
зеленоватый оттенок. Характерными признака-
ми атрезии желчных ходов, присутствующими с 
первых дней жизни ребенка, служат ахоличный 
(обесцвеченный) стул и моча интенсивного темно-
го цвета. Билиарную атрезию следует всегда подо-
зревать, если неонатальная желтуха длится более 
3 недель, а ахоличный стул присутствует более 10 
дней. К исходу первого месяца жизни нарастает 
снижение аппетита, дефицит массы, адинамия, 
кожный зуд, задержка физического развития. В 
это же время отмечается увеличение и уплотне-
ние печени, а затем – селезенки. Каких-либо пато-
гномоничным симптомов для билиарной атрезии 
не существует. Нами разработан диагностический 
протокол, который позволяет с высокой точностью 
подтвердить или исключить билиарную атрезию. 
В первую очередь выполняют УЗИ печени, внутри- 
и внепеченочных желчных путей, селезенки. Хоро-
шо сформированные желчные протоки, наличие 
сокращающегося желчного пузыря и отсутствие 
фиброзной площадки, либо ее размеры менее 3 
мм, указывают на отсутствие билиарной атрезии. 
При билиарной атрезии атрезии желчный пузырь 
отсутствует или визуализируется в вид тяжа. Дан-
ный симптом был нами выявлен в 89,4% случаев. 
Также обычно не визуализируется общий желч-
ный проток, а размеры фиброзной площадки пре-
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вышают 3 мм. Оценивается состояние печеночной 
паренхимы, кровоток по воротной вене, размеры 
селезенки и наличие свободной жидкости в брюш-
ной полости. Эти изменения характеризуют не 
столько билиарную атрезию, сколько степень по-
ражения паренхимы печени и формирование пор-
тальной гипертензии. УЗИ органов гепато-билиар-
ной системы позволяет исключить кисты общего 
желчного протока и болезнь Кароли. Выполняется 
нейросонография с целью исключения аномалий 
развития мозга, УЗИ почек, эхокардиография и 
рентгенография грудных позвонков, как диффе-
ренциальная диагностика с синдромом Алажиля. 
Чрезкожная чреспеченочная холангиография, ста-
тическая и динамическая сцинтиграфия печени и 
гепатобилиарной системы мало информативны 
при диагностике билиарной атрезии и обычной 
указывают лишь на наличие холестаза, не позво-
ляя визуализировать его причину. Кишечная экс-
креция контрастного вещества или радиофарм-
препарата подтверждают проходимость желчных 
путей. МР-холангиография, на которую возлага-
лись большие надежды, в диагностике билиарной 
атрезии не оправдала себя. Лабораторные мето-
ды включают в себя биохимический анализ крови, 
коагулограмму и ряд специфических исследова-
ний, направленных на исключение наследствен-
ной патологии и метаболических заболеваний 
печени. Биохимические изменения в крови явля-
ются неспецифичными и отражают картину холес-
таза. Отмечаются повышение уровня билирубина 
за счет его прямой фракции (при нарастании явле-
ний печено-клеточной недостаточности – за счет 
непрямого билирубина), АЛТ, АСТ, ГГТ, щелочной 
фосфатазы, холестерина. Определяют уровень 
альфа-фетопротеина. Снижение уровня белка и, 
в первую очередь, альбумина, ацетилхолинэсте-
разы, протромбина свидетельствуют о развитии 
печено-клеточной недостаточности. Исключают 
вирусные гепатиты (гепатиты В, С и дельта), цито-
мегаловирусную инфекцию. В последние годы ста-
ла доступна диагностика метаболических и холе-
статических наследственных заболеваний печени. 
С этой целью проводят молекулярно-диагности-
ческую диагностику, которая позволят исключить 
наследственные заболевания, ассоциированные 
с холестазом: недостаточность альфа-1-антитрип-
сина, болезни Вильсона-Коновалова, Гоше, Нима-
на-Пика, синдром Алажиля, врожденные наруше-
ния синтеза желчных кислот и гллкозилирования, 
гликогенозы, врожденные дефекты системы ацил-
карнитина, митохондриальные гепатопатии, се-
мейный внутрипеченочный холестаз и ряд других 
наследственных патологий. Морфологическое 
исследование биоптатов печени при билиарной 
атрезии выявляет перипортальную пролифера-
цию желчных протоков, внутрипротоковый холес-

таз, портальный и перилобулярный отек и фиброз. 
Морфологическое исследование малоинформа-
тивное у детей в возрасте младше 2-х недель. При 
исключении вышеуказанных заболеваний вероят-
ность билиарной составляет 98 – 99%. Оставшиеся 
1 – 2 % составляют крайне редко встречающиеся 
наследственные синдромы, а также, возможно, 
еще не описанные и неизученные синдромы. В 
0,5 – 1% случаев причину развития билиарного 
цирроза установить не удается. Окончательным 
этапом диагностики является интраоперационная 
ревизия наружных желчных ходов. При билиар-
ной атрезии желчные ходы представлены фиброз-
ными тяжами, желчный пузырь часто отсутствует 
или также представлен фиброзным тяжом. В сом-
нительных случаях показана интраоперационная 
холангиография, которую возможно осуществить 
при наличии желчного пузыря и пузырного про-
тока. Выявленная билиарная атрезия является по-
казанием для проведения портоэнтеростомии по 
Касаи, в случае выявления проходимости наруж-
ных желчных протоков операция ограничивается 
их ревизией. 

1697. ВОЗМОЖНОСТИ 
РЕТРОПЕРИТОНЕОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА 

В ДЕТСКОЙ УРОЛОГИИ

Врублевский С.Г. (1,3), Иманалиева А.А. (2,3), 
Шмыров О.С. (1,3), Манжос П.И. (2,3)

Москва

1) ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России, 

2) ФГАОУ ВО Российский университет дружбы 
народов, 

3) ГБУЗ ДЗМ Морозовская детская городская 
клиническая больница

Актуальность. На фоне значительных успехов ла-
пароскопической эндовидеохирургии, в России 
научных публикаций по применению ретропери-
тонеоскопических операций у детей немного. В 
отечественной литературе нет убедительных дан-
ных об эффективности эндовидеохирургических 
ретроперитонеальных операций при заболева-
ниях верхних мочевых путей у детей. Отсутствуют 
четкие показания и противопоказания к выполне-
нию данных операций, что делает представлен-
ную проблему чрезвычайно актуальной и пер-
спективной для изучения. 
Цель: определить роль и возможности ретропери-
тонеоскопических операций в лечении детей с раз-
личными заболеваниями верхних мочевых путей. 
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Материал и методы: в исследование включены 
113 детей с различными заболеваниями верхних 
мочевых путей, оперированные в МДГКБ за пери-
од с 2008 по 2016 гг. I (основную) группу составили 
33 пациента, оперированные ретроперитонеоско-
пическим доступом, в возрасте от 9 мес. до 18 лет 
(средний возраст 7,6 лет). Для сравнительного 
анализа результатов лечения были изучены две 
контрольные группы (II и III). Во II группу вошли 50 
пациентов, оперированных лапароскопическим 
доступом, в возрасте от 8 мес. до 18 лет (средний 
возраст 7,5 лет), в III группу – 30 пациентов, опе-
рированных открытым способом, в возрасте от 10 
мес. до 18 лет (средний возраст 7,6 лет). По нозоло-
гическим формам больные основной группы рас-
пределились следующим образом: гидронефроз 
- 7; солитарная киста почки – 14; нефункционирую-
щая почка, обусловленная рефлюкс-нефропатией 
– 7; мочекаменная болезнь, конкремент средней 
трети мочеточника–5. Соответственно указанным 
формам пациентам выполнялись следующие ре-
троперитнеоскопические операции: пиелопласти-
ки - 7, резекции кист почек - 14, нефруретерэкто-
мии - 7, уретеролитотомии - 5. В основной группе у 
2-х пациентов в анамнезе был установлен вентри-
куло-перитонеальный шунт по поводу врожден-
ной гидроцефалии. Ретроперитонеоскопические и 
лапароскопические операции выполнялись с при-
менением стандартного набора эндохирургиче-
ского оборудования и инструментария. Открытые 
операции выполняли традиционным доступом 
по Федорову. Результаты: средняя продолжитель-
ность операций ретроперитонеоскопическим до-
ступом составила 125,6 мин, лапароскопическим 
– 125,1 мин, а открытым – 93 мин. Объем крово-
потери в I группе составил 19,0 мл, во II группе – 
23,8 мл, а в III группе - 73,6 мл. При выполнении 
ретроперитонеоскопических операций не отме-
чено интраоперационных осложнений, а также 
случаев конверсии, в группе лапароскопических 
вмешательств у 1-го пациента с внутрипочечной 
дорсально-ориентированной лоханкой почки при 
пиелопластике пришлось выполнить конверсию 
из-за технических трудностей и невозможности 
достичь цели операции выбранным доступом. В 
основной группе и группе лапароскопических опе-
раций отмечена ранняя активизация пациентов 
(в среднем на 2,4 сут). Средний срок активизации 
пациентов после открытых операций составил 3,7 
сут. Длительность пребывания больных в стацио-
наре после ретроперитонеоскопических операций 
составила в среднем 5,9 дня, после лапароскопи-
ческих – 5,8 дня, а после открытых – 11,8 дня. В ос-
новной группе послеоперационных осложнений 
не отмечено. В группе лапароскопических вмеша-
тельств осложнение в виде мочевого затека после 
пиелопластики зарегистрировано у 1-го пациента. 

Выводы: ретроперитонеоскопические операции 
могут быть успешно использованы в детской хи-
рургии при заболеваниях верхних мочевых путей 
и имеют преимущества перед открытыми опера-
циями, о чем свидетельствует снижение объема 
интраоперационной кровопотери, сокращение 
сроков реабилитации и пребывания пациентов в 
стационаре после операции. При этом результаты 
ретроперитонескопических вмешательств сопо-
ставимы с лапароскопическими операциями. Аб-
солютными показаниями к ретроперитонеоскопи-
ческим операциям являются: наличие в анамнезе 
неоднократных операций на органах брюшной 
полости; носительство вентрикуло-перитонеаль-
ного шунта; дорсально-ориентированная лоханка 
почки у пациентов с гидронефрозом; солитарная 
киста почки, расположенная по заднелатеральной 
поверхности.

1698.ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕДИАЛЬНОГО 
ДОСТУПА К БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ ДЛЯ 
КОРТИКОТОМИИ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ

Воробьев А.А., Баринов А.С., Царьков П.С., 
Демидов И.К.

Волгоград

ГБУВМНЦ

Актуальность: В настоящее время проведение 
операций у людей с косметическими деформа-
циями нижних конечностей предъявляет высокие 
требования к техники оперативных вмешательств. 
Наиболее важными из которых являются макси-
мальная безопасность оперативных приемов, а 
так же косметичность оперативных доступов. Для 
лучшего косметического результата размеры кож-
ных разрезов должны быть минимальными. Но 
при этом разрез должен позволять без затрудне-
ния выполнять все этапы оперативного приема. 
Материалы и методы: в период с 2010 по 2017 
года нами выполнено 662 кортикотомии больше-
берцовой кости, с целью исправления варусной 
деформации голеней. Возраст пациентов варьи-
ровался от 18 до 50 лет. Во всех случаях приме-
нялся медиальный доступ к большеберцовой 
кости для кортикотомии большеберцовой кости. 
Показанием для применения данного доступа 
является коррекция варусной деформации боль-
шеберцовой кости с использование чрескостного 
остеосинтеза. Положение больного на операцион-
ном столе: на спине, под бедром и пяткой опоры, 
голень находится в горизонтальном положении. 
Направление разреза: начинают на 0,5-1 см дис-
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тальнее проксимальной опоры аппарата или на 
4-5 см дистальнее щели коленного сустава, ведут 
его продольно вдоль медиального края больше-
берцовой кости в дистальном направлении на 
2,5-3 см. Этапы доступа: 1) Разрез кожи проводит-
ся аккуратно, чтобы не повредить поверхностно 
лежащие притоки v.Sapnena magma. 2) Затем тупо 
проводится расслоение подкожной клетчатки по 
ходу кожного разреза. 3) Удерживая края раны 
с помощью крючков Фарабефа, визуализируют 
большеберцовую кость. 4) С помощью зажима 
«москит» формируется отверстие в собственной 
фасции по медиальному краю большеберцовой 
кости, за заднюю поверхность большеберцовой 
кости заводится элеватор. Примечание. В зоне 
оперативного действия на большеберцовой кости 
могут визуализироватся места прикрепления су-
хожилий m.Semimembranosus, m.sartorius, gracilis, 
semitendinosus, которые, если находятся на ли-
нии остеотомии, могут быть частично пересечены 
скальпелем перпендикулярно продольной оси ко-
сти. Что бы ограничить травматизацию краев раны 
инструментами, не следует растягивать кожу. Оп-
тимальная длинна разреза должна быть равна 
половине периметра верхней апертуры операци-
онной раны. Формула для расчета необходимо-
го периметра верхней апертуры операционной 
раны: P=2(a+2b)+2c, где Р-периметр верхней апер-
туры, а-ширина остеотома, b-ширина элеватора, 
с-толщина эливатора. Таким образом минималь-
ная длинна разреза при использовании остеотома 
и двух эливаторов или крючков средних размеров 
должна быть 2,5-3 см. Послеоперационные раны 
зашивались внутрикожным швом, нитями «про-
лен» 3,0. Швы снимались на 14-16 сутки после 
операции. Результаты: в послеоперационном пе-
риоде оценивалось состояние послеоперацион-
ного рубца. 25% процентов пациентов оценивали 
состояние рубца как отличное. 64% - хорошее. 11% 
- удовлетворительное. В отдаленном послеопера-
ционном периоде (более одного года), ширина 
послеоперационного рубца не более 2-х милли-
метров, что является хорошим результатом. У 468 
(70,69%) отмечалось выравнивание цвета руб-
ца по цвету кожи. Следует отметить, что явлений 
лимфостаза в послеоперационном периоде выяв-
лено не было ни в одном случае. 
Выводы: учитывая что, описываемый доступ к 
большеберцовой кости отвечает требованиям ма-
лой травматичности, обеспечивает свободу дей-
ствия хирурга, а так же отличный эстетический 
результат в послеоперационном периоде, его 
необходимо использовать при медиальной кор-
тикотомии большеберцовой кости верхней трети 
голени. 

1699. КАК УЧИТЬ ХИРУРГОВ МОСКВЫ?

Луцевич О.Э, Галлямов Э.А., Жаугашев А.Е.

Москва

1) МГМСУ имени А.И. Евдокимова
2) Учебный центр для медицинских работников - 
Медицинский симуляционный центр Боткинской 

больницы

Актуальность: Проблема обучения навыкам лапа-
роскопии актуальна как никогда ранее. По осна-
щенности хирургических стационаров Москва ни-
чуть не уступает мировым столицам, а вот по доле 
лапароскопии в общем объеме выполняемых 
оперативных вмешательств, а также в спектре вы-
полняемых лапароскопических операций уступает 
сильно. Возникает закономерный вопрос: чтобы 
хирурги лапароскопически оперировали больше и 
шире их нужно обучать. На сегодняшний день су-
ществует масса образовательных программ, тре-
нажеров и курсов. Как выбрать из всего предло-
женного многообразия? Как именно обучать? 
Материалы и методы: С 2014 года на кафедре фа-
культетской хирургии №1 МГМСУ имени А.И.Евдо-
кимова, а с марта 2016 года на базе МСЦ Боткин-
ской больницы ведется исследование корреляции 
базовых навыков лапароскопии со спектром вы-
полняемых операций. За это время проанали-
зированы данные более чем 500 оперирующих 
хирургов, урологов, гинекологов. Сопоставлялся 
уровень базовых хирургических навыков со спек-
тром выполняемых операций(из анкеты). Собран-
ные данные позволили нам выяснить следующее: 
1.более 80 % докторов, оперирующих лапароско-
пически не владеют навыками интракорпораль-
ного шва. 2.хирурги, владеющие навыками интра-
корпорального шва выполняют больший спектр 
лапароскопических операций. Это позволило 
сформулировать следующие положения - необхо-
димо масштабное обучение хирургов, а также об-
учающие программы должны быть основаны на 
обучении мануальному лапароскопическому шву. 
В связи с этим, с марта 2016 года на базе Москов-
ского симуляционного центра Боткинской больни-
цы по инициативе главного хирурга Москвы про-
фессора Шабунина А.В. сотрудниками кафедры 
факультетской хирургии №1 МГМСУ организован 
авторский трехдневный курс «интракорпораль-
ный шов» и начата масштабная программа по об-
учению всех хирургов Москвы. За неполный год 
обучение прошли более 430 хирургов городских 
стационаров. Навыки хирургов оценивались вна-
чале курса и в конце. 
Результаты: Анализ полученных данных показал 
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что более 90% курсантов прошедших курс при 
контрольных измерениях показывают экспертный 
навык мануального эндоскопического шва (полно-
стью формируют отдельный интракорпоральный 
шов менее чем за 2 минуты). Анализ других базо-
вых навыков в конце курса показал, что курсанты 
успешно прошедшие курс справляются с другими 
заданиями также на экспертном или на близком к 
экспертному уровню. 
Обсуждение: При наличии такого успешного курса 
возникает вопрос - зачем нужны остальные? 
Выводы и рекомендации: На сегодняшний день 
мы имеем самый эффективный в Европе курс. 
(90% курсантов выполняют самый сложный ба-
зовый мануальный навык лапароскопии на экс-
пертном уровне). Мы имеем самую масштабную 
действующую программу по обучению хирургов 
мануальным навыкам лапароскопии (больше по-
ловины всех московских хирургов уже прошли 
обучение). При последующих опросах через ме-
сяц и через три месяца хирурги отмечали несколь-
ко моментов: 1. оперировать стали увереннее 2. 
начали делать более сложные операции 3. даже 
операции, не требующие навыков шитья стали 
проходить лучше. С марта 2017 года мы начинаем 
анализировать операционные журналы и оцени-
вать реальный уровень изменений каждого хи-
рурга, каждой московской больницы и всего го-
рода в целом. Остается вопрос - чему еще обучать 
хирургов?

1700. ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ВАКУУМНОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
НАРУЖНЫХ НЕСФОРМИРОВАННЫХ 

КИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ

Додай В.А., Борисов Д.Л., Терюшкова Ж.И.

Челябинск

МБУЗ ГКБ №8 отделения гнойной хирургии 
и колопроктологии, кафедра госпитальной 

хирургии ЮУГМУ 

Актуальность. Лечение пациентов с несформиро-
ванными кишечными свищами (НКС) до сих пор 
остается актуальной проблемой современной 
хирургии. НКС составляют 1%-2% от всех послео-
перационных осложнений абдоминальной хирур-
гии. До настоящего времени летальность при НКС, 
особенно, высоких тонкокишечных, достигает 
20%-71,7%. Попытки раннего радикального опера-
тивного лечения НКС не всегда приводят к успеш-
ному результату. Известны способы купирования 
гнойно-деструктивных процессов в ране с исполь-

зованием мазевых повязок, временной обтураци-
ей свища и применением активно-аспирационной 
системы. Здесь имеет место ряд сложностей, свя-
занных с трудно корригируемыми потерями химу-
са и тяжелой деструкцией тканей брюшной стенки 
в области свища. Обтурация при НКС неизбежно 
приводит к увеличению размеров дефекта кишеч-
ной стенки. 
Цель исследования. Проанализировать опыт при-
менения вакуумной терапии (NPWT) в лечении 
НКС с 2013-2016 годы: а) сравнить время купиро-
вания гнойно-деструктивного процесса в области 
свища, с применением NPWT и без; б) определить 
прямую зависимость возможности консерватив-
ного закрытия свища с применением NPWT, от ис-
ходных размеров дефекта стенки кишки, несущей 
свищ. 
Материалы и методы исследования. Представ-
лены результаты лечения 18 пациентов с НКС 
после различных оперативных вмешательств на 
органах брюшной полости методом NPWT. Кри-
терием включения считали наличие наружного 
несформированного кишечного свища ЖКТ после 
хирургического вмешательства. Возраст пациен-
тов варьировал в пределах от 18 до 81 лет и со-
ставил в среднем 56,9 лет. Преобладали женщины 
(67%). Распределение пациентов в зависимости 
от размеров дефекта стенки кишки до 10 мм – 14 
(77,8%), 10 мм и более – 4 (22,2%). Группу сравне-
ния составили 38 человек сопоставимых по возра-
сту и патологии за период 2004-2012гг. В данной 
группе для купирования гнойно-деструктивных 
осложнений не применялся метод вакуумной те-
рапии (мазевые повязки, временная обтурация 
свища, активная аспирация). 
Результаты исследования. Применялся постоян-
ный режим, диапазон -30 -50 мм.рт.ст (небольшой 
присасывающий эффект, не увеличивающий ки-
шечные потери, выявлен эмпирически). Примене-
ние метода NPWT у пациентов с наружными НКС 
позволяет купировать гнойно-воспалительные ос-
ложнения в 100% , в сравнении с другими метода-
ми в 2-3 раза быстрее (4-8 е сутки). При дефекте 
стенки кишки до 10 мм способствует консерватив-
ному закрытию кишечного свища, а при более 10 
мм сокращает сроки трансформации в сформи-
рованный трубчатый свищ с меньшим объемом 
потерь в сравнении с другими методами (в 1,5-2 
раза); применению в дальнейшем калоприемни-
ков, компенсации потерь, подготовке пациента к 
плановой реконструктивной операции. Заключе-
ние. NPWT в лечении НКС позволяет в короткие 
сроки купировать гнойно-деструктивные ослож-
нения в сравнении с другими методами (2-3 раза), 
усиливает репаративный потенциал окружающих 
тканей, стимулирует рост грануляционного вала, 
за счет чего, увеличивает возможность консерва-
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тивного закрытия НКС при размерах дефекта до 10 
мм. На наш взгляд является методом выбора в ле-
чении пациентов с НКС. 

1701. ВЫБОР СПОСОБА МАЛОИНВАЗИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ЛЕЧЕНИИ GIST ЖЕЛУДКА

Эктов В.Н., Музальков В.А., Донченко В.К., 
Чернышова Н.В., Гриднев А.А. 

Воронеж

БУЗ ВО "ВОКБ №1"

Гастроинтестинальные стромальные опухоли 
(GIST), описанные в 1983 г. относят к группе редких 
опухолей желудочно-кишечного тракта, мезенхи-
мального происхождения с характерной морфо-
логической и иммунногистохимической картиной. 
Цель нашего сообщения представить данные о ле-
чении больных с GIST в БУЗ ВО «ВОКБ №1» с при-
менением малоинвазивных технологий. На базе 
БУЗ ВО «ВОКБ №1» в период с 2012 года по 2016 
год было прооперировано 42 пациента с GIST же-
лудка (20 мужчин и 22 женщины) в возрасте от 35 
до 79 лет. В связи с распространенностью процес-
са, четверым больным выполнены субтотальные 
резекции желудка, одному гастрэктомия с удале-
нием сальников, частичной лимфодиссекцией; 38 
пациентов, оперированы малоинвазивными спо-
собами. В большинстве случаев GIST находились 
в теле и антральном отделе желудка. В 6 случаях 
опухоль располагалась в кардиальной части и дне 
желудка. Для подтверждения GIST, нами исполь-
зуется весь арсенал исследований, включенный 
в диагностический алгоритм. В обязательном по-
рядке применяем эндоскопическое УЗИ. Исполь-
зуем видеоэхоэндоскопы Fujinon с радиальным 
и конвексным электронными датчиками. Иссле-
дование позволяет определить точные размеры 
опухоли, взаимоотношение опухоли со слоями 
стенки желудка, изменения в прилегающих тка-
нях и лимфатических узлах. На основе полученных 
данных, производим дооперационное, предва-
рительное определение стадии заболевания, что 
дает возможность выбрать способ оперативного 
лечения. В случае возможности удаления опухо-
ли, дооперационная биопсия нами не проводится, 
так как высок риск диссеминации клеток, а малое 
количество полученного материала бывает недо-
статочным для морфологической верификации и 
установления степени митотической активности. В 
зависимости от размеров опухоли мы используем 
различные способы оперативного вмешательства. 
Эндоскопическая подслизистая резекция и эну-

клеация опухолей размером до 1см с лечебно-ди-
агностической целью, выполнена у 4 больных с 
«удобным» расположением опухоли в дисталь-
ной части желудка. Опухоли размерами 3-5 см, как 
правило, имеющие низкий риск прогрессирова-
ния и обычно являющиеся доброкачественными, 
удаляем лапароскопическим способом. При ло-
кализации опухоли на передней стенке желудка, 
имеющей как эндофитный так и экзофитный рост, 
производим лапароскопическую секторальную 
резекцию желудка в пределах неизмененных тка-
ней. Дефект стенки желудка ушиваем ручным эн-
доскопическим швом или с помощью сшивающих 
аппаратов (Covidien GIA). При локализации GIST на 
задней стенке, опухоль удаляем трансгастрально 
с помощь эндоскопических сшивающих аппара-
тов. У 11 больных GIST желудка были размерами 
от 5 до 10 см, которые относятся к среднему и вы-
сокому риску рецидива, в связи, с чем нами про-
изведены лапароскопически-ассистированные 
дистальные резекции желудка с наложением же-
лудочно-кишечного анастомоза по Ру и резекцией 
сальника. Всем пациентам проводилось интра-
операционное экспресс- гистологическое иссле-
дование ткани опухоли и линий резекции стенки 
желудка. Плановое иммуногистохимическое ис-
следование ткани опухоли с выявлением ее ми-
тотической активности позволяет прогнозировать 
развитие заболевания и определить показание к 
адьювантной терапии. Хирургическое лечение во 
всех случаях проведено радикально. Значимых по-
слеоперационных осложнений не было. Таким об-
разом, детальная предоперационная диагностика 
GIST желудка с использованием эндоскопического 
УЗИ дает возможность выбрать оптимальный ва-
риант оперативного лечения, обеспечивающего 
радикальный объём вмешательства. Применение 
различных способов малоинвазивных технологий, 
в зависимости от стадии заболевания, позволяет 
избежать излишней операционной травмы, свести 
до минимума послеоперационные осложнения и 
добиться высокого качества жизни пациентов по-
сле операции. 

1702. ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВА ТЭЛА ПО-
СЛЕ ДЕЗОБЛИТЕРАЦИИ ЛЕГОЧНЫХ АРТЕРИЙ

Немирова С.В.

Нижний Новгород

НижГМА

Тромбоэмболия легочных артерий, вне сомнения, 
является одним из наиболее сложных для диагно-
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стики и лечения заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, характеризующимся широкой распро-
страненностью и высоким процентом рецидивов 
с последуюшей инвалидизацией значимой доли 
больных, в том числе – трудоспособного возраста. 
Риск рецидива ТЭЛА особенно высок в ближайшие 
3 месяца после первого эпизода, однако у многих 
пациентов он остается на протяжении более дли-
тельного периода, иногда – всю жизнь, особенно 
это касается больных с тяжелыми врожденными 
тромбофилиями, онкопатологией и множествен-
ными сопутствующими заболеваниями органов 
сердечно-сосудистой и бронхо-легочной систем. 
Цель:оценить эффективность современных спо-
собов вторичной профилактики венозного тром-
боэмболизма после дезоблитерации легочных. 
Материалы и методы. В клинике госпитальной хи-
рургии им.Б.А.Королева Нижегородской государ-
ственной медицинской академии по поводу ТЭЛА 
и ХПТЭЛГ было прооперировано 152 пациента. 
Мужчин в группе было 72 (47,37%), женщин – 80 
(42,63%), средний возраст составил 51,33±5,27 
(от 19 до 85) лет. При визуализации тромботиче-
ских масс в правом желудочке, стволе ЛА или ее 
главных ветвях на фоне дисфункции ПЖ больно-
му проводили экстренное оперативное лечение в 
условиях специализированного стационара – эм-
болэктомию или тромбэндартерэктомию из ЛА в 
условиях ИК продольного стернотомного доступа. 
В случае острой эмболии при преимуществен-
но одностороннем поражении легочной артерии 
выполнялась эмболэктомия «на работающем 
сердце» без ИК из одностороннего торакотомно-
го доступа. Восстановление легочной гемодина-
мики считали адекватным при восстановлении 
центрального и ретроградного легочного крово-
тока и снижении ДЛА, определяемого прямым 
методам и/или расчетно по степени регургитаци 
на ТК, а также при отсутствии дефектов наполне-
ния в ЛА при АПГ и приросте сатурации кислоро-
да. Во всех случаях обеспечивали адекватную ок-
сигенацию, инотропную поддержку, адекватное 
обезболивание, антибактериальную терапию и 
лечение сопутствующей патологии.При наличии 
эмболоопасного тромбоза магистральных вен вы-
полняли тромбэктомию и пликацию сосуда прок-
симальнее места тромбоза (12), перевязку вены 
(3, во всех случаях – большой подкожной вены), 
при хроническом многократно рецидивирующем 
течении ВТЭО – имплантацию кава-фильтра (5, 
во всех случаях – TrapEase Cordis). В качестве ан-
тикоагулятов интраоперационно применяли НФГ 
с последующим переходом на НМГ, дозу которых 
подбирали с учетом АЧТВ. В первые годы при вы-
боре пероральных антикоагулянтов предпочтение 
отдавали антагонистам витамина К (варфарин), 
применяемым под контролем МНО (группа 1), при 

достижении терапевтического диапазона которо-
го пациент выписывался из стационара и даль-
нейший подбор и контроль дозы осуществлялся 
в амбулаторных условиях. В настоящее время для 
пролонгированной профилактики назначают пря-
мые пероральные антикоагулянты в соответствии 
со стандартными схемами при достижении по-
ложительной динамики вплоть до исчезновения 
повышенного риска рецидива тромбоза, или по-
жизненно при наличии перманентных факторов 
(группа 2). На фоне АКТв обеих группах продолжа-
ли комплексное лечение и профилактику ТГВ, за-
ключавшиеся в приеме флеботропных препаратов, 
ношении компрессионного трикотажа, а также оп-
тимальной физической активности пациента. Ре-
зультаты.В первой группе отмечалась достоверно 
меньшая приверженность пациентов к АКТ, в 2,07 
раза чаще больные самостоятельно отменяли или 
«временно» прекращали прием антикоагулянтов с 
возобновлением в разные сроки, с чем отчетливо 
были связаны 12 случаев рецидива ТГВ и 4 реци-
дива ТЭЛА, в т.ч. – один, приведший к летальному 
исходу. Отсутствие необходимого лабораторного 
контроля стало причиной передозировки препа-
рата и развития малых и больших, жизнеугрожаю-
щих кровотечений в 9 и 3 случаях соответственно. 
Во второй группе большинство пациентов соблю-
дали предложенную схему и придерживались 
сроков АКТ. Рецидивы ВТЭО в 3 случаях развились 
при нарушении рекомендаций. Также во 2 группе 
отмечалась большая скорость регресса резидуаль-
ной ЛГ, что мы связываем с отсутствием тромбо-
зов «in situ» в микроциркуляторном русле легких, 
а также отсутствием новых очагов инфарктов лег-
ких при смешанной центральной и перифериче-
ской локализации эмболов. Выводы. Адекватная 
профилактика рецидива ТЭЛА и предотвращения 
формирования ХТЛГ у пациентов, перенесших де-
зоблитерацию ЛА, возможна при оптимальном 
соблюдении схемы и сроков терапии и наиболее 
эффективна при использовании в комплексе лече-
ния новых пероральных антикоагулянтов.
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1703. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОВАСКУ-
ЛЯРНОЙ ЭМБОЛИЗАЦИИ СЕЛЕЗЕНОЧНОЙ 
АРТЕРИИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

БОЛЬНЫХ С АУТОИММУННОЙ ТРОМБОЦИТО-
ПЕНИЧЕСКОЙ ПУРПУРОЙ

Эктов В.Н., Музальков В.А., Донченко В.К., 
Чернышова Н.В., Сарычев П.В., Музальков И.В.

Воронеж

БУЗ ВО "ВОКБ №1"

Лапароскопическая спленэктомия признана «зо-
лотым стандартом» при хирургическом лечении 
аутоиммунной тромбоцитопении (ИТП), аутоим-
мунной гемолитической анемии (АИГА), наслед-
ственных гемолитических анемий (НГА), ряда дру-
гих заболеваний крови и очаговых образований 
селезенки. Наиболее частой причиной конверсии 
ЛС, особенно у больных с выраженным геморра-
гическим синдромом, является интраопераци-
онное кровотечение. Для снижения риска опера-
тивного лечения применяется предоперационная 
эндоваскулярная эмболизация (ПЭЭ) селезеноч-
ной артерии с последующей спленэктомией через 
несколько дней до 1-1.5 месяцев. Однако, в отда-
ленные сроки после ПЭЭ развившаяся сеть колла-
терального кровообращения, выраженный спаеч-
ный процесс вследствие периспленита исключает 
возможность лапароскопической спленэктомии . 
В настоящей работе мы сообщаем о результатах 
лечения больных с заболеваниями системы кро-
ви, в комплексную лечебную программу которых 
была включена спленэктомия с предоперацион-
ной эндоваскулярной тотальной эмболизации 
селезеночной артерии, проведенной за 2 часа до 
хирургического вмешательства. По предложенной 
схеме оперировано 17 пациентов с ИТП с выражен-
ным геморрагическим синдромом, у которых от-
сутствовал эффект от медикаментозного лечения. 
Больные с заболеваниями системы крови обследо-
ваны по единой схеме. Определение размеров се-
лезенки до операции с помощью ультразвукового 
сканирования и компьютерной томографии имеет 
большое значение для выбора способа операции. 
Оценка степени выраженности геморрагического 
синдрома, выявлению характера биохимических 
нарушений позволяют определить риск прове-
дения оперативного вмешательства, и развития 
возможных осложнений в послеоперационном 
периоде. Показания к спленэктомии определяли 
индивидуально для каждого больного совместно 
с гематологами с учетом диагноза заболевания, 
его осложнений, клинико-гематологических пока-
зателей. Оперативное лечение начинали с эндо-

васкулярной эмболизации селезеночной артерии, 
которую выполняли из доступа через бедренную 
артерию, по методике Сельдингера. На диагности-
ческом этапе выполняли целиакографию и только 
затем проводили катетеризацию и окклюзию се-
лезеночной артерии с помощью спирали для со-
судистой эмболизации IMWCЕ, гемостатической 
губки, фрагментами фетровой ткани. Через 2 часа 
после эмболизации селезеночной артерии боль-
ным производили ультразвуковое сканирование 
селезенки, при котором было установлено умень-
шение ее в размере до 10-15%, при определении 
времени образования сгустка отмечается его со-
кращение на 30-50 секунд. При определении ко-
личества тромбоцитов значимых изменений не 
было. Следующим этапом оперативного лечения 
выполнялась лапароскопическая спленэктомия на 
стойке “Aesculap” (Germany). Положение больного 
на спине. После создания карбоксиперитонеума 
(СО2 с давлением 12-15 мм. рт. ст.) устанавлива-
ли три дополнительных порта, располагая их по 
переднелатеральному краю реберной дуги спра-
ва и слева, и один – под мечевидным отростком 
грудины. Затем поднимали головной конец опера-
ционного стола на 12-15˚ с поворотом на правую 
сторону. Для операции использовали лапароскоп 
с углом обзора 30°. При мобилизации селезен-
ки применяли электрохирургическую платформу 
«Force Triad», Covidien (USA), Ultra Cision Harmonic 
Scalpel. Вначале освобождали нижний полюс се-
лезенки, затем рассекали желудочно-селезеноч-
ную связку получая доступ к сосудистой ножке. 
Сосуды ворот селезенки по отдельности выделя-
ли, клипировали и пересекали. Если ширина се-
лезеночной артерии и вены превышали размеры 
клипсы, то для пережатия использовался хирур-
гический клипаппликатор «Hem-o-lok» или нало-
жение сосудистого степлера. Для профилактики 
посттравматического панкреатита важно визуали-
зировать хвост поджелудочной железы, чтобы из-
бежать повреждения или рассечения ее паренхи-
мы. Окончательно выделенную селезенку удаляли 
после ее размельчения в эндоскопическом мешке 
через 12-миллиметровый латеральный порт. По-
сле этого выполняли ревизию брюшной полости. 
Дренирование брюшной полости после спленэк-
томии считаем обязательным этапом, так как это 
позволяло динамически наблюдать за характером 
отделяемого из брюшной полости. При использо-
вании описанного схемы оперативного лечения, 
конверсий при лапароскопической спленэктомии 
не было. Таким образом, предварительная эндо-
васкулярная редукция селезеночного кровотока 
позволила свести к минимуму интраопераци-
онную кровопотерю не только за счет снижения 
кровотока и сокращения объема селезенки, но и 
из-за уменьшения выраженности геморрагическо-
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го синдрома. Лапароскопическая спленэктомия в 
ранние сроки после ПЭЭ предотвращает разви-
тие болевого синдрома, сокращает вероятность 
осложнений связанных с ишемическими измене-
ниями селезенки. Лапароскопическая спленэкто-
мия, усовершенствованная предложенными тех-
ническими приемами, позволяет снизить частоту 
послеоперационных осложнений у больных, осо-
бенно среди пациентов с выраженным геморраги-
ческим синдромом.

1704. ПРИЧИНЫ ДИСФАГИИ ПОСЛЕ АНТИРЕФ-
ЛЮКСНОГО ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Тимербулатов М.В. (1), Сендерович Е.И. (1), 
Гришина Е.Е. (1), Зиганшин Т.М. (2)

Уфа

1) ФГБОУ ВО БГМУ2) ГБУЗ РБ ГКБ №21

Актуальность. В настоящее время количество 
успешных лапароскопических антирефлюксных 
операций составляет около 90%. Кроме рецидива 
рефлюкса, послеоперационная дисфагия является 
самым распространенным осложнением, часто-
та которого по литературным данным составляет 
3-30%. Цель исследования. Выявление морфоло-
гических причин дисфагии после лапароскопиче-
ских антирефлюксных операций. 
Материалы и методы. Ретроспективно анализи-
рованы результаты оперативного лечения 259 
пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезнью, оперированных в клинике факультетской 
хирургии БГМУ на базе 1 хирургического отделе-
ния ГБУЗ РБ ГКБ №21 с 1999 по 2017 годы. Также 
с 2010 по 2017годы обратились 8 пациентов, опе-
рированных в различных клиниках страны с жало-
бами на стойкую дисфагию в сроки от 6 месяцев 
до 2 лет после операции. Все больные разделены 
на группы в зависимости от метода выполненной 
лапароскопической циркулярной фундопликации: 
«Nissen-Rossetti» (N=149), «Floppy Nissen» (N= 87) 
и «Сетка» (N=23). У всех больных выполнена поза-
дипищеводная крурорафия, в группе « Сетка» швы 
на ножках диафрагмы дополнительно укреплены 
прямоугольным сетчатым имплантом 6х4 см. Из-
учены непосредственные результаты на 2-е сутки 
после оперативного лечения и отдаленные: от 6 
месяцев до 5 лет после операции. Для градации 
дисфагии использована шкала: 0- нет дисфагии, 
1 – легкая дисфагия на твердую пищу, 2 – выра-
женная дисфагия на твердую пищу, 3- дисфагия 
на жидкую пищу, 4 – дисфагия на воду. Проведе-
но комплексное исследование причин дисфагии с 

использованием современных инструментальных 
методов. Предоперационная манометрия пище-
вода выполнена у 86% пациентов, у 100% пациен-
тов с выявленной дисфагией в послеоперацион-
ном периоде. 
Результаты. В раннем послеоперационном перио-
де 56 пациентов (23%) жаловались на проблемы с 
глотанием жидкой пищи, 7 пациентов (3%) не мог-
ли глотать воду. Не выявлено различий в частоте 
ранней дисфагии между у группами (p=0,871). В 
отдаленном послеоперационном периоде 21 па-
циент отмечали дисфагию различной степени тя-
жести. Медиана давления нижнего пищеводного 
сфинктера (НПС) до операции составляла 13,9 (ин-
терквартильный размах от 9 до 20,1) мм.рт.ст. Не 
выявлено различий в среднем значении давления 
НПС между группами (р=0,673). Во всех группах 
до оперативного лечения выявлены манометри-
ческие признаки неэффективной моторики пи-
щевода. У пациентов с дисфагией давление НПС 
статистически значимо выше предоперационных 
значений (р=0,00003), медиана 28 (интерквар-
тильный размах от 15,7 до 36,8) мм.рт.ст. Надо 
отметить, что из 23 больных в группе «Сетка» 7 
пациентов испытывали стойкую дисфагию той или 
иной степени. По данным рентгенологического и 
эндоскопического исследований пациенты с дис-
фагией разделены на группы: 1 - с признаками сте-
ноза на уровне пищеводно-желудочного перехода 
и супрастенотическим раcширением пищевода 
(N=10); 2- с признаками рецидива грыжи или ми-
грацией манжеты в грудную клетку (N=8); 3- без 
рентгенологических изменений с эндоскопиче-
скими признаками патологии манжеты (N=3). У 5 
пациентов из 1 группы сдавление пищевода нож-
ками диафрагмы подтвердилось во время рефун-
допликации, у 3 пациентов из 1 группы симптомы 
и рентгенологические признаки купировались на 
фоне нескольких бужирований эндоскопом. Об-
суждение. Многие авторы связывают стойкую 
дисфагию в послеоперационном периоде с пе-
ресечением коротких желудочных сосудов и, как 
следствие, с формой фундопликационной ман-
жеты. В нашем исследовании не выявлено разли-
чий между группами «Nissen-Rossetti» и «Floppy 
Nissen» в количестве пациентов с послеопераци-
онной дисфагией, значительно отличается группа 
с протезирующей пластикой пищеводного отвер-
стия диафрагмы. В ходе исследования у 18 из 21 
пациента с дисфагией выявлены проблемы на 
уровне пищеводного отверстия диафрагмы, не 
связанные с манжетой. 
Заключение. Таким образом, можно сделать вы-
вод, что стойкая дисфагия в отдаленном послео-
перационном периоде связана в большей мере с 
чрезмерной или недостаточной крурорафией, не-
жели с фундопликационной манжетой. 
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1705. ТОТАЛЬНАЯ МЕЗОКОЛЭКТОМИЯ 
У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРАВОЙ ПОЛОВИНЫ 

ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Павленко А.Н. (1), Крестьянинов С.С. (1), 
Сахаров А.А. (2), Павлов Р.В. (1)

Санкт-Петербург

1) ФГБУ «СПМЦ» Минздрава РФ 
2) ГБУЗ «Ленинградский областной 

онкологический диспансер»

Введение. По данным анализа современной ли-
тературы, аудит результатов хирургического ле-
чения больных раком правых отделов ободочной 
кишки привел к изменению техники выполнения 
правосторонней гемиколэктомии. В настоящее 
время рекомендованной методикой является - 
тотальная мезоколэктомия ("complete mesocolic 
excision"). Эта операция подразумевает централь-
ную перевязку питающих сосудов у их основания 
с моноблочным удалением апикальных лимфати-
ческих узлов (лимфодиссекция D3) ограниченных 
висцеральной фасцией толстой кишки и отсечени-
ем ее брыжейки у места прикрепления. 
Цель исследования. Изучить безопасность и целе-
сообразность метода тотальной мезоколэктомии. 
Материалы и методы исследования. С 2010 года 
на базе Ленинградского областного онкологиче-
ского диспансера проводится проспективное ран-
домизированное исследование по оценке безо-
пасности и онкологической эффективности метода 
тотальной мезоколэктомии у пациентов с опухо-
лями правых отделов ободочной кишки. Для ана-
лиза результатов лечения была составлена карта 
кодирования историй болезни основанная на 91 
признаке. Для статистической обработки инфор-
мации использован пакет прикладных программ 
Statistica 10.0 for Windows. 
Результаты. С 2010 по март 2017 гг выполнено 71 
операция с тотальной мезоколэктомии и лим-
фодиссекции D3, эти пациенты составили кон-
трольную группу. У 105 пациентов выполнена 
правосторонняя гемиколэктомия по стандартной 
методике с лимфодиссекцией D2, эти пациенты 
вошли в группу сравнения. Комбинированные 
операции с резекцией или удалением смежных 
органов были выполнены у 11 (15,4%) пациентов в 
контрольной группе и у 20 (19,04%) в группе срав-
нения. Средний возраст, сопутствующая патология 
и индекс массы тела в обеих группах достоверно 
не отличались. Послеоперационные осложнения 
развились у 11 (10,4%) пациентов в группе срав-
нения и у 7 (9,8%) пациентов в контрольной груп-
пе. Летальность в группе сравнения составила 1%, 

умер 1 пациент. Летальных исходов в контрольной 
группе не было. 
Выводы. Методика тотальной мезоколэктомии и 
лимфодиссекции D3 при правосторонней геми-
колэктомии является безопасной и не отличается 
от традиционной методики операции по частоте 
послеоперационных осложнений. Ключевые сло-
ва: тотальная мезоколонэктомия, правосторонняя 
гемиколэктомия, лимфодиссекция D3. 

1706. ПРИМЕНЕНИЕ ПРОГРАММЫ 
УСКОРЕННОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ 

В ХИРУРГИИ ЖЕЛУДКА

Лядов В.К., Ильина О.В.

Москва

ФГАУ "Лечебно-реабилитационный центр" 
Минздрава РФ

Актуальность. Количество радикальных операций 
на желудке, выполняемых в том числе и у пожи-
лых пациентов, с каждым годом растет. В то же 
время число хирургических осложнений после 
радикальных операций на желудке остается до-
вольно большим. На переносимость травматич-
ных операций влияют пожилой возраст, индекс 
коморбидности и сопутствующая нутритивная не-
достаточность. Госпитальная послеоперационная 
летальность после гастрэктомии составляет 2,4%, 
частота послеоперационных осложнений 11%. По 
данным литературы общая частота осложнений 
после операций у пожилых пациентов (медиана 
возраста 82 года) составляет 18% и смертность 
3,6%, частота тяжелых осложнений (>3 степени по 
Clavien-Dindo) 8,4%. К наиболее часто встречаю-
щимся осложнениям относятся несостоятельность 
эзофагоэнтеро- и гастроэнтероанастомозов, а так-
же язвы гастроэнтероанастомозов и замедленная 
эвакуация из культи желудка. К нехирургическим 
осложнениям относятся пневмонии, респиратор-
ный дистресс-синдром, нарушения ритма сердца, 
послеоперационная энцефалопатия. Внедрение 
стандартизованных протоколов ускоренного вос-
становления способствует снижению числа ос-
ложненией. 
Материал и методы. В 2016 г в отделении хирур-
гической онкологии ФГАУ ЛРЦ Минздрава РФ вы-
полнено 105 радикальных операций на желудке, 
в том числе 9 по поводу ГИСО. Медиана возраста 
пациентов 65 лет. Среди пациентов было 50 жен-
щин и 55 мужчин. Всего выполнено 32 лапароско-
пических операции и 73 открытые операции. По 
возможности операции выполнялись лапароско-
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пически. Медиана продолжительности открытых 
операций составила 220 минут и 237 минут лапа-
роскопических. Время предоперационного голо-
дания не превышало 6-8 часов для твердой пищи 
и 2 часа для сладких жидкостей. Все пациенты 
были активизированы в первые сутки после опе-
рации. Питье прозрачных жидкостей разрешено 
с первых суток после операции, начиная с 200 мл 
и постепенно увеличивая объем до литра. Адек-
ватная анальгезия обеспечивалась комбинацией 
НПВС, продленной эпидуральной анальгезии и 
наркотических анальгетиков, при необходимости 
КПА. Полученные результаты В группе лапаро-
скопических операций отмечено 6 осложнений 1 
степени по Dindo-Clavien (25%), 2 осложнения 2 
степени (8,3%), 1 осложнений 3b степени (4,3%). 
Смертность составила 16,6% (4 пациентов). Нача-
ло перорального питания на 4-5 сутки, удаление 
дренажа на 2-3 сутки. Медиана койко-дня 8. Ос-
новной причиной летальных исходов в данной 
группе послужила несостоятельность аппаратного 
эзофагоэнтероанастомоза и связанное с ней раз-
витие гнойно-септических осложнений. В груп-
пе открытых операций отмечено 16 осложнений 
1 степени по Dindo-Clavien (22%), 5 осложнений 
2 степени (7%), 5 осложнений 3а степени (7%), 9 
осложнений 3b степени (12,3%), 1 осложнение 
4b степени (1,4%). Послеоперационный делирий, 
потребовавший перевода пациента в отделение 
реанимации, развился у одного пациента с из-
вестной ранее ДЭП. 1 пациент погиб в результате 
развития мезентериального тромбоза на 10 сутки 
после операции. Начало перорального питания на 
5-6 сутки, удаление дренажа на 4-5 сутки, медиа-
на койко-дня 8. При решении вопроса о выписке 
оценивалось соответствие пациента 4 основным 
функциональным критериям: адекватное обезбо-
ливание пероральными анальгетиками, достаточ-
ная активность и самообслуживание, адекватное 
пероральное питание, отсутствие клинически зна-
чимых отклонений в лабораторных анализах и ин-
струментальных данных. Обсуждение Активное 
внедрение протоколов ускоренного восстановле-
ния на всех этапах послеоперационного ведения 
пациента позволяет снизить частоту осложнений 
после операций, улучшить общие исходы и сокра-
тить послеоперационное пребывание в стациона-
ре и затраты на лечение. Выводы и рекомендации 
Применение протоколов Fast Track после опера-
ций на желудке способствует более раннему вос-
становлению пациентов как после открытых, так 
и после лапароскопических операций и не сопро-
вождается значимым увеличением количества ос-
ложнений. Применение протоколов ускоренного 
восстановления может с успехом применяться у 
пожилых пациентов, не приводя к увеличению ко-
личества осложнений. Лапароскопический доступ 

при гастрэктомиях требует дальнейшего усовер-
шенствования и стандартизации методики нало-
жения эзофагоэнтероанастомоза. 

1707. ХИРУРГИЯ ОДНОГО ДНЯ. 
ГРЫЖИ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ.

Инжеватов В.В.(1), Раскатова Е.В.(4), 
Резяпкин Г.И.(2), Алексанян В.М.(1), 

Ермаков Д.Ф. (1), Оськин А.Н. (3), 
Шабловская Т.А. (1)

Москва

1) МГМСМУ, 2) ГКБ №1, 3) ЦКБ УДП РФ, 4) ГКБ №68
 
Актуальность. Экспериментальное подтвержде-
ние эффективности и безопасности планового 
оперативного лечения больных с грыжами перед-
ней брюшной стенки по программе хирургии од-
ного дня с позиций мультимодальной стратегии 
ускоренной реабилитации пациента. 
Материал и методы. За 2013-2015 гг., в условиях 
Центра амбулаторной хирургии располагавшегося 
на базе многопрофильной поликлиники г. Москвы 
– Филиал №1(ГП№185) ГП№36, проведено плано-
вое хирургическое лечение 176 пациентов с забо-
леваниями. Мужчин - 95 (54%), женщин – 81 (46%). 
Средний возраст 51,3 года. Распределение паци-
ентов в зависимости от локализации грыжи: пахо-
вая грыжа – 68 (38%), пупочная грыжа – 63 (36%), 
послеоперационная вентральная грыжа (ПОВГ) – 
21 (14%), грыжа белой линии живота – 24 (12%). 
Перед операцией проводилось стандартное лабо-
раторно-инструментальное обследование, а так-
же консультации специалистов и анестезиолога. 
Оперированные пациенты принадлежали к I,II и 
III классу по шкале оценки физического состояния 
ASA. Сопутствующие заболевания имели 67% па-
циентов: гипертоническая болезнь – у 26%, ИБС - у 
15%, сахарный диабет – у 7%. Возможность хирур-
гического лечения пациентов III класса по ASA, т.е. 
с тяжелыми, но компенсированными заболевани-
ями решались в каждом случае индивидуально, 
с учетом кардиального статуса, вида анестезио-
логического пособия, характера и продолжитель-
ности оперативного вмешательства. Операцион-
но-анестезиологический риск по шкале МНОАР 
не превышал 2-й степени. Основной метод обе-
зболивания — спинальная анестезия. Местная ин-
фильтрационная анестезия применялась при гры-
жах небольшого размера, а также при высоком 
расположении грыж белой линии живота и по-
слеоперационных грыж. Ненатяжная герниопла-
стика современными макропористыми монофи-
ламентными полипропиленовыми имплантатами 
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(Parietene PPL, Prolene, Surgipro SPMM) выполне-
на 155 (88%) пациентам. У пациентов с паховыми 
грыжами во всех случаях был использован способ 
Lichtenstein. При пупочных грыжах и грыжах бе-
лой линии живота применена sub-lay пластика. 
Пациентам с ПОВГ выполнены реконструктивные 
методы пластики с ретромускулярным располо-
жением синтетического имплантата и полным 
сопоставлением прямых мышц живота. 15-ти па-
циентам с пупочными грыжами при величине гры-
жевых ворот до 1,0 см (9 %), пластика выполнена 
местными тканями. После кратковременного (4-6 
часов) наблюдения в дневном стационаре, по вос-
становлении функции тазовых органов и нижних 
конечностей со стабильными гемодинамически-
ми показателями пациенты активизировались в 
бандажах, получали подробные рекомендации и 
транспортировались по месту жительства. Далее 
— амбулаторный режим. Результаты. 175 (99,4%) 
пациентов хорошо перенесли анестезию и опера-
тивное вмешательство, активизированы и выпи-
саны на амбулаторный режим в день операции. 
Один случай (0,6%) госпитализации в стационар из 
Центра – ТИГМ развилась через 2 часа после опе-
рации по поводу паховой грыжи у пациентки 60 
лет с ГБ в анамнезе. Один случай (0,6%) госпитали-
зации из дому – на 2 день после операции по по-
воду паховой грыжи – напряженная гематома по-
слеоперационной раны. После кратковременного 
пребывания в стационаре пациенты продолжили 
амбулаторное лечение. Исход благополучный. 
Обсуждение. На всех этапах лечения, от предопе-
рационной подготовки до выписки, действия пер-
сонала и пациента были подчинены единой зада-
че – создание условий для ранней активизации 
пациента и, через это, переходу на амбулаторный 
режим в день операции. Определяющие факторы 
— рациональный отбор пациентов и минимиза-
ция операционной травмы. Спинальная анестезия 
для лечения паховых и пупочных грыж в услови-
ях однодневной хирургии — метод выбора и хо-
рошо переносится больными при использовании 
малотравматичных методик спинальной пункции. 
Ранняя активизация с использованием бандажей 
сразу после операции способствуют профилактике 
тромбоэмболических и септических осложнений. 
Предопределенный порядок быстрого реагирова-
ния при возникновении неотложных состояний в 
раннем послеоперационном периоде, предпола-
гающий мобильную связь, взаимодействие с СМП 
и многопрофильным стационаром — еще один 
фактор надежности в амбулаторных условиях. 
Выводы и рекомендации. Результаты исследова-
ния показали, что значительная часть пациентов 
с грыжами передней брюшной стенки могут быть 
эффективно и безопасно прооперированы в усло-
виях хирургии одного дня. 

1708. НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ 

КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ

Павленко А.Н., Крестьянинов С.С., Павлов Р.В.

Санкт-Петербург

ФГБУ "СПМЦ" Минздрава РФ

Введение. Развитие малоинвазивной хирургии 
за последние 2 десятка лет привело к широкому 
внедрению лапароскопических технологий в по-
вседневную практику. Не является исключением 
и онкология. В настоящее время "золотым стан-
дартом" при локализованных опухолях колорек-
тальной локализации становятся малоинвазивные 
вмешательства. 
Цель исследования. Изучить непосредственные 
результаты выполнения лапароскопических вме-
шательств. 
Материалы и методы. В анализ не вошли пациенты 
оперированные в 2009 и 2010 году. Для статисти-
ческой обработки информации использован пакет 
прикладных программ Statistica 7 for Windows. В 
период с 2011 по март 2017 год на базе Онкологи-
ческий центр комбинированных методов лечения 
ФГБУ «СПМЦ» и на базе Ленинградского област-
ного онкологического центра были включены в 
исследование 206 пациента, которым выполнили 
операции по поводу колоректального рака лапа-
роскопическим способом. У 11 пациентов (5.3 % 
от общего числа оперированных) произведена 
конверсия. Малоинвазивное хирургическое вме-
шательство выполнено 195 пациентам. Характери-
стика выполненных вмешательств: - лапароскопи-
чески-ассистированная брюшно-промежностная 
экстирпация - 16 (8.2%); лапароскопически-асси-
стированная правосторонняя гемиколэктомия - 52 
(26.6%); лапароскопическая внутрибрюшная ре-
зекция прямой кишки - 56 (28.7%) из них низкие 
резекции в сочетании с тотальной мезоректумэк-
томией - 28 (14.3%); лапароскопическая резекция 
сигмовидной кишки - 55 (28.2%); лапароскопиче-
ская левосторонняя гемиколэктомия - 12 (6.1%); 
лапароскопическая субтотальная колэктомия - 1 
(0,51%, лапароскопическая резекция поперечной 
ободочной кишки – 2 (1.02%). 
Результаты. В большинстве случаев (у 8 пациен-
тов) причинами конверсии явилось местное рас-
пространение опухоли сопряженное с ожирени-
ем, в 2-х случаях причиной конверсии послужили 
конституциональные особенности (Г-образный 
анатомически узкий таз в одном случае и длинная 
брыжейка поперечной ободочной кишки в дру-
гом), у 1 пациента развилось интраоперационное 
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кровотечение из пресакральных вен, что также 
послужило причиной конверсии. Осложнения в 
послеоперационном периоде возникли у 6 па-
циентов перенесших лапароскопические вмеша-
тельства (3.07%). У 1 пациента развился синдром 
Маллори-Вейса с кровопотерей тяжелой степени, 
многократной меленой, в дальнейшем развилась 
несостоятельность десцендоректоанастомоза с 
разлитым перитонитом, что потребовало выпол-
нения лапаротомии. У второго пациента в раннем 
послеоперационном периоде развилось внутри-
брюшное кровотечение, что потребовало выпол-
нения релапароскопии, остановки кровотечения 
из паранефральной клетчатки. В 3 (1.53 %) случаях 
развился послеоперационный парез кишечника, 
разрешившийся на фоне консервативной терапии. 
В послеоперационном периоде умер 1 пациент от 
ТЭЛА, послеоперационная летальность составила 
0,51%. 
Выводы. Таким образом, использование лапароско-
пически-ассистируемых оперативных вмешательств 
при колоректальном раке является целесообраз-
ным, стандартизированным подходом, который 
имеет ряд неоспоримых преимуществ. Примене-
ние лапароскопических технологий приводит к 
уменьшению числа послеоперационных осложне-
ний, значительного снижения болевого синдрома и 
быстрого восстановления после операции. 

1709. НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ОДНОЭТАПНОГО КОРОНАРНОГО 

ШУНТИРОВАНИЯ, ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ 
ИЗ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ И КАРОТИДНОЙ 

ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ

Акчурин Р.С., Ширяев А.А., Галяутдинов Д.М., 
Власова Э.Е., Васильев В.П., Ильина Л.Н., 

Исмагилов Б.Р.

Москва

Институт Клинической Кардиологии 
им. А.Л.Мясникова РКНПК МЗ РФ

Выбор оптимальной хирургической тактики у па-
циентов с сочетанным поражением коронарного 
и брахицефального русла остается сложным, осо-
бенно при тяжелом поражении обоих сосудистых 
бассейнов. 
Цель: провести анализ результатов одномо-
ментной операции прямой реваскуляризации 
миокарда в сочетании с эндартерэктомией из 
коронарных артерий (ЭЭКА) и каротидной эндар-
терэктомии (КЭЭ). Материалы и методы: с января 
2010 по декабрь 2016 года сочетанная операция 

коронарного шунтирования (КШ) и каротидной 
эндартерэктомии была выполнена 66 пациентам, 
из них в 25 случаях тяжелое диффузное пораже-
ние коронарного русла потребовало выполнения 
одновременной эндартерэктомии из коронарных 
артерий. Средний возраст составил 68,3±6,9 лет 
(от 52 до 79), соотношение мужчин и женщин - 
21/4. У всех пациентов – трехсосудистое диффуз-
ное поражение коронарного русла и III – IV функ-
циональный класс стенокардии. В 3 случаях до 
операции выполнялись чрескожные коронарные 
вмешательства с последующим рестенозом стен-
тов. Клинические проявления церебральной не-
достаточности отмечены у 19 пациентов (76%), в 
3 случаях (12%) в анамнезе имелось острое нару-
шение мозгового кровообращения. Операцию на-
чинали с каротидной эндартерэктомии, после чего 
выполняли этап реваскуляризации миокарда в ус-
ловиях искусственного кровообращения (ИК). Во 
всех случаях на этапе коронарного шунтирования 
использовали значительное оптическое увеличе-
ние операционного микроскопа и микрохирурги-
ческую технику. Среднее время пережатия сонной 
артерии составило – 24,2±6,4 мин, в 3 случаях был 
использован внутрипросветный шунт. Продолжи-
тельность ИК - 117,4±28,5 мин, ишемии миокарда 
– 73,6±21,7 мин. Среднее количество коронарных 
шунтов – 4,5 на пациента (3-6). Эндартерэктомия 
из одной коронарной артерии была выполнена у 
14, из 2х артерий – у 9, из 3х артерий – у 2 боль-
ных. В 2 случаях эндартерэктомия из коронарных 
артерий сопровождалась удалением ранее уста-
новленных стентов. 
Результаты: В анализируемой группе летальных 
исходов, случаев периоперационного инфаркта 
миокарда, возобновления стенокардии, а также 
случаев периоперационного инсульта не было. В 3 
случаях (12%) наблюдали явления умеренно выра-
женной послеоперационной энцефалопатии, без 
очагового поражения головного мозга, с быстрым 
эффектом от проведенной нейротрофической те-
рапии. Еще в 2 случаях (8%) отмечена послеопера-
ционная нейропатия ветвей лицевого нерва. Всем 
пациентам в раннем послеоперационном перио-
де назначались прямые антикоагулянты (гепарин) 
с переходом на терапию непрямыми антикоагу-
лянтами, продолжительностью 6 месяцев. 
Выводы: одномоментная реконструкция каро-
тидного и коронарного русла в сочетании с эн-
дартерэктомией из коронарных артерий является 
эффективным методом лечения пациентов с соче-
танным критическим поражением сонных арте-
рий и тяжелым диффузным поражением коронар-
ного русла. 
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1710. ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ 
НИКОГДА НЕ ПОТЕРЯЮТ АКТУАЛЬНОСТЬ

Бесов В.А, Смолькина А. В., Евсеев Р.М., 
Маракаев Д.Х., Ахмадуллов И.Т. 

Ульяновск

Медицинский факультет им. Т.З. Биктимирова 
Ульяновского государственного университета

Целью нашего исследования явилось выявление 
определение резервов повышения качества опе-
ративного лечения больных торакоабдоминаль-
ными ранениями. Во время экстренных дежурств 
хирургических отделение ГУЗ "Ульяновский об-
ластной клинический центр специализированных 
видов медицинской помощи имени заслуженного 
врача России Е.М. Чучкалова", где располагает-
ся кафедра госпитальной хирургии Ульяновского 
государственного университета проведён ретро-
спективный анализ 214 случав торакоабдоминаль-
ных ранений (ТАР) за последние 5 лет. В ходе на-
шего анализа выявлены в 32,6 % случаев ошибки 
на первых этапах оказания медицинской помощи, 
что ещё раз подтверждает трудность постановки 
диагноза в первые часы травмы. Выявлена следую-
щая локализация ранений: левосторонние - 67,3 % 
(144), правосторонние – 30,8 % (66), двусторонние 
– 1,9 % (4). Размер кожных ран, по нашим исследо-
ваниям, варьировал от 0,5 до 7,0 см. Чаще встре-
чались одиночные ТАР, множественные - в 4,8 % 
случаев (10). В состоянии шока поступило 71 % по-
страдавших. Травма костного каркаса отмечена у 
9,3 % (20). Кровотечение из наружной раны встре-
чалось в 73 % (156). Но массивное было только у 
1,2 %. Подкожная эмфизема, часто ограниченная, 
выявлена у 30 % раненых. Торакотомия проводить-
ся при ранении сердца, обширном повреждении 
легкого, большого гематоракса, клапанного пнев-
маторакса. В других случаях применяли пункцион-
ный метод ликвидации гемоторакса и пневмато-
ракса или проводили дренирование плевральной 
полости с активной аспирацией. Только в случае 
неэффективности этих методов проводилась опе-
рация. При повреждении плевральной полости 
ранение сердца отмечалось в 7,5%, а легкого ра-
нение отмечалось в 41,8%. По данным литературы 
ранение сердца наблюдалось в 5,1% - 10,5%, лег-
кого соответственно 14,4% - 65,9%. Для диагности-
ки повреждений брюшной полости использовали 
лапароскопическое исследование, и только при 
выявлении катастрофы в животе применяли лапа-
ротомию. Показания к проведению лапаротомии 
более расширены. В наших наблюдениях ранения 
печени было у 25,2% пострадавших, селезёнки у 

16,4%, кишечника - 10,5%. По данным литературы 
ранение печени отмечено в 19,8-31%, селезенки – 
13,5 – 22,9% и кишечника 6,3-16,2% случаев. После 
ликвидации повреждения в грудной или брюшной 
полости проводится ушивание раны диафрагмы. 
Ушивание раны диафрагмы со стороны брюшной 
полости сложнее, чем из плевральной полости. 
Осложнения в послеоперационном периоде на-
блюдались у 12,7% пострадавших. Летальный ис-
ход наблюдался у 9 пациентов, что составило 4,2% 
раненых. Причинами чего были: геморрагиче-
ский шок, перитонит, острая сердечная недоста-
точность. Выводы: 1. Клиника колото – резаных 
торакоабдоминальных ранений характеризуется 
тяжёлым состоянием пострадавшего, массивной 
кровопотерей и развитием травматического шока. 
2. Для проведения экстренной диагностики необ-
ходимо широко использовать инструментальные 
методы исследования, в том числе лапароскопию. 
3. Для проведения оперативного вмешательства 
на обеих серозных полостях наиболее оптималь-
ным является раздельный доступ. Раннее выявле-
ние торакоабдоминального ранения и проведе-
ние своевременного оперативного вмешательства 
с восполнением дефицита крови и проведение 
противошоковых мероприятий позволяет снизить 
летальность. 

1711. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИ 
ОСЛАБЛЕННОЙ ФОРМОЙ СЕМЕЙНОГО 

АДЕНОМАТОЗА ТОЛСТОЙ КИШКИ

Кузьминов А.М., Вышегородцев Д.В., 
Савельева Т.А., Цуканов А.С.

Москва

ФГБУ «ГНЦК им.А.Н.Рыжих» Минздрава России

Актуальность: Ослабленная форма семейного аде-
номтоза толстой кишки (САТК) выявляется у 5-10% 
от общего числа всех пациентов, страдающих этим 
заболеванием. Общепринятой точки зрения на 
выбор лечебной тактики и объема хирургическо-
го вмешательства у этих пациентов до настоящего 
времени не выработано. 
Цель: разработать хирургическую лечебную такти-
ку при ослабленной форме САТК. 
Материалы и методы: В данное исследование 
включен 41 пациент с клинической картиной ос-
лабленной формы САТК, которые прошли гене-
тическое тестирование в ГНЦ колопроктологии. 
Мутация в гене АРС выявлена у 10 (24,4%) паци-
ентов, мутация в МYH гене у 9 (21,9%). Семейный 
анамнез прослеживается у 22(40,9%) из всех тести-
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рованных пациентов. Средний возраст развития 
первых жалоб 46,6 лет. С диагнозом множествен-
ные полипы проходило неоднократное лечение, 
направленное на эндоскопическую санацию тол-
стой кишки 7 пациентов в течение 30 лет вплоть 
до развития рака. Рак толстой кишки развился у 24 
(58,3%) пациентов в возрасте 55,1год. Первичное 
хирургическое лечение выполнено 37 (90,2 %) па-
циентам. 6 (14,6%) пациентов оперированы нами 
повторно в связи с развитием метахронного рака 
в оставшихся сегментах толстой кишки. Выполня-
лись следующие операции: 11 колэктомий (КЭ) с 
резекцией и демукозацией прямой кишки, фор-
мированием тонкокишечного резервуара ; 12 КЭ 
с формированием илеоректального анастомоза 
(КЭ с ИРА); 5 колпроктэктомий; 5 правосторонних 
гемиколэктомий (ПГКЭ); 3 левосторонних геми-
колэктомий (ЛГКЭ) ; 5 субтотальных резекций обо-
дочной кишки с формированием асцендоректаль-
ного анастомоза (СРОК с АРА); 2 брюшно-анальная 
резекция ободочной кишки. От хирургического 
лечения категорически отказывается 4 пациента в 
связи с отсутствием у них рака, в виду чего им вы-
полняется регулярная эндоскопическая санация 
толстой кишки. Результаты: Сроки наблюдения по-
сле КЭ с тонкокишечным резервуаром составили 
1-5 лет. При наблюдении за сохраненной частью 
прямой кишки роста полипов выявлено не было 
на протяжении всего периода наблюдения. Сро-
ки наблюдения после КЭ с ИРА составили от 1 до 
22 лет (медиана 7,7лет). Неоднократное эндоско-
пическое удаление полипов из оставшейся части 
толстой кишки потребовалась 3 пациентам после 
КЭ с ИРА, 1 пациенту после ПГКЭ и 1 пациенту по-
сле СРОК с АРА спустя 5 лет после операции. У 8 
пациентов несмотря на семейный анамнез, нали-
чие более 20 полипов в толстой кишке и неодно-
кратных полипэктомий в анамнезе, были выпол-
нена неадекватные операции, направленные на 
резекцию различных сегментов толстой кишки по-
раженных злокачественной опухолью. Шестерым 
из них потребовалась повторная операция в отда-
ленные сроки после операции (медиана - 13,8лет) 
в связи с развитием рака в оставшейся части тол-
стой кишки, двум другим производится регуляр-
ная эндоскопическая санация оставшихся отделов 
толстой кишки. Выводы: Таким образом, в связи с 
неправильностью в постановке диагноза, пациен-
там выполнялся неадекватный объем операции, 
направленный на удаление лишь части толстой 
кишки. Ослабленная форма САТК устанавливает-
ся на основании эндоскопического исследования 
(более 20 полипов), семейного анамнеза или му-
тации в АРС-гене или МYH-гене. Операциями вы-
бора у этих пациентов являются КЭ с резекцией и 
демукозацией прямой кишки и формированием 
тонкокишечного резервуара или КЭ с ИРА. 

1712. ПРИМЕНЕНИЕ ПУНКЦИОННОЙ 
ЭДОСКОПИЧЕСКИ АССИСТИРОВАННОЙ 

ГАСТРОСТОМИИ У ДЕТЕЙ С ПОРАЖЕНИЕМ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Догадов Э.А., Бондаренко С.Б. к.м.н., 
Котловский А.М. к.м.н.

Москва

ГБУЗ "Научно-Практический Центр 
специализированной медицинской помощи 
детям имени В.Ф. Войно-Ясенецкого ДЗМ"

Актуальность: пункционная эндоскопически-ас-
ситированная гастростомия (ПЭГ) является мето-
дом выбора для сохранения или восстановления 
полноценного энтерального питания при наруше-
нии функции глотания у детей с поражением цен-
тральной нервной системы (ЦНС). Выполнение 
ПЭГ может сопровождаться определенными труд-
ностями с последующими возможными осложне-
ниями. 
Цель: представить собственный опыт использо-
вания ПЭГ у детей с нарушением функции глота-
ния на фоне поражения ЦНС. Материал и методы: 
проведен ретроспективный анализ выполненных 
гастростом у пациентов с поражением ЦНС и на-
рушением функции глотания, находившихся на 
лечении в НПЦ в период с сентября 2012 года по 
февраль 2017 года. 
Результаты: установлены гастростомы у 106 па-
циентов в возрасте от 1 месяца до 17 лет. Показа-
ниями к ПЭГ являлись отсутствие акта глотания и 
осложнения, связанные с длительным использо-
ванием назо-гастрального зонда. Пункционные 
эндоскопически ассистированные гастростомы 
были установлены у 87 пациентов. ПЭГ под лапа-
роскопическим контролем выполнялась в 4 слу-
чаях и в сочетании с лапароскопической ассистен-
цией у 2 пациентов. В 19 случаях была выполнена 
замена гастростомических трубок пациентам, у 
которых гастростомия производилась ранее в дру-
гих клиниках. Послеоперационный период проте-
кал благопрятно. Осложнений, связанных с техни-
кой выполнения ПЭГ, не было. 
Заключение: пункционная эндоскопически-асси-
тированная гастростомия является малотравма-
тичным, безопасным и надежным методом. 
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1713. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

С ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ 

Лубянский В.Г.(1), Аргучинский И.В.(2), 
Андреев П.В.(2), Скороход В.В.(2), 

Сергиенко А.И.(2)

Барнаул

1) ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава РоссииКафедра 
факультетской хирургии имени профессора 

И.И.Неймарка, госпитальной хирургии с курсом 
хирургии ДПО 

2) КГБУЗ Краевая клиническая больница, Барнаул

Актуальность. За последние годы количество 
больных с хроническим панкреатитом (ХП) повы-
силось, в основном в группе пациентов трудоспо-
собного возраста. 
Цель исследования: изучить отдаленные результа-
ты лечения больных с ХП. 
Материалы и методы. Нами проанализированы 
результаты лечения 220 больных. Показаниями к 
хирургическому лечению являлись: стойкий боле-
вой синдром, осложнения ХП. В зависимости от 
методов операций, больные были разделены на 
две группы. Первая группа – 81(36,8%) больной с 
наружным и внутренним дренированием кист и 
протока ПЖ без её резекции, вторая – 139 (63,2%) 
больных, которым произведены резецирующие 
операции. Среди них: ПДР - 12 (8,7%), операция 
Бегера - 2 (1,4%), дистальная резекция ПЖ - 17 
(12,2%), центральная резекция - 6 (4,3%), опера-
ция Фрея - 27 (19,4%), и интрапаренхиматозная 
резекция ПЖ - 60 (43,3%). Летальность среди пер-
вой группы – 1 (1,2%) больной, во второй группе 
больных – 4 (2,9%). В отдаленные сроки обследо-
вано 62 пациента первой группы, и 98 пациентов 
второй группы. При анализе результатов первой 
группы 26 (41,9 %) больных отмечали сохранение 
болевого синдрома, который вынуждал их обра-
щаться к врачу. Из них в 3 случаях потребовалась 
повторная операция – субтотальная резекция го-
ловки ПЖ. У 1 после наружного дренирования 
парапанкреатического абсцесса через год был 
диагностирован рак ПЖ. При анализе группы ре-
зецирующих операций сохранение болевого син-
дрома отмечено только у 8 (7,9%) больных. Абс-
цессы дренированы у 2, билиарная гипертензия, 
потребовавшая оперативного вмешательства, у 1 
больного. У 1 больного после ПДР и 1 после субто-
тальной резекции головки ПЖ через 2-3 года диа-
гностирован рак ПЖ. В 3 случаях рецидив болево-
го синдрома был связан с фиброзированием зоны 
панкреатоэнтероанастомоза. Причина последнего 

требует дальнейшего изучения. Все трое больных 
оперированы, им проведены: дистальная резек-
ция ПЖ (1 больной) и 2 больным резекция вновь 
образованной фиброзной ткани с реанастомози-
рованием ПЖ с выключенной кишечной петлей. 
Выводы: 1. В ранние сроки летальность после 
резецирующей операции выше, по сравнению с 
больными, которым выполнены дренирующие 
операции 2. В отдаленные сроки результаты резе-
цирующих операций значительно лучше, по срав-
нению с дренирующими. Рецидив болевого син-
дрома после резекции 7,9%, после дренирующих 
операций 41,9% 3. Причины рецидива болевого 
синдрома после дуоденумсохраняющих резекций 
может являться регенерация фиброзной ткани в 
зоне панкреатоэнтероанастомоза. 

1714. ОСТРЫЕ ВЕНОЗНЫЕ ТРОМБОЗЫ У ПА-
ЦИЕНТОВ, НУЖДАЮЩИХСЯ В ОПЕРАТИВНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 

КОСТЕЙ И КРУПНЫХ СУСТАВОВ

Кириенко А.И. (1), Ефремова О.И. (1,2), 
Андрияшкин В.В (1), Васильев В.Е.(1) 

Москва

1) РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
2) ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова

До настоящего времени выявление венозного 
тромбоза у пациента с травмой опорно-двигатель-
ного аппарата (ОДА) делало невозможным экс-
тренное оперативное лечении костных поврежде-
ний и приводило к его задержке на неопределенно 
длительный срок. Современные условия требуют 
сокращения сроков лечения, что возможно толь-
ко при стандартизации лечебно-диагностического 
процесса. 
Цель работы. Оценка эффективности и безопас-
ности предлагаемой лечебной тактики “ранней” 
травматологической операции у пациентов с си-
мультанным тромбозом глубоких вен (ТГВ), нуж-
дающихся в неотложных оперативных вмешатель-
ствах на ОДА. 
Материалы и методы. В исследование включали 
пациентов травматологических отделений с вери-
фицированным в ходе предоперационной подго-
товке острым венозным тромбозом, находившие-
ся на лечении в стационаре в период с 2008 г по 
2014 г. Всем пациентам с момента госпитализации 
проводилась тромбопрофилактика, включающая 
введение гепаринов (нефракционированного или 
низкомолекулярных) в профилактических дози-
ровках, а также выполнялось УЗ-ангиосканирова-
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ние вен нижних конечностей. Средний койко-день 
от момента поступления до выполнения первич-
ного УЗ-исследования у наблюдаемых пациентов 
составил 6,2 дней (ст.отклонение ±0,7 дней). В 
исследование были включены 221 пациент, сре-
ди которых было 109 мужчин (49,4%) и 112 жен-
щин (50,6%) в возрасте от 22 до 98 лет (средний 
– 61,3, медиана – 65,0 лет). Наиболее часто ТГВ 
выявлялся при травмах бедренной кости и тазо-
бедренного сустава – 116(52,4%) пациентов. В 99 
(44,7 %) случаях верифицировано дистальное по-
ражение венозного русла, у 103(46,6%) пациентов 
выявлен эмболоопасный характер. При выявле-
нии венозного тромбоза проводилась коррекция 
антикоагулянтной терапии до лечебных дозиро-
вок (при отсутствии противопоказаний) с выпол-
нением контрольного УЗ-ангиосканирования. У 10 
(4,6%) больных выявлена отрицательная динами-
ка (нарастание проксимальной границы, эмболо-
опасный характер), что продлевало длительность 
антикоагулянтной терапии в предоперационном 
периоде и требовало проведения повторного кон-
троля или выполнения хирургической профилак-
тики ТЭЛА (99 пациентов). В 12 наблюдениях была 
выполнена перевязка поверхностной бедренной 
вены, в остальных случаях – имплантация ка-
ва-фильтра (съемные модели использовались в 27 
случаях – 31,0%). В среднем оперативное пособие 
по поводу основной патологии выполнено в срок 
16,2±0,7 дней, а продолжительность госпитализа-
ции составила 34,3±1,8 дня. Все пациенты были 
разделены на две группы в зависимости от срока 
выполнения травматологического вмешательства 
– “ранняя” (59 пациентов) и “отсроченная” (162). 
Основными критериями оценки стали сроки эта-
пов лечебного процесса, частота развития тромбо-
эмболии легочных артерий (ТЭЛА) и геморрагиче-
ских осложнений. 
Результаты. В группе “ранней” травматологиче-
ской операции отмечено сокращение срока до 
первичного УЗАС до 3,6±0,6 дней.

1715. СУБКСИФОИДАЛЬНЫЙ ДОСТУП 
В ПЛЕВРАЛЬНУЮ ПОЛОСТЬ, КАК ВОЗМОЖ-

НОСТЬ СНИЖЕНИЯ ТРАВМАТИЧНОСТИ ВИДЕ-
ОТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ ЛОБЭКТОМИЙ

Качур А.К. Ядута Р.Т. Лядов В.К.

Москва

ФГАУ «Лечебно-реабилитационный центр» 
Минздрава России

Актуальность. Всем функционально операбель-

ным больным с немелкоклеточным раком легкого 
0-IIB (N0) стадией показано хирургическое лече-
ние. Выполнение видеассистированных торако-
скопий (ВАТС) в сравнении с открытыми методами 
способствует уменьшению количества осложне-
ний при одинаковых онкологических результатах. 
Сейчас растет интерес к снижению травматично-
сти торакоскопических операций. Резекционный 
этап операции возможен через 3-4 односантиме-
тровых доступа в плевральную полость. Примене-
ние субксифоидального доступа для извлечения 
препарата способствует уменьшению послеопе-
рационного болевого синдрома. Основной целью 
нашего исследования явилась оценка результатов 
ВАТС-лобэктомии с извлечением препарата через 
субксифоидальный доступ. 
Материалы и методы. ВАТС-лобэктомия по пово-
ду рака легкого с извлечением препарата через 
субксифоидальный доступ выполнена 25 пациен-
там. Оценивались продолжительность операции, 
длительность дренирования плевральной поло-
сти, срок выписки из стационара, осложнения по 
шкале Диндо-Клавьен, объём опиатного анальге-
тика (трамадол), использованного в послеопера-
ционном периоде. Техника операций: троакары 
устанавливались в 4-м 7-м, 8-м межреберье. Раз-
деление тканей выполняли с помощью ультразву-
кового скальпеля. Разделение тканей легкого и ли-
гирование анатомических структур выполнялось с 
использованием сшивающих аппаратов и клипс. 
Выполнялась радикальная лимфодиссекция. По-
сле завершения резекционного этапа выполняли 
субксифоидальный экстраперитонеальный доступ 
в плевральную полость. Для этого выполнялось 
рассечение апоневроза прямых мышц живота от 
нижнего края мечевидного отростка вдоль белой 
линии живота протяженностью 4-6 см. В предбрю-
шинной клетчатке по задней поверхности мече-
видного отростка тупым способом формировали 
тоннель в передненижнее средостение. Далее, 
под визуальным контролем, рассекалась парие-
тальная плевра и канал расширялся для безопас-
ной экстракции контейнера с удаленным препара-
том. Дренаж заводился в плевральную полость по 
сформированному каналу. 
Результаты. Средняя продолжительность опера-
ции составила 164 минуты, объем кровопотери со-
ставил 120 мл. Медиана времени дренирования 
плевральной полости 2 ± 1 (2-6) дней. Медиана 
нахождения в стационаре после операции 6 ± 1,8 
(5-11) дней. Объем использованного трамадола у 
1 пациента 10 ± 4,6 (0-16) мл. Госпитальной леталь-
ности и летальности в течение 30 суток после опе-
рации не было. Интраоперационных осложнений 
не отмечено. Все пациенты получали двухкомпо-
нентную схему обезболивания: НПВС (кеторолак 
10 мг) 3 раза в сутки в течение первых трех суток и 
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далее по требованию пациента, и трамадол 2 мл 
внутримышечно по требованию. За время госпи-
тализации средний объем потребленного одним 
пациентом трамадола составил 8,3±4,6 мл (0-14 
мл). Осложнения по Диндо-Клавьен II ст-1 IIIA ст-2, 
IIIB ст-1, IV ст – 1 пациент. 
Обсуждение. В настоящее время предлагают-
ся методики выполнения радикальных вмеша-
тельств при опухолях легких через единый субк-
сифоидальный доступ. Техника классической 4х 
портовой ВАТС лобэктомии с извлечением препа-
рата через отдельный субксифоидальный доступ. 
Это позволяет безопасно провести радикальное 
вмешательство и извлечь удаленную долю без 
мини-торакотомии. Наш опыт свидетельствует, 
что выполнение субксифоидального доступа не 
увеличивает время операции и не приводит к по-
вышению количества осложнений. 
Выводы и рекомендации. Количество осложнений 
в нашей серии операций не отличается от стан-
дартных ВАТС-лобэктомий. Болевой синдром не 
требует назначения наркотических анальгетиков и 
поддается корректировке. Наш опыт показывает, 
что ВАТС-лобэктомия с использованием 4 портов и 
субксифоидального доступа для извлечения пре-
парата является простой в освоении и безопасной 
с хирургической и онкологической точек зрения 
операцией. 

1716. ИЗМЕНЕНИЕ КАЛИБРА ГЛУБОКИХ 
И ПОДКОЖНЫХ ВЕН ГОЛЕНИ ПОД ВЛИЯНИЕМ 

КОМПРЕССИОННОГО ТРИКОТАЖА

Золотухин И.А., Селиверстов Е.И., Захарова Е.А., 
Брюшков А.Ю., Солдатский Е.Ю.

Москва

Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова, 

Москва, Россия

Эластичная компрессия служит основой лечения 
хронических и острых заболеваний вен. Меха-
низм лечебного действия компрессии до конца 
не исследован. Не установлено, что происходит в 
венозной системе пациента, использующего ком-
прессионный трикотаж. 
Цель исследования: оценить влияние компресси-
онного трикотажа 1 класса компрессии на калибр 
глубоких и подкожных вен голени. 
Материал и методы: В исследование включили 
17 добровольцев без признаков заболеваний вен 
(20 нижних конечностей). Женщин было 7, муж-
чин - 10. Возраст варьировал от 20 до 44, сред-

ний – 32,3 (ст. откл. 7,07). Проводили ультразву-
ковое исследование глубоких и подкожных вен 
голени без компрессионного трикотажа и после 
того, как пациент надевал эластичные гольфы 2 
класса. Фиксировали диаметр и площадь сечения 
задней большеберцовой вены (ЗББВ) и большой 
подкожной вены (БПВ) в нижней половине голе-
ни в произвольно выбранной точке в поперечной 
плоскости сканирования в горизонтальном и вер-
тикальном положении исследуемого. Площадь 
сечения вены измеряли с помощью программно-
го обеспечения ультразвукового сканера. Резуль-
таты: Калибр глубоких вен проанализировали в 
подгруппе, включившей 20 нижних конечностей, 
калибр поверхностных - на 10 конечностях. Сред-
ний передне-задний диаметр БПВ лёжа и стоя со-
ставил 0,31 и 0,34 соответственно, боковой - 0,41 
и 0,41 см. Средний передне-задний диаметр ЗББВ 
лёжа и стоя составил 0,42 и 0,45 соответственно, 
боковой - 0,49 и 0,5 см. В компрессионном гольфе 
средний передне-задний диаметр БПВ лежа и стоя 
составил 0,27 и 0,34 соответственно, боковой 0,33 
и 0,36 см. Средний передне-задний диаметр ЗББВ 
лёжа и стоя составил 0,36 и 0,42, боковой - 0,4 и 
0,46 Средняя площадь сечения БПВ без гольфа и в 
гольфе лежа составила 0,12 и 0,08 кв. см. Средняя 
площадь сечения ЗББВ без гольфа и в гольфе стоя 
составила 0,19 и 0,13 кв.см. Стоя мы зарегистриро-
вали схожие изменения – 0,14 и 0,09 кв.см и 0,19 
и 0,18 кв.см. 
Заключение: Компрессионный трикотаж 1 класса 
компрессии приводит к уменьшению калибра как 
глубоких, так и поверхностных вен голени. Необ-
ходимо проведение дальнейших исследований с 
целью оценки влияния трикотажа разных классов 
компрессии на венозную систему, в т.ч. у пациен-
тов с ХЗВ. 

1717. СТЕНТИРОВАНИЕ, ЛИБО ФОРМИРОВА-
НИЕ ДВУСТВОЛЬНОЙ КОЛОСТОМЫ 

У ПАЦИЕНТОВ С КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ, 
ОСЛОЖНИВШИМСЯ ОСТРОЙ ОБТУРАЦИОН-

НОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ, 
КАК СПОСОБ ПОДГОТОВКИ К РАДИКАЛЬНОЙ 

ОПЕРАЦИИ

Лебедев И.С. (1), Селиверстов Е.И.(2), 
Иванов В.В (1), Василенко К.В.(1), 

Солдатский Е.Ю.(2)

Москва

1. ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова, Москва
2. РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва

Колоректальный рак является одной из самой рас-
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пространённых онкологических нозологий, харак-
теризующийся высокой летальностью. Нередко 
впервые этот диагноз устанавливают в хирургиче-
ском стационаре, куда пациент поступил с явле-
ниями острой толстокишечной непроходимости. 
Экстренное хирургическое вмешательство при 
данной патологии не всегда соответствует при-
нятым онкологическим стандартам и сопряжено 
с высоким риском развития послеоперационных 
осложнений, послеоперационной летальности, 
которая, по мнению ряда авторов, достигает 34%. 
Минимизировать осложнения в послеопераци-
онном периоде, снизить послеоперационную ле-
тальность, увеличить продолжительность жизни 
пациентов с опухолями левой половины ободоч-
ной кишки и прямой кишки, позволяет примене-
ние эндоскопического стентирования поражённо-
го участка ободочной кишки, либо формирование 
временной стомы. 
Цель: оценить целесообразность и эффективность 
в лечении и дальнейшей подготовке к радикаль-
ному хирургическому лечению пациентов с опухо-
левой кишечной непроходимости левой полови-
ны ободочной кишки. 
Методы: в 3 хирургическом отделении ГКБ№ 1 за 
2015-2016 годы поступило 116 пациентов с при-
знаками обструктивной кишечной непроходимо-
сти левой половины ободочной кишки и прямой 
кишки. Распределение по полу было следующим: 
56 женщин, 60 мужчин. Средний возраст соста-
вил 72 года, Средняя длительность заболевания 
составила 5,5 дней. У 69 пациентов анестезиоло-
гический риск составил IV ASA. Всем пациентам 
первым этапом лечения была выполнена экстрен-
ная колоноскопия. При этом локализация опухоли 
была выявлена в следующих отделах кишки: пря-
мая кишка и ректосигмоидный изгиб – 62%, сигмо-
видная кишка – 20%, нисходящая часть ободочной 
кишки – 4%, поперечная-ободочная – 5%, восходя-
щая ободочная и слепая кишка 9%. Расположение 
опухоли повлияло на выбор тактики ликвидации 
кишечной непроходимости. Результаты: 70 паци-
ентам с локализацией опухоли в ректосигмоид-
ном отделе толстой кишки выполнено стентирова-
ние опухоли «непокрытым» стентом. 6 больным 
с локализацией опухоли в нисходящей части обо-
дочной кишки выполнено формирование дву-
ствольной стомы. У всех пациентов перенесших 
стентирование на следующий день выполнялось 
контрольное рентгенологическое исследование, 
с целью определения корректного стояния стента 
и его раскрытия. У 1 пациента, перенесшего стен-
тирование нисходящей части ободочной кишки 
в послеоперационном периоде было отмечено 
признаки перфорации кишки – при рентгенологи-
ческом исследовании выявлено большое количе-
ство свободного газа. Была выполнена видеола-

пароскопия – признаков перитонита не выявлено, 
сформирована двуствольная колостома. В послео-
перационном периоде пациентам проведена кон-
сервативная терапия, выполнено дообследова-
ние. У 54 пациентам рекомендовано проведение 
неоадъювантной химиотерапии. 68 пациентам 
было выполнено радикальное лапапроскопиче-
ски-ассистированное хирургическое вмешатель-
ство, с одномоментным формированием анаста-
моза. При этом были соблюдены все необходимые 
онкологические принципы. Заключение: Таким 
образом, формирование двуствольной времен-
ной колостомы, либо выполнение стентирования 
у пациентов, страдающих колоректальным раком, 
осложнившегося развитием обструктивной тол-
стокишечной непроходимости является эффектив-
ным и безопасным методом ее ликвидации. Что 
позволяет подготовить пациентов к радикальному 
вмешательству. 

1718. ПРИМЕНЕНИЕ НОВЫХ ОРАЛЬНЫХ АНТИ-
КОАГУЛЯНТОВ В АМБУЛАТОРНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ДИСТАЛЬНЫХ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЗОВ

Иванов А.А., Жданов А.И., Брежнев А.С., 
Лаблюк Н.Ф., Азаров Е.А., Верховых А.В., 

Кутузов М.А., Шмойлова Т.А.

Воронеж

БУЗ ВО ВОКБ №1

Одной из актуальных проблем современной кли-
нической медицины являются тромбозы глубоких 
вен нижних конечностей. В последнее время по-
явилась новая группа оральных антикоагулянтов, 
что позволило изменить мнение на стандартные 
схемы лечения, требующие госпитализации в хи-
рургические стационары пациентов, которым заве-
домо не будет проводиться оперативное лечение. 
В результате применения новых оральных антико-
агулянтов (НОАК) отсутствует необходимость стро-
гого лабораторного контроля, многократных вну-
тривенных инъекций, инвазивных исследований, 
что обуславливает возможность амбулаторного 
лечения этих больных. В настоящее время НОАК 
рассматриваются как альтернатива антагонистам 
витамина К в некоторых клинических ситуациях. 
Цель исследования: оценка эффективности и без-
опасности амбулаторного применения НОАК в ле-
чении дистальных венозных тромбозов нижних 
конечностей. 
Материал и методы. С 2014 года по 2016 годы на-
ходились под наблюдением 32 пациента в воз-
расте 31-78 лет с дистальными венозными тром-
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бозами (тромбоз вен голени, подколенной вены, 
феморопоплитеальные тромбозы). Диагноз под-
тверждался УЗДС, у 12 пациентов дополнительно 
проводилась КТА ЛА (у 7 человек выявлена ТЭЛА 
мелких ветвей без клинически значимых проявле-
ний). 21 пациент имели окклюзивный тромбоз, 9 
– неоклюзивный, из которых у 5 пациентов име-
лась флотация головки тромба от 1 до 3,5 см. У 8 
пациентов имелась сопутствующая онкопатология 
(2 – после удаления опухоли на фоне проводимой 
ПХТ). Через 7 дней, 3 и 6 мес от начала терапии 
всем пациентам проводилось контрольное УЗДС 
венозной системы. 18 пациентов получали рива-
роксабан, 14 дабигатрана этексилат с 5-дневной 
начальной терапией НМГ. Курс лечения у всех па-
циентов составил от 3 мес (тромбоз вен голени) до 
6 мес (феморопоплитеальные тромбозы). 
Результаты. Все больные удовлетворительно пере-
несли проводимое лечение НОАК. Случаев гемор-
рагических осложнений не было. Положительная 
динамика отмечена у 29 пациентов. У 1 пациен-
та произошло нарастание до илеофеморально-
го тромбоза и он был госпитализирован на курс 
внутривенной гепаринотерапии с последующим 
переводом на антивитамины К (пациент с опу-
холью панкреато-дуоденальной зоны, 4 стадия). 
У 2 больных реканализации вены через 6 мес не 
произошло. У 9 из 13 пациентов с тромбозами вен 
голени отмечена полная реканализация. При вов-
лечении подколенной вены и феморопоплитеаль-
ном тромбозе (18 больных) полная реканализация 
отмечена у 6 пациентов. Степень реканализации 
более 50%, не препятствующая кровотоку, отмече-
на у 10 пациентов, частичная – 2 пациента. Таким 
образов, полная реканализация вен на фоне тера-
пии НОАК составила 15 больных (46,88%). Флоти-
рующая часть тромба через 7 дней терапии всегда 
уменьшалась и через 3 месяца случаев флотации 
не отмечено. 
Выводы. Терапевтическое лечение дистальных ве-
нозных тромбозов НОАК является эффективным 
и безопасным. При курации НОАК важен отбор 
больных с небольшим объемом тромбов в про-
свете вен, что обуславливает высокий процент 
полной реканализации венозного русла. Хорошие 
результаты применения НОАК в лечении тром-
бозов, привлекают все большее внимание числа 
клиник, что позволяет накопить опыт и повысить 
уровень доказательной базы их применения, что 
позволит улучшить результаты лечения пациентов 
с ТГВ. 

1719. АКТИВНАЯ ЛАПАРОСТОМА – НОВЫЕ 
ПЕРСПЕКТИВЫ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ РАСПРО-

СТРАНЕННЫМ ГНОЙНЫМ ПЕРИТОНИТОМ

Бокарев М.И.(1), Мамыкин А.И.(1), 
Мунтяну Е.В.(1), Ковалинин В.В.(1), 

Малюга В.Ю.(2)

Москва

1) Кафедра госпитальной хирургии №1 ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова, при поддержке Фонда 

содействия развитию малых форм предприятий в 
научно-технической сфере 

2) ГКБ им. А.К. Ерамишанцева г.Москва

Проблема лечения распространенного гнойного 
перитонита не теряет своейактуальности. Несмо-
тря на эрадикацию источника инфекции, тщатель-
ностьсанаций живота и современные антибак-
териальные препараты, летальность пациентов, 
страдающих распространенным гнойным пери-
тонитом, остается очень высокой. Важнейшим ус-
ловием эффективности лечения таких больных яв-
ляется полноценная эвакуация инфицированной 
жидкости из брюшной полости. В некоторых слу-
чаях, безнадежность закрытого дренирования за-
ставляет хирургов использовать открытый метод 
лечения – лапаростомию. Лапаростомия может 
пассивно выводить жидкость из брюшной полости 
в марлевую повязку (традиционная лапаростома), 
либо активно аспирировать ее с помощью вакуум-
ного устройства (активная лапаростома). Кафедра 
госпитальной хирургии №1 Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова провела ретроспективное изучение 
результатов лечения больных, у которыхраспро-
страненный гнойный перитонит лечили открытым 
методом в ГКБ им. А.К. Ерамишанцеваза период 
2010 – 2017 г. Цель исследования: определить оп-
тимальный способ открытого лечения больных 
распространенным гнойным перитонитом. В ис-
следование вошло 112 больных. Из них 67 (59,8%) 
пациентов были мужчины,45 (40,2%) – женщины. 
Средний возраст составил 59 ± 16 лет. Тяжесть ор-
ганной недостаточности перед операцией, оце-
ненная по шкале SOFA,была равна3,9 ± 1,3 балла. 
Тяжесть перитонита, оцененная с помощью Ман-
геймского индекса перитонита (МИП), составила 
30 ± 6 балла. Из всех изученных наблюдений умер-
ло 51пациентов, что соответствует летальности 
в45,5 %. Для определения оптимального способа 
открытого лечения больныхраспространенным 
гнойным перитонитом, все пациенты были раз-
делены на две группы, в зависимости от исполь-
зованного способа: группа традиционной лапаро-
стомии и группа активной лапаростомии. В группу 



1458

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

традиционной лапаростомии вошли 52 (46,4%) 
пациента. Из них, 31 (59,6%) мужчина, 21 (40,4%)– 
женщина. Среднийвозраст составил61± 14,1 год. 
Тяжесть органной недостаточности, оцененная по 
шкале SOFA,была равна 3,3 ± 1,4 балла. Тяжесть 
перитонита, оцененная с помощью МИП, соста-
вила 30 ± 6 баллов. Умерло 34 (65,4 %) больных. 
В группуактивной лапаростомии вошли 60 (55,6%) 
больных, у которых для лапаростомии использова-
ли устройство для активной аспирации жидкости 
из брюшной полости (патент на полезную модель 
№126587). Из них33 (55%) пациента были мужчи-
ны, 27 (45%)– женщины. Среднийвозраст составил 
58 ± 18 лет. Тяжесть полиорганной недостаточно-
сти, оцененная по шкале SOFA,была равна 4,5 ± 1,6 
баллов. Тяжесть перитонита, оцененная с помо-
щью МИП, составила31 ± 5,3 балл. Умерло 17 (28,3 
%) больных. Сравнительный анализ образованных 
групп обнаружил их сопоставимость по численно-
му составу, полу, возрасту тяжести полиорганной 
недостаточности и тяжести перитонита (p 0,05). 
Летальность в группе традиционной лапаросто-
мии достигала 67,3 %, в то время, как в группе ак-
тивной лапаростомии данный показатель соста-
вил 28,3 %. Проведенное исследование позволяет 
сделать вывод, что способ активной лапаростомии 
является предпочтительным способом открытого 
лечения больных распространенным гнойным пе-
ритонитом, так как позволяет снизить летальность 
более, чем в два раза. 

1720. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ 
В ЛЕЧЕНИИ РАКА ПОЧКИ

Мошуров И.П., Фонштейн М.С., Здобников В.Б., 
Летников Б.А., Ниникашвилли Л.В.

Воронеж

БУЗ ВО ВОКОД

Анализируется опыт внедрения методики в усло-
виях областного онкологического диспансера. Ак-
туальность темы определяется показателем забо-
леваемости раком почки в Воронежской области 
-13,7 на 100 000 населения. 
Введение: Преимущества лапароскопических 
методик хорошо известны - менее выраженная 
послеоперационную боль, укорочение периода 
госпитализации, хороший косметический эффект, 
сравнительно короткая реабилитация. В настоя-
щее время, нельзя игнорировать многочисленные 
данные о развитии почечной недостаточности 
после нефрэктомии, которая долгое время была 
«золотым стандартом» хирургического лечения 

больных с почечно-клеточным раком. По дан-
ным опубликованным в обзорах установлено что 
снижение функии почек ассоциируется с увели-
чением заболеваемости сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и смертности от них, а так же с 
повышением частоты госпитализаций по поводу 
других заболеваний. В настоящее время проде-
монстрирована эффективность и безопасность 
оргносохраняющих операций /ОСО/ при опухоли 
менее 7 см в диаметре. 
Материалы: В 2016 году в Воронежском онко-
логическом диспансере на базе двух отделений 
прооперировано 96 пациентов. С использованием 
лапароскопических методик прооперировано 38 
пациентов – у 26 пациента (68%) произведено опе-
ративное вмешательство в объеме лапароскопиче-
ская нефрадреналэктомия или нефрэктомия и у 12 
пациентов( 32%) выполнена резекция почки. Все 
операции выполнены чрезбрюшинным доступом. 
Было прооперировано женщин -25 и 13 мужчин. 
Средний возраст пациентов у которых была вы-
полнена резекция почки- 57 лет. Средний возраст 
пациентов после органоуносящих операций-59 
лет. У 6 пациентов( 15%) выполнена нефрэктомия. 
У 3 пациентов резекции органа выполнена без ис-
пользования временной ишемии почки. Сторона 
поражения- левая почка у 17 пациентов, правая 
почка у 21 пациентов. Предоперационое обсле-
дование было выполнено в соответствии со стан-
дартами и использовано для предъоперационно-
го стадирования. Оперативная техника. Доступ к 
сосудистой ножке по стандартной методтке после 
мобилизации ободочной кишки. Рассечение тка-
ней проводидась с помощью ультрозвукового дис-
сектора «Sonisiсion» и монополярной коагуляции. 
Обработка сосудов почечной ножки проводилось 
с использованием сшивающих аппаратов GIA-
Universal и клипс типа «Absoloc» и металлических 
с застежкой, размером -XL. К вынужденным кон-
версиям мы прибегли у трех пациентов –две при 
резекции почки, одна при нефрэктомии- причины- 
трудно- контролируемые лапароскопически кро-
вотечения из паравазальных сосудов сосудистой 
ножки. Доступ при конверсии –минилапаротомия 
в проекции источника кровотечения. Удаление 
препаратов через разрез в подвздошной области 
размером 6-7 см. Послеоперационные осложне-
ния наблюдались у двух пациентов- кровотечение 
из мышц передней брюшной стенки , кровотече-
ние при двухмометном разрыве селезенки. По-
вторные вмешательства проведенные в день опе-
рации позволили справиться с осложнениями и 
не привели к увеличению пребывания пациентов 
в стационаре. Результаты: Средняя кровопотеря 
при нефрэктомии- 155 мл.( 50 мл -300мл ) Сред-
няя кровопотеря при резекции почки-215 мл.( 50 
мл- 500мл). Время тепловой ишемии почки со-
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ставляло 10 -25 минут. При выполнении операции 
в объеме резекции почки опухоль локализовалась 
вне чашечно-лоханочной системы. Среднее время 
нефрэктомии- 125 минут, среднее время резекции 
почки – 156 минут. Послеоперационное ведение 
в первые сутки проводили в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии. Все пациенты на 2 
–е сутки переводидись в профильное отделение. 
Наркотические анальтеки применялись только в 
первые сутки в условиях ПИТ. Далее обезболива-
ние проходило с использованием НПВП. Дренажи 
удалялись на 3 сутки при лимфорее 50-100 мл в 
сутки. Средний койко-день пребывания в п/о пе-
риоде не превышал 7-8 дней , что не редко было 
обусловлено сроками получения результатов ги-
стологического заключения, а не состоянием па-
циента. Распределение по группам: При резекции 
почки - Т1а- 11. ,Т1b-1. При нефрэктомии-T1b-16 
,T2a-3 ,T2b-2. Заключение: 1. Использование лапа-
роскопических методик для лечения локализован-
ного рака почки является безопасным методом и 
сопровождается коротким послеоперационным 
пребыванием в стационаре, 2. Подавляющее боль-
шинство конверсий и осложнений встречено во 
время выполнения первых операций, что обуслов-
лено недостатком опыта, а так же недостаточным 
взаимодействием внутри операционной бригады. 
3. Динамика « кривой обучения» наблюдалось по-
сле 10 выполненных однотипных вмешательств. 

1721. КОМБИНИРОВАННЫЕ ЭНДОВАСКУЛЯР-
НЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

ГАНГРЕНЫ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Бабаджанов Б.Д., Матмуротов К.Ж.

Ташкент, Узбекистан

Ташкентская медицинская академия

Актуальность: Лечение хронических облитери-
рующих заболеваний артерий нижних конечно-
стей и обусловленной ими критической ишемии 
нижних конечностей (КИНК), в т.ч. критической, 
представляют на сегодняшний день одну из нере-
шенных проблем ангиологии и сосудистой хирур-
гии. Несмотря на имеющиеся в настоящее время 
достижения в сосудистой хирургии и фармакоте-
рапии сосудистых заболеваний, существует целая 
группа пациентов с хронической ишемией нижних 
конечностей, в отношении которых существую-
щие лекарственные средства малоэффективны, а 
методы хирургического лечения (даже наиболее 
современные) не позволяют достичь клинически 
значимого результата, либо демонстрируют хоро-

шие результаты лечения в ближайшем послеопе-
рационном периоде, но отдаленные их результаты 
по-прежнему остаются неудовлетворительными 
Материалы и методы: проведенное исследование 
включало в себя 178 больных, которые были про-
оперированы в Республиканском центре гнойной 
хирургии и хирургических осложнений сахарного 
диабета МЗ РУз в 2015-2016 годы. У всех больных 
имелось гнойно-некротические поражения стоп, 
развивающиеся на фоне критической ишемии при 
синдроме диабетической стопы. Всем пациентам 
в отделении в зависимости от сегмента пораже-
ния периферических артерий нижних конечностей 
произведена транслюминальная баллонная анги-
опластика и по показаниям стентирование пора-
женного сегмента. Длительная внутриартериаль-
ная катетерная терапия чаще всего проводилось 
после осложненных реваскуляризирующих опе-
ративных вмешательств. В начале нашей работы 
при проведении баллонной ангиопластики и стен-
тирования артерий нижних конечностей наблюда-
лись интраоперационные и в послеоперационном 
периоде (экстравазация, диссекция, гематома и 
дистальный тромбоз). У 42 (23,6%) пациентов из 
178 проведена длительная внутриартериальная 
катетерная терапия (ДВАКТ). С целью создания 
максимальной концентрации лекарственных пре-
паратов в очаге поражения больным под рентге-
нангиографическим контролем устанавливался 
внутриартериальный катетер с подведением дис-
тального конца к устью бедренной артерии на сто-
роне поражения. Внутриартериальное введение 
лекарственных веществ осуществляли подклю-
чением к системе «высокой бутылки» с постоян-
ным введением базисных растворов. Антибакте-
риальная терапия, включающая цефалоспорины 
III-IV поколения, аминогликозиды и противогриб-
ковые препараты, который носил эмпирический 
характер. Пациентам антикоагулянтная (гепарин, 
клексан, стрептокиназа) и антиагрегантная (кло-
пидогрель) терапия проводилось в зависимости 
время свертываемости крови и локального стату-
са. При этом суточный объем жидкости в артерию 
не превышало 1200 мл и составе инфузата были 
спазмолитики, антикоагулянты и простагландины 
(вазапростан). Необходимо отметить, что катете-
ризация бедренной артерии для ДВАКТ на стороне 
поражения у всех больных проводилось на следу-
ющий день или 2-ые сутки после реваскулизирую-
щих операций. Длительность проведения ДВАКТ в 
среднем составлял 5 дней, это зависело от состоя-
ния больного и степени ишемии конечности. 
Результаты: во время проведения ДВАКТ больные 
находились под наблюдением и через катетер по-
лучали антибактериальную (цефалоспорины, ами-
ногликозиды), антиоксидантную (актовегин, ваза-
простан) антикоагулянтную (гепарин, клексан) и 
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антиагрегантную (клопидогрель) терапию. В дина-
мике наблюдения и проведения комплекса лечеб-
ных мероприятий у этих больных удалось снизить 
процент прогрессирования ишемических явлений 
конечностей. У данной категории больных наблю-
далось сокращение сроков появление демаркаци-
онной линии в очаге поражения. Обсуждение: ре-
васкуляризующие оперативные вмешательства на 
сосудах на фоне сахарного диабета представляет 
собой высокий риск потери конечности, особенно 
при появлении признаков критической ишемии 
или трофических нарушений. Эндоваскулярное 
вмешательство возможно, ему отдается предпо-
чтение в связи с малой инвазивностью, но ожидать 
хороших результатов всегда невозможно. Необхо-
димо отметить, что в большинстве случаев (85,7%) 
нам удалось предотвратит прогрессирования кри-
тической ишемии конечности и тем самим сохра-
нит опорно-двигательную функцию конечности. 
Это в свое очередь показывает высокую эффек-
тивность ДВАКТ после рентгенэндоваскулярных 
вмешательств у больных гнойно-некротическими 
осложнениями на фоне сахарного диабета при 
проведении правильной разработанной техники. 
Выводы: внутриартериальное введение лекар-
ственных препаратов после эндоваскулярной 
баллонной ангиопластики (или после стентирова-
ния) является эффективным способом купирова-
ния критической ишемии нижних конечностей на 
фоне синдрома диабетической стопы. Это в свое 
очередь дает практическому хирургу уменьшит 
количество осложнений связанной реваскуляри-
зацией артерий нижних конечностей в послеопе-
рационном периоде. 

1722. РОЛЬ ОЦЕНКИ ОТДАЛЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ГРЫЖЕНОСИТЕЛЕЙ 

В ВЫБОРЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ

Федосеев А.В.(1), Муравьев С.Ю.(1), 
Инютин А.С.(1), Шкляр В.С.(2)

1) Рязань, 2) Химки

1) РязГМУ, 2) ХЦРБ

Актуальность: Грыжа живота является одним из 
самых распространенных заболеваний, которое 
наблюдается у больных во всех возрастных груп-
пах. На протяжении последних 20 лет коренным 
образом изменились принципы и методы лечения 
больных с грыжами. Поиски простых и достовер-
ных способов прогноза, а, следовательно, и про-
филактики развития этих осложнений являются 
актуальным и перспективным направлением со-

временной герниологии. 
Материалы и методы: В предоперационном пери-
оде у грыженосителей уточнялся мотивационный 
фактор к оперативному лечению. В послеопера-
ционном периоде проводилось анкетирование по 
оценке качества жизни с применением опросника 
MOS SF-36, результаты сравнивались с предопера-
ционными пока-зателями. Параллельно проводи-
лась ульразвуковая санация зоны протезирования 
брюшной стенки. 
Результаты: Мотивация к оперативному лечению у 
мужчин (n=47) и у женщин (n=153) не совпадает. У 
68,1% мужчин (32 чел.) фактором мотивации яви-
лась эстетическая коррекция брюшной стенки, у 
31,9% (15 чел.) – ее дисфункция. У женщин, напро-
тив, в 75,8% (116 чел.) случаях причиной была функ-
циональная недостаточность передней брюшной 
стенки, и только в 24,2% (37 чел.) – эстетическая 
составляющая. В раннем послеоперационном пе-
риоде динамика ультразвуковой картины зоны 
протезирования замедленна, характеризуясь на-
личием гипо- или анэхогенной полоски над про-
тезом различной ширины. Спустя 3 года соедини-
тельнотканная капсула имплантата лишь у 54,4% 
обследуемых спаяна по всему периметру с мы-
шечной тканью. Образование сращения имплан-
тата к подкожно-жировой клетчатке по всей его 
площади – выявлено только в 58,1% случаев. У 53% 
обследуемых пациентов выявлена частичная и не 
равномерная подвижность имплантата. Толщина 
соединительнотканной капсулы через 3 года по-
сле протезирования брюшной стенки лишь у 42% 
- менее 1 мм. Положительная динамика качества 
жизни грыженосителей наблюдалась после вы-
полнения каждой методики: после пластики мест-
ными тканями – у 83,3%, после комбинированной 
пластики – у 71,4%, после onlay, inlay – у 75%, после 
sublay – у 80%. В отдаленном послеоперационном 
периоде из-за боязни рецидива, наличия сопут-
ствующих заболеваний и особенностей психоло-
гии и образа жизни – 93,2% ограничивают себя в 
проведении активного отдыха, 86,7% не позволя-
ют себе вы-полнять полноценную физическую на-
грузку, а 26,6% продолжают носить бандаж. При 
этом частота такого поведения не зависит от вида 
проведенной коррекции брюшной полости. Выво-
ды: 1. У 75,8% женщин с вентральными грыжами 
мотивационной причиной к оперативному лече-
нию является функциональной несостоятельность 
передней брюшной стенки, а у мужчин в 68,1% 
случаев - эстетическая составляющая. 2 Незави-
симо от способов пластики передней брюшной 
стенки в отдаленном послеоперационном перио-
де у грыженосителей наблюдается улучшение ка-
чества жизни, в первую очередь из-за устранения 
дефекта. 3. Несмотря на устранение вентрального 
дефекта 93,2% бывших грыженосителей ограничи-
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вают себя в про-ведении активного отдыха, 86,7% 
не выполняют полноценную физическую нагрузку, 
в 26,6% продолжают носить бандаж.

1723. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ДЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА 

У БОЛЬНЫХ С ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ 
ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Онницев И.Е., Хохлов А.В., Трофимов В.М., 
Янковский С.А., Ивануса С.Я.

Санкт-Петербург

Военно-медицинская академия им. С.М.Кирова

Цель исследования: поиск наиболее оптимально-
го и малотравматичного метода лечения больных 
с рецидивирующими кровотечениями из варикоз-
но расширенных вен пищевода (ВРВП) на основе 
использования миниинвазивного хирургического 
лечения. Синдром портальной гипертензии ха-
рактеризуется рядом осложнений, среди которых 
наиболее угрожающим для жизни больного явля-
ется кровотечение из ВРВП. 
Материалы и методы: Проанализированы резуль-
таты лечения 26 больных с синдромом порталь-
ной гипертензии, которым выполнена лапароско-
пическая деваскуляризация пищевода и желудка 
(ЛДПЖ) с перевязкой селезеночной артерии (муж-
чин – 16, женщин – 10) в возрасте от 45 до 60 лет. 
Цирроз печени (группа «С» по Child) диагности-
рован у всех пациентов. Показанием к операции 
служили высокий риск пищеводного кровотече-
ния на фоне выраженной печеночной недоста-
точности и энцефалопатии, резистентного асцита. 
В 4 случаях операция выполнена на фоне острого 
кровотечения, в остальных 22 случаях показанием 
являлись рецидивирующие кровотечения и неэф-
фективность эндоскопического лигирования вен 
пищевода и желудка. С целью морфологической 
верификации диагноза всем больным выполня-
лась интраоперационная краевая биопсия пече-
ни. В зависимости от тактики лечения сформиро-
ваны 2 группы пациентов. В первой группе из 11 
человек выполняли лапароскопическую деваску-
ляризацию пищевода и желудка. Вторую группу 
составили 15 пациентов, которым операция была 
выполнена в сочетании с эндоскопическим лиги-
рованием варикозно расширенных вен пищевода 
(ЭЛВРВП). Результаты послеоперационного об-
следования свидетельствовали об эффективности 
разобщения сосудов гастроэзофагеального бас-
сейна. Кровоток в селезеночной артерии не опре-
делялся, по данным УЗИ отмечено уменьшение 

размеров селезенки. По данным эндоскопиче-
ского исследования отмечено снижение степени 
ВРВ пищевода и желудка до I-II степени. В первой 
группе отмечено 5 случаев рецидивов кровотече-
ния, причем 3 из них в течение 2-го месяца после 
операции, что привело к летальному исходу. Во 
второй группе пациентов, которым деваскуляри-
зация выполнялась в сочетании с ЭЛВРВП, эпизод 
кровотечения отмечен у одного пациента. Леталь-
ность во второй группе в сроки от 1 до 6 месяцев 
составила 2 больных, которые умерли от прогрес-
сирования печеночной недостаточности. Частота 
рецидивов кровотечения в раннем послеопера-
ционном периоде значимо отличалась, в первой 
группе она составила 45,5%, а во второй – 6,7%. 
Вывод. Применение лапароскопической дева-
скуляризации пищевода и желудка, особенно в 
сочетании с дооперационным или интраопераци-
онным эндоскопическим лигированием, является 
малотравматичным и эффективным методом для 
остановки и профилактики пищеводно-желудоч-
ных кровотечений у больных с декомпенсирован-
ным циррозом печени. 

1724. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯБОЛЬНЫХ 

С ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫМИ 
СТРОМАЛЬНЫМИ ОПУХОЛЯМИ ЖЕЛУДКА

Шаповальянц С.Г., Плахов Р.В., Михалев А.И., 
Федоров Е.Д., Михалева Л.М., Горбачев Е.В., 

Эрназаров Э.Э.

Москва

Российский Национальный Исследовательский 
Медицинский Университет им. Н.И. Пирогова, 

кафедра госпитальной хирургии №2 с НИЛ 
хирургической гастроэнтерологии и эндоскопии 

(зав. - проф. С.Г. Шаповальянц);Городская 
Клиническая Больница № 31

Актуальность. Гастроинтестинальные стромаль-
ные опухоли (ГИСО) - наиболее распространенные 
неэпителиальные опухоли ЖКТ. Нередко они яв-
ляются причиной развития желудочно-кишечных 
кровотечений (ЖКК) и вынужденно оперируются в 
неотложном порядке. Данных об отдаленных ре-
зультатах лечения больных с ГИСО в общехирурги-
ческих стационарах недостаточно. Мы предприня-
ли попытку восполнить этот пробел. 
Материал и методы исследования. В клинике с 
01.01.2000г. по 01.02.2016г. оперированы 52 па-
циента с ГИСО желудка, из них 16(30,7%) - в неот-
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ложном порядке по поводу ГИСО, осложнённых 
ЖКК. Мужчин было 9(17,3%), женщин - 43(82,7%); 
возраст от 39 до 77 лет, средний 61,1+8,9 лет. Тра-
диционные хирургические операции были выпол-
нены у 24(46,2%) больных; лапароскопические 
(ЛСК) - у 14(26,9%); робот-ассистированные - у 
3(5,7%); эндоскопические внутрипросветные опе-
рации у 11(21,1%) больных, в том числе у 2(3,9%) 
- ЛСК ассистированные. Средний диаметр удален-
ных ГИСО был 5,2+2,3 см. У всех оперированных 
пациентов диагноз ГИСО был подтверждён дан-
ными морфологического и иммуногистохимиче-
ского исследования, при этом у 28(53,8%) больных 
констатирован низкий потенциал злокачествен-
ности (ПЗ) ГИСО, у 2(3,9%) - промежуточный, у 
22(42,3%) – высокий. Стадия Ia опухолевого про-
цесса была установлена у 22(42,3%) больных, ста-
дия Ib - у 7(13,5%), стадия II - у 15(28,8%), стадия IIIa 
- у 5(9,6%), IV стадия у 3(5,8%) больных. Больным, 
оперированным по поводу ГИСО с высоким и про-
межуточным ПЗ, больным после циторедуктивных 
операций, а также больным с рецидивом заболе-
вания после операции, по согласованию с онко-
логом в послеоперационном периоде в течение 
года назначался препарат иматиниб в дозе 400 мг/
сутки. По истечении указанного срока в зависимо-
сти от результатов контрольного обследования и 
клинической картины определялась дальнейшая 
тактика. Методика контрольного обследования 
включала в себя: физикальный осмотр, рентге-
нографию легких, ЭГДС, УЗИ и КТ брюшной поло-
сти с контрастированием. Частота контрольных 
обследований зависела от ПЗ ГИСО. Больным 
(n=28), оперированным по поводу ГИСО с низким 
ПЗ исследования проводились один раз в 12 мес.; 
при ГИСО с промежуточным и высоким ПЗ (n=24) 
- каждые 6 мес. Результаты исследования и их 
обсуждение Отдаленные результаты лечения из-
учены в течение 1-14 лет после операции. Резуль-
таты лечения через 1-2 года изучены у 19(36,5%) 
больных, спустя 3-4 года - у 14 (26,9%), спустя 5-14 
лет - у 19(36,5%) больных. У 47(90,4%) пациентов 
данных за рецидив или прогрессирование ГИСО 
желудка выявлено не было, больные находятся 
под нашим наблюдением совместно с онколога-
ми. От прогрессирования ГИСО через 1, 2 года и 
6 лет умерли 3(5,7%) пациента, несмотря на по-
слеоперационный прием иматиниба. Операции у 
них выполнялись в неотложном порядке по пово-
ду местно-распространенных форм заболевания 
на фоне тяжелой исходной кровопотери. Рецидив 
ГИСО обнаружен у 2(3,9%) больных. У 1 пациента 
после ЛСК парциальной резекции желудка спу-
стя 1 год после операции была произведена суб-
тотальная резекция желудка с выздоровлением. 
Еще у 1 больной через 7 лет после парциальной 
резекции желудка, осложненной ЖКК, выявлен 

рецидив ГИСО; летальный исход на фоне прогрес-
сирования заболевания. Вероятными причинами 
рецидива ГИСО явились интраоперационные тех-
нические сложности и отсутствие приема имати-
ниба во втором случае. Выводы и рекомендации 
Больные с ГИСО желудка являются кандидатами 
на оперативное лечение. Абсолютным показани-
ем к операции является осложненное течение за-
болевания. Выбор метода операции определяется 
клиническим течением, размером и локализацией 
опухоли, предполагаемым потенциалом её злока-
чественности. У 47(90,4%) оперированных боль-
ных с ГИСО отсутствовал рецидив заболевания в 
ближайшие и отдаленные сроки после операций, 
что доказывает высокую эффективность опера-
тивного лечения при данной патологии. Немало-
важно, что при тщательном отборе у 53,8%(28/52) 
больных с ГИСО возможно их удаление малоинва-
зивным способом и у 96,4%(27/52) пациентов на-
блюдается безрецидивное течение.

1725. ХИРУРГИ – ДЕЙСТВИТЕЛЬНЫЕ ЧЛЕНЫ 
АМН СССР – РАМН (1944 – 2006)

Сточик А.А., Глянцев С.П.

Москва

ФГБНУ "Национальный НИИ общественного 
здоровья им. Н.А. Семашко"

За 60 лет существования АМН СССР – РАМН (1944 
– 2006) хирурги составляли существенную часть 
отделения клинической медицины (ОКМ) Акаде-
мии. В первый состав АМН СССР, утвержденный 
СНК СССР 30.06.1944 в количестве 56 человек, 
было включено 13 хирургов (23,2%): в том числе 
Н.Н. Бурденко (нейрохирургия), С.С. Гирголав, C.С. 
Юдин, И.Г. Руфанов, Ю.Ю. Джанелидзе, А.Г. Сави-
ных, Г.М. Мухадзе и П.А. Куприянов – как действи-
тельные члены (д.ч.) академии, а В.Н. Шевкуненко, 
Н.Н. Петров (онкология), В.М. Мыш, А.Л. Поленов 
и Н.А. Богораз – как почетные (п.ч.). В то же время 
в списке кандидатов в д.ч. (80 чел.) и п.ч. (10 чел.) 
от 26.02.1944 фигурировало 21 фамилия хирургов. 
Из них в состав от 30.06.1944 из кандидатов в д.ч. 
не вошли: А.В. Вишневский (избран в 1946), В.Н. 
Шамов (избран в 1945), П.Г. Корнев (утвержден 
14.11.1944), С.Р. Миротворцев (избран в 1945), 
М.А.-О. Топчибашев (избран в 1948; ч.-к.), И.И. Ор-
лов и К.Х. Орлов (не избраны); а из кандидатов в 
п.ч. – Т.П. Краснобаев (избран д.ч. в 1945) и П.А. 
Герцен (не избран). Кроме того, из списка, утверж-
денного 14.11.1944, были исключены п.ч. Н.А. Бо-
гораз (не избран), В.М. Мыш и А.Л. Поленов (избра-
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ны в 1945). В окончательный состав д.ч. АМН СССР, 
утвержденный СНК СССР 14.11.1944 в количестве 
60 человек, попали 12 хирургов (20%). После II сес-
сии АМН СССР (1945) число хирургов в Академии 
возросло на 7: дополнительно к 5 выше названным 
были избраны В.Р. Брайцев и А.П. Крымов. В 1946 
к ним добавились А.В. Вишневский, А.Н. Бакулев 
(ч.-к.) и А.Н. Максименков (ч.-к.); в 1948 были из-
браны Б.Г. Егоров (ч.-к.) и А.В. Мельников (д.ч.), в 
1950 – А.И. Савицкий (ч.-к.) и Н.В. Антелава (ч.-к.), в 
1952 – А.А. Вишневский (ч.-к.), в 1953 – А.Н. Фила-
тов (ч.-к.) и Б.В. Петровский (ч.-к.). К 10-летию АМН 
СССР (1954) в ней состояло 273 члена, из которых 
хирургов и онкологов было 43 (15,7%). Через 40 лет 
(1984) из 584 членов АМН СССР хирургов и онколо-
гов было 91 (15,6%). Через 50 лет (1994) из 795 чле-
нов РАМН хирургов и онкологов было 115 (14,5%). 
Через 60 лет (2004) из 1033 членов РАМН число 
хирургов и онкологов равнялось 155 (15%). Специ-
альности «хирургия» (С.С. Гирголав, С.С. Юдин, И.Г. 
Руфанов и др.), «нейрохирургия» (Н.Н. Бурден-
ко) и «онкология» (Н.Н. Петров) были открыты в 
1944; «оперативная хирургия и топографическая 
анатомия» появилась в 1946 (А.Н. Максименков), 
«хирургия легочного туберкулеза» – в 1957 (Л.К. 
Богуш), «детская хирургия» – в 1963 (Г.А. Баиров ), 
«сердечно-сосудистая хирургия» – в 1971 (В.И. Бу-
раковский), «топографическая анатомия и экспе-
риментальная хирургия» – в 1971 (Ю.М. Лопухин), 
«урология» – в 1974 (Н.А. Лопаткин), «транспланто-
логия» – в 1978 (В.И. Шумаков), «сосудистая хирур-
гия» – в 1982 (А.В. Покровский), «военно-полевая 
хирургия» – в 1984 (К.М. Лисицын), «кардиохирур-
гия» – в 1991 (Л.А. Бокерия), «онкохирургия» – в 
1995 (В.П. Харченко), «кардиохирургия (детская)» 
– в 1997 (В.П. Подзолков), «микрохирургия» – в 
1997 (Р.С. Акчурин), «хирургия печени» – в 1999 
(В.А. Журавлев), «торакальная хирургия» – в 2002 
(Я.Н. Шойхет), «гнойная хирургия» – в 2002 (А.М. 
Светухин), «эндоваскулярная хирургия» – в 2005 
(Б.Г. Алекян). Таким образом, из 21 хирурга, канди-
дата в члены АМН СССР, в ее состав ни в 1944, ни в 
последующем не попали Н.А. Богораз, П.А. Герцен, 
И.И. Орлов и К.Х. Орлов. Последним д.ч. АМН СССР, 
избранным без прохождения степени ч.-к., был 
А.В. Мельников (1948). Если в первом составе АМН 
СССР хирургом был каждый 5-й (20%), что, очевид-
но, было обусловлено запросами военного време-
ни, то в последующем количество хирургов (вклю-
чая онкологов) было относительно постоянным и 
составляло в среднем 15% всего состава АМН СССР 
– РАМН. В 1944 в АМН СССР было 3 хирургических 
специальности (хирургия, нейрохирургия и онко-
логия). Во 2-й половине ХХ века по мере дальней-
шей дифференциации медицины число хирургиче-
ских специальностей в РАМН росло и в начале XXI 
века превысило 20.

1726. ПРИМЕНЕНИЕ ПРИНЦИПОВ FAST 
TRACK-ХИРУРГИИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
С ГАНГРЕНАМИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Пименова Н.Ю., Кузнецов В.В., 
Дроздовский А.К., Новичков Г.М.

Тула

ГУЗ "Городская больница №7 г.Тулы"

Актуальность: Смертность в России после высоких 
ампутаций по данным разных авторов составляет 
от 13 до 18%. Прогресс в развитии эндоваскуляр-
ных и открытых сосудистых оперативных методов 
лечения не повлиял на этот показатель. 
Материалы: За период с 2013 по 2016г нами про-
лечено 54 пациента с гангренами нижних конечно-
стей. Всем была выполнена ампутация на уровне 
бедра. Из них 58% пациентов с облитерирующим 
атеросклерозом, 62% в сочетании облитерирую-
щего атеросклероза с сахарным диабетом. 5 боль-
ных доставлены из сосудистого отделения после 
ревизий артерий для выполнения ампутаций. 
Результаты: Всем больным при поступлении вы-
полнялись клинические и биохимические анали-
зы крови и мочи, ЭКГ, консультация терапевта и 
анестезиолога, УЗДС версий нижних конечностей. 
23% больных прооперированы в день поступле-
ния, остальные на следующий день. Инфузионная 
дезинтоксикационная терапия проводилась по по-
казаниям. Ампутация на уровне средней трети бе-
дра выполнялась стандартным способом без жгу-
та с послойным циркулярным рассечением тканей 
ампутационным ножом с раздельной обработкой 
седалищного нерва и сосудистого пучка. Под мыш-
цы и фасцию устанавливались дренажи с активной 
аспирационный системой типа "гармошка", удаля-
лись на третьи сутки. Швы на кожу накладывались 
кетгутом. Время выполнения ампутации занимало 
от 22 до 45 мин. Все операции проводились под 
спинно-мозговой анестезией. В послеоперацион-
ном периоде через 6-8 часов после операции по-
сле операции больному разрешалось совершать 
сгибательно-разгибательные движения в тазобе-
дренном суставе прооперированной конечности. 
До операции каждому больному устанавливался 
мочевой катетер для адекватного контроля диуре-
за, и удалялся через 3-4 дня. Инфузионная терапия 
со 2 суток не проводилась. Через сутки после опе-
рации больному разрешалось сидеть. На 5-6 сут-
ки после ампутации пациент выписывался домой 
со швами. За три года из 54 больных в стационаре 
умер всего один больной от мочевого перитонита, 
что составляет 1.9%. У остальных пациентов после-
операционных осложнений не было. Выводы: Вы-
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полнение ампутации в кратчайшие сроки от посту-
пления, определенная техника и быстрое время 
выполнения ампутации, адекватная инфузионная 
терапия, активизация в день операции и выписка 
больного домой через 5-6 суток резко снизило 
раннюю послеоперационную летальность. 

1727. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

ГАНГРЕНЕ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Матмуротов К.Ж.

Ташкент, Узбекистан

Ташкентская медицинская академия

Актуальность. Несмотря на развитие ангиохирур-
гии и появление новых способов лечения больных 
сахарным диабетом, частота ампутации конечно-
сти у больных данной категории достигает 28 % и 
не имеет тенденции к снижению. Ежегодное чис-
ло ампутаций конечности в экономически разви-
тых странах варьирует от 13,7 до 32,3 на 100 тыс. 
населения. Гангрена конечности является тяже-
лым осложнением хронической артериальной не-
достаточности при сахарном диабете. 
Материалы и методы: исследование включает 
225 пациентов, пролеченные в Республиканском 
центре гнойной хирургии и хирургических ослож-
нений сахарного диабета МЗ РУз в 2016 году. Эти 
больные имели гнойно-некротические поражения 
стоп и голени, развивающиеся на фоне нейроише-
мии при синдроме диабетической стопы. Возраст 
пациентов было от 44 до 81 лет, медиана 62 лет. 
Необходимо отметить, что более 69,4% (n=157) 
пациентов были старше 60 лет, 48% женщин, 52% 
- мужчин. Длительность заболевания сахарным 
диабетом у больных составляло от 6 мес (диагно-
стирован при обследовании по поводу гнойно-не-
кротического поражения стоп) до 26 лет, медиана 
– 9 лет. Длительность поражения стоп в исследо-
ванной группе больных составляло от 7 дней до 
3-х лет, в среднем 2 месяца. У пациентов часто на-
блюдалось поражение правой нижней конечности 
– 62,5% наблюдений, что связано с большой на-
грузкой на правую ногу и в связи с этим большей 
ее подверженностью травмирующим воздействи-
ем, которые являются фактором развития гной-
но-некротических поражений стоп. Первичным 
критерием отбора больных для определения объ-
ема оперативного вмешательства и показанием к 
эндоваскулярному баллонной ангиопластики счи-
тали признаки критической ишемии конечности и 
незаживающие трофические раны стоп. Для уточ-

нения характера окклюзионно-стенотического по-
ражения и планирования тактики лечения всем 
больным выполнена мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) артерий нижних ко-
нечностей. При наличии гнилостного процесса ее 
вскрытие и резекционные операции на стопе вы-
полнялось до реваскуляризации. Из 225 больных 
у 39 (15,3%) до реваскуляризации произведено 
вскрытие флегмоны и 25 больных (11,1%) выпол-
нено резекционные операции на стопе. При огра-
ничении гнойно-некротического процесса на сто-
пе, при отсутствии тенденции к распространению 
инфекционного фактора и при наличии окклюзи-
онно-стенотических поражениях артерий нижних 
конечностей производили транслюминальную 
баллонную ангиопластику. В случае отграничения 
некротического процесса на стопе без риска про-
грессирования вначале производилось баллонная 
ангиопластика артерий нижних конечностей, за-
тем – резекционные операции стопы. 
Результаты: все больные, проведенные транслю-
минальная баллонная ангиопластика находились 
под наблюдением и получали антибактериаль-
ную (цефалоспорины, аминогликозиды), антиок-
сидантную (актовегин, вазапростан) и антикоагу-
лянтную (гепарин, клексан) терапию. В динамике 
наблюдения и проведения комплекса лечебных 
мероприятий пациентам проведенным баллон-
ную ангиопластику в 56 (24,9%) случаях произве-
дена экзартикуляция пальца, у 29 (12,9%) больных 
выполнялось поэтапная некрэктомия. Для сохра-
нения опорно-двигательной функции конечности 
21 (9,3%) пациентам выполнена ампутация стопы 
по Шарпу. 
Обсуждение: если реваскуляризация артерий 
нижних конечностей возможно, ему отдается 
предпочтение в связи с малой инвазивностью. 
Ограничение длительности эффекта баллонной 
ангиопластики компенсируется легкой повторяе-
мостью и минимальной угрозой для жизни боль-
ного. Следует отметить, что в большинстве случаев 
нам удалось сохранит опорно-двигательную функ-
цию конечности (91,4%). Это в свое очередь пока-
зывает высокую эффективность эндоваскулярных 
оперативных вмешательств в процессе заживле-
ния ишемических ран у больных гнойно-некроти-
ческими осложнениями стоп на фоне сахарного 
диабета. 
Выводы: транслюминальная баллонная ангиопла-
стика является эффективным способом купирова-
ния критической ишемии нижних конечностей на 
фоне синдрома диабетической стопы. Реваскуля-
ризационные операции на артериях нижних ко-
нечностей позволяет добиться к быстрому зажив-
лению гнойно-некротических поражений стопы 
ишемического характера и выполнить адекват-
ную удалению гнойно-некротических поражений. 
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Оценка и разработка методов ранней диагностики 
поражения периферического артериального рус-
ла (до гнойно-некротического поражения стоп) и 
своевременная баллонная ангиопластика явля-
ются перспективными направлениями улучшения 
оказания помощи больным с синдромом диабети-
ческой стопы. 

1728. ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
В ЛЕЧЕНИИ ДИУРЕТИКОРЕЗИСТЕНТНОГО 
АСЦИТА У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Онницев И.Е., Зубарев П.Н., Хохлов А.В., 
Янковский С.А., Ивануса С.Я.

Санкт-Петербург

Военно-медицинская академия им. С.М.Кирова

Асцит - один из наиболее распространенных ва-
риантов осложнений цирроза печени, встречаю-
щийся более чем у 50 % больных. В 10 % случа-
ев у пациентов асцит приобретает резистентный 
характер. Более 50% из этих больных погибают в 
течение года. Данные мировой литературы свиде-
тельствуют о благоприятном влиянии на течение 
заболевания лапароцентеза, фракционной эваку-
ации асцитической жидкости с последующей ре-
инфузией экстакорпорально модифицированной 
асцитической жидкости. Цель: оценить эффек-
тивность применения реинфузии экстракорпо-
рально модифицированной асцитической жид-
кости в лечении цирроза печени, осложненного 
диуретикорезистнентным асцитом. Материалы 
и методы: Проведен анализ результатов лечения 
83 пациентов, подвергшихся лапароцентезу, эва-
куации асцитической жидкости. В зависимости от 
тактики лечения сформированы 2 группы паци-
ентов. Основную группу составили 43 пациента, 
которым выполняли лапароцентез, эвакуациию 
асцитической жидкости с последующей экстра-
корпоральной обработкой при помощи диализа-
тов с супер-высокопроницаемыми мембранамии 
и ее реинфузией. В контрольной группе, состо-
ящей из 40 человек выполняли лапароцентез, 
фракционную эвакуацию асцитической жидкости 
с возмещением потери белка переливанием 25% 
альбумина из расчета 10 г на 2 литра удаленной 
жидкости. Оценка эффективности проводимого 
лечения оценивалась по динамике суточного ди-
уреза, длительности лечебного эффекта (частота 
госпитализаций), степени коррекции белковых 
потерь. Результаты: По данным анализа результа-
тов лечения основной группы пациентов отмеча-
ется значимое увеличение суточного диуреза до 

1300±120 мл по сравнению с контрольной 900±80 
мл, увеличение экскреции натрия с мочой в основ-
ной группе 132±7 ммоль/л по с равнению с кон-
трольной 120±6 ммоль/л. Возмещение белковых 
потерь после эвакуации асцитической жидкости 
оценивалась по концентрации альбумина в сыво-
ротке крови. В основной группе увеличение кон-
центрации альбумина в сыворотке крови отмече-
но до 33,4 ±1,5 г/л, по сравнению с контрольной 
до 28,2 ± 1,2 г/л. Снижение количества молекул 
средней массы в плазме крови в основной груп-
пе до 0,254±0,098 ед. по сравнению с контрольной 
группой 0,298±0,045 ед. Длительность лечебного 
эффекта (интервалы между рецидивами асцита) в 
основной группе сохранялись 12±4 недели, когда 
в контрольной группе не более 4±2 недели. Вы-
вод: Реинфузия экстракорпорально модифициро-
ванной асцитической жидкости показывает более 
высокую эффективность по сравнению с традици-
онной коррекцией белковых потерь и водно-элек-
тролитных нарушений на фоне эвакуации асцити-
ческой жидкости. 

1729. ХИРУРГИЯ ОДНОГО ДНЯ. 
ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ

Инжеватов В.В.(1), Григорьев В.В.(2), 
Резяпкин Г.И.(3), Щетинин С.А.(4), Ауде Ф.С.(2), 

Котова М.Н.(5), Оськин А.Н.(6) 

Москва

1)МГМСМУ , 2)РУДН, 3) ГКБ№1, 
4) Клиника «Креде эксперто», 5) ФНКЦ ФМБА, 

6) ЦКБ УДП РФ

Актуальность. Экспериментальное подтвержде-
ние эффективности и безопасности планового 
оперативного лечения пациентов с ортопедиче-
ской патологией по программе хирургии одного 
дня. Материал и методы. За 2013-2015 гг., в усло-
виях Центра амбулаторной хирургии располагав-
шегося на базе многопрофильной поликлиники 
г. Москвы – Филиал №1 (ГП№185) ГП №36, про-
ведено плановое хирургическое лечение 158 па-
циентов с патологией плечевого, коленного и го-
леностопного суставов, а также с приобретенной 
деформацией переднего отдела стопы. Среди па-
циентов 45,6% мужчин и 54,4% женщин, в возрас-
те от 18 до 68 лет, средний возраст - 44,1 года. Им 
выполнено 160 операций. Пациенты принадлежа-
ли к I, II и III классу по шкале оценки физического 
состояния ASA. Возможность хирургического ле-
чения пациентов III класса по ASA, т.е. с тяжелым, 
но компенсированным заболеванием (сахарный 
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диабет, ишемическая болезнь сердца и т.д.) ре-
шался в каждом случае индивидуально, с учетом 
кардиального статуса, вида анестезиологического 
пособия, характера и продолжительности опера-
тивного вмешательства. Операционно-анестези-
ологический риск по шкале МНОАР не превышал 
2-й степени. Операции на нижних конечностях вы-
полнены под спинальной анестезией с редукцией 
кровотока в области операции; на верхних – под 
проводниковой, без управляемой гипотензии. 
Выполнено 119 санационных артроскопическиех 
операций: на коленном – 109 (резекция мениска, 
удаление хондромного тела и т. д.), плечевом – 
4 (субакромиальная декомпрессия при импид-
жменте), голеностопном – 6 (удаление хондром-
ных тел, резекция спаек и остеофитов) суставах; и 
8 реконструктивных артроскопических операций: 
на коленном – 5 (реконструкция передней кресто-
бразной связки) и плечевом – 3 (реконструкция су-
ставной губы, шов вращательной манжеты) суста-
вах. Реконструктивные операции выполнены на 33 
стопах, 31 пациенту. Для пластики переднего отде-
ла стопы выполнялись - остеотомия SCARF, изоли-
рованно, и в сочетании с остеотомией Akin; артро-
дез плюсне-фалангового сустава, проксимальная 
остеотомия плюсневой кости, резекционная ар-
тропластика пальцев стопы с трансартикулярной 
фиксацией спицей. Операции завершались нало-
жением бандажей и ортезов, соответствующих 
патологии. Болевой синдром эффективно купи-
ровался НПВС. После кратковременного наблю-
дения в дневном стационаре, по восстановлении 
функции тазовых органов и нижних конечностей 
со стабильными гемодинамическими показателя-
ми пациенты активизировались (после операций 
на нижних конечностях – дозированная нагрузка 
на оперированные конечности с опорой на косты-
ли, после операций на стопах – дополнительно 
– туфли Барука) и транспортировались по месту 
жительства. Далее — амбулаторный режим. Ре-
зультаты. Все пациенты хорошо перенесли анесте-
зию и оперативное вмешательство, активизиро-
ваны и выписаны на амбулаторный режим в день 
операции. Осложнений спинальной анестезии не 
отмечено. Случаев перевода пациентов с ортопе-
дической патологией на стационарный режим не 
было. 
Обсуждение. На всех этапах лечения, от предопе-
рационной подготовки до выписки, действия пер-
сонала и пациента были подчинены единой зада-
че – создание условий для ранней активизации 
пациента и, через это, переходу на амбулаторный 
режим в день операции. Определяющие факторы 
— рациональный отбор пациентов и минимиза-
ция операционной травмы. Спинальная анестезия 
в условиях однодневной хирургии — метод выбо-
ра и хорошо переносится больными при исполь-

зовании малотравматичных методик спинальной 
пункции. Ранняя активизация после операции 
способствуют профилактике тромбоэмболических 
и септических осложнений. Предопределенный 
порядок быстрого реагирования при возникнове-
нии неотложных состояний в раннем послеопера-
ционном периоде, предполагающий мобильную 
связь, взаимодействие с СМП и многопрофиль-
ным стационаром — еще один фактор надежно-
сти в амбулаторных условиях. Выводы и рекомен-
дации. Результаты исследования показали, что 
значительная часть пациентов с ортопедической 
патологией могут быть эффективно и безопасно 
прооперированы в условиях хирургии одного дня. 

1730. ИЗМЕНЕНИЯ ПОРТОПЕЧЕНОЧНОЙ 
ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Голубев А.Г., Мосина Л.М., Давыдкин В.И., 
Вилков А.В.

Саранск

Медицинский институт Национального 
исследовательского Мордовского 

государственного университета им.Н.П. Огарёва

Актуальность. Острый панкреатит — одно из наи-
более распространенных острых хирургических 
заболеваний, имеющих тенденцию к росту. Ау-
толитический процесс в железе сопровождается 
изменениями в парапанкреатической клетчатке, в 
системе воротной вены и смежных органов. 
Целью исследования явилось изучение динами-
ки некоторых гемодинамических показателей в 
системе воротной вены в зависимости от фор-
мы острого панкреатита. Материалы и методы 
исследования. В группу исследования вошли 58 
пациентов с установленным диагнозом – острый 
панкреатит, среди них было 30 мужчин и 28 жен-
щин.Средний возраст мужчин составил 47,2+3,4 
лет, женщин – 56,3+2,3 лет. Пациентам на 1, 3, 6, 
9 и 12-е сутки лечения проводили ультразвуковое 
исследование с использованием ангиодопплеро-
графии с определением размеров правой доли 
печени; линейного и объемного кровотока в селе-
зеночной и воротной вене; измеряли индекс гипе-
ремии. 
Результаты и обсуждения. Наиболее значимые и 
стойкие изменения гемодинамических параме-
тров отмечались при панкреонекрозе алкоголь-
ного генеза: увеличение переднезаднего размера 
правой доли печени (18,6 % (18,0+4,0 мм)); диа-
метра воротной вены (19,4% (14,3+0,6 мм)); ско-
рости линейного кровотока (увеличение с 9 суток 
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и достигало максимума к 12 суткам 33,3+5,0 см/с) 
и объемного кровотока (максимально увеличива-
лась к 6 суткам - 4021,6+134,3 мл/мин) по ворот-
ной вене; скорости линейного кровотока (повы-
шалась максимально на 6 сутки до 43,1+6,3 см/с, 
а к 12 суткам нормализовалась (13,7+2,2 см/с)) и 
объемного кровотока (повышалась максималь-
но к 6 суткам до 757,0+46,3 мл/мин и к 12 суткам 
нормализовалась до 297,6+44,1 мл/мин) по селе-
зеночной вене. При панкреонекрозе алкогольной 
этиологии, возникший на органном уровне «блок» 
микроциркуляции, характеризуется уменьшением 
линейной скорости — 16,21 см/с (р

1731. БАРИАТРИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИВ 
УСЛОВИЯХ ГОРОДСКОЙ БОЛЬНИЦЫ

Краснолуцкий Н.А., Стебенев А.Н., 
Литвиненко А.А., Поляков В.Ю., 

Губанов В.А., Кузнецов П.В.

Липецк

ГУЗ ЛГБ №3 "Свободный сокол"

В настоящее время проблема ожирения и заболе-
ваний, связанных с избыточной массой тела очень 
актуальна. В развитых странах, где большинство 
населения ведет малоподвижный образ жизни, 
10-25% людей старше 30 лет страдают от данных 
нарушений. В старшей возрастной группе показа-
тели возрастают до 40%. Так, в Европе количество 
больных превысило 50 млн человек. В России в 
возрасте 30–69 лет около 20,6% россиян имеют 
метаболический синдром, при этом у женщин 
он встречается в 2,4 раза чаще. За последние два 
десятилетия количество больных среди детей и 
подростков увеличилось до 6,5%. Эту тревожную 
статистику связывают с пристрастием к углевод-
ной диете и малоподвижным образом жизни. 
Проблема усугубляется тем, что консервативное 
лечение малоэффективно. Бариатрические опера-
ции в нашем отделении выполняются с 2013 года. 
Всего оперировали 12 пациентов. Женщин было 
10, мужчин 2. Возраст от 32 до 55 лет. Индекс мас-
сы тела от 40,2 до 71,3. Почти все пациенты име-
ли сопутствующую патологию: гипертоническую 
болезнь, сахарный диабет, дислипидемию, осте-
оартрозы разной степени выраженности. Выпол-
нены следующие операции: лапароскопическая 
рукавная резекция в 5-ти наблюдениях, билио-
панкреатическое шунтирование в 7 наблюдениях, 
из них в модификации Scopinaro было 6 случаев, 
в модификации Hess-Marceau в 1. Результаты: по-
слеоперационной летальности не наблюдали, ос-

ложнения отмечены в 2-х случаях, эвакуированы 
серомы послеоперационной раны. Койко-день 
от 4 до 12. Все пациенты взяты на диспансерное 
наблюдение. Процент потери избыточной мас-
сы тела у пациентов, перенесших билиопанкре-
атическое шунтирование составил от 77% до 90 
%, регрессировали проявления метаболического 
синдрома. У пациентов, перенесших рукавную ре-
зекцию процент потери избыточной массы тела 
колебался от 40% до 85%. Качество жизни у всех 
пациентов удовлетворительное. Случаев стойкой 
утраты трудоспособности не было. Наш началь-
ный опыт подтверждает эффективность бариа-
трических операций в лечении пациентов с ожи-
рением, метаболическим синдромом. Для более 
широкого распространения операций при мор-
бидном ожирении в нашем регионе, необходимо 
улучшить преемственность в работе между тера-
певтической и хирургической службами, активно 
информировать население, проводить работу в 
первичном звене, с целью преодоления опреде-
ленных опасений относительно результатов хи-
рургического лечения данной патологии. 

1732. АНАЛИЗ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
«РУТИННОГО» НАРУЖНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ 

ХОЛЕДОХА ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Турбин М.В. (1), Бондаренко В.А (1), 
Красенков Ю.В. (2), Бондаренко И.В. (1)

Ростов-на-Дону

1) МБУЗ ГБСМП г. Ростова-на-Дону, 
2) ГБОУ ВПО РостГМУ

В исследование вошло 255 больных, которым 
была выполнена лапароскопическая холецистэк-
томия (ЛСХЭ) по поводу острого калькулезного хо-
лецистита в хирургическом отделении МБУЗ ГБМ-
СП г. Ростова-на-Дону в 2015-2016 гг. Все больные 
были распределены на 2 сопоставимые группы. В 
первую группу (контрольную) вошли 125 пациен-
тов, которым было выполнено наружное дрени-
рование холедоха во время ЛСХЭ. Во вторую груп-
пу вошли 130 пациентов, которым не выполнялось 
дренирование холедоха. Возраст пациентов от 22 
до 68 лет, в исследования приняли участие 171 
женщина, 84 мужчины. У пациентов обеих групп 
при нормальных показателях билирубина и ами-
лазы крови, отсутствии по данным ультразвуково-
го исследования (УЗИ) холедохолитиаза и расши-
рения холедоха, не было желтух механического 
характера в анамнезе, выявлены «сомнительные» 



1468

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

признаки нарушения желчеоттока (наличие в ана-
мнезе опоясывающих болей в анамнезе, расши-
рение пузырного протока более 3 мм, конкремен-
ты менее 5 мм в просвете желчного пузыря). До 
операции в обеих группах проводилось общекли-
ническое (анамнез заболевания, физикальное об-
следование и др.), и инструментальное обследо-
вание, включая УЗИ органов брюшной полости, 
фиброгастродуоденоскопию с осмотром дуоде-
нального соска, обзорные рентгенограммы орга-
нов грудкой клетки, и брюшной полости, при не-
обходимости компьютерное исследование. Так же 
проводились консультации смежных специали-
стов при необходимости. Дренирование проводи-
лось соответственно Патенту RU 2218949 – «Спо-
соб наружного дренирования желчных путей при 
лапароскопической операции». Суть метода за-
ключается в следующем: Клипируем или перевя-
зываем проксимальный отдел пузырного протока. 
Пересекаем пузырный проток. Создаем отверстие 
в стенке пузырного протока. На культю пузырного 
протока ниже отверстия набрасываем петлю Ре-
дера из кетгута. В отверстие вводим мочеточнико-
вый катетер сначала на 15-20 см, затем на 3-4 см. 
Внешний конец катетера выводим на переднюю 
брюшную стенку. Закрепление осуществляют так, 
чтобы в брюшной полости катетер располагался 
свободно, без натяжения. Для надежной фиксации 
использовалась дополнительная петля Редера. 
Дренаж укладывался в подпеченочное простран-
ство. Интраоперационно выполнялась холангио-
графия. Наблюдения за пациентами контрольной 
группы принесли позитивные данные. Этот ме-
тод получил название «рутинного дренирования 
холедоха». Во время наблюдения у пациентов с 
установленным дренажем холедоха отмечалась 
положительная динамика в стабилизации лабо-
раторных (биохимических) показателей состояния 
гепатобилиарной зоны, нормализация температу-
ры тела проходила в наиболее сжатые сроки по-
сле дренирования, достигая нормы к 2-3 суткам. 
Состояние пациентов становилось удовлетвори-
тельным в среднем на 2-3 дня раньше, чем в ос-
новной группе, что сокращало срок пребывания 
пациентов в стационаре. Результаты: У 1 пациента 
из второй группы течение послеоперационного 
периода осложнилось развитием механической 
желтухи, в связи с чем выполнено ретроградная 
панкереатохолангиография (РПХГ), эндоскопиче-
ская папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) - диагности-
рован холедохолитиаз. У двух пациентов без дре-
нирования холедоха отмечено желчеистечение в 
раннем послеоперационном периоде, в связи с 
чем выполнено ЭРХПГ, ЭПСТ, диагностирован сте-
ноз большого дуоденального сосочка (БДС). После 
выполнения ЭПСТ у этих пациентов отмечено за-
крытие свищей на 4-5 сутки. В контрольной груп-

пе был выявлен в 8,8% случаев холедохолитиаз, 
либо стеноз БДС, ввиду чего производилась ЭПСТ, 
литоэкстракция. Так же, в контрольной группе 
отмечается быстрая нормализация показателей 
биохимии крови, а именно билирубин, амилаза; 
показателей общего анализа крови – лейкоцитов; 
нормальные показатели температуры тела. Выво-
ды: «Рутинное» наружное дренирование холедо-
ха при остром холецистите у пациентов с «сомни-
тельными» признаками нарушений желчеоттока 
зарекомендовало себя с положительной стороны. 
Метод прост в выполнении (необходимое время 
для дренирования 3-5 минут), обеспечивает на-
дежность фиксации и герметичность дренажа, 
позволяет быстро нормализовать лабораторные 
показатели крови, позволяет выполнить холангио-
графию, что позволяет избежать осложнений при 
ЛСХЭ. 

1733. ПРИМЕНЕНИЕ ДИАПЕВТИЧЕСКИХ 
ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ДЕСТРУКТИВНОМ 

ПАНКРЕАТИТЕ

Мамошин А.В. (1, 2, 3), Альянов А.Л. (1, 2), 
Борсуков А.В. (3), Мурадян В.Ф. (1,2), 

Аболмасов А.В. (2)

1) Орёл; 2) Смоленск

1) ФГБОУ ВО «Орловский государственный 
университет имени И.С. Тургенева»;

2) БУЗ Орловской области «Орловская областная 
клиническая больница»;

3) ПНИЛ «Диагностические исследования 
и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО 

«Смоленский государственный медици

Целью работы явилась оценка возможностей ме-
тодов интервенционной радиологии в диагности-
ке и лечении деструктивного панкреатита и его 
осложнений. 
Материалы и методы. Миниинвазивные вмша-
тельства в рамках лечебно-диагностического 
алгоритма применены у 372 пациентов с раз-
личными клинико-морфологическими формами 
деструктивного панкреатита. Возраст больных 
варьировал от 19 до 84 лет (мужчин было 278, 
женщин – 94). Интраоперационно основными 
лучевыми методами контроля проведения мини-
инвазивных вмешательств явились ультразвуко-
вой и рентгенологический методы исследования. 
При наличии клинико-инструментальной картины 
деструктивного процесса, подозрительного в от-
ношении инфицирования, в целях верификации 
характера поражения тканей, всем больным про-
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ведены мультифокальные тонкоигольные диагно-
стические пункции под соно-флуороскопическим 
контролем. Полученный материал подвергался 
бактериологическому, цитологическому и ми-
кроскопическому исследованию. Пред- и интра-
операционные данные УЗИ имели приоритетное 
значение в решении вопроса о проведении тон-
коигольной диагностической пункции с рентгено-
логической оценкой особенностей распростране-
ния контрастного вещества в различных тканях и 
полостях. У больных с экссудативными осложне-
ниями деструктивного панкреатита выполняли 
дренирующие миниинвазивные вмешательства 
под рентгеносоноскопическим контролем. Мало-
калиберное дренирование осуществляли одно-
разовыми пункционными нефростомическими 
дренажными наборами по двухмоментной мето-
дике Сельдингера и одномоментной методике с 
помощью стилет-катетера с установкой дренажа 
с памятью формы типа «pig tail». При гнойных ос-
ложнениях деструктивного панкреатита с призна-
ками секвестрации тканей операционный доступ 
осуществляли с использованием первичного и 
вторичного крупнокалиберного дренирования 
(28 - 36 Fr) под соно-флуороскопическим контро-
лем, минидоступа под ультразвуковым контролем 
с санацией зоны деструкции и этапной инстру-
ментальной некрсеквестрэктомией. Результаты. 
Чувствительность, специфичность и диагности-
ческая точность ультразвукового исследования 
составили соответственно 85,3%, 76,2% и 79,8%. 
Введение контрастного вещества при диагности-
ческой тонкоигольной пункции под флуороскопи-
ческим контролем во всех случаях подтвердило и 
уточнило данные ультразвукового исследования 
о объеме поражения и в 22% случаев позволило 
выявить распространение процесса, не визуали-
зирующееся при УЗИ. Всего выполнено 840 чре-
скожных миниинвазивных вмешательств. Доля 
малокалиберного дренирования среди всех вме-
шательств составила 38%, преимущественно у па-
циентов с острыми жидкостными скоплениями 
(42,6%) и постнекротическими кистами (57,4%). 
Первично крупнокалиберное дренирование вы-
полнено в 12% случаев при наличии секвестрации 
в зонах деструкции. Бужирование имеющегося 
малокалиберного доступа выполнено в 13% слу-
чаев. Минидоступ под контролем ультразвуково-
го исследования выполнен в 12 случаях (3%) при 
гнойно-деструктивном процессе в забрюшинном 
пространстве. 34% всех вмешательств составили 
коррекция и замена дренажей при динамическом 
соно-флуороскопическом контроле. Осложнения 
возникли у 42 (11,3%) пациентов, с переходом на 
лапаротомию у 18 (4,8%) больных. Летальность 
составила 8,8%. В 91,2% случаев выполнение чре-
скожных миниинвазивных вмешательств на фоне 

активной комплексной консервативной терапии 
позволило купировать патологический процесс и 
избежать открытых оперативных вмешательств. 
Выводы. Своевременная уточняющая ультразву-
ковая диагностика различных клинико-морфоло-
гических форм деструктивного панкреатита в со-
четании с введением контрастного вещества при 
диагностической пункции под флуороскопиче-
ским контролем позволяют дифференцированно 
подойти к выполнению чрескожных миниинва-
зивных вмешательств и обосновать тактическую 
позицию в хирургическом лечении деструктивно-
го панкреатита и его осложнений. Перкутанные 
диапевтические вмешательства представляются 
эффективным миниинвазивным методом санации 
экссудативно-некротических зон при деструктив-
ном панкреатите.

1734. ИЗМЕНЕНИЯ ПОРТОПЕЧЕНОЧНОЙ 
ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Голубев А.Г., Мосина Л.М., Давыдкин В.И., 
Вилков А.В.

Саранск

Медицинский институт Национального 
исследовательского Мордовского 

государственного университета им. Н.П. Огарёва

Актуальность. Острый панкреатит — одно из наи-
более распространенных острых хирургических 
заболеваний, имеющих тенденцию к росту. Ау-
толитический процесс в железе сопровождается 
изменениями в парапанкреатической клетчатке, 
в системе воротной вены и смежных органов. 
Целью исследования явилось изучение динами-
ки некоторых гемодинамических показателей в 
системе воротной вены в зависимости от формы 
острого панкреатита. 
Материалы и методы исследования. В группу ис-
следования вошли 58 пациентов с установленным 
диагнозом – острый панкреатит, среди них было 
30 мужчин и 28 женщин.Средний возраст мужчин 
составил 47,2+3,4 лет, женщин – 56,3+2,3 лет. Паци-
ентам на 1, 3, 6, 9 и 12-е сутки лечения проводили 
ультразвуковое исследование с использованием 
ангиодопплерографии с определением размеров 
правой доли печени; линейного и объемного кро-
вотока в селезеночной и воротной вене; измеряли 
индекс гиперемии. 
Результаты и обсуждения. Наиболее значимые и 
стойкие изменения гемодинамических параме-
тров отмечались при панкреонекрозе алкоголь-
ного генеза: увеличение переднезаднего размера 
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правой доли печени (18,6 % (18,0+4,0 мм)); диа-
метра воротной вены (19,4% (14,3+0,6 мм)); ско-
рости линейного кровотока (увеличение с 9 суток 
и достигало максимума к 12 суткам 33,3+5,0 см/с) 
и объемного кровотока (максимально увеличива-
лась к 6 суткам - 4021,6+134,3 мл/мин) по ворот-
ной вене; скорости линейного кровотока (повы-
шалась максимально на 6 сутки до 43,1+6,3 см/с, 
а к 12 суткам нормализовалась (13,7+2,2 см/с)) и 
объемного кровотока (повышалась максималь-
но к 6 суткам до 757,0+46,3 мл/мин и к 12 суткам 
нормализовалась до 297,6+44,1 мл/мин) по селе-
зеночной вене. При панкреонекрозе алкогольной 
этиологии, возникший на органном уровне «блок» 
микроциркуляции, характеризуется уменьшением 
линейной скорости — 16,21 см/с.

1735. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ УПРАВЛЯ-
ЕМОЙ НОВОКАИНОВОЙ СИМПАТИЧЕСКОЙ 

ДЕНЕРВАЦИИ ГРУДНОГО СИМПАТИЧЕСКОГО 
СТВОЛА У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ПАНКРЕА-

ТИТОМ ПРИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ

Мидленко В. И., Чавкин П. М., Смолькина А. В., 
Евсеев Р.М., Маракаев Д.Х. 

Ульяновск

Медицинский факультет им. Т.З. Биктимирова 
Ульяновского государственного университета

Цель работы: улучшение лечения больных острым 
панкреатитом в раннем посттравматическом пе-
риоде при сочетанной травме. 
Задачи исследования: Оценить эффективность 
управляемой новокаиновой денервации грудного 
симпатического ствола (УНДСС) при лечении боль-
ных острым панкреатитом (ОП) при сочетанной 
травме. 
Методы и материалы: Под нашим наблюдением 
за последние 10 лет на базе кафедры госпиталь-
ной хирургии Ульяновского государственного уни-
верситета находилось 106 больных с ОП, развив-
шийся в раннем посттравматическом периоде при 
сочетанной травме. Основную группу составили 
26 больных, которым наряду с традиционным кон-
сервативным лечением была применена УНДСС. 
Больным в асептических условиях, проводилась 
пункция ретроплеврального пространства сле-
ва на уровне Th8 – Th9 с последующей блокадой 
грудного симпатического ствола на этом уровне 
раствором новокаина 0,5% в количестве 35 – 40 
мл и постановкой катетера в ретроплевральное 
пространство для постоянного введения раство-
ра новокаина в период лечения. Группу сравне-

ния составили 80 человек – больные ОП, которым 
проводилась традиционная терапия. Результаты 
исследования оценивали по клиническим прояв-
лениям, срокам купирования болевого синдро-
ма, лабораторным показателям (снижения уров-
ня амилазы крови и диастазы мочи) количеству 
койко-дней, летальности. Результаты: С легким 
течением ОП было 68(85%) больных в группе срав-
нения и 19(73%) больных в основной группе. Тяже-
лое течение болезни было выявлено у 12(15%) и 
7(23%) больных в группах соответственно. ОП би-
лиарной этиологии в данной возрастной группе 
выявлен у 47(59%) в группе сравнения и 15(58%), 
что составило основную массу пациентов в груп-
пах. В результате проводимого лечения и приме-
нения УНДСС продолжительность пребывания 
больных в стационаре сократилась в среднем на 
2 дня и койко-день составил 8,3+3,3 в группе срав-
нения и 5,6+2,1 в основной группе.

1736. АНАЛИЗ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ЯЗВЕННЫХ ЖЕЛУДОЧНО-

КИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Бондаренко В.А., Турбин М.В., Кулешов О.И, 
Устименко И.В. 

Ростов-на-Дону

МБУЗ Городская больница скорой медицинской 
помощи г. Ростова-на-Дону

Цель работы: анализ преимуществ эндоскопиче-
ской остановки кровотечения при язвенных кро-
вотечениях желудка и 12-перстной кишки. 
Материалы и методы: С 2013 по 2016гг. в отде-
ление хирургии МЛПУ ГБСМП г. Ростова на Дону 
поступило 508 пациентов, у которых была выявле-
на на ЭГДС язва желудка или 12-перстной кишки, 
осложненная желудочно-кишечным кровотече-
нием. У 41 (8,1%) пациентов кровотечение было 
профузным, в связи с чем выполнено экстренное 
оперативное вмешательство – лапаротомия, оста-
новка кровотечения. 467 (91,9%) больным выпол-
нена эндоскопическая остановка кровотечения 
введением вокруг источника кровотечения спирт - 
адреналиновой смеси, коагуляцией в режиме мо-
нополярной коагуляции или аргоно - плазменной 
коагуляцией. У 38 (7,4%) после эндоскопической 
остановки кровотечения, при стабилизации состо-
яния, проведены противошоковые мероприятия, 
гемотрансфузии и в отсроченном периоде, в связи 
с риском рецидива кровотечения (неустойчивый 
гемостаз, подтекание свежей крови по н\г зонду 
и т.д.), через 12-24 часа выполнена лапаротомия, 
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остановка кровотечения. У 11 прооперирован-
ных больных, что составило 2,1% от общего числа 
оперированных, в послеоперационном периоде 
возник рецидив кровотечения (подтекание кро-
ви из линии швов желудка и 12-перстной кишки, 
эрозивный геморрагический гастрит и др.). Этим 
пациентам выполнена эндоскопическая останов-
ка кровотечения, позволившая избежать повтор-
ной операции. Больным после эндоскопической 
остановки кровотечения проводим комплексную 
противоязвенную, гемостатическую, гемотранс-
фузионную терапию и местное эндоскопическое 
лечение язвы. Выполняем следующие манипуля-
ции: 1 – введение в мышечный слой вокруг язвы 
репарантов (солкосерил, даларгин, актовегин и 
др.); 2 – медикаментозная ваготомия; 3 – ороше-
ние поверхности язвы облепиховым маслом; 4 – 
введение в просвет ДПК и желудка 0,5% раствора 
новокаина. Проводим медикаментозную проти-
воязвенную терапию Результаты. Средняя продол-
жительность пребывания в стационаре составила 
9,8 койко - дня. Осложнений во время проведения 
местного лечения язвы ДПК не наблюдали. 
Выводы. Комплексный метод лечения пациентов с 
язвенной болезнью желудка и 12-перстной кишки, 
осложненной кровотечением, включающий мест-
ное эндоскопическое лечение язвы, позволяет 
остановить кровотечение у большинства больных 
– 429 человек (84,4%): сократить сроки пребыва-
ния больных в стационаре, снизить летальность, 
избежать рецидива кровотечения и достичь за-
живления яз-вы до стадии «красного рубца» за 
9-11 дней.

1737. НОВЫЕ ПОДХОДЫ К КОРРЕКЦИИ 
ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БОЛЬНЫХ 

ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Карпова Д. С., Мосина Л. М., Голубев А.Г.

Саранск
Национальный исследовательский Мордовский 
государственный университет им. Н.П. Огарёва, 

Медицинский институт

Цель работы: изучить влияние препаратов групп 
β-адреноблокаторов и и - АПФ на коррекцию син-
дрома ПГ у больных ЦП. 
Материалы и методы исследования. Обследовано 
24 больных ЦП в возрасте от 29 до 58 лет, с дли-
тельностью заболевания от 11 месяцев до 10 лет. 
Диагноз был подтвержден данными клинических, 
лабораторных, инструментальных исследований. 
Контрольная (I группа)-базисная терапия ЦП; II 
группа–базис+кардинорм (2,5мг/сут); III группа–

базис+рамиприл(5 мг/сут). У больных определяли 
степень ПГ, стадию компенсации ПГ, наличие и ча-
стоту осложнений, изменение размеров печени, 
селезенки, динамику линейной(ЛС), объемной-
(ОС) скоростей в воротной(ВВ), селезеночной(СВ) 
венах для 3-х групп. Результаты: ЦП наиболее ча-
сто, по данным нашего исследования, встречался 
у мужчин (37,5%) в возрасте от 30 до 50 лет (60%). 
УЗ-признаки ПГ обнаруживались у 87,5% больных. 
Больные ЦП с ПГ класса В составили 25%, класс С 
– 75%. Частые осложнения:отечно-асцитический 
синдром – 100%, печеночная энцефалопатия II-III 
cт – 95 %, кровотечения из ВРВП и ВРВЖ – 67 %, 
синдром гиперспленизма – 62%. Размеры печени 
наблюдаемых больных увеличены в 91,7% случа-
ев, уменьшены – в 8,3%; нормальных размеров не 
обнаружено. ПЗР правой доли: у I группы - увели-
чивался, но был недостоверным; у II группы уве-
личился на 6,8% относительно данных при посту-
плении, на 4,2% относительно I группы; у III группы 
увеличение на 12,4% относительно данных при 
поступлении, на 8,5% относительно I группы. ВНР 
правой доли печени – для I и II групп увеличивал-
ся, был недостоверным; у III группы – увеличился 
на 7,1% относительно данных при поступлении и 
на 4,1% относительно I группы. ПЗР и ВНР левой 
доли у всех трёх групп имели тенденцию к умень-
шению (ПЗР), увеличению (ВНР), но были не до-
стоверны, как в отношении данных при поступле-
нии, так и при сравнении их с I группой. Длинник 
селезенки–увеличивался относительно данных 
при поступлении для I группы на 2,9%, II группы 
на 3,7%, III группы на 5,9%; относительно данных I 
группы – увеличение на 3,1% у II группы и на 3,9% у 
III группы, соответственно. Поперечник селезенки: 
для I,II групп увеличивались, но были не достовер-
ны. Для III группы увеличение показателя на 2,6% 
относительно данных при поступлении и на 2,9% 
относительно I группы. 
Выводы: преобладание пациентов с ПГ класса С 
свидетельствует о том, что необходимость в го-
спитализации и проведении неотложной интен-
сивной терапии происходит при осложненном 
течении ЦП. При включении гипотензивных пре-
паратов в схему лечения ПГ у больных ЦП отмеча-
ется значительная коррекция размеров печени и 
селезенка, что свидетельствуют об усилени
и процессов микроциркуляции в исследуемых ор-
ганах. Более выраженный эффект на коррекцию 
ПГ оказывал рамиприл (5 мг/сут), способствую-
щий улучшению почечного кровотока как фактора 
участвующего в формировании ПГ при ЦП.
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1738. ПРИНЦИПЫ ПРОФИЛАКТИКИ ВЕНОЗ-
НЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

В ХИРУРГИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ: 
КАК ПРЕОДОЛЕТЬ ФАКТОРЫ РИСКА

Варданян А.В.(1), Мумладзе Р.Б. (1), 
Долидзе Д.Д.(1), Шевякова Т.В. (2)

Москва

1) ФГОУ ДПО Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования 

Министерства здравоохранения Российской 
Федерации.

2) ГБУЗ города Москвы, Городская клиническая 
больница имени С.П.Боткина.

Актуальность: необходимость проведения эф-
фективной послеоперационной профилакти-
ки венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО) с соблюдением принципов геморрагиче-
ской безопасности и в настоящее время является 
актуальным. Цель: провести анализ результатов 
профилактики послеоперационных венозных 
тромбоэмболических осложнений в хирургиче-
ском стационаре у больных с умеренным риском. 
Материал и методы: проведен анализ результатов 
профилактики ВТЭО 69 больных с умеренным ри-
ском, находившихся на лечении в хирургическом 
стационаре ГКБ им. С.П. Боткина с 2014 по 2016г. 
Критерием градации риска развития ВТЭО явилась 
шкала балльной оценки клинических характери-
стик (по Caprini), вошедшая в состав 9-й редак-
ции Рекомендаций “Antithrombotic Therapy and 
Prevention of Thrombosis, 2012” (приложение 1), а 
так же система оценки риска с использованием в 
качестве основных факторов объема, продолжи-
тельности оперативного лечения и возраста паци-
ента вошедшие в состав Российских клинических 
рекомендаций по диагностике, лечению и профи-
лактике ВТЭО в 2015 г. Больные разделены на 2 
группы. В 1-ю группу вошли 37(53,6%) пациентов 
которым проводилась комплексная профилактика 
ВТЭО включающая низкомолекулярные гепари-
ны, за 8-12 часов до операции, эластическую ком-
прессию и аппаратную пневмокомпрессию ниж-
них конечностей (н/к). В состав 2-й группы вошли 
32(46,4%) пациента, которым антикоагулянтная 
профилактика ВТЭО проводилась не ранее чем че-
рез 6-12 часов после операции, а выше перечис-
ленные физические методы ускорения венозного 
кровотока н/к обеспечивались как непосредствен-
но до операции, так и в ближайшем послеопера-
ционном периоде до полной активации пациен-
та. Возраст пациентов варьировал от 24 до 60 лет 
(средний возраст 41,6 ± 10,7 год). Число мужчин и 

женщин: 34 (56,7%) и 26 (43,3%) соответственно. У 
37 (61,7%) пациентов возраст до 45 лет и 23- старше 
45 лет. Основным объективным критерием оцен-
ки результатов профилактики ВТЭО явились дан-
ные ультразвукового ангиосканирования (УЗАС) 
вен нижних конечностей (н/к) и таза. Исследова-
ние системы гемостаза включало общепринятые 
коагуляционные тесты. Изучались так же факторы 
риска, влияющие на развитие ВТЭО. Результаты и 
обсуждение: В 1-й группе по результатам УЗАС н/к 
тромботических осложнений не выявлено. Во 2-й 
группе, где антикоагулянтная профилактика ВТЭО 
начата в ближайшем послеоперационном перио-
де, также тромботических осложнений по данным 
УЗАС не обнаружено. Однако следует отметить, 
что у этих больных с умеренным риском профи-
лактика ВТЭО включающая аппаратную пневмо-
компрессию была начата до операции и продол-
жена в ближайшем послеоперационном периоде. 
При гемостазеологическом исследовании в обеих 
группах пациентов состояние системы гемостаза 
характеризовалось как «Компенсированная нор-
мокоагуляция». Частота факторов риска распре-
делилась следующим образом: возраст >40 лет в 
1-й группе у 25,4%, во 2-й у 23,0% пациентов; ожи-
рение II-III степеней в 1-й группе у 10,2%, во 2-й у 
9,0%; варикозное расширение вен н/к С2-С4 (клас-
сификация СЕАР) в 1-й группе у 5,2%, во 2-й у 5,1% .

1739. ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ 
ВИСЦЕРАЛЬНЫХ ВЕТВЕЙ БРЮШНОЙ АОРТЫ

Шорников А.И., Меркулова Л.М., Гаврилов С.Н.

Чебоксары

ФГБОУ ВПО «Чувашский государственный 
университет имени И. Н. Ульянова»Кафедра 
нормальной и топографической анатомии с 

оперативной хирургией

Актуальность работы. Расстройства кровоснабже-
ния определённых органов и тканей, выступаю-
щие в качестве самостоятельных заболеваний или 
сопутствующие различным патологическим про-
цессам, существенно возросли, им принадлежит 
ведущая роль в общей и частной патологии че-
ловека. Одной из важнейших причин таких нару-
шений может быть вариантная анатомия сосудов. 
Кроме того, в клинической практике при опера-
тивных вмешательствах этот факт необходимо так-
же учитывать. Целью нашего исследования было 
выявить варианты отхождения висцеральных вет-
вей брюшной аорты в половом аспекте. 
Материал и методы. Изучены 60 препаратов 
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брюшной аорты. Препараты до препаровки фик-
сировали в 5% растворе формалина. 
Результаты. Исследование показало, что среди 
висцеральных ветвей брюшной аорты наиболее 
часто вариабельно отхождение почечных арте-
рий. Большинство вариантов представлено дву-
мя самостоятельными почечными артериями, как 
правых, так и левых примерно в равном процент-
ном соотношении (23.2% и 18.3% соответственно). 
В 12.5% наблюдается двустороннее симметричное 
отхождение парных почечных артерий. У 5% изу-
ченных препаратов отмечено 3 правых почечных 
артерий. Прослеживается следующая закономер-
ность: при наличии вариантов почечных артерий 
имеются варианты отхождения и других маги-
стральных артерий от всей аорты у 12.5%. Различ-
ны и варианты отхождения чревного ствола (11.7% 
случаев). В 8.3% случаев чревный ствол представ-
лен не одним сосудом, а от брюшной аорты отходят 
обычные его три сосуда самостоятельными ветвя-
ми. В 1.7% случаях чревный ствол отходит от аорты 
двумя артериями, вероятнее всего, печёночной и 
селезёночной. Нам, к сожалению, выяснить это не 
удалось, т.к. препараты были без органов. В одном 
случае (1.7%) мы наблюдали на месте чревного 
ствола отхождение четырех артерий. Стабильно и 
безвариантное отхождение верхней брыжеечной 
артерии. Из всех рассмотренных препаратов лишь 
в двух случаях (3.4%) наблюдали отхождение двух 
нижних брыжеечных артерий самостоятельными 
ветвями. У женщин варианты отхождения маги-
стральных висцеральных ветвей брюшной аорты 
встречаются реже и составляет 10% среди изу-
ченных препаратов, у мужчин – 28% случаев. При 
этом отмечены преимущественно варианты от-
хождения только почечных артерий – 25 случаев (у 
мужчин 17 случаев и 8 – у женщин), что составляет 
41,7% изученного материала. В старческом возрас-
те ни у одной женщины не отмечено вариантов от-
хождения почечной артерии. Вероятно, до старче-
ского возраста люди с различными вариантами не 
доживают из-за сосудистой патологии, связанной 
с вариабельностью отхождения сосудов. У мужчин 
обнаружены различные варианты отхождения не 
только почечных артерий, но и чревного ствола, а 
также нижней брыжеечной артерии. Таким обра-
зом, нами установлено, что большее число вари-
антов отхождения висцеральных ветвей брюшной 
аорты выявлено у мужчин. При этом чаще всего 
встречаются варианты отхождения почечных арте-
рий. Как правило, у большинства людей, имеющих 
варианты отхождения почечных артерий, отмече-
ны варианты отхождения и других магистральных 
артерий от всей аорты. Описано четыре типа от-
хождения чревного ствола. 

1740. СОСТОЯНИЕ ОНКОМАРКЕРОВ 
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЖЕЛУДКА

Матвеева Л.В., Мосина Л.М.

Саранск

Национальный исследовательский Мордовский 
государственный университет им. Н.П. Огарёва, 

Медицинский институт

Цель исследования: определить сывороточные 
концентрации пепсиногенов, гастрина, канцерных 
антигенов при заболеваниях желудка. Материал 
и методы. Проведен иммуноферментный анализ 
образцов сыворотки крови 60 больных хрониче-
ским атрофическим гастритом в стадии обостре-
ния, 60 больных язвенной болезнью желудка в 
стадии обострения, 30 больных раком желудка 
II–IV ст., 30 практически здоровых лиц с использо-
ванием тест-систем фирм-производителей «Век-
тор-Бест», «BIOHIT». Результаты. Наименьший 
уровень пепсиногена-1 (ПГ-1) наблюдался при 
хроническом атрофическом гастрите – 42,1±2,8 пг/
мл (р

1741. ВОЗМОЖНОСТИ ПРИЛОЖЕНИЯ 
ИНТЕРНАЦИОНАЛЬНОГО ОПЫТА 

ПОДГОТОВКИ ПЛАСТИЧЕСКИХ ХИРУРГОВ 
В РОССИИ

Мантурова Н.Е.(1), Кочубей В.В.(2)

Москва

1)РНИМУ им.Н.И.Пирогова, 
2)МГМСУ им.А.И.Евдокимова

Подготовка сертифицированных пластических хи-
рургов в России ведется с 2009 года, когда была 
утверждена специальность «пластическая хирур-
гия». Первые пластические хирурги готовились 
в рамках программ профессиональной перепод-
готовки, но, одновременно в медицинских ВУЗах 
страны шла организация двухгодичной ордина-
туры. Следует отметить, что с момента вступле-
ния в силу приказа Минздрава России №707н от 
08.10.2015 года, подготовка пластического хирурга 
возможна исключительно в ординатуре. Причем, 
высказывается мнение в пользу увеличения срока 
подготовки пластических хирургов в ординатуре 
до 5 лет. То есть, отечественная система подготов-
ки и профессионального развития пластического 
хирурга все больше стремится к международным 
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эталонам. Нами был изучен и обобщен интер-
национальный опыт программ подготовки пла-
стических хирургов в странах Западной Европы 
(Великобритания, республика Ирландия, Дания, 
Германия) и северной Америки (Канада, США). 
На наш взгляд к положительным особенностям, 
которые обеспечивают качество подготовки пла-
стических хирургов и могут быть копированы в от-
ечественной системе, можно отнести: 1) высокие 
требования к кандидатам в ординатуру, как в отно-
шении их академической успеваемости, так и на-
учной деятельности. 2) стандартизация программ 
обучения в ординатуре одной организацией, что 
обеспечивает одинаковый уровень подготовки. 
3) независимость организации, стандартизирую-
щей программы ординатуры от профессиональ-
ного сообщества, которое стремиться усложнить 
программу подготовки, дабы ограничить доступ 
к своей специальности, и от образовательных ор-
ганизаций, которые напротив заинтересованы в 
упрощении программ подготовки. В тоже время 
независимая организация должна учитывать раз-
умные предложения от всех заинтересованных 
сторон при разработке требований к программам 
ординатур. 4) дополнительные программы подго-
товки по ряду разделов пластической хирургии. 5) 
востребованность сертификатов профессиональ-
ного сообщества пластических хирургов помимо 
обязательной лицензии на медицинскую деятель-
ность. Заметим, что ряд положительных сторон ин-
тернациональной системы подготовки могут быть 
реализованы благодаря утверждению унифици-
рованной примерной программы ординатуры по 
специальности пластическая хирургия. Типовая 
программа ординатуры должна разрабатываться с 
учетом содержания Профессионального стандар-
та врача-пластического хирурга и при активном 
привлечении профессионального сообщества. Со-
здание типовой программы ординатуры поможет 
сформировать качественно новый маршрут подго-
товки врачей-пластических хирургов и обеспечит 
единый уровень подготовки пластических хирур-
гов во всех образовательных учреждениях страны. 

1742. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ ПЛА-
СТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ РАДИКАЛЬНОМ 

ЛЕЧЕНИИ ПИЛОНИДАЛЬНЫХ КИСТ

Романенков С.Н., Романова Н.В., 
Захаров А.Н., Романенков Н.С.

Нефтеюганск

БУ «Нефтеюганская окружная клиническая 
больница имени В.И.Яцкив»

Актуальность. Пилонидальная киста (ПК), как 
правило, диагностируется в возрасте 15-35 лет. 
Единственным радикальным методом лечения 
является хирургическое вмешательство. При этом 
операционные раны заживают длительное время, 
а частота рецидивного течения ПК достигает 40%. 
Учитывая то, что ПК часто страдают люди трудоспо-
собного возраста, улучшение результатов лечения 
является актуальной задачей. Цель исследования. 
Оценить эффективность пластического закрытия 
операционной раны при радикальном лечении 
ПК. Материалы и методы. Проведен анализ дан-
ных о лечении 26 больных с ПК в возрасте от 16 до 
36 лет, которым выполнены радикальные опера-
ции. Мужчин было 23 (88,5%), женщин 3 (11,5%). 
Диагноз ПК установлен на основании клиниче-
ской картины, результатов хромофистулографии, 
рентгенографии крестца и копчика, магнитно-ре-
зонансной томографии, ректороманоскопии. На-
чиная с 2016 года в отделении гнойной хирургии 
для радикального лечения ПК применен способ 
пластического закрытия операционной раны при 
наличии разветвленных свищевых ходов, реци-
дивном течении заболевания, выраженном воло-
сяном покрове в области межъягодичной складки. 
Сущность операции заключается в том, что после 
хромофистулографии иссекается ПК согласно пре-
доперационной разметке, операционная рана 
закрывается встречными треугольными кожно-а-
поневротическими лоскутами, которые выкраи-
ваются с одной из сторон операционной раны. 
Кожно-апоневротические лоскуты перемещаются 
на встречу друг другу. При этом дефект в области 
крестца закрывается полностью. Рана дрениру-
ется активным дренажом и послойно ушивается 
без натяжения её краев с формированием межъ-
ягодичной складки. Дренаж удаляется на 1-2 сут-
ки после операции. Все операции проводили под 
спинномозговой анестезией. По способу закрытия 
операционной раны больные распределены на 
2 группы: 1-я группа – в 14 (53,8%) случаях края 
раны подшивались отдельными узловыми швами 
ко дну; 2-я группа – в 12 (46,2%) наблюдениях при-
менен способ пластического закрытия операци-
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онной раны. Результаты и их обсуждение. У боль-
ных 1-й группы в 8 (30,7%) наблюдениях отмечено 
расхождение краев послеоперационной раны, что 
привело к заживлению вторичным натяжением. 
Средняя продолжительность госпитализации в 
этих случаях составила 9,4±1,4 дня. Средние сро-
ки амбулаторного лечения – 39,4±5,6 дней, а сро-
ки временной нетрудоспособности достигали 52 
дней. Пациенты, которым выполнялось пласти-
ческое закрытие операционной раны (2-я группа) 
находились на стационарном лечении до снятия 
швов, средние сроки госпитализации составили 
14,3±1,8 дней. При этом операционные раны во 
всех случаях зажили первичным натяжением. Об-
щая продолжительность временной нетрудоспо-
собности не превышала 25 дней. Результаты ле-
чения прослежены в сроки 3,6,12 месяцев. В 1-й 
группе диагностировано 3 рецидива заболевания 
в сроки 3 и 6 месяцев, что потребовало повторно-
го оперативного лечения. Выполнено оператив-
ное вмешательство с использованием пластиче-
ского закрытия раны встречными треугольными 
кожно-фасциальными лоскутами. Во 2-й группе 
во все сроки наблюдения рецидива заболевания 
отмечено не было. Выводы: Показаниями для пла-
стического закрытия операционного дефекта при 
радикальном лечении больных с пилонидальной 
кистой явились разветвленные свищевые ходы, 
рецидивирующие течение заболевания, выра-
женный волосяной покров в области межъяго-
дичной складки. При пластическом закрытии рана 
заживает первичным натяжением в 100% случаев, 
что позволяет почти в 2 раза сократить сроки вре-
менной нетрудоспособности. В процессе динами-
ческого наблюдения рецидива заболевания после 
пластической операции не было. 

1743. ПАНКРЕОНЕКРОЗ, ЧТО ВЫБРАТЬ: «ЛА-
ПАРОСКОПИЧЕСКУЮ САНАЦИЮ БРЮШНОЙ 

ПОЛОСТИ ИЛИ КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ?»

Абдуллаев Я.П., Рубцов М.А., Галеев Ш.И. 

Санкт-Петербург

Клиническая больница Святителя Луки

Актуальность лечения деструктивного панкреати-
та обусловлена значительным числом больных и 
стабильно высокой летальностью, ассоциирован-
ной с системными осложнениями, получающими 
развитие за период нахождения пациента в ста-
ционаре. В последнее время, нередко, с целью 
снижения эндотоксемии в течение 1-2 нед. Забо-
левания применяется лапароскопическое дрени-

рование брюшной полости и сальниковой сумки. 
Целью исследования явился сравнительный ана-
лиз эффективности консервативного лечения и ла-
пароскопического дренирования брюшной поло-
сти в отношении влияния на динамику системных 
осложнений заболевания. Проведен анализ ре-
зультатов лечения 42 пациентов (27 – только кон-
сервативное лечение в течение первых 1-3 недель 
(контрольная группа); 15 – перитонеальный лаваж 
в начальной фазе заболевания) (2006-2010 г.г.). 
Для характеристики местных и системных ослож-
нений воспалительного процесса в поджелудоч-
ной железе использованы критерии консенсуса 
«Атланта, 1992», многопараметрические балль-
ные шкалы APACHE II, MODS. Мониторинг систем-
ных осложнений осуществляли с помощью шкалы 
MODS с интервалом в 48 ч. Все пациенты находи-
лись в ОРИТ. Результаты. В отношении структуры 
местных осложнений (жидкостные скопления / 
некроз железы), выделенные группы оказались 
сопоставимыми, статистически значимых разли-
чий в баллах шкалы APACHE II на момент госпи-
тализации отмечено не было. Летальных исхо-
дов в течение первых 1-3 недель заболевания не 
было. Лечебно-диагностическая лапароскопия 
с лаважем и дренированием брюшной полости 
выполнялась в среднем на 5,1 сут с момента на-
чала заболевания. В течение первых суток после 
операции отмечено усугубление системных рас-
стройств, нашедшее отражение в росте баллов по 
шкале MODS по сравнению с днем до операции 
(в среднем на 1,9 балла). 3-м пациентам после 
выполнения операции потребовалось введение 
вазопрессоров. Клинически значимого эффекта 
(динамика баллов по шкале MODS) в группах пе-
ритонеального лаважа / дренирования и консер-
вативного лечения отмечено не было. Таким об-
разом, лечебно-диагностическая лапароскопия не 
привела к значимой редукции системного ответа 
в раннюю фазу заболевания и даже наоборот. В 
связи с этим мы практически отказались от подоб-
ного рода вмешательств, отдавая предпочтение 
консервативной терапии. 

1744. ВАРИАНТЫ РАЗМЕЩЕНИЯ ПОРТОВ ПРИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ: 

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

Лукичев Р.И., Плисс М.М., Кривов А.П.

Санкт-Петербург

Клиническая больница Святителя Луки

В настоящий момент лапароскопическая холе-
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цистэктомия является де факто стандартом опе-
ративного лечения желчнокаменной болезни. Как 
известно, оптимальная установка портов является 
одним из ключевых факторов оперативного вме-
шательства. Наиболее широко распространены 
положения укладки пациентов с положением хи-
рурга между ног пациента - манипулирование 
двумя инструментами - "французская методика", 
и положение оператора справа от пациента - ма-
нипулирование одним манипуляторном и каме-
рой - "американская методика". В нашем анализе 
мы ставили задачу оценить обе методики и опти-
мизировать показания и противопоказания. 
Методы и материалы: Анализу подверглись резуль-
таты оперативного лечения 81 пациента, средний 
возраст составил 60.5±15.12 лет. 2 группы: первая 
- 39 пациентов, "французская установка портов" 
и вторая 42 больных, "американская расстановка 
портов". Включены пациенты с желчнокаменной 
болезнью госпитализированные в плановом по-
рядке, без предшествующих оперативных вме-
шательств. В обеих группах доступ в брюшную 
полость выполнялся по методу Hassen - установ-
кой первого троакара в надпупочной области, ко-
торый в последствии использовался для эвакуа-
ции препарата.Клипирование пузырного протока 
и артерии выполнялось танталовыми клипсами. 
Результаты: Средняя продолжительность опера-
ций в первой группе составила 84.2±25.6 минут, 
во второй группе 72.8±13.7 минут. Потребность в 
послеоперационных ненаркотических анальгети-
ках сохранялась 2 дня. Постоперационные сроки 
нахождения в стационаре были сравнимы - паци-
енты выписывались на 2 сутки после операции. 
Дренирование подпеченочного пространства про-
изводилось в обязательном порядке - дренаж уда-
лялся на 1 сутки после оперативного вмешатель-
ства. Послеоперационный койко-день составил в 
первой группе 2.5±1.5, во второй группе 2.3±1.2 
дней. 
Заключение: Вне зависимости от варианта раз-
мещения портов - плановая холецистэктомия яв-
ляется безопасным вмешательством при условии 
соблюдения принципов Critical View - как с ис-
пользованием одного рабочего инструмента так 
и с использованием двух рабочих инструментов. 
Вариант расположения между ног является более 
предподчительным для хирургов с небольшим 
опытом лапароскопических операций. 

1745. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИ-
АССИСТИРОВАННЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ 

ПЛАНОВОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ

Багателия З.А., Равич Л.Д., Хмылов Л.М., 
Романенко А.Н., Семенычева Н.В.

Москва

1)Кафедра хирургии Российской медицинской 
академии непрерывного профессионального 

образования Министерства здравоохранения РФ, 
ГБУЗ "Городская клиническая больница 

им. С.П. Боткина"

Цель: Оценка эффективности применения лапаро-
скопического метода в плановом хирургическом 
лечении осложнений дивертикулярной болезни. 
Материалы методы: В проспективное сравни-
тельное исследование включены 60 пациентов с 
хроническими осложнениями дивертикулярной 
болезни, оперированных в ГКБ им. С.П. Боткина в 
2014-2017гг. Основную группу составили 30 паци-
ентов, которым были выполнены лапароскопиче-
ски ассистированные вмешательства. В контроль-
ную группу вошло 30 пациентов, оперированных 
традиционным доступом. Группы были сопостави-
мы по возрасту, полу, индексу массы тела и рас-
пространенности воспалительного процесса. Из 
исследования исключены пациенты с ранее пере-
несенными операциями на толстой кишке, с при-
знаками выраженного распространенного воспа-
лительного процесса с обширным вовлечением 
внутренних органов, а также с противопоказания-
ми к карбоксиперитонеуму. 
Результаты: В основной группе конверсии были вы-
полнены у 6 пациентов. У 2 больных - вследствие 
выраженного висцерального ожирения и невоз-
можности визуализации анатомических ориенти-
ров. У остальных 4 пациентов причиной конверсии 
было распространение воспалительной инфиль-
трации на стенки таза и обусловленная этим не-
возможность безопасного лапароскопического 
выделения ободочной кишки из воспалительного 
инфильтрата. Кишечная стома была сформирова-
на у 10 больных основной и у 20 пациентов кон-
трольной группы. В основной группе длительность 
операции составила 227,1+11,6 мин, в контроль-
ной 232+12,2 мин. Ранние послеоперационные 
осложнения имели место 4 пациентов основной 
группы и 14 контрольной группы. Послеопераци-
онной летальности в обеих группах не отмечено. 
Срок послеоперационного пребывания в стаци-
онаре был достоверно короче в основной группе 
– 6,5+0,5 против 12,0+1,5 в контрольной группе. 
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Заключение: При плановом хирургическом лече-
нии дивертикулярной болезни лапароскопически 
ассистируемые и открытые вмешательства сопо-
ставимы по длительности. После лапароскопиче-
ски-ассистированных вмешательств более благо-
приятно протекает послеоперационный период 
с достоверно меньшим периодом реабилитации. 
Частота формирования кишечных стом и разви-
тия послеоперационных осложнений были выше 
у больных перенесших открытые вмешательства. 

1746. ЧАСТИЧНЫЙ ERAS - ДОСТАТОЧНЫЙ ERAS?

Плисс М.М.

Санкт-Петебруг

СПбГБУЗ Клиническая Больница Святителя Луки

Введение. С момента предложения Henrik 
Kehlet в 1996 году Fast Track методик в коло-
ректальной хирургии они де факто стали стан-
дартом во многих ведущих мировых центрах. 
EnchancedRecoveryAfterSurgery мультимодальный 
подход к ведению пациентов до - во время - и 
после оперативного вмешательства. На текущий 
момент рекоменндации ERAS общества содержат 
около 22 пунктов., но все ли они являются необхо-
димыми? В своем анализе мы описали опыт вне-
дрения, на наш взгляд, ключевых моментов вли-
яющих на минмизацию патологической реакции 
организма на операционную травму и способству-
ющую скорейшей реабилитации в послеопераци-
онный период. Материалы и мектоды. 79 пациен-
тов с колоректальным раком были оперированы 
в плановом порядке. 44.3% мужского пола 55.7% 
женсокго пола; локализация опухолей: левая по-
ловина ободочной кишки 36.7%; правая полови-
на ободочной кишки 38%; поперечно ободочная 
кишки 25.3%; рандомозированны на 2группы : 
1 открытый доступ (N42); 2 Лапароскопический 
доступ (N37); В обоих группах проводилась стан-
дартная предоперационная подгтовка установка 
эпидурального блока с введением наропина в те-
чение 2-х послеоперационных дней, максималь-
ное снижение внутривенного введения растворов 
до и после операции (в.в. введение только анти-
бактериальных препаратов и гастропротектиров), 
обезболивание неопиоидными препаратами, 
быстрая активизация хотьба на 1-й постопераци-
онный день, быстрый переход на энтеральное пи-
тание - жидкость на 1 день, щадящая пища на 2 
день после операции. Дренажи стандартно удаля-
лись на 4 день после операции, мочевой катетер 
стандартно удалялся на 1 сутки после операции. 
Заключение. Периоперационная - даже частич-

ное соблюдение ERAS стандартов, значительно 
сокращает сроки реабилитации в послеопераци-
онном периоде как в группе с лапароскопическим 
доступом так и при традиционном лапаротомном 
доступе. Так же стоит отметить, что существующие 
стандарты общества ERAS требуют критического 
анализа в том числе оценки патофизиологических 
механизмов на которые они влияют.

1747. ОПЫТ КЛИНИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДИК ПРИ 

ПЕРИТОНИТЕ

Краснолуцкий Н.А., Литвиненко А.А., Стебенев 
А.Н., Поляков В.Ю., Губанов В.А., Кузнецов П.В.

Липецк

ГУЗ ЛГБ №3 "Свободный сокол"

Перитонит - это проблема, которая стоит перед 
хирургами с момента зарождения медицины по 
настоящее время. Несмотря на бурный прогресс 
в медицине, вызвавший в последние десятиле-
тия развитие новых направлений в хирургии, ко-
личество больных, у которых возникает это гроз-
ное осложнение, не уменьшается. Внедрение в 
хирургическую практику малоинвазивных ме-
тодов лечения дает все основания надеяться на 
улучшение результатов. Одним из таких методов 
является лапароскопический. Во-первых, это об-
условлено тем, что видеолапароскопия (ВЛС) по-
зволяет хирургу осматривать брюшную полость и 
отдельные ее области и анатомические образова-
ния в увеличенном изображении и при хорошей 
освещенности. Во-вторых, ВЛС позволяет при уве-
личенном изображении более тщательно произ-
водить санацию брюшной полости при наличии 
патологического выпота. В-третьих, она уменьша-
ет возможность транслокации госпитальной высо-
ковирулентной микрофлоры в брюшную полость 
в послеоперационном периоде. В хирургическом 
отделении ГУЗ «ЛГБ №3 «Свободный Сокол» за пе-
риод с 2014 по 2016 гг. лапароскопическим мето-
дом пролечено 253 пациента с перитонитом раз-
личного распространения и разной этиологии, это 
относится к острому деструктивному холециститу 
(16,2%), перфоративным язвам двенадцатипер-
стной кишки и желудка (25,2%), острому деструк-
тивному аппендициту (47,5%). За представленный 
период с острым холециститом оперирован 271 
больной. Из них перитонит различной степени 
(местный неотграниченный, местный отграничен-
ный, перфоративный холецистит) наблюдался у 41 
пациента. Лапароскопическая холецистэктомия 
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выполнена в 266 случаях (в 39 случаях имел ме-
сто перитонит). 5 пациентов оперированы лапа-
ротомно (явления перитонита наблюдались у 2). 
Число пациентов с перитонитом составило 15,1%. 
Лапароскопическим методом оперировано 95,1%. 
В данной группе больных было женщин (82,4%), 
мужчин - (17,6%). За отчетный период с перфо-
ративной язвой желудка и двенадцатиперстной 
кишки оперировано 64 больных. ВЛС ушивание 
перфоративной язвы произведено у 15 пациентов. 
Из общего количества больных с перфоративными 
язвами ДПК и желудка, оперированных лапаро-
томно (49), диагностическая ВЛС выполнялась в 
72% случаев. Конверсия была обусловлена в боль-
шинстве случаев наличием разлитого (этаж брюш-
ной полости) и общего перитонита (все отделы 
брюшной полости). За отчетный период по пово-
ду острого аппендицита нами были оперированы 
474 пациента. Подавляющее количество пациен-
тов (75,5%) поступили в первые сутки от начала 
заболевания, но тем не менее местный перитонит 
наблюдали у 74,7% пациентов, разлитой – 23,1%, 
общий – 2,2 %. Лапароскопическая аппендэкто-
мия была выполнена 256 пациентам (перитонит 
наблюдался у 65). Разрезом Волковича-Дьяконова 
оперированы 208 пациентов (45 с явлениями пе-
ритонита). Нижне-срединная лапаротомия была 
произведена у 10 пациентов. Из общего количе-
ства больных с острым аппендицитом, опериро-
ванных лапаротомно (218), диагностическая ВЛС 
выполнялась в 38% случаев. Конверсия была об-
условлена в большинстве случаев наличием раз-
литого (этаж брюшной полости) и общего пери-
тонита (все отделы брюшной полости). Используя 
лапароскопическую технику в лечении перитонита 
при остром холецистите, перфоративной гастро-
дуоденальной язве, остром аппендиците и остром 
деструктивном панкреатите, мы пришли к выводу, 
что залогом успеха лапароскопических операций 
при перитоните являются: адекватная оценка тех-
нических возможностей устранения источника 
перитонита; максимально полная аспирация пе-
ритонеального экссудата при отсутствии фикси-
рованных на брюшине пленок фибрина; мощная 
целенаправленная антибактериальная терапия. 

1748. ЛЕЧЕНИЕ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ ШВОВ 
БИЛИОДИГЕСТИВНОГО АНАСТОМОЗА

Расулов Н.А.(1), Курбонов К.М.(2)

Душанбе

ГОУ ИПО в сфере здравоохранения РТ(1)
ТГМУ им.Абуали ибн Сино (2)

Введение: Несвоевременное хирургическое лече-
ние заболеваний органов гепатобилиарной систе-
мы приводят к возникновению тяжелых обструк-
тивных заболеваний желчных протоков, таких как 
механическая желтуха различного генеза, стеноз 
большого дуоденального сосочка, что нередко 
требует выполнения желчеотводящих анастомо-
зов. Билиодигестивные анастомозы несмотря на 
их сложности и трудности выполнения, являются 
самым распространенным методом лечения нару-
шении проходимости общего желчного протока. 
Одним из самых тяжелых и жизнеугрожающих ос-
ложнений раннего послеоперационного периода 
сформированных билиодигестивных анастомозов 
является несостоятельность швов. 
Цель исследования: улучшение диагностики и ле-
чения несостоятельности билиодигестивных ана-
стомозов. 
Материалы и методы: Проанализированы резуль-
таты обследования и лечения 64 пациентов с не-
состоятельности швов билиодигестивных анасто-
мозов (НШБА) при ГКБ СМП г.Душанбе. При этом 
39 пациентов (60,9%) были переведены из других 
лечебных учреждений Республики Таджикистан. 
Женщин было 46 (71,9%), мужчин 18 (28,1%). Воз-
раст пациентов составило от 18 до 84 лет. Следу-
ет отметит, что в 76% наблюдений оперативные 
вмешательства были выполнены в экстренном 
и отсроченном порядке. Для диагностики НШБА 
больным проводили клинико-лабораторные и ин-
струментальные методы исследования включая 
УЗИ,КТ,МРТ и видеолапароскопию. 
Результаты: Из 64 больных с НШБА у 42 (65,6%) 
имело место местный послеоперационный пери-
тонит, вследствие частичного (n=30) или полного 
(n=12) расхождения швов, гепатикоеюноанасто-
моза (n=13), холедохоеюноанастомоза (n=11), 
холедоходуоденоанастомоза (n=10) и холецисто-
еюноанастомоза (n=8). Так, у 18 больных диагноз 
НШБА был установлен на основании выделения 
желчи из дренажей брюшной полости, у 25 боль-
ных при УЗИ диагностировано наличие свободной 
жидкости в подпеченочном пространстве (n=12), 
правом боковом канале (n=8) и полости малого 
таза (n=5). В 12 наблюдениях наличие НШБА уста-
новили при помощи видеолапароскопии. Полный 
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НШБА с развитием распространенного перитони-
та и отсутствии полиорганной недостаточности во 
время релапаротомии решали следующие зада-
чи: а) устранение источника перитонита; б) ликви-
дировать или ограничить источник перитонита и 
полностью удалить из всех отделов брюшной по-
лости желчь и кишечное содержимое; в) произве-
сти декомпрессию желчных путей и тонкой кишки 
с адекватным дренированием брюшной полости; 
г) восстановить естественный путь тока желчи, соз-
данный ранее, либо создать новый путь желчеот-
тока, чтобы операция носило характер радикаль-
ного и окончательного вмешательства. По поводу 
местного неограниченного послеоперационного 
перитонита вследствие НШБА релапаротомию вы-
полняли лишь 18 пациентам, при этом в 5 наблю-
дениях дефект холедоходуоденоанастомоза ушит 
повторно, капроновыми швами с дополнительной 
его герметизацией пластинами ТахоКомба, снаци-
ей и дренированием общего желчного протока и 
брюшной полости. В послеоперационном перио-
де от острой сердечно-сосудистой недостаточно-
сти (n=2) и интоксикации (n=1) умерло 3 больных. 
В 13 случаях при несостоятельности холедохоею-
ноанастомоза (n=5) и гепатикоеюноанастомоза 
(n=4), а также холедоходуоденоанастомоза (n=4) 
ограничивались видеолапароскопической сана-
цией подпеченочного пространства и эндоско-
пической интубацией начальных отделов тонкой 
кишки, дренированием правого бокового канала 
и подпеченочного пространства. 
Заключение: Результаты исследование показыва-
ют, что недостаточно тщательное наложение швов 
билиодигестивного анастомоза с натяжением, 
грубое и травматичное выполнение отдельных 
этапов операции на инфицированных и рубцо-
во-измененных протоках, а также использование 
ультракоротких отрезков тонкой кишки для ана-
стомоза наряду с нарушением функции печени яв-
ляются непосредственными причинами развития 
несостоятельности швов билиодигестивных ана-
стомозов. 

1749. РОЛЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЛОКАЛЬНОЙ ГЕМО-
ДИНАМИКИ МЛАДЕНЧЕСКОЙ ГЕМАНГИОМЫ 
ГОЛОВЫ И ШЕИ В ДИАГНОСТИКЕ СТАДИИ ЕЕ 

РАЗВИТИЯ И ВЫБОРЕ МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ

Абушкин И.А.(1), Денис А.Г.(2), Румянцев В.А.(2), 
Васильев И.С.(1), Лапин О.В.(1), Романова О.А.(1), 

Галиулин М.Я.(1)

Челябинск, 2) Тверь

1) ЮУГМУ 2) ТГМУ

Актуальность. Распространенность младенческой 
гемангиомы (МГ) составляет до 12% всех добро-
качественных образований у детей первого года 
жизни. 60-80% МГ локализуется в области головы/
лица и шеи. 80% МГ подвергается спонтанной ин-
волюции с отличным конечным косметическим 
результатом. В то же время, 20 % МГ в результате 
агрессивного роста могут привести к нарушению 
жизненно важных функций (зрения, дыхания и 
т.д.), а при изъязвлении – к обширной деструкции 
тканей, разрушению органов (губы, ушные ракови-
ны и др.) и, в конечном итоге, - к инвалидности. До 
настоящего времени лечение МГ проводится без 
учета ее стадии и особенностей течения. Поэтому 
у одних детей такое лечение является напрасным, 
а у других - запоздалым. Целью исследования 
было изучение значимости показателей локаль-
ной гемодинамики в области МГ для определения 
стадии ее развития и выбора метода лечения. 
Материал и методы. В период 2001-2016 гг. лечили 
1466 детей с МГ головы и шеи в возрасте от 9 дней 
до 6 лет. Локальную гемодинамику (ЛГ) изучали у 
528 больных с помощью ультразвукового исследо-
вания, у 35 пациентов - спектрофотометрического 
неинвазивного анализатора объемного капил-
лярного кровенаполнения мягких биологических 
тканей «СПЕКТРОТЕСТ»; у 131 ребенка выполнили 
тепловидение с использованием тепловизора “IRI 
4010” и у 35 больных провели чрескожное изме-
рение напряжения кислорода аппаратом «ТСМ 2». 
Измерения ЛГ проводили в МГ и в здоровом, по 
возможности симметричном участке кожи (кон-
троль) в динамике с интервалом 1-2 мес. Полу-
ченные результаты сопоставляли со стадией МГ, 
определенной клинически и по известным пара-
метрам УЗИ. Лечение МГ включало: лазер-инду-
цированную термотерапию (ЛИТТ) – 1 группа, 705 
больных, монотерапию пропранололом – 2 груп-
па, 413 пациента, и их сочетание - 348 ребенка. 
Группы были идентичными.
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1750. МЕТОДИКА LIFT В ЛЕЧЕНИИ СВИЩЕЙ 
ПРЯМОЙ КИШКИ

Равич Л.Д., Хмылов Л.М., Романенко А.Н., 
Семенычева Н.В.

Москва

1) Кафедра хирургии Российской медицинской 
академии непрерывного профессионального 

образования Министерства здравоохранения РФ. 
2) ГБУЗ "Городская клиническая больница им. 

С.П. Боткина"

В сравнительное исследование включены 24 паци-
ента с транссфинктерными и экстрасфинктерными 
свищами прямой кишки, оперированных в ГКБ им. 
С.П. Боткина в 2014-2017гг. 
Цель: Улучшить результаты лечения экстра и 
транссфинктерных свищей прямой кишки путем 
пересечения свищевого хода в межсфинктер-
ном пространстве (методика LIFT – ligation of 
intrasphincteric fistula tract – перевязка и пересече-
ние, санация свищевого хода в межсфинктерном 
пространстве). 
Материалы и методы: Методом LIFT оперирова-
но 24 пациента (15 мужчин, 9 женщин). Средний 
возраст 46+-0,7 лет. У 15 (62,5%) диагностирован 
транссфинктерный, у 9 (37,5%) экстрасфинктер-
ный свищ прямой кишки. Передняя локализация 
свища выявлена у 10(41,7%) задняя – у 14 (58,3%) 
пациентов. Длительность заболевания составила 
от 4 месяцев до 5 лет. Недостаточности анального 
сфинктера до операции у пациентов отмечено не 
было. 
Результаты: Ранний послеоперационный период 
протекал без осложнений у всех больных. Сроки 
пребывания в стационаре во всех случаях состави-
ли 2 койко-дня. Болевой синдром оценивался па-
циентами как незначительный по визуально-ана-
логовой шкале. Пациенты прослежены в сроки от 3 
до 12 месяцев. У всех пациентов, перенесших LIFT, 
признаков недостаточности анального сфинктера 
не выявлено. Рецидив выявлен у 4 (16,7%) пациен-
тов, у которых сформировался интрасфинктерный 
свищ прямой кишки; этим пациентам выполнено 
рассечение свища в просвет прямой кишки. 
Выводы: Операция LIFT является легко выполни-
мой хирургической методикой, не требующей 
использования дополнительного оборудования 
и дорогостоящих расходных материалов. Выздо-
ровление пациентов отмечено в 83,3% при мини-
мальном воздействии на запирательный аппарат 
прямой кишки. Операция LIFT может применять-
ся у пациентов с транссфинктерными и экстрас-
финктерными свищами прямой кишки I-II степени 

сложности, у которых получены наилучшие ре-
зультаты. 

1751. СРАВНЕНИЕ ЛИНЕЙНОЙ И 
ПРОГРЕССИВНОЙ БАЛЛЬНЫХ ШКАЛ ИНТРА- И 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Натрошвили И.Г.

Кисловодск

ГБУЗ СК "Кисловодская ГБ", кафедра хирургии 
и эндохирургии с курсом сосудистой хирургии 

и ангиологии ФГБОУ ВО СтГМУ

В большинстве публикаций как в отечественной, 
так и в иностранной литературе используют для 
сравнения результатов оперативных вмешательств 
частоту возникших осложнений, зачастую без раз-
деления их по тяжести. Существующие шкалы тя-
жести осложнений (Clavien-Dindo, Accordion и др.) 
используются для градации послеоперационных 
осложнений, однако при анализе, как правило, 
указывается общая частота и количество осложне-
ний разной тяжести, а ранжирование интраопера-
ционных осложнений по тяжести не применяется. 
Кроме того, у одного пациента могут развиться как 
интра-, так и послеоперационные осложнения, вза-
имно утяжеляющие течение послеоперационного 
периода, ухудшая результаты лечения. Материа-
лы и методы. В ходе выполнения мультицентро-
вого ретроспективного когортного исследования 
в 8 стационарах четырех городов Российской Фе-
дерации (г. Москва, г. Екатеринбург, г. Волгоград и 
г. Кисловодск) были проанализированы результа-
ты 597 холецистэктомий (277 лапароскопических, 
174 из минилапаротомного и 146 из «традицион-
ного» лапаротомного доступа), выполенных по по-
воду острого холецистита различной тяжести без 
патологии желчных протоков. Для разделения ос-
ложнений по тяжести использовали шкалу Clavien-
Dindo и сокращённый вариант шкалы «Аккорде-
он» (“Accordion Severity Grading System of Surgical 
Complications”). Тяжесть интраоперационных 
осложнений трактовали аналогично тяжести по-
слеоперационных. Для учета совокупной тяжести 
всех интра- и послеоперационных осложнений, 
развившихся у больного, каждому осложнению 
было присвоено определенное количество бал-
лов: для шкалы Clavien-Dindo — от 1 до 7 баллов 
по каждому пункту (линейная балльная шкала), 
для сокращённого варианта шкалы «Аккордеон» 
- осложнению лёгкой степени - 1 балл, средней тя-
жести — 2, тяжёлому — 4, летальный исход был 
оценён в 8 баллов (прогрессивная балльная шка-
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ла). С целью определения безопасности вмеша-
тельства использовали индекс ятрогенности (Ij), 
то есть суммарную тяжесть осложнений в баллах, 
приходящуюся на одного пациента. Результаты. Во 
время и после выполнения холецистэктомий все-
го было 149 осложнений различной тяжести и три 
летальных исхода. Общая сумма баллов ослож-
нений по линейной шкале составила 268 баллов, 
по прогрессивной — 276 баллов. Индекс ятроген-
ности, рассчитанный с использованием линейной 
шкалы составил для лапароскопической холе-
цистэктомии 0,33 балла, для холецистэктомии из 
минилапаротомного доступа — 0,32 балла, для 
лапаротомной холецистэктомии — 0,83 балла, а 
при использовании прогрессивной шкалы — 0,33, 
0,33 и 0,86 баллов соответственно. Выводы: Для 
учёта интра- и послеоперационных осложнений и 
определения безопасности оперативных вмеша-
тельств возможно применение как линейной, так 
и прогрессивной шкал балльной оценки осложне-
ний с практически одинаковым результатом. На 
наш взгляд, применение прогрессивной шкалы, 
базирующейся на сокращённом варианте шкалы 
оценки тяжести осложнений «Аккордеон», более 
удобно в практической деятельности вследствие 
её простоты.

1752. ПОСТРОЕНИЕ ПРОГНОЗА ЭФФЕКТИВНО-
СТИ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ИКРОНОЖНЫМ 

НЕРВОМ УКУШЕННЫХ РАН ПРЕДПЛЕЧЬЯ

Черных А.В, Судаков Д.В.

Воронеж

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко

Актуальность проблемы. Лечение укушенных ран 
является сложной проблемой для хирургов. Часто 
подобные раны, сопровождают сильный воспали-
тельный процесс, а так же различного рода инфек-
ционные осложнения. Так же, данные раны часто 
сопровождаются повреждением магистральных 
артерий и нервных стволов. Если вопрос пластики 
сосуда не вызывает сомнения, то до сих пор не-
ясно, когда лучше проводить аутотрансплантацию 
поврежденного нервного ствола: интраопераци-
онно или в «холодном периоде». 
Цель исследования. Проанализировать и соста-
вить прогноз эффективности аутотрансплантации 
икроножным нервом основных поврежденных 
магистральный нервных стволов верхней конеч-
ности, в зависимости от срока проведения пласти-
ки. 
Материалы и методы. Объектами исследования 

послужили 20 пациентов: мужчины и женщины в 
возрасте от 19 до 52 лет (средний возраст соста-
вил 32,88±14,34), находящихся на лечении в отде-
лениях микрохирургии и гнойной хирургии. У всех 
пациентов были диагностированы укушенные 
раны предплечий, с повреждением одного из ма-
гистральных нервов (лучевой, локтевой, средин-
ный). В 65,00% случаев имело место повреждение 
локтевого нерва. В 25,00% случаев наблюдалось 
повреждение лучевого нерва. В 10,00 % был повре-
жден срединный нерв. В исследовании участвова-
ли пациенты с незначительными дефектами нерв-
ных стволов (не более 4 см). Всем пациентам было 
показано и в порядке срочной помощи оказано 
оперативное лечение. Исследование проводилось 
в БУЗ ВО ВОКБ №1 в 2015-2016 гг. Исследовали Все 
больные перед проведением оперативного лече-
ния были обследованы по стандартным схемам. 
Исследовали ОАК; БХ крови; бактериальный посев 
из раны, кровь на ВИЧ, вирусные гепатиты и т.д. 
Все пациенты в послеоперационном периоде по-
лучали лечение по стандартным схемам, включая 
адекватную антибиотикотерапию, видоизменяе-
мую в процессе лечения, в зависимости от резуль-
татов бактериального посева и определения чув-
ствительности к антибиотикам различных групп. 
Все объекты участвующие в исследовании были 
разделены на 3 группы. Первую группу составило 
7 пациентов, у которых пластика нерва осущест-
влялась в первые 6 часов после травмы. Во вторую 
группу вошли 7 пациентов, у которых пластика 
нерва осуществлялась позже 6 часов, но менее 12 
часов. Третью группу составило 6 пациентов, у ко-
торых пластика осуществлялась позже 12 часов от 
момента травмы. При статистической обработке 
результатов исследования определялись среднее 
арифметическое – M, стандартная ошибка сред-
него – m, критерии Пирсона (χ2), W Вилкоксона и 
U Манна-Уитни. Различия показателей считались 
значимыми при доверительной вероятности 0,95 
и более (p≤0,05). Результаты исследования и их 
обсуждение Было установлено, что у 6 пациентов 
из 7 (85,71 %) первой группы, отмечалось практи-
чески полное восстановление функций. Реабили-
тация шла более быстрыми темпами. У 1 пациента 
из 7 (14,28 %), наблюдалось частичное восстанов-
ление функций нервного ствола. У 3 пациентов из 7 
второй группы (42,85%) наблюдалось практически 
полное восстановление функций поврежденного 
магистрального нервного ствола. У 3 пациентов 
из 7 (42,85 %), наблюдалось частичное восстанов-
ление функций нервного ствола. И у 1 пациента 
(14,28%) произошло отторжение аутотранспланта-
та. У 2 пациентов третьей группы (33,33%) наблю-
далось частичное восстановление функций нерв-
ного ствола, в то время как у 4 пациентов (66,66%), 
произошло отторжение аутотрансплантата. Всем 
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пациентам у которых произошло аутотрансплан-
тата, было показано оперативное лечение – реау-
тотрансплантация в «холодном» периоде. 
Выводы: 1. Ранние сроки аутотрансплантации ма-
гистральных нервных стволов дают более положи-
тельный прогноз в лечении укушенных ран пред-
плечья. 2. Оптимальным сроком для проведения 
аутотрансплантации поврежденных магистраль-
ных нервных стволов считать время до 6 часов по-
сле травмы. 3. Длительный срок после травмы (бо-
лее 12 часов) является показанием к отсроченной 
аутотрансплантации. 
Рекомендации: для построения верного прогноза 
эффективности аутотрансплантации, рекоменду-
ется проведение более детального исследования. 

1753. АЛГОРИТМ ПРОВЕДЕНИЯ 
СКЛЕРОТЕРАПИИ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Стойко Ю.М., Харитонова С.Е., Цыплящук А.В.

Москва

ФГБУ "Национальный Медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова" Минздрава России

Актуальность проблемы: активное распростране-
ние компрессионной склеротерапии в нашей стра-
не сдерживается отсутствием учебных центров и 
явной нехваткой специальной литературы на рус-
ском языке. По этой причине многие специалисты 
вынуждены осваивать склеротерапию самостоя-
тельно, совершая ошибки и встречаясь с осложне-
ниями, которых можно было бы избежать. 
Цель работы: Разработать оптимальный алгоритм 
проведения склеротерапии с целью повышения 
эффективности лечения больных варикозной бо-
лезнью. 
Материалы и методы: Объектом настоящего ис-
следования явились 288 пациентов с варикозной 
болезнью вен нижних конечностей, наблюдав-
шихся и лечившихся амбулаторно в НМХЦ им. Н.И. 
Пирогова. Жидкостная и микропенная склероте-
рапия применялись в качестве способа устранения 
косметического недостатка, а так же в сочетании 
с оперативным вмешательством. Распределе-
ние методов склеротерапии по способу введения 
препарата проводилось в зависимости от нали-
чия клинических проявлений. При проведении 
различных видов склеротерапии нами использо-
вались препараты из класса детергентов – Поли-
доканол 0,5%, 1% и 3% концентрации. Результаты 
исследования: Результаты клинической части оце-
нивались в ближайшем (до 6 мес.) и отдаленном 
периоде (более 6 мес.). В ближайшем периоде 

после проведения различных видов склеротера-
пии, склерооблитерированная вена не определя-
лась после первого посещения у 38,9% пациентов; 
повторные посещения, для полной облитерации 
потребовались 44,1% пациентам; у 12,8% возник-
ли осложнения; у 14,2% – не известно. В отдален-
ном периоде после проведения различных видов 
склеротерапии, склерооблитерированная вена 
не определялась у 63,5% пациентов; склерооб-
литерированная вена не определяется, но оста-
лись нежелательные последствия, исчезнувшие 
самостоятельно у 6,6% пациентов; склерообли-
терированная вена не определяется, но остались 
нежелательные последствия, самостоятельно не 
исчезнувшие у 18,4% пациентов; у 0,7% пациентов 
облитерации вены не произошло; не известно – 
10,8%. Выводы: при микросклеротерапии телеан-
гиоэктазий наиболее эффективна жидкая форма 
0,5% Полидоканола; при склеротерапии красных 
телеангиэктазии более эффективна и безопасна 
жидкая форма склерозанта. Для склеротерапии 
ретикулярных вен наиболее эффективна пенная 
форма 0,5-1% Полидоканола; в месте, которое 
расположено ближе всего к источнику рефлюкса, 
создается максимальная концентрация препара-
та. Для склеротерапии стволов магистральных вен 
и несостоятельных перфорантных вен наиболее 
эффективна 3% концентрация склерозанта пенной 
формы. 

1754. ПОЛНОСТЬЮ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ВЕТВЯХ БРЮШНОГО 

ОТДЕЛА АОРТЫ

Мозговой П.В., Спиридонов Е.Г., Мандриков В.В., 
Луковскова А.А., Уфимцев В.С., Жаркин Ф.Н., 

Короткова А.И., Исаев А.В., Моисеев Д.В.

Волгоград

ВолгГМУ

Хирургическое лечение патологии ветвей брюш-
ной аорты традиционно выполняется посред-
ством лапаротомии и сопровождается высоким 
риском, обширной операционной травмой и дол-
гим восстановительным периодом. К наиболее 
распространённым относятся аневризма селезё-
ночной артерии (распространённость достигает 
от 0,1 до 10,4% популяции), почечных артерий 
(до 0.09%), стеноз чревного ствола. Альтернати-
вой травматичным открытым вмешательствам 
выступает лапароскопическая и эндоваскулярная 
техника, но последняя в сопряжена с рядом тех-
нических трудностей и необходимостью наличия 
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дорогостоящего оборудования. Мы представляем 
8 клинических случаев: 1 пациент с аневризмой 
селезеночной артерии., 1 пациент с аневризмой 
почечной артерии и 6 пациентов с экстравазаль-
ной компрессией чревного ствола. Диагноз ве-
рифицирован по данным КТ-органов брюшной 
полости с контрастированием или аорто-артерио-
графии ветвей брюшной аорты. У двоих пациентов 
предварительно выполнялись попытки эндоваску-
лярной коррекции: У пациентки с аневризмой a. 
Lienalis предпринята попытка эмболизации, но в 
виду выраженной девиации последней данную 
процедуру выполнить не удалось. У пациентки с 
экстравазальной компрессией чревного ствола 
выполнено стентирование баллон-раскрывае-
мым стентом. Через 1 месяц после оперативного 
вмешательства рецидив болевого синдрома. На 
контрольной ангиографии выявлена деформация 
стента с рестенозом. Все оперативные вмешатель-
ства были выполнены полностью лапароскопиче-
ски. Виды оперативных вмешательств: • Клиппи-
рование a. Lienalis проксимальнее и дистальнее 
аневризматического мешка. • Клиппирование 
шейки аневризматического мешка у пациента с 
аневризмой почечной артерии. • При экстрава-
зальной компрессии чревного ствола выполня-
лось рассечение дугообразной связки. В случае 
пациента со стентированием чревного ствола и 
деформации стента впоследствии, выполнено по-
вторное рестентирование tr. Coeliacus c восстанов-
лением проходимости. Во всех случаях отмечается 
быстрое восстановление пациентов в послеопера-
ционном периоде. Среднее время нахождения в 
реанимационном отделении составило 14, 5 ча-
сов. Появление перистальтики отмечалось в тече-
нии 5 часов (±1час) послеоперационного периода. 
Возврат к приему жидкой пищи по прошествии 
первых суток, к твердой пище на вторые (62,5%) 
третьи (37,5%) сутки послеоперационного перио-
да. Активизация всех пациентов на первые сутки 
послеоперационного периода. Отказ от анальге-
тической терапии на третьи (75%), четвертые сутки 
(12,5%) и 5-е сутки (12,5%). Швы сняты на шестые 
(62,5%) и седьмые (37,5%) сутки послеоперацион-
ного периода. Пациенты наблюдались в течении 
от 1-го до 2-х лет. Средний период наблюдений 
составил 1 год 8 месяцев. Среднесрочные резуль-
таты у пациента с аневризмой почечной артерии 
по данным КТ- брюшного отдела аорты характе-
ризуются тромбозом полости аневризматического 
мешка с уменьшением размеров последнего. У па-
циентов с экстравазальной компрессией чревного 
ствола возврата абдоминальных болей за период 
наблюдения не отмечено. 
Выводы: Малоинвазивные лапароскопические 
технологии, позволяют оптимизировать послеопе-
рационный период у ряда пациентов с патологией 

ветвей брюшной аорты. Отдаленные результаты 
сопоставимы с таковыми при выполнении откры-
тых оперативных вмешательств. Случаев с леталь-
ным исходом нет. Осложнений как в раннем, так и 
в позднем послеоперационных периодах не выяв-
лено. Данный вид вмешательств может быть реко-
мендован в случае неуспешной эндоваскулярной 
коррекции патологии ветвей брюшной аорты или 
как первичное вмешательство при экстравазаль-
ной компрессии чревного ствола. 

1755. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ФУНДОПЛИКАЦИИ У БОЛЬНЫХС ГАСТРОЭЗО-

ФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Бедин В.В., Багателия З.А., Греков Д.Н., 
Эминов М.З., Гоголашвили Д.Г.

Москва

1) Кафедра хирургии Российской медицинской 
академии непрерывного профессионального 

образования Министерства здравоохранения РФ, 
2) ГБУЗ "Городская клиническая больница 

им. С.П. Боткина"

Цель: Улучшить результаты лечения больных га-
строэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) 
путем применения лапароскопических техноло-
гий. Материалы и методы: За период с 2011 года 
по декабрь 2016 год лапароскопические операции 
по поводу ГЭРБ выполнены 74 больным. Муж-
чин было 21 (30,3%), женщин 53 (69,7%). Возраст 
больных от 36 до 74 лет. Среди оперированных 24 
(32,4%) пациента страдали ожирением 2-3 степе-
ни. ГПОД 3 типа имелась у 29 (39,2%) пациентов, у 
45 (60,8%) больных были ГПОД 2 типа. У 18 (24,3%) 
больных ранее выполнялись различные опера-
тивные вмешательства на органах брюшной поло-
сти. В основном, 72(97,3%) больным, выполнена 
360-градусная фундопликация по типу Ниссена в 
режиме «мягкий охват» без фиксации пищевода 
к желудку и к диафрагме для сохранения физио-
логических особенностей кардио-эзофагеально-
го перехода. Длина манжетки формировалась не 
более 3-х см, диаметр охвата составлял не менее 
2,5 см. В 2 (2,2%) случаях фундопликация выпол-
нена на 180 градусов из-за периспленита, который 
ограничивал подвижность дна желудка (операция 
Дора). Задняя круророрафия выполнялась во всех 
случаях. Симультанные операции выполнены 19 
(25,7%) больных: у 16 с лапароскопической холе-
цистэктомией и у 3 пациентов с лапароскопиче-
ская герниопластикой по поводу паховой грыжи. 
Из них в 1 случае выполнена герниопластика по 
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поводу двухсторонней паховой грыжи. 
Результаты: Летальных исходов не было. Интра-
операционные осложнения составили 4,1% (3): 
кровотечение (2) , перфорация пищевода (1). 
Конверсии составили 6,6% (5). В ближайшем по-
слеоперационном периоде все больные отмеча-
ли исчезновение изжоги, уменьшения отрыжки, 
менялся привкус во рту, не возвращались карди-
ологические и дыхательные проявления болезни. 
Средняя продолжительность операции составила 
82,4±16,7 минут. Средний послеоперационный 
койко-день составил 4,8±1,4 сут. 
Выводы: Таким образом, лапароскопическая фун-
допликация является высоко эффективным и ма-
лотравматичным методом лечения пищеводных 
и внепищеводных проявлений ГЭРБ, позволяет 
уменьшить сроки стационарного лечения и реаби-
литации в послеоперационном периоде. 

1756. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ НЕСОСТОЯ-
ТЕЛЬНОСТИ ЭЗОФАГОЭНТЕРОАНОСТОМОЗА 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ВАКУУМ-СИСТЕМОЙ

Бедин В.В. ¹ˌ³, Багателия З.А., Коржева И.Ю.²ˌ³, 
Комиссаров Дм.Ю.³ 

Москва

¹ФГБОУ ДПО РМАНПО кафедра хирургии,
²ФГБОУ ДПО РМАНПО кафедра эндоскопии,

³ГКБ им. С.П. Боткина 

Введение: С 1990-х годов вакуумная терапия яв-
ляется одним из методов лечения осложненных и 
хронических раневых инфекций. Опыт использова-
ния эндоскопической вакуумной терапии показал 
хорошие результаты при лечении параректальных 
абсцессов при недостаточности анастомозов по-
сле операций на прямой кишке. В прошлом году 
появилась публикация из МКНЦ по использова-
нию вакуум-технологии в лечении больных с не-
состоятельностью анастомозов в верхних отделах 
пищеварительного тракта. 
Материалы и методы: За период декабрь 2016г.- 
январь 2017г. в одном из онкохирургических отде-
лений ГКБ им. С.П. Боткина была использована эн-
доскопическая вакуумная аспирационная система 
в лечении несостоятельности ЭЭА у соматически 
отягощённого больного Щ., 66 лет, после гастрэк-
томии по поводу рака желудка. Несостоятель-
ность была диагностирована рентгенологически 
(включая КТ с пероральным контрастированием) 
и эндоскопически на 12 сут после операции. Раз-
меры параэзофагеальной полости составили 143 
х 170мм, дефекта ЭЭА 14мм. В день поступления 

под УЗИ-наведением больному была установле-
на пункционно-дренажная система в параэзофа-
геальную полость, получена серозно-геморраги-
ческая жидкость с фибрином. Эндоскопическая 
вакуумная терапия начата через сутки от момен-
та поступления. Губчатую систему сформировали 
в виде цилиндра на желудочном зонде, который 
находился внутри губки. Фиксацию пористой си-
стемы к зонду осуществили сквозными П-образ-
ными швами из хирургической шелковой нити. 
Из свободных концов этой нити сформировали 
петлю длиной около 2,0 см, которую захватывали 
биопсийными щипцами, проведенными через ка-
нал эндоскопа, и втягивали в просвет биопсийного 
канала до уровня сопоставления края имплантата 
и дистального конца эндоскопа. Пористая губка, 
смонтированная на желудочном зонде, распо-
лагалась параллельно эндоскопу, и заводилась 
в параэзофагеальную полость под визуальным 
контролем через эндоскоп. Наружный конец же-
лудочного зонда выводился наружу через ниж-
ний носовой ход и подключался к вакуум-системе 
для активной аспирации с уровнем разрежения 
100–110 мм рт.ст. Систему для эндоскопической 
вакуумной терапии меняли каждые 3–5 дней. Ре-
зультаты: Для очищения и значительного умень-
шения параэзофагеальной полости потребовалось 
7 процедур. Адекватная нутритивная поддержка 
обеспечивалась энтеральным кормлением через 
назоинтестинальный зонд, парентеральным вве-
дением комбинированных питательных смесей. 
Проводилась массивная антибиотикотерапия и 
дополнительная санация параэзофагеальной по-
лости через наружную пункционно-дренажную 
систему. Окончательное закрытие перфорацион-
ного отверстия в анастомозе достигнуто установ-
кой СМРС на 25 сутки от времени диагностирова-
ния несостоятельности. Наружный дренаж удален. 
Выводы: Эндоскопическое лечение несостоятель-
ности дигестивных анастомозов с использовани-
ем вакуумной аспирационной системы у сома-
тически тяжёлой категории больных может быть 
использовано наряду с другими эндоскопически-
ми методиками, такими как клипирование дефек-
та стандартными клипсами или клипирующими 
устройствами, стентировании пищевода. 
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1757. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ХОЛАНГИОСКОПИИ 
ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ

Кунафин М.С.(1), Хунафин С.Н.(1), 
Загретдинов А.Ш.(2), Ахмеров Д.Р.(2), 

Ишмухаметов П.А.(2)

Уфа

1)ФГБОУ ВО БГМУ, 2) ГБУЗ РБ ГКБ №18 г.Уфы 

Своевременная диагностика и целенаправлен-
ное лечение холангита при механической жел-
тухе остаются в настоящее время актуальными 
вопросами. Гнойный холангит и его осложнения 
нередко становятся основной причиной леталь-
ных исходов после оперативных вмешательств на 
желчевыводящих путях. С 2000 г. по 2017 г. в ГБУЗ 
РБ ГКБ№18 Г. Уфы проведено 440 интраопераци-
онных холангиоскопий (ИОХС). ИОХС применялась 
в тех случаях операций на желчных путях, когда 
другие методы до - и интраоперационного обсле-
дования больных не давали ясного представления 
о наличии причины механической желтухи, со-
стояния фатерова соска и степени выраженности 
холангита. При проведении ИОХС у 275-х больных 
причиной желтухи явились конкременты общего 
желчного протока (62,5%), в 22 случаях обнару-
жены конкременты печеночных протоков (5%). 
Камни удалены эндоскопически, атравматично 
катетером Фогарти, корзиной Дормиа или вымы-
ванием конкрементов напором водяной струи. В 
16,4% случаев выявлен стеноз БДС (72 больных), 
опухолевое поражение желчных протоков у 26 
больного (5,9%). Всем больным с опухолями желч-
ных протоков произведена прицельная биопсия. 
В 45 случаях (10,2%) патологии в желчных путях 
не выявлено. В 273 случаях (62%) как осложнение 
выявлены различные формы холангита. Степень 
холангита оценивалась по характеру деструктив-
ных изменений со стороны слизистой желчных 
протоков. В 32 (7,2%) случаев в терминальном от-
деле холедоха отмечался фибринозный холангит 
с эрозиями разной формы без нарушения прохо-
димости Фаттерова соска. Изменения в холедохе 
были расценены как последствия транзиторного 
холедохолитиаза, Гнойный холангит выявлен в 168 
(38,2%) случаев. При выявлении холангита после 
эндоскопического удаления конкрементов про-
изводились забор желчи с целью анализа флоры 
и ее чувствительности к антибиотикам, промыва-
ние желчных протоков р-ром антисептиков. При 
бактериологическом исследовании у 150 больных 
выявлена кишечная палочка, у 18 результат от-
рицательный. Таким образом, применение ИОХС 
больным с механической желтухой имеет следу-

ющие преимущества: 1. Позволяет определить 
характер патологических изменений слизистой 
желчевыводящих путей с морфологической вери-
фикацией диагноза; 2. Выявляется степень холан-
гита с последующим бактериологическим иссле-
дованием желчи; 3. Производится полноценная 
санация желчевыводящих путей под визуальным 
контролем; 4. Осуществляется атравматическое 
удаление выявленных конкрементов, особенно 
при локализации их в печеночных протоках; 5. 
Выполняется минимально-травматичная биопсия 
при опухолевой патологии; 6. В зависимости от 
выявленных изменений слизистой желчевыводя-
щих путей и состояния фатерова соска позволяет 
выбрать оптимальный метод завершения опера-
ции: глухой шов, билиодигестивный анастомоз 
или наружное дренирование желчных протоков. 

1758. СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ 
БОЛЬНЫХ С ИЗОЛИРОВАННОЙ ТРАВМОЙ 

ПЕЧЕНИ

Шабунин А.В.1,2, Бедин В.В. ¹˒², Греков Д.Н. ¹˒², 
Тавобилов М.М. ¹˒², Дроздов П.Н. ²

Москва
1) Кафедра хирургии Российской медицинской 

академии последипломного образования 
Министерства здравоохранения РФ, 2) ГБУЗ 
«Городская клиническая больница им. С.П. 

Боткина»

Цель исследования: Улучшить результаты лече-
ния больных с травмой печени путем применения 
дифференцированного подхода. 
Материал и методы: С января 2008 по январь 2017 
года в отделении хирургии печени и поджелудоч-
ной железы находились 242 больных с травмой пе-
чени. До мая 2014 года диагностированная травма 
печени с гемоперитонеумом являлась показанием 
к оперативному вмешательству, вне зависимости 
от степени кровопотери. В первую группу вошли 
173/242 больных. Открытое оперативное вмеша-
тельство выполнено у 156 пациентов (90,2%), ла-
пароскопическое у 17 больных (9,8%). С мая 2014 
года стали применять алгоритм, основанный на 
принципах неоперативного лечения (НОЛ) при 
абдоминальной травме. Больные, которым при-
менен дифференцированный подход, составили II 
группу, в нее вошли 69/242 больных. Лапаротомия 
выполнена 36/69 больным (52,2%), НОЛ примене-
но 33 больным (47,8%). 
Результаты: Средняя кровопотеря у больных I груп-
пы составила 1365 ± 845 мл. Осложнения были у 
72/173 больных (41,6%). Из них специфических у 
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24/173 больных (13,8%): желчный свищ - 9; инфи-
цированная билома - 6; абсцесс печени – 11; вну-
трибрюшное кровотечение - 5. Средняя длитель-
ность госпитализации в первой группе составила 
17,76±8,75 дня. Послеоперационная летальность 
составила 12,7% (22 больных). Во II группе средняя 
кровопотеря составила 1230 ± 545 мл. Осложне-
ния были у 17 больных (47,2%). Специфические ос-
ложнения у 9 больных (25,0%): желчный свищ у 4 
больных, внутрибрюшное кровотечение - 3 боль-
ных, абсцесс печени - 2 больных. Послеопераци-
онная летальность составила 11,1% (4 больных). 
Общая летальность во второй группе составила 
5,7% (4 больных). Средняя длительность госпита-
лизации 7,23±2,56 дня. 
Выводы: Применение дифференцированного 
подхода в лечении больных с травмой печени по-
зволяет уменьшить общую летальность, сократить 
время пребывания больных в стационаре. 

1759. РЕЗУЛЬТАТЫ АУТОВЕНОЗНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ IN SITU В ЛЕЧЕНИИ 
КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ У БОЛЬНЫХ 

С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Дибиров А.А., Горбенко М.Ю., Сизова А.Н., 
Батова М.В.

Москва

Кафедра оперативной хирургии 
и топографической анатомии МГМСУ 

им. А.И.Евдокимова

За период с марта 2013 по июнь 2015г. в отделе-
нии сосудистой хирургии при критической ише-
мии у 85 больных с критической ишемией на фоне 
сахарного диабета 2 типа применена методика 
бедренно-дистального шунтирования аутовеной 
в позиции in situ ниже щели коленного сустава. 
Разрушение клапанов выполнялось с помощью 
валвулотома фирмы Gore. По классификации Фон-
тена-Покровского III стадия ишемии имелась у 37 
(43,5%), IV – 48 (56,5%) больных. Средний возраст 
– 68 лет. По данным УЗАС и ангиографии хороший 
дистальный отток был у 12 (14,1%), удовлетвори-
тельный – 41 (48,2%), плохой – 32 (37,7%). После 
завершения этапа шунтирования из 85 больных 
у 59 (69,4%) с плохим и частично удовлетвори-
тельным дистальным кровотоком при перевязке 
венозных коллатералей после их картирования 
под контролем УЗАС для разгрузки шунта пред-
намеренно оставляли не перевязанными от 1 до 
3-х коллатерали. Показаниями к разгрузке шунта 
ставили при объемном кровотоке у дистального 

анастомоза меньше 150 мл/мин. При кровотоке 
120-150 мл/мин оставляли функционирующими 
1-2 веточки и при кровотоке меньше 100 мл/мин 
до 3-х венозных коллатерали. Кроме объемного 
кровотока ориентиром для оставления венозных 
коллатералей являлись локализация дистального 
анастомоза и состояние путей оттока. В течение 
3 – 12 – 24 месяцев после операции проводили 
динамическое клиническое и дуплексное ангио-
сканирование. При возникновении симптомов об-
крадывания шунта проводилась локальная пере-
вязка функционирующих венозных коллатералей 
под местной анестезией. Из 26 больных, которым 
были перевязаны все коллатерали аутовенозного 
шунта, ранний тромбоз отмечен у 4 (15,4%). Че-
рез год тромбоз наступил у 9 (34,6%). В течение 
года ампутация на уровне бедра у данной кате-
гории больных выполнена у 5 (19,2%) больных. У 
остальных 59 больных, которым были оставлены 
разгрузочные коллатерали, несмотря на худший 
дистальный кровоток, ранний тромбоз развился у 
5 (8,5%), через год 10 (16,9%). Из них ампутации 
на уровне бедра в течение года выполнены у 6 
(10,2%). Таким образом, полученные результаты 
позволяют нам говорить, что аутовенозные шун-
тирования по методике in situ с разгрузкой шунта 
почти вдвое увеличивают эффективность хирурги-
ческого лечения больных с синдромом диабети-
ческой стопы в стадии критической ишемии.

1760. ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ПАХОВЫХ ГРЫЖ: TAPP-ПЛАСТИКА 

В СРАВНЕНИИ С МЕТОДОМ ЛИХТЕНШТЕЙНА

Завражнов А.А. (1,2), Бардин С.А.(1,2), 
Пятаков С.Н.(1,2)

1) Сочи, 2) Краснодар

1) МБУЗ г. Сочи «Городская больница №4», 
2) ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России

Цель: сравнить результаты лечения паховых грыж 
с использованием лапароскопической ТАРР-пла-
стики и «открытой» операции Лихтенштейна. 
Материалы и методы: За период с 2014 по 2016 
гг. в хирургическом отделении МБУЗ г. Сочи «Го-
родская больница №4» пролечено 264 больных 
с диагнозом «паховая грыжа». Из них 250 муж-
чин (94,7%) и 14 женщин (5,3%). 107 пациентам 
(40,5%) выполнена ТАРР-пластика (Transabdominal 
Preperitoneal) с использованием видеоэндоско-
пической аппаратуры Karl Storz, 157 пациентам 
(59,5%) выполнялось «открытое» паховое грыже-
сечение с пластикой грыжевых ворот по методу 
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Лихтенштейна. При этом лапароскопическим спо-
собом прооперировано 15 пациентов с двухсто-
ронней паховой грыжей (14% среди пациентов, 
прооперированных данным методом), «откры-
тым» - 8 пациентов (5,1%). 
Результаты: при использовании лапароскопи-
ческой ТАРР-пластики среднее время операции 
составило 83,2±16,6 мин, при операции Лихтен-
штейна – 49,5±12,1 мин. Осложнения в раннем 
послеоперационном периоде после выполнения 
TAPP-пластики выявлены у 3 пациентов (2,8%). 
Из них у 2 пациентов выявлен отек мошонки, у 1 
– серома надсетчатого пространства. При опера-
циях Лихтенштейна осложнения регистрированы 
у 7 пациентов (4,5%). Из них 1 гематома послеопе-
рационной раны, 5 сером, 1 нагноение. Среднее 
время нахождения в стационаре при лапароско-
пической операции составило 4,1±1,1 койко-дней, 
при «открытой» – 4,9±1,7 койко-дней. В позднем 
послеоперационном периоде выявлено 2 слу-
чая рецидивирования после лапароскопической 
операции (1,9%) и 1 после «открытой» (0,7%). Вы-
воды: применение того или иного способа опе-
ративного лечения паховых грыж обусловлено 
навыками хирурга, обеспеченностью стационара 
оборудованием и хирургическими материалами. 
Оба метода имеют схожие послеоперационные 
результаты, однако применение лапароскопиче-
ской пластики обеспечивает несколько меньшее 
число осложнений, в то время как при «открытых» 
операциях ниже число рецидивов. Так же выпол-
нение лапароскопических операций приоритетно 
при двухсторонних грыжах, что снижает травмати-
зацию и обеспечивает более быстрое восстанов-
ление пациента.

1761. СТЕНТИРОВАНИЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ: 
СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ

А.В. Шабунин ¹ˌ³, В.В.Бедин ¹ˌ³, 
Коржева И.Ю.²ˌ³, Чеченин Г.М.¹ˌ³ 

Москва

¹ФГБОУ ДПО РМАНПО кафедра хирургии,
²ФГБОУ ДПО РМАНПО кафедра эндоскопии,

³ГКБ им. С.П. Боткина 

Цель исследования: оценить эффективность лече-
ния пациентов ООТКН с помощью колоректально-
го стентирования СМРС. 
Материалы и методы: За период 2013г.-наст.вре-
мя в ГКБ им. С.П. Боткина выполнено колорек-
тальное стентирование 92 пациентам с ООТКН. Из 
них с первичным поражением толстой кишки -75 

(рак сигмовидной кишки – 46; поперечной обо-
дочной- 5; прямой – 15; слепой – 4; восходящей 
ободочной– 5). Вторичное поражение толстой 
кишки определено у 10: рак матки/яичников – 4; 
рак желудка – 2; постлучевой фиброз – 3; опухоль 
забрюшинного пространства -1. После хирургиче-
ского вмешательства было 2: первичносуженный 
анастомоз – 1; местный рецидив – 1. Показания-
ми к колоректальному стентированию являлись: 
обтурационная кишечная непроходимость (в т.ч. 
декомпенсированная), наличие тяжелых сопут-
ствующих заболеваний в стадии декомпенсации, 
обусловливающих непереносимость хирургиче-
ского вмешательства, диссеминация опухолевого 
процесса, техническая возможность проведения 
проводника через зону сужения просвета толстой 
кишки (остаточный просвет не менее 2 мм). Про-
тивопоказаниями являлись: подозрение на пер-
форацию опухоли, рак нижнеампулярного отдела 
прямой кишки. Колоректальное стентирование 
выполнялось в эндоскопической рентгенопераци-
онной, в ходе видеоэндоскопической колоноско-
пии под постоянным рентгеновским контролем с 
помощью ЭОП. 
Результаты: Восстановление проходимости про-
света толстой кишки у 84 (96,5%) пациентов. В 3 
(3,4%) наблюдениях во время стентирования ди-
агностирована перфорация опухоли сигмовидной 
кишки, что потребовало экстренной операции - 
формированием одноствольной сигмостомы. В 2 
(2,3%) случаях наблюдались дислокации стентов, 
которые удалось откорректировать эндоскопи-
чески. У 3 (3,4%) больных ввиду протяжённого 
сдавления просвета сигмовидной кишки опухо-
лью малого таза потребовалось дополнительное 
стентирование «стент -в -стент». Выводы: Колорек-
тальное стентирование SEMS является альтерна-
тивной эффективной методикой для разрешения 
ООТКН. Постановка SEMS предпочтительна среди 
больных с распространенным опухолевым пора-
жением (нерезектабельной опухолью, метастати-
ческим процессом, экстраорганной компрессией), 
т.е. невысокой ожидаемой продолжительностью 
жизни, как альтернатива паллиативной колосто-
мии. Колоректальное стентирование позволяет 
выполнить отсроченные радикальные/циторедук-
тивные операции с формированием первичного 
межкишечного анастомоза. Однако, применение 
SEMS в качестве «моста» перед радикальной опе-
рацией у стабильных резектабельных больных 
может приводить к негативным отдаленным он-
кологическим исходам, несмотря на положитель-
ные непосредственные результаты по сравнению 
с первичной резекцией толстой кишки на высоте 
ООТКН. Необходим индивидуальный подход в 
тактике лечения ООТКН с учетом возможностей 
использования колоректальных SEMS. 



1488

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

1762. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С ОСТРОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ 

ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ 
ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

Шабунин А.В.1,2 , Багателия З.А. ¹˒², Греков Д.Н. 
¹˒², Гугнин А. В. ¹˒², Коржева И.Ю. ¹˒²

Москва

1) Кафедра хирургии Российской медицинской 
академии последипломного образования 

Министерства здравоохранения РФ, 
2) ГБУЗ «Городская клиническая больница 

им. С.П. Боткина»

Цель: улучшить результаты лечения больных с 
острой обтурационной толстокишечной непрохо-
димостью (ООТКН) опухолевого генеза. 
Материалы и методы. В ретроспективном иссле-
довании оценены результаты лечения 509 паци-
ентов, которым с 2010 г. по октябрь 2016 г. были 
выполнены оперативные вмешательства по пово-
ду злокачественной обструкции толстой кишки. У 
46 (9 %) больных удалось добиться разрешения 
явлений нарушения кишечной проходимости с по-
мощью консервативных мероприятий. 463 (91%) 
больным выполнены различные оперативные 
вмешательства. В первую группу вошли 79 паци-
ентов, которым осуществлено эндоскопическое 
стентирование. Эти пациенты составили основную 
группу. Контрольную группу, состоящую из двух 
подгрупп, составили 384 пациента, которым были 
выполнены хирургические вмешательства. Боль-
ным первой подгруппы (330 пациента) выполне-
ны резекции левых отделов ободочной кишки с 
формированием одноствольной колостомы (по 
типу операции Гартмана), правосторонняя геми-
колэктомия с формированием илеотрансверзо-
анастомоза; во второй подгруппе (54 пациента) 
были сформированы коло - или илеостомы в связи 
с нестабильной гемодинамикой и/или наличием 
нерезектабельной опухоли. 
Результаты. При колоректальном стентировании 
летальность составила 2,5% (n=2); специфические 
осложнения (перфорация опухоли во время стен-
тирования, дислокация стента) были у 8,8% (n=7) 
больных. При хирургическом лечении летальность 
в первой подгруппе составила 20,3% (n= ), ослож-
нения 40,6% (n= ); во второй подгруппе леталь-
ность составила 14,8% (n= ), осложнения 29,6% (n= 
) соотвественно. 
Выводы. Консервативное лечение при ООТКН 
малоэффективно и позволяет получить положи-
тельный эффект только у 9 % больных. Наиболее 
распространенным способом лечения больных с 

ООТКН остается экстренное хирургическое вмеша-
тельство. Эндоскопическое стентирование сопро-
вождается меньшим количеством осложнений, 
более низким уровнем летальности. Стентирова-
ние может быть применимо для постоянной де-
компрессии у пациентов со злокачественными 
стриктурами как окончательный метод лечения, а 
также с целью временной декомпрессии у потен-
циально операбельных пациентов как первый этап 
лечения (bridge to surgery). Использование коло-
ректального стентирования в лечении пациентов 
с острой обтурационной толстокишечной непро-
ходимостью является весьма перспективным, по-
зволяющим добиться хороших непосредственных 
результатов. Накопление опыта и анализ отдален-
ных результатов возможно расширит показания 
к проведению колоректального стентирования и 
приведет к улучшению ближайших результатов 
лечения больных с острой обтурационной толсто-
кишечной непроходимостью опухолевого генеза. 

1763. КОЛОРЕКТАЛЬНОЕ СТЕНТИРОВАНИЕ 
В ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕВОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ 

ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Чернооков А.И. (1), Карапетян М.М. (2), 
Маринова Л.А.(2), Бачурин А.Н. (2), Белых Е.Н. (1), 

Моисеев А.П. (2), Заводчиков С.А. (1), 
Черноусов К.Ф. (1)

Москва

Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (1), 
ГБУЗ “ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ” (2)

Актуальность: летальность при экстренных опера-
циях по поводу опухолевой обтурационной тол-
стокишечной непроходимости (ООТКН) остается 
высокой, составляя 15-34%. Перспективным спо-
собом неоперативного разрешения ООТКН пред-
ставляется применение саморасширяющихся ме-
таллических стентов (SEMS). 
Цель: демонстрация результатов использования 
колоректального стентирования для лечения ООТ-
КН. 
Материалы и методы: в 2014-2017 годах для ле-
чения ООТКН у 60 больных применили попытку 
стентирования толстой кишки. Помимо стандарт-
ных методов диагностики, у больных с ООТКН 
применяли КТ органов брюшной полости с вну-
тривенным контрастированием, обычно до вы-
полнения колоноскопии. Использовали методику 
“through the scope”, когда струна и комплекс до-
ставки проводятся по инструментальному каналу 
колоноскопа, а раскрытие стента осуществляется 
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под эндоскопическим и рентген-контролем. Вме-
шательство проводили в условиях внутривенной 
анестезии, для подготовки использовали очисти-
тельные клизмы. После стентирования выполняли 
обзорный снимок брюшной полости для исключе-
ния осложнений процедуры. Противопоказаниями 
к стентированию считали: декомпенсированную 
непроходимость с угрозой или наличием диаста-
тической перфорации, перитонит, расположение 
опухоли до 5 см проксимальнее зубчатой линии, 
некроз опухоли, параколический абсцесс, ишемию 
толстой кишки, диагностируемые при КТ. Мужчин 
было 35 (58,3%) пациентов, женщин – 25 (41,7%). 
Возраст больных колебался от 27 до 95 лет, в сред-
нем – 72,4±8,7 лет.Явления декомпенсированной 
ООТКН были у 17 (28,3%) пациентов, субкомпенси-
рованной – у 31 (51,7%) больного, компенсирован-
ной – у 12 (20%) пациентов. Преобладали больные 
с 4-й стадией опухолевого процесса – 31 (51,7%) 
пациент, 3 стадия – у 26 (43,3%) больных , 2-я ста-
дия - у 3 (5%) пациентов. По локализации опухоли 
больные распределились следующим образом: 
прямая кишка–3(5%), ректосигмоидный пере-
ход–7(12%), сигмовидная кишка–32(53%), нисхо-
дящая кишка–7(12%), селезеночный изгиб–4(7%), 
поперечноободочная кишка–3(5%), печеночный 
изгиб–2(3%), восходящая кишка–1(2%), десцендо-
ректоанастомоз – 1(2%). Длина опухолевой стрик-
туры колебалась от 15 до 80 мм, составив в сред-
нем 34,6±11,2 мм. Диаметр опухолевой стриктуры 
варьировал от 2 до 8 мм, в среднем - 4,03±1,3 мм. 
Результаты: стентирование удалось технически во 
всех случаях, кроме одного, в связи с выраженной 
ангуляцией толстой кишки. Частота технического 
успеха - 98,3%. С паллиативной целью стентирова-
ние выполнено в 51 случае, как этап подготовки к 
радикальной операции (“bridge to the surgery”) – у 
8 больных. Интервал между стентированием и вы-
полнением радикальной операции составил от 7 
до 15 суток. В 2-х случаях выполнена расширенная 
правосторонняя гемиколэктомия. Так же ради-
кальные операции включали лапароскопическую 
левостороннюю гемиколэктомию (3 наблюдения) 
и переднюю резекцию прямой кишки (3 пациен-
та). Частота клинического успеха стентирования 
составила 88,1%. У 2 (3,4%) пациентов была пер-
форация опухоли в 1-е сутки после стентирования, 
что вынудило выполнить лапаротомию, резекцию 
сигмовидной кишки, колостомию. У 1 больной 
сохранялись явления кишечной непроходимости 
после технически успешного стентирования в свя-
зи с многоуровневой обструкцией кишечника, что 
также потребовало выполнения лапаротомии. Ле-
тальность составила 8,5%. Все летальные исходы 
отмечены среди больных, которых стентировали 
с паллиативной целью. Лишь 1 летальный исход 
связан с стентированием (перфорация опухоли), 

в остальных случаях смерть наступила в резуль-
тате прогрессии раковой интоксикации на фоне 
разрешения кишечной непроходимости. Средний 
койко-день после стентирования с паллиативной 
целью составил 4,1±2,4 суток. 
Заключение: стентирование представляет собой 
альтернативу экстренным хирургическим вме-
шательствам при лечении ООТКН. Показатели 
летальности и длительности пребывания в ста-
ционаре при использовании SEMS ниже, чем при 
традиционном подходе. При установке стентов 
необходимо строго придерживаться показаний и 
противопоказаний к их установке. 

1764. РЕЗЕКЦИЯ ЖЕЛУДКА КАК "ОПЕРАЦИЯ 
ОТЧАЯНИЯ" ПРИ ПРОФУЗНЫХ ЯЗВЕННЫХ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Кунафин М.С.(1), Хунафин С.Н.(1), Юшков Н.Р.(2), 
Загретдинов А.Ш.(2), Ахмеров Д.Р.(2), 

Фролов Н.В.(2)

Уфа

1)ФГБОУ ВО БГМУ МЗ РФ, 
2) ГБУЗ РБ ГКБ №18 г.Уфы

Цель исследования: изучить результаты резекции 
желудка при хронических гастродуоденальных 
язвах, осложнённых профузным кровотечением. 
Материалы и методы исследования: ппроанали-
зированы 90 случаев резекции желудка на высоте 
кровотечения за период 2006-2016гг. по данным 
ГБУЗ РБ ГКБ№18 г.Уфы. Несмотря на развитие ме-
дицинской техники, появление новых способов 
остановки кровотечения из гастродуоденальных 
язв при язвенной болезни желудка и 12-п.киш-
ки, проблема окончательного гемостаза в данной 
ситуации остаётся серьезной проблемой в абдо-
минальной хирургии. Нами за период с 2006г. по 
2016г. были прооперированы 90 пациентов с про-
фузными гастродуоденальными кровотечениями. 
Из поступивших пациентов язвенный анамнез 
отсутствовал в 53 случаях (58,9%). В большинстве 
случаев отмечается позднее поступление пациен-
тов: свыше 24 часов - 45 пациентов (50%). В ран-
ние сроки (2 часа с начала заболевания) поступило 
всего 10 пациентов (11,1%). Остальные пациенты 
поступили в разные сроки в течение 1-х суток с на-
чала заболевания. Все пациенты оперированы по-
сле выполнения комплекса гемостатических ме-
роприятий при продолжающемся кровотечении. 
В 21 случае была выполнена резекция 2/3 желуд-
ка по Бильрот-1 (23,3%), в 68 случаях - Бильрот-2 
(75,6%), в 1-м случае потребовалась реконструк-
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тивная операция по типу Ру у ранее оперирован-
ного пациента. Во всех случаях у прооперирован-
ных пациентов была достигнута окончательная 
остановка кровотечения. Послеоперационных 
осложнений не было отмечено ни у одного из па-
циентов. Летальность у оперированных пациентов 
составила 12,2% (11 случаев), отмечена зависи-
мость летальности от сроков, прошедших с начала 
заболевания и выявлено отсутствие зависимости 
от возраста пациента. Так, летальные исходы после 
операции в возрастной группе 40-49 лет составили 
- 1 случай, 50-59 лет - 3 случая, 60-69 лет - 2 случая, 
70-79 лет - 3 случая, 80 лет и старше - 2 случая. Из 
11 случаев оперативных вмешательств, закончив-
шихся летальным исходом, 6 пациентов поступили 
позже 24 часов с начала заболевания, а у 5 паци-
ентов, поступивших до 24 часов имелась тяжёлая 
сопутствующая патология (ишемическая болезнь 
сердца, нарушения мозгового кровообращения и 
т.д). При изучении отдалённых результатов резек-
ции желудка при хронических гастродуоденаль-
ных язвах, осложнённых профузным кровотечени-
ем, повторного кровотечения не отмечалось ни у 
одного из пациентов. Симптомы, сопутствующие 
язвенной болезни желудка и 12-п.кишки также не 
выявлены ни в одном случае. Проведённый нами 
наблюдения показали, что гастродуоденальные 
кровотечения остаются грозным осложнением 
язвенной болезни желудка и 12-типёрстной кишки 
и применяемые эндоскопические методы гемо-
стаза не всегда оказываются эффективными. Вы-
полняемая при этом резекция желудка является 
"операцией отчаяния" и остаётся надёжным мето-
дом остановки кровотечения и сохранения жизни 
подобных больных. 

1765. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ 

ПАНКРЕАТИТОМ

Иванов С.В., Розберг Е.П., Иванов И.С., Ягубов Г.В.

Курск

ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава РФ

Актуальность проблемы. Несмотря на существую-
щий широкий спектр оперативных вмешательств, 
предложенных для лечения хронического панк-
реатита (ХП), проблема лечения данного заболе-
вания остается актуальной из-за неоднозначного 
подхода к хирургическому лечению ХП. 
Цель исследования: улучшить результаты хирурги-
ческого лечения больных ХП. 
Материалы и методы Проведен анализ результа-

тов хирургического лечения 145 пациентов с ХП, 
находившихся на лечении в клинике хирургиче-
ских болезней №1 на базе отделения общей хи-
рургии БМУ Курской областной клинической боль-
ницы с 1998 по 2016 гг. Среди них мужчин было 
105 (72,4%), женщин 40 (27,6%). Возраст пациен-
тов варьировал от 18 до 78 лет (средний возраст 
45,52±10,68 лет). Средний срок госпитализации со-
ставил 22,08±14,52 суток. У большинства пациен-
тов преобладали: фиброзно-индуративный (псев-
дотуморозный) ХП (n=63), кальцифицирующий 
(псевдокалькулезный) ХП (n=48) и псевдокисто-
зный ХП (35 случаев). При постановке диагнозов 
пользовались Марсельско-Римской международ-
ной классификацией. Большинство больных стра-
дают ХП до 1 года. В момент поступления пациен-
ты отмечали жалобы на болевой синдром, n = 119 
(82,1%). Механическая желтуха выявлена у 29 че-
ловек (20%), сахарный диабет – у 21 больных (14,5 
%). Выполнены следующие виды резекционных и 
резекционно-дренирующих оперативных вмеша-
тельств: панкреатодуоденальная резекция – 41 па-
циенту, резекция головки поджелудочной железы 
по Фрею – 16 больным, дистальная резекция под-
желудочной железы – 11 пациентам, продольная 
панкреатоеюностомия – 16 больным, дренирова-
ние кисты поджелудочной железы – у 32 человек. 
Из 41 выполненных ПДР большая часть – 34 (83%) 
были выполнены в период с 1998 г. по 2007. С вне-
дрением в практику операции Фрея удельный вес 
ПДР в структуре операций уменьшился. Оператив-
ные вмешательства по Фрею стали методом выбо-
ра при ХП головки поджелудочной железы. Из ос-
ложнений в послеоперационном периоде имели 
место несостоятельность гепатоеюнального ана-
стомоза (НГЕА) у 3 пациентов (2,1%), несостоятель-
ность панкреатоеюнального анастомоза (НПЕА) у 
1 (0,7%) больного, распространенный перитонит 
– у 4 (2,8%), местный перитонит у 9 (6,2%), кровот-
ечение – у 3 (2,1 %) больных. Больше половины 
всех осложнений встречались после ПДР (НГЕА-3, 
НПЕА-1, кровотечение -1, распространенный пери-
тонит – 2, местный перитонит -5). При выборе ме-
тода оперативного лечения по Фрею встречались 
следующие осложнения: распространенный пери-
тонит-1, местный перитонит -1 и по 3 осложнения 
было после ККР и продольной панкеатоеюносто-
мии по Ру. В результате было зарегистрировано 7 
(4,8%) летальных исходов. Причиной смерти у 3-х 
пациентов явилась несостоятельность билиодиге-
стивного и в 1 случае панкреатотонкокишечного 
анастомозов. Один пациент погиб в результате то-
тального панкреонекроза культи поджелудочной 
железы и 2 от тромбоэмболии легочной артерии, 
6 летальных случаев отмечено после ПДР, 4 паци-
ента погибли от послеоперационных осложнений 
(НГЕА-2, НПЕА-1, панкреонекроза-1). В 2-х случаях 
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смерть наступила в результате развития массивной 
тромбоэмболии легочной артерии. У 1 пациента с 
перитонитом летальный исход отмечен после про-
дольной панкреатоеюностомии. С уменьшением 
количества резекционных и увеличением резек-
ционно-дренирующих операций при ХП уменьши-
лось количество летальных исходов и ближайших 
послеоперационных осложнений. Однако, нет до-
стоверно высокого качества жизни больных после 
резекционно- дренирующих операций, так как 
большинство этих пациентов в отдаленном после-
операционном периоде неоднократно госпитали-
зируются в хирургические стационары по поводу 
данного заболевания. 

1766. ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА

Гиорхелидзе Г.Л., Алексеев Е.Е., Алексеев А.Е., 
Шинкарюк Д.А., Домбалагян Х.Р., Мигунов В.Ю., 

Ильиных С.Г., Груничев А.В., Раганян К.П., 
Лобода В.К.

Сочи

МБУЗ г.Сочи «Городская больница №2» 

Актуальность проблемы определяет эпидеми-
ология заболеваний желчного пузыря. Данные 
зарубежной и отечественной литературы свиде-
тельствуют о неуклонном росте заболеваемости 
острым холециститом в последние годы. Значи-
тельное число пациентов, при этом, подвергает-
ся оперативному лечению. Целью исследования 
было провести анализ результатов хирургического 
лечения острого холецистита с использованием 
различных видов холецистэктомии. Основу дан-
ного исследования составил анализ результатов 
обследования и хирургического лечения 2071 па-
циента с различными формами острого холеци-
стита, находившихся на лечение в хирургическом 
отделении МБУЗ г.Сочи «Городская больница №2» 
в период с 2006 по 2016 годы. Возраст пациентов 
колебался от 20 до 92 лет. Отмечалось преоблада-
ние лиц женского пола - 1561 (75,4%). Все паци-
енты с острым холециститом были оперированы 
с использованием различных методов холецистэк-
томии. В зависимости от вида выполненной опе-
рации больные были разделены на три группы. 
Значительно преобладающее число пациентов 
(1896 (91,5%)) перенесших лапароскопическую 
холецистэктомию (ЛХЭ) составили первую группу, 
139 (6,7%) пациентам второй группы выполнили 
холецистэктомию из мини-доступа (МХЭ), в тре-
тью группу вошли 36 (1,7%) больных, подвергших-

ся традиционной холецистэктомии (ТХЭ). Вышеиз-
ложенное свидетельствует о преимущественном 
использовании ЛХЭ в лечении острого холецисти-
та. Предоперационное обследование пациентов 
осуществлялось по стандартной методике. У зна-
чительного числа пациентов имелись сопутству-
ющие заболевания. Наиболее значимой сопут-
ствующей патологией являлись: гипертоническая 
болезнь у 36,7% пациентов, хронические формы 
ишемической болезни сердца у 31,5%, ожирение 
у 24,3%, сахарный диабет у 14,7%, цирроз печени 
и хронический гепатит у 3,1%, хронические забо-
левания легких у 14,4%, дрожательный паралич у 
0,4%. Результаты лечения оценивались по таким 
показателям как послеоперационная летальность, 
частота и характер послеоперационных ослож-
нений, длительность операции, интенсивность 
болевого синдрома, средняя длительность кой-
ко-дня. Послеоперационная летальность после 
ЛХЭ составила 0,3%, после МХЭ - 2,9%, ТХЭ - 5,5%. 
Причинами летальных исходов были массивная 
тромбоэмболия легочной артерии, острая сердеч-
ная недостаточность, пневмония, острый инфаркт 
миокарда, прогрессирующая полиорганная недо-
статочность, перитонит. При выполнении ЛХЭ, та-
кие интраоперационные осложнения как: надрыв 
печеночной капсулы (0,5%), перфорация желчно-
го пузыря (8,4%), кровотечение из ложа желчного 
пузыря (2,2%), кровотечение из пузырной артерии 
(1,3%), кровотечение из сосудов брюшной стенки 
(0,3%), желчеистечение из добавочного желчного 
протока в области ложа желчного пузыря (0,4%) 
были обнаружены и устранены лапароскопиче-
ски во время операции. Осложнения в ближай-
шем послеоперационном периоде были диагно-
стированы у 50 (2,6%) пациентов первой группы. 
Кровотечение после ЛХЭ наблюдалось у 8 (0,42%) 
пациентов. Всем пациентам выполнена релапа-
роскопия. У 2 (0,1%) пациентов после санации 
гематомы, источник кровотечения не выявлен, 
продолжающегося кровотечения не установлено. 
У 2 (0,1%) пациентов выполнен гемостаз в обла-
сти ложа желчного пузыря и у 1 (0,05%) пациен-
та в области культи пузырной артерии. У 3 (0,16%) 
пациентов потребовалась лапаротомия. Желчеи-
стечение после ЛХЭ было у 7 (0,37%) пациентов. 
Причины: культя пузырного протока («прорезы-
вание»), «ход Люшка», краевое повреждение об-
щего желчного протока при склероатрофичном 
(«сморщенном») желчном пузыре и гангренозном 
холецистите с плотным инфильтратом. В осталь-
ных случаях желчеистечение ликвидировано при 
релапароскопии. Нагноение послеоперационных 
ран наблюдалось у 3 (0,16%) пациентов, послео-
перационный панкреатит у 10 (0,52%), инфаркт 
миокарда у 3 (0,16%), пластинчатые ателектазы и 
пневмония у 18 (0,96%), тромбоэмболия легочной 
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артерии у 1 (0,05%). Конверсия на лапаротомию 
потребовалась у 23 пациентов (1,2%). Причиной 
конверсии у 3 (0,16%) пациентов было кровотече-
ние (источником кровотечения были пузырная ар-
терия после «прорезывания» клипсы, ложе желч-
ного пузыря на фоне приема варфарина). При 
этом выполнено 2 верхнесрединные лапаротомии 
и 1 мини-лапаротомия. У 3 (0,16%) больных пере-
ход на лапаротомию выполнили в связи с плотным 
инфильтратом в подпечёночном пространстве. У 3 
(0,16%) пациентов осуществлена конверсия при 
ятрогенном повреждении ОЖП (краевое ранение), 
при этом, ОЖП ушили на Т-образном дренаже. Хо-
лецисто-дуоденальный свищ и пузырно-толстоки-
шечный свищ (по 2 (0,1%) пациента соответствен-
но) также потребовали конверсии. Рак желчного 
пузыря явился причиной отказа от продолжения 
операции лапароскопическим методом у 5 (0,26%) 
пациентов. Местные и общие осложнения в ран-
нем послеоперационном периоде наблюдались 
у 8 (5,8%) пациентов, перенесших МХЭ. Нагное-
ние послеоперационной раны было у 3 (2,16%) 
пациентов, послеоперационный панкреатит у 1 
(0,72%), пластинчатые ателектазы и пневмония 
у 3 (2,16%), тромбоэмболия легочной артерии у 
1 (0,72%). После ТХЭ развитие осложнений отме-
чено у 10 (27,7%) пациентов. Локальное нагное-
ние послеоперационной раны наблюдалось у 3 
(8,33%) пациентов, временное желчеистечение у 
1 (2,78%), абсцессы брюшной полости у 1 (2,78%), 
внутрибрюшное кровотечение у 1 (2,78%), после-
операционный панкреатит у 1 (2,78%), пластин-
чатые ателектазы и пневмония у 2 (5,56%), тром-
боэмболия легочной артерии у 2 (5,56%). Средняя 
продолжительность операции была наибольшей 
при ТХЭ (73,4±18,4 мин.). МХЭ выполняли, в сред-
нем, за 62,3±19,8 мин. Наименьшие затраты вре-
мени отмечены при выполнении ЛХЭ (53,2±13,8 
мин.). Наименее выраженная интенсивность бо-
левого синдрома в послеоперационном периоде 
отмечена у пациентов, перенесших ЛХЭ, наиболь-
шая у больных после ТХЭ, в то время как промежу-
точное значение по данному показателю занима-
ла группа пациентов, подвергшаяся МХЭ. Средний 
койко-день после ЛХЭ составил 8±0,4 суток, после 
МХЭ - 10±0,7 суток, после ТХЭ - 14±0,9 суток. Таким 
образом, в подавляющем большинстве случаев 
различные варианты холецистэктомии выполни-
мы практически у всех групп пациентов не требуя 
предварительного временного (или окончатель-
ного) пункционно-дренирующего вмешательства 
(этапа). Накопленный опыт, достаточная квалифи-
кация хирурга позволяют выполнить у значитель-
ной части пациентов ЛХЭ при остром холецистите 
любой клинико-морфологической формы в раз-
личные сроки, в т. ч. после 72 часов от начала забо-
левания. Малотравматичные вмешательства при 

лечении острого холецистита сопровождаются 
меньшим числом общих и местных послеопераци-
онных осложнений и более низкой летальностью 
чем традиционные. МХЭ, в ряде случаев, является 
операцией выбора у пациентов с высоким опера-
ционно-анестезиологическим риском и большой 
давностью заболевания. ТХЭ целесообразно вы-
полнять при распространённом перитоните и, по 
показаниям, при деструктивном холецистите на 
фоне механической желтухи и холангита, а также 
наличии послеоперационной вентральной грыжи, 
массивного спаечного процесса после перенесен-
ных вмешательств, связанных с травмами и пери-
тонитами. 

1767. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ДИАФРАГ-
МОКРУРОПЛАСТИКИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ 

ЛЕЧЕНИИ КАРДИ-АЛЬНЫХ, КАРДИО-ФУН-
ДАЛЬНЫХ И РЕЦИДИВНЫХ ГРЫЖ ПИЩЕВОД-

НОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Ковалев С.А., Хитарьян А.Г., Кисляков В.Н., 
Орехов А.А., Алибеков А.З., Штильман М.Ю., 

Явруян А.О.

Ростов-на-Дону

РостГМУ

Литературные данные показывают, что рецидивы 
после хирургического лечения ГПОД встречаются 
от 3 до 12%, а в группе пациентов с кардиальными 
и кардиофундальными ГПОД - до 30%. Одними из 
основных причин рецидивов ГПОД являются натя-
жение тканей и дистрофические изменения ножек 
диафрагмы. Наложение швов при крурорафии на 
разволокненные, атрофически измененные ткани, 
в условиях нарушения трофики ножек диафрагмы, 
а при больших дефектах – со значительным натя-
жением, приводит к прорезыванию швов, пере-
мещению фундопликационной манжеты в заднее 
средостение и рецидиву ГПОД или формирова-
нию параэзофагеальной грыжи. Выход из сло-
жившейся ситуации был найден в использовании 
сетчатых эксплантатов, позволяющих осуществить 
диафрагмокруропластику без натяжения. Установ-
ка сетчатого эксплантата требует взвешенного, 
осторожного подхода на основании строгих пока-
заний, основанных на объективных критериях, т.к. 
возможно специфических осложнений (развитие 
пролежней, перфорации пищевода, нагноение 
эксплантата с формированием абсцессов и т.д.). 
Целями работы явились: улучшение результатов 
малоинвазивного хирургического лечения ГПОД 
путем индивидуализации выбора метода хирурги-
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ческого лечения, оценка отдаленных результатов 
и обоснование использования диафрагмокруро-
пластики с использованием сетчатых эксплантатов 
при кардиальных, кардиофундальных и рецидив-
ных ГПОД. В основу работы положены результаты 
лапароскопических вмешательств по поводу раз-
личных форм хиатальных грыж у 569 больных нахо-
дившихся на лечении в хирургическом отделении 
НУЗ «ДКБ на ст. Ростов-гл.» с 1994 по 2016 гг. Воз-
раст больных колебался от 26 до 79 лет, женщин 
было 312 чел. (54,9%), а мужчин - 267 чел. (45,1%). 
У 174 (30,7%) больных были выявлены эзофаге-
альные аксиальные грыжи, у 260 (45,7%) – карди-
альные, у 134 (23,6%) – кардиофундальные. У 112 
(19,7%) пациентов хиатальные грыжи сочетались с 
калькулезным холециститом, у 62 (10,9%) с язвен-
ной болезнью 12-перстной кишки, у 21 (3,7%) с со-
четанием калькулезного холецистита и язвенной 
болезни 12-перстной кишки, у 411 (72,2%) боль-
ных был пептический рефлюкс-эзофагит. На осно-
вании предложенного «Способа выбора тактики 
диафрагмокруропластики при хирургическом ле-
чении грыж пищеводного отверстия диафрагмы» 
(патент на изобретение РФ №2352267 от 09 октя-
бря 2009 года), заключающегося в проведение ин-
траоперационного инструментального обследова-
ния больного: определяют величину расстояния d 
между ножками диафрагмы в стандартном месте 
для задней крурорафии, показатель F силы натя-
жения ножек диафрагмы и вычисляют значение 
коэффициента напряжения К по формуле: K=F/d, 
где d выражается в см, F выражается в кРа и при 
значениях К>0,7 выполняют заднюю крурорафию, 
при значениях 0,3≤К≤0,7 выполняют заднюю кру-
рорафию с диафрагмокруропластикой сетчатым 
эксплантатом треугольной формы, при значениях 
К.

1768. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДИКИ HAL-
RAR В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ГЕМОРРОЕМ 

2-4 СТАДИИ

Погосян Г.Н. (1), Непомнящая С.Л.(1), 
Петрова В.В. (2), Давлетшина В.В. (1), 

Коробицына А.М. (2)

Санкт-Петербург

1) ФГБУ "Санкт-Петербургский многопрофильный 
центр" Минздрава России, 

2) Санкт-Петербургский государственный 
университет

Введение. Геморрой – одно из самых широко рас-
пространенных заболеваний современности. В 

последние десятилетия наряду с традиционной 
геморроидэктомией широко применяются новые 
малотравматичные методики, одной из которых 
является методика HAL-RAR. Суть данного метода 
заключается в перевязке питающих артерий, под-
ходящих к внутренним геморроидальным узлам, 
под контролем УЗ-датчика и лифтинге слизистой 
прямой кишки, что позволяет зафиксировать ге-
морроидальный узел в его физиологическом по-
ложении. 
Цель исследования. Оценить эффективность при-
менения методики HAL-RAR в лечении пациентов 
с геморроем в сравнении с традиционными опе-
рациями. 
Материалы и методы. В исследование включены 
156 пациентов в возрасте от 18 до 48 лет (средний 
возраст 41.8 ± 8.3), 83 мужчины и 73 женщины, на-
ходившихся на лечении в хирургическом отделе-
нии Университетской клиники за период с января 
2013 по февраль 2017 года. Всем пациентам было 
выполнено лигирование геморроидальных арте-
рий под контролем ультразвуковой допплерогра-
фии в сочетании с мукопексией и лифтингом сли-
зистой. Среди них: пациенты с геморроем 2 ст. – 23 
чел. (14.7%), 3 ст.- 106 чел. (68.2%), 4 ст. – 25 чел. 
(17.1%). Результаты. У всех оперированных боль-
ных средняя продолжительность операции соста-
вила 38.8 ± 7.2 мин, что соответствует данным, 
которые приводятся в литературных источниках 
отечественных и зарубежных авторов. По нашим 
данным длительность оперативных вмешательств 
существенно не отличалась от продолжительности 
традиционной геморроидэткомии. При этом сред-
ний срок пребывания пациентов в стационаре со-
ставил 2.2 ± 0.7 дня, то есть значительно меньше, 
чем срок госпитализации при выполнении тради-
ционных операций (около 7 дней). Лигирование 
геморроидальных артерий под контролем ульт-
развуковой допплерографии дает возможность 
при необходимости одномоментно проводить 
сочетанные оперативные вмешательства, такие 
как иссечение хронической анальной трещины (5 
пациентов), иссечение полипа толстой кишки (10 
пациентов). В 16 случаях лигирование геморро-
идальных артерий сопровождалось иссечением 
наружных геморроидальных комплексов с помо-
щью аппарата LigaSure. В 5 случаях (3.2 %) на 1 
сутки после операции отмечалась рефлекторная 
задержка мочи, потребовавшая терапии спазмо-
литическими средствами. В 1 случае (0.64 %) было 
отмечено раннее послеоперационное осложне-
ние - тромбоз наружного геморроидального узла, 
потребовавшее оперативного вмешательства. По 
данным анкетирования большинство пациентов 
расценивает результаты операции как удовлетво-
рительные: эпизоды ректальных кровотечений, 
дискомфорт в перианальной области прекрати-
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лись. У 2 пациентов (1.28 %) было отмечено не-
значительное эрозирование слизистой анальной 
зоны в течение первого месяца после операции; 
осложнение купировано консервативно в амбула-
торных условиях. Лишь у 2 опрошенных пациен-
тов (1.28 %) в позднем послеоперационном пери-
оде (спустя 6 мес. после операции) сохранялись 
редуцированные наружные геморроидальные 
узлы, создающие ощущение дискомфорта, что по-
служило показанием к повторному оперативному 
вмешательству - геморроидэктомии. Выводы. 1. 
Дезартериализация геморроидальных узлов под 
УЗ-контролем с мукопексией и лифтингом являет-
ся патогенетически обоснованной (так как прекра-
щает патологический приток артериальной крови 
к внутреннему геморроидальному сплетению, а 
также восстанавливает топографо-анатомические 
взаимоотношения тканей в анальном канале) и 
малотравматичной процедурой, эффективной в 
лечении пациентов с 2-4 стадиями заболевания. 
2. Данная методика оперативных вмешательств 
характеризуется низким процентом осложнений в 
раннем и позднем послеоперационном периоде, 
отсутствием рецидивов заболевания, сокращени-
ем сроков пребыванием в стационаре, быстрым 
восстановлением трудоспособности пациентов.

1769. ТАКТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 
БОЛЬНЫХ С ПОСТГАСТРОРЕЗЕКЦИОННЫМИ 

ЯЗВАМИ, ОСЛОЖНЕННЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЕМ

Чернооков А.И.(1), Карапетян М.М.(2), 
Белых Е.Н.(1), Карчевский Е.В.(1), Моисеев А.П.(2), 

Заводчиков С.А. (1), Черноусов К.Ф. (1)

Москва

Первый МГМУ им. И.М. Сеченова(1) 
ГБУЗ “ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ”(2)

Актуальность: Кровотечения из рецидивных язв 
после резекции желудка отличаются характер-
ными особенностями. Рецидивные язвы часто 
осложняются профузным кровотечением, реци-
див кровотечения отмечается у 16-40% больных. 
Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния больных с постгастрорезекционными язвами 
(ПГРЯ), осложненными кровотечением. 
Материалы и методы: С 2000 по 2015 гг. в ГКБ №7 
Москвы пролечено 130 больных с кровоточащи-
ми ПГРЯ. Резекцию желудка перенесли 117 (90%) 
больных. У 13 (10%) больных ПГРЯ возникли после 
гастропанкреатодуоденальной резекции. Муж-
чин было 107, женщин – 23. Средний возраст со-
ставил 52,4±13,1 лет. Легкая кровопотеря была у 

27,7% пациентов, средняя – у 29,2%, тяжелая – у 
43,1%. По классификации Forrest больные распре-
делились так: FIa – 11,5%, FIb – 15,4%, FIIa – 21,5%, 
FIIb – 23,8%, FIIc – 27,7%. Средняя оценка по шкале 
тяжести состояния APACHE-II составила 9,89±4,07 
балла, по шкале SOFA – 3,06±1,74 балла. Все боль-
ные разделены на 2 группы. В I группу (основную) 
вошли 69 (53,1%) больных, во II (контрольную) - 61 
(46,9%) пациент. Во II группе (2000-2008 гг.) при-
меняли активную тактику: при неэффективном 
эндоскопическом гемостазе (ЭГ) и рецидиве кро-
вотечения (РК) выполняли экстренные операции, 
у больных с нестабильным гемостазом выполняли 
вмешательства по срочным показаниям в преде-
лах 6-24 часов. ЭГ у больных II группы был пред-
ставлен инъекционным ЭГ (ИЭГ) и комбинацией 
ИЭГ с аппликацией фибринового клея. В I группе 
(2009-2015 гг.) придерживались индивидуализи-
рованной тактики: больным со стигмами кровот-
ечения FIa-FIIb выполняли ЭГ, при РК выполняли 
повторный ЭГ. Показанием к экстренной операции 
считали неэффективный первичный или повтор-
ный ЭГ. Высокий риск РК у стабильных больных 
служил показанием к срочной операции в пре-
делах 12-72 часов, при нестабильном состоянии 
выполняли повторный превентивный ЭГ. Для ЭГ у 
больных I группы использовали комбинацию ИЭГ 
с термическими способами и клипированием. От-
сроченные операции в обеих группах выполняли 
после успешной неоперативной остановки кро-
вотечения при наличии показаний. 
Результаты: В I группе ЭГ выполнен 50 (100%) па-
циентам со стигмами кровотечения FIa-FIIb, во 
II группе – лишь у 30 (68%) больных с такими же 
признаками. Эффективность первичного ЭГ при 
активном кровотечении составила 100% в I группе 
и 92% во II группе. РК после ЭГ в I группе возник у 
26% пациентов, во II группе – у 35%. Повторный ЭГ 
у больных I группы при РК после ЭГ выполнен во 
всех случаях и оказался успешным в 70% случаев. 
У больных II группы повторный ЭГ выполнен толь-
ко у 50% больных с РК и оказался эффективным 
лишь у половины. Экстренные операции выполне-
ны 10 (16,4%) больным II группы и 4 (5,8%) пациен-
там I группы. По срочным показаниям проопери-
рованы 13,1% больных II группы и 13% пациентов 
I группы. В отсроченном порядке вмешательства 
выполнены 13,1% больных II группы и 16% па-
циентов I группы. Паллиативные вмешательства 
выполнены у 2 (2,9%) больных I группы и у 5 (8%) 
пациентов II группы. Общая летальность составила 
7,2 % в I группе и 13,1% в II группе, послеопераци-
онная летальность – 8,7% и 19,2% соответственно. 
Больные, умершие в послеоперационном перио-
де, в обеих группах скончались после экстренных 
операций. Наилучшие результаты получены после 
реконструктивных операций (реконструктивная 
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ререзекция культи желудка со стволовой вагото-
мией), выполненных в отсроченном и срочном по-
рядке. Выводы: 1. Применение современных ме-
тодик ЭГ, динамической эндоскопии, повторного 
ЭГ позволяет снизить число экстренных операций 
и летальность у больных с кровоточащими ПГРЯ. 
2. Использование индивидуализированной такти-
ки уменьшает количество нерадикальных паллиа-
тивных операций .3.Сохранение высокого клини-
ко-эндоскопического риска РК (размеры язв более 
2,0 см, тяжелая кровопотеря, неоднократные ре-
цидивы кровотечения) при стабильном состоянии 
(< 5 баллов по SOFA, < 12 баллов по APACHE II) у 
больных молодого и среднего возраста служит по-
казанием к радикальной операции в срочном по-
рядке. 

1770. КЛИНИЧЕСКАЯ АПРОБАЦИЯ БАКТЕРИ-
ЦИДНОЙ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ЭМПИЕМЫ ПЛЕВРЫ С МНО-
ЖЕСТВЕННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВО-

СТЬЮ ВОЗБУДИТЕЛЯ

Никонов С.Д. (1,2,3), Смоленцев М.Н.(2), 
Слободин Д.Г.(2), Петренко Т.И.(1), 
Бредихин Д.А.(2,3), Евсин М.С.(2,3), 
Краснов Д.В.(1), Лелянова О.Б.(2)

Новосибирск

1) Новосибирский НИИ туберкулеза МЗ РФ, 
2)Государственная областная Новосибирская 

клиническая туберкулезная больница, 
3)Новосибирский национальный 

исследовательский государственный 
университет (НГУ).

Актуальность. Лечение хронической туберку-
лезной эмпиемы плевры (ХТЭП) сопряжено со 
значительными трудностями, частыми неудача-
ми лечения и высокой летальностью. ХТЭП чаще 
возникает у больных фиброзно-кавернозным ту-
беркулезом (ФКТ) и казеозной пневмонией (КП) 
вследствие формирования бронхоплеврального 
свища (БПС). В последние годы в контингенте с 
ХТЭП танатогенез представлен прогрессирующим 
деструктивным туберкулезом с мультирезистент-
ным возбудителем в 90% случаев. Несмотря на 
то, что современная химиотерапия туберкулеза 
легких с множественной и широкой лекарствен-
ной устойчивостью (МЛУ и ШЛУ) влечет прямые 
затраты на лечение одного пациента по IV режи-
му в размере 1,5млн рублей, ее эффективность не 

превышает 48,7%. Становится понятным, что ле-
тальность среди больных с ХТЭП стала превышать 
60% вследствие первичной мультирезистентности 
возбудителя, сочетания основного заболевания с 
неспецифической полимикробной флорой и ко-
морбидными факторами (сахарный диабет, нар-
комания, ВИЧ-инфекция и вирусные гепатиты). 
Пессимизм хирургов в отношении курабельности 
ХТЭП с лекарственноустойчивым возбудителем 
связан с устойчивым мнением о том, что это ос-
ложнение является предиктором летального исхо-
да, что обрекает больных на паллиативную и сим-
птоматическую терапию, которую осуществляют 
в условиях содержания на дорогостоящих койках 
специализированных торакальных хирургических 
отделений. Поэтому остается крайне актуальным 
поиск новых антимикобактериальных стратегий, 
способных преодолеть МЛУ и ШЛУ возбудителя. 
В свете сформулированной проблематики нами 
разрабатываются принципиально новые вариан-
ты подавления жизнедеятельности и уничтожения 
возбудителя туберкулеза и гнойной хирургиче-
ской инфекции с помощью бактерицидной фото-
динамической терапии. Фотодинамическая тера-
пия (ФДТ) основана на фотохимической реакции, 
катализатором которой является кислород, акти-
вированный фотосенсибилизатором (ФС) и воз-
действием светового, в частности, лазерного из-
лучения. Для запуска фотодинамической реакции 
необходимы два основных компонента: вещество 
- фотосенсибилизатор (ФС) и свет. Молекулы ФС 
под действием квантов света переходят в возбуж-
денное (триплетное) состояние, а при возврате в 
основное состояние передает полученную энер-
гию другим соединениям. Акцептором энергии яв-
ляется кислород, который, переходя в синглетную 
форму, запускает каскад свободнорадикальных 
реакций, необратимо повреждающих биологи-
ческие структуры злокачественных клеток, бакте-
рий и вирусов с исходом в их уничножение. Цель 
исследования: апробация бактерицидной интра-
плевральной ФДТ ХТЭП с МЛУ и ШЛУ возбудителя 
у больных с распространенным деструктивным ту-
беркулезом легких. 
Материалы и методы. Метод интраплевральной 
ФДТ применен в 7-ми случаях ХТЭП, развившей-
ся в условиях одно-и двухстороннего распростра-
ненного ФКТ легких (n=4), КП (n=2), диссемини-
рованного туберкулеза легких (n=1), из которых 
бронхо-плевральный свищ имелся в 6-ти случаях, 
а ШЛУ зарегистрирована в четырех случаях. Ис-
ходная крайняя степень тяжести состояния обу-
словлена синдромом полиорганной недостаточ-
ности, синдромом системного воспалительного 
ответа, синдромами туберкулезной и гнойной 
интоксикации, дыхательной недостаточностью, 
истощением. В условиях стандартных режимов 
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противотуберкулезной химиотерапии всем боль-
ным предпринято рациональное дренирование 
полости эмпиемы с соблюдением режима актив-
ной непрерывной вакуум-аспирации и ежеднев-
ной фракционной проточно-промывной санацией 
современными антисептическими растворами. 
Пациентам предприняты от 4 до 8-ми процедур 
интраплевральной чрездренажной инстилля-
ционной фотосенсибилизации стенок эмпиемы 
препаратами Фотосенс 5мг (n=5) или Радахлорин 
3,5мг (n=2). Через 30 – 60 мин выполнялись проце-
дуры ФДТ в режиме лазерной полипозиционной 
световой обработки стенок эмпиемы излучением 
длиной волны 675нм для препарата Фотосенс и 
662нм для препарата Радахлорин при световой 
мощности 350 -1000 мВт с помощью световодов, 
размещаемых интраплеврально через дренаж-
ные плевральные каналы. Обеспечивалась бак-
терицидная, фототоксичная для инфекции, доза 
лазерного излучения в диапазоне 35-60 Дж/см2. 
После достижения отчетливых местных санирую-
щих, антимикробных, антиэкссудативных и общих 
дезинтоксикационных и противовоспалительных 
эффектов у пациентов с функционирующим брон-
хоплевральным свищом выполнялась клапанная 
бронхоблокация свищенесущего бронха (n=6). 
Результаты: ХТЭП с бронхоплевральным свищом 
излечена у 5-ти больных (71,4%). Летальность со-
ставила 14,8% (n=1) в условиях ВИЧ-инфекции 4Б 
ст. у больного с полимикробной полирезистент-
ной гноеродной флорой, двухсторонним ФКТ 
легких с ШЛУ возбудителя. В одном случае ХТЭП 
полностью санирована в условиях тотально кол-
лабированного ригидного решетчатого легкого с 
поликавернозом контралатерального легкого, что 
привело к значительному клиническому улучше-
нию и прибавке массы тела на 7кг. Лечебные эф-
фекты ФДТ ХТЭП сопряжены с интраплевральным 
абациллированием и исчезновением гноеродной 
флоры, стремительной редукцией интоксикации 
и гнойной экссудации, трансформацией гнойного 
экссудата в серозный, облитерацией полости эм-
пиемы и бронхо-плеврального свища после кла-
панной бронхоблокации, прибавкой массы тела от 
3 до 9 кг. Указанные лечебные эффекты позволили 
выписать 5 больных на амбулаторное лечение че-
рез 2-4 месяца лечения. 
Выводы. Интраплевральная ФДТ обладает саниру-
ющими, антимикробными, противовоспалитель-
ными, репаративными свойствами и применима 
для санации ХТЭП, особенно при МЛУ и ШЛУ воз-
будителя, при обязательном аспирационном дре-
нировании полости эмпиемы и желательной кла-
панной бронхоблокацией свищенесущего бронха.

1771. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СИМУЛЯЦИОННОГО 
ОБУЧЕНИЯ ПРИ ОБУЧЕНИИ НАВЫКАМ 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ ПО 
ДИСЦИПЛИНЕ «ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ 

АНАТОМИЯ И ОПЕРАТИВНАЯ ХИРУРГИЯ»

Конькова М.В., Драндрова Е.Г.

Чебоксары

ФГБОУ ВО "Чувашский государственный 
университет имени И.Н. Ульянова"

Центр симуляционного обучения и аккредитации 
создан на базе медицинского факультета ФГБОУ 
ВО «Чувашский государственный университет 
имени И.Н. Ульянова» в 2016 году, начиная с это-
го времени проводятся занятия с использованием 
симуляционного обучения по дисциплине «Топо-
графическая анатомия и оперативная хирургия». 
На базе кафедры нормальной и топографической 
анатомии с оперативной хирургии и Центра симу-
ляционного обучения и аккредитации в рамках 
работы хирургического кружка с начала сентября 
2016 года прошло обучение более 60 студентов 
4-6 курсов и клинических ординаторов медицин-
ского факультета. Наиболее популярным у обуча-
ющихся является тренажер для освоения навы-
ков эндоскопической хирургии коробочного типа 
Covidien-Medtronic c 14 портами для моделирова-
ния хирургических операций в различных областях 
хирургии. Обучение проводилось преподавателя-
ми кафедры и приглашенными специалистами из 
ЛПУ города Чебоксары. Модель обучения склады-
валась из разбора теоретических вопросов эндо-
скопической хирургии и освоения практических 
навыков. Основными методами обучения были 
упражнения направленные на развитие навыков 
владения эндоскопическим инструментарием, 
одновременной работы двумя инструментами, 
правилам и способам наложения шва эндоскопи-
ческим методом. Подобные задания были исполь-
зованы нами при проведении V межвузовской 
студенческой олимпиады по хирургии с между-
народным участием (Чебоксары, 2016), также они 
использовались в качестве конкурсных заданий VII 
Поволжской студенческой олимпиады по хирургии 
(Саранск, 2017). По итогам соревнований коман-
да ЧГУ имени И.Н. Ульянова стала обладателем 
диплома 3 степени в номинации «Эндоскопия». 
Все это указывает на необходимость дальнейше-
го внедрения в учебный процесс инновационных 
методов обучения, учебных тренажеров и средств 
симуляционного обучения, поскольку это влияет 
на качество подготовки будущих специалистов хи-
рургического профиля.
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1772. КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ 

ПРЕПАРАТА «ГЕМОБЛОК» ДЛЯ ОСТАНОВКИ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Терещенко С.Г., Мечёва Л.В.

Москва

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского

Актуальность. В настоящее время наиболее пер-
спективным направлением совершенствования 
эндоскопического гемостаза является разработка 
методов, оказывающих минимальное негативное 
воздействие на источник кровотечения и окружа-
ющие его биоткани. Важен не только надежный 
гемостаз, но и эффективное влияние гемостатиче-
ского средства на процесс репарации. Цель иссле-
дования: улучшить результаты лечения больных с 
язвенными гастродуоденальными кровотечения-
ми путём оптимизации способов гемостаза. 
Метериал и методы. В исследование были вклю-
чены 467 больных с язвенными гастродуоденаль-
ными кровотечениями. Мужчин было 326 (70%), 
женщин – 141 (30%), возраст – от 60 до 93 лет. Все 
больные были разделены на две сопоставимые 
группы: основную 240 (51,3%) и группу сравне-
ния 227(48,7%). В основной группе использовали 
комбинированный эндоскопический гемостаз, 
включающий препарат «Гемоблок». В группе срав-
нения использовали электрокоагуляцию, инъ-
екции сосудосуживающих препаратов. Согласно 
эндоскопической классификации кровотечений 
(Y.Forrest, 1987): FIА был у 66 (14%) больных, в ос-
новной группе у 32 (48,4%), в группе сравнения 
у 34 (51,6%), FIB – у 92 (20%), соответственно 47 
(51%) и 45 (49%), FIIA – у 111 (24%), соответствен-
но 60 (54%) и 51 (46%), FIIB – у 131 (28%), соответ-
ственно 65 (49,6%) и 66 (51,4%), FIIC – 67 (14,3 %), 
соответственно 33 (49,2 %) и 34 (50,8%) больных. 
Результаты и обсуждение. В основной группе при 
FIА вначале проводили орошение источника кро-
вотечения раствором гемоблока, что позволяло 
если не остановить, то визуализировать и локали-
зовать зону кровотечения, а затем производили 
обкалывание. Гемостаз был достигнут у 20 (62,5%) 
пациентов. Почти во всех случаях отмечали при-
знаки неустойчивого гемостаза, что потребовало 
применить дополнительно другие методики: элек-
трокоагуляцию, диатермокоагуляцию, обкалыва-
ние сосудосуживающим препаратом, клипирова-
ние. Применение методики было неэффективно в 
12 (37,5%) наблюдениях. В группе сравнения при 
FIА гемостаз достигнут у 22 (64,7%) больных, но 
рецидив кровотечения наблюдался у 10 (45,4%) 

больных. Методика гемостаза в группе сравнения 
не была эффективна у 12 (35,3%) пациентов. В ос-
новной группе при F1В использовали орошение 
источника кровотечения раствором «Гемоблока», 
а затем обкалывание. Гемостаз был достигнут у 43 
(91%) больных. Рецидив кровотечения был у 6 (14 
%). В группе сравнения при F1B гемостаз был до-
стигнут у 34 (75,5%) больных, что было достоверно 
меньше, чем в основной. Рецидив кровотечения 
был у 12 (35,2%) больных, что достоверно больше, 
чем в основной группе. В основной группе боль-
ных при FIIА проведено орошение и обкалывание 
препаратом Гемоблок, рецидив кровотечения был 
отмечен у 6 (10%) больных. В группе сравнения с 
FIIA, где рецидив кровотечения был у 14(27,4%) 
(р < 0,05) больных, что было достоверно больше, 
чем в основной группе. В основной группе боль-
ных при FIIВ (65 больных) проводили орошение и 
обкалывание основания тромба «Гемоблоком», 
затем срезание сгустка диатермической петлей, 
орошение дна дефекта «Гемоблоком», при появ-
лении капиллярного кровотечения обкалывание 
«Гемоблоком». Рецидив кровотечения был отме-
чен у 3 больных. В группе сравнения с FIIВ было 66 
больных, где рецидив кровотечения был у 4 (р < 
0,05) больных, что было достоверно больше, чем 
в основной группе. Статистический анализ полу-
ченных данных показал, что результаты лечения 
пациентов основной группы и группы сравнения 
при кровотечениях FIA и FIIC не имели достовер-
ных различий. У больных с FIB, FIIA, FIIВ все оцени-
ваемые параметры (достижение гемостаза, коли-
чество рецидивов, необходимость оперативного 
лечения, летальность) в основной группе были до-
стоверно лучше, чем в группе сравнения. 
Заключение. Применение «Гемоблока» в ком-
плексном лечении гастродуоденальных язвенных 
кровотечений FIB, IIA, IIB является эффективным 
и обоснованным методом гемостаза, приводит к 
сокращению частоты рецидивов кровотечения в 2 
раза, уменьшению количества неотложных опера-
ций в 3,5 раза, снижению летальности от кровопо-
тери в 2,3 раза. 
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1773. УСПЕШНЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ВАКУУМНОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 

РАСПРОСТРАНЕННОГО ПЕРИТОНИТА

Корольков А.Ю., Цицкарава А.З., 
Демин А.Н., Танцев А.О.

Санкт-Петербург

ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова

Актуальность. Распространенный перитонит оста-
ется по-прежнему сложной проблемой в ургент-
ной хирургии. В настоящее время в лечении тяже-
лых перитонитов используется методика терапии 
отрицательным давлением (negative pressure 
wound treatment – NPWT), позволяющая сохра-
нить все преимущества лапаростомы по контро-
лю источника перитонита и лишенная негативных 
последствий, связанных с контактом открытой 
брюшной полости с внешней средой. Рекомендо-
ванные суммарные сроки применение вакуумной 
терапии составляют 8-10 дней. Случаи более дли-
тельного применения не часто встречаются в кли-
нической практике. 
Цель работы заключается в доказательстве, а за-
частую и необходимости применения вакуумной 
терапии в лечении распространенного перито-
нита. Материалы и методы. Проанализированы 
21 случай использования вакуумной терапии у 
пациентов с тяжелым послеоперационным пери-
тонитом различной этиологии (острая кишечная 
непроходимость, несостоятельность кишечных 
анастомозов, кишечные свищи). VAC-система ис-
пользовалась на начальных этапах суммарной 
длительностью от 12 до 24 дней. 
Результаты и обсуждение. В результате комплекс-
ного лечения с использованием вакуумной тера-
пии удалось добиться положительной динамики 
в виде купирования проявлений перитонита, сни-
жения интраабдоминальной гипертензии и риска 
послеоперационных осложнений. Данный метод 
следует рассматривать как уверенную альтернати-
ву лапаростомии и «open abdomen». Возможность 
контролировать степень отрицательного давле-
ния, с постепенным его уменьшением, позволяет 
обеспечить профилактику компартмент-синдрома 
и образования кишечных свищей. 
Вывод. Данные клинические наблюдения дока-
зывают возможность эффективного длительного 
применения терапии отрицательным давлени-
ем у больных с распространенным перитонитом. 
Использование вакуумной системы обеспечива-
ет быстрое и контролируемое снижение внтури-
брюшного давления, что является профилактикой 
развития абдоминального компартмент-синдро-

ма и соответственно предотвращает развитие 
полиорганной дифункции, эффективно удаляет 
раневое отделяемое, предотвращает образова-
ние острых язв, снижает концентрацию микро-
организмов в брюшной полости. Соответственно 
вакуумную терапию возможно рассматривать как 
метод профилактики третичного перитонита. 

1774. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАПАРОСКО-
ПИЧЕСКОЙ АППЕНДЭКТОМИИ В ЛЕЧЕНИИ 

ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА В 2014-2015 ГГ.

Гаджиабакаров Ш.М., Исмаилов Б.М., 
Кураченков Т.И.

Калуга

Калужская областная клиническая больница 
скорой медицинской помощи им. К.Н. Шевченко

Актуальность. Аппендэктомия является одним из 
наиболее распространенных хирургических вме-
шательств: 12% мужчин и 23% женщин подвер-
гаются аппендэктомии в течение жизни. Лапаро-
скопия позволяет уточнить диагноз аппендицита в 
95-98% случаев и выполнить лапароскопическую 
аппендэктомию. С 2012 года в КОКБСМП в каче-
стве одного из методов лечения острого аппенди-
цита, наряду с классической открытой аппендэк-
томией, стала применяться лапароскопическая 
аппендэктомия. 
Цель исследования: изучить структуру заболева-
емости острым аппендицитом, а также структуру 
операций у пациентов с острым аппендицитом и 
их результаты. 
Материалы и методы. С января 2014 года по де-
кабрь 2015 года в КОКБСМП выполнено 594 ап-
пендэктомии лапароскопическим доступом (244 
операции в 2014 году – из 459 аппендэктомий; 
350 операций – в 2015 году – из 422). В представ-
ленной работе анализу подвергнуты 594 меди-
цинские карты пациентов с диагнозом острый 
аппендицит за 2014−2015 гг. Средний возраст опе-
рированных пациентов - 38,12±4,76 лет. Из них в 
2014 году мужчин было 126 (51,6%), женщин – 118 
(48,4%). В 2015 году – мужчин – 193 (55%), женщин 
– 157 (45%). Основная масса пациентов госпита-
лизирована в сроки до 24 часов с момента нача-
ла заболевания, однако примерно 1/5 больных 
поступала с большей экспозицией амбулаторно-
го периода. Среднее время операции: 50,0±15,0 
мин. Средний койко-день в 2014 году составил - 
6,4, в 2015 году – 4,5. Все операции выполнялись 
под общей анестезией и интраоперационной 
антибиотикопрофилактикой (цефтриаксон – 1,0 
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в/в + метронидазол - 100,0 в/в – по показаниям). 
Выполнение операции проводилось по стандарт-
ной 3-х портовой технике, с двумя 10-мм и одним 
5-мм троакарами. Во всех наблюдениях оптика 
располагалась параумбиликально. После обнару-
жения аппендикса брыжейка поэтапно обрабаты-
валась монополярной коагуляцией с поэтапным 
разделением мезоаппендикса. Формирование 
культи производили лигатурным способом (2014 
год – 193 пациентов (79%), 2015 год – 159 (45,4%) 
и с использованием интракорпорального кисетно-
го шва (2014 год – 51 (21%), 2015 год – 191(54,6%). 
Извлечение препарата производилось через 10 
мм троакар, установленный над лоном. При на-
личии выраженных деструктивных изменений 
или больших размерах отростка, его извлечение 
выполняли в контейнере (резиновая перчатка). 
Катаральный аппендицит в 2014 г. выявлен у 4 
(1,6%) больных, флегмонозный – у 221 (90,5%), 
гангренозный (в т.ч. гангренозно-перфоративный) 
- у 19 (7,9%). Конверсия произведена 6 (2,1%) па-
циентам. Причиной конверсии в 2 случаях было 
ретроцекальное расположение червеобразного 
отростка, в 3 случаях забрюшинное расположе-
ние, в 1 случае перфорация в области основания. 
В 2015 г. из 350 пациентов после лапароскопиче-
ской аппендэктомии катаральный аппендицит 
был выявлен у 4 (1,1%) больных, флегмонозный 
– у 294 (84%), гангренозный - у 52 (14,9%). Пери-
аппендикулярные инфильтраты обнаружены в 9 
случаях, абсцессы – в 2, диффузный гнойный пе-
ритонит – у 2 пациентов. Количество конверсий в 
2015 году составило 11 (3,3%): 5 случаев – ретро-
цекальное расположение червеобразного отрост-
ка, в 4 случаях – забрюшинное расположение, в 
2 случаях – из-за наличия аппендикулярного абс-
цесса, перитонита. Частота п/о осложнений после 
ЛА за последние 2 года составляет 1,2%. Наиболее 
часто встречаются п/о инфильтраты в области опе-
рации. При формировании п/о абсцессов в 0,4% (3 
случая) выполнено дренирование под УЗ-навига-
цией с последующим гладким течением. Раневая 
инфекция у 4 пациентов (0,67%) явилась следстви-
ем троакарного извлечения аппендикса. Повтор-
ные оперативные вмешательства потребовались 
у 3 пациентов (0,2%): в 2 – по поводу ранней по-
слеоперационной спаечной кишечной непроходи-
мости, в 1 – при остановившемся внутрибрюшном 
кровотечении из троакарной раны в раннем по-
слеоперационном периоде. 
Выводы: результаты проведенного исследования 
демонстрируют, что лапароскопическая аппендэк-
томия является эффективным и надежным хирур-
гическим пособием, обладающим всеми достоин-
ствами малоинвазивной хирургии.

1775. РАЦИОНАЛЬНАЯ АНТИКОАГУЛЯНТНАЯ 
ТЕРАПИЯ: ЛЕЧЕНИЕ ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ 

ВЕН И ДЛИТЕЛЬНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ВЕНОЗ-
НЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Варданян А.В.(1), Долидзе Д.Д.(1), Токарев К.Ю., 
Шевякова Т.В. (2), Карабач Ю.В. (2), Левин А.В. (2)

Москва

1) ФГОУ ДПО Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования 

Министерства здравоохранения Российской 
Федерации.

2) ГБУЗ города Москвы, Городская клиническая 
больница имени С.П.Боткина.

Актуальность: лечебная тактика тромбоза глубоких 
вен (ТГВ), как основного потенциального источни-
ка легочной эмболии и длительной профилактики 
ее нуждается в постоянном совершенствовании. 
Цель: провести анализ результатов лечения боль-
ных с идиопатическим тромбозом глубоких вен и 
длительной профилактики венозных тромбоэмбо-
лических осложнений. 
Материал и методы: в работе проведен анализ ди-
агностики и лечения и 292 больных поступивших в 
городскую клиническую больницу им. С.П.Боткина 
с идиопатическим ТГВ за период с октября 2013 г. 
по январь 2017 г. Возраст пациентов варьировал от 
22 до 67 лет (средний возраст- 42,5±3,2 года). Коли-
чество мужчин и женщин: 161 (55,1%) и 131(44,9%) 
соответственно. Диагностика ТГВ и контроль дина-
мики внутрисосудистых изменений проводились 
при УЗАС. Лабораторные методы диагностики 
нарушений гемостаза включали общепринятые 
и доступные нам тесты. У 70 (24,0%) больных на 
амбулаторном этапе наблюдения проведено мо-
лекулярно-генетическое исследование полимор-
физмов: мутация FV Leiden, мутации G20210A в 
гене протромбина, С10034Т в гене фибриногена-γ, 
C677T в гене метилентетрагидрофолатредуктазы 
(МТГФР), 4G/5G-полиморфизма в гене PAI-1. Ле-
чение больных в различные временные периоды 
проводилось по следующим схемам: 1. Гепарины 
различной молекулярной массы с переходом на 
варфарин на стационарном этапе и переход на 
ривароксабан на амбулаторном; 2. Гепарины раз-
личной молекулярной массы с переходом на ри-
вароксабан на амбулаторном этапе; 3. Лечение 
ривароксабаном на всех этапах в фиксированной 
лечебной дозе 15мг х 2раза/сутки и в дальнейшем 
– профилактической дозе 20 мг х 1раз/сутки 3-6 
и более месяцев. Всем пациентам был назначен 
также медицинский эластический компрессион-
ный трикотаж нижних конечностей. Результаты и 
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обсуждение: при УЗАС сосудов системы НПВ у 198 
(67,8%) больных выявлен тромбоз проксимальных 
глубоких вен с билатеральным распространением 
у 24 (8,2%) пациентов. При гемостазеологическом 
исследовании выявлены признаки тромбинемии 
с повышением уровня Д-димера у 97% больных 
с ТГВ. ДНК-диагностика выявила различные мута-
ции, ассоциированные с риском развития ТГВ, но-
сившие мультигенный характер: гомо- и гетерози-
готные мутации FV Leiden – у 1 (1,4%) и у 9 (12,8%) 
пациентов, в гене протромбина – у 15 (21,4%), 
фибриногена – у 43 (61,4%), МГТФР – у 40 (57,1%), 
PAI-1 – у 53 (75,7%) больных. Анализ результатов 
УЗАС у больных с ТГВ и наследственной тромбофи-
лией выявил взаимосвязь особенностей клиниче-
ского течения ТГВ и наследственной тромбофилии 
у больных с мутацией FV Leiden: диагностирован 
двусторонний тромбоз с распространением пре-
имущественно на проксимальные глубокие вены 
при мультигенной форме тромбофилии (сочетании 
мутации FV Leiden с мутациями в генах протром-
бина, либо РАI-1). Данные ДНК-диагностики по-
зволили рекомендовать лечение ривароксабаном 
на неопределенно длительный период (постоян-
но) пациентам с диагностированной мутации FV 
Leiden и перенесенным ТГВ. Отдаленные результа-
ты лечения ривароксабаном у 87(29,8%) больных с 
ТГВ в течение года показали хорошие результаты: 
рецидивов ТГВ и геморрагических осложнений не 
отмечалось. По данным УЗАС полная реканализа-
ция просвета сосуда через 3 месяца отмечена у 68 
(78,2%) больных, частичная - у 19 (21,8%) пациен-
тов. Выявлено, что на этапе амбулаторного наблю-
дения более 3-х лет проведенного у 32 пациентов 
с проксимальным ТГВ развился посттромбофлеби-
тический синдром у 28(87,5%) из них. Выводы: 1. 
Диагностика и лечение ВТЭО должно быть основа-
но на системном подходе, с выделением генети-
ческих групп риска и с использованием принципов 
фармакогеномики. 2. Установлена высокая эффек-
тивность и геморрагическая безопасность перо-
рального антикоагулянта ривароксабана при ле-
чении ТГВ и длительной профилактики ВТЭО в том 
числе у особых групп пациентов. Рекомендовано: 
при диагностированном идиопатическом ТГВ для 
определения длительности проведения антико-
агулянтной терапии основываться на результатах 
УЗАС (локализации и характере и тромбоза) и мо-
лекулярно генетического исследования. 

1776. РЕЗУЛЬТАТЫ ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕ-
СКОЙ СПЛЕНЭКТОМИИ ПРИ ГЕМАТОЛОГИЧЕ-

СКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Багателия З.А.1,2, Греков Д.Н.1,2, 
Долидзе Д.Д.1, Эминов М.З.1,2, Якомаскин В.Н.2

Москва

1) Кафедра хирургии Российской медицинской 
академии непрерывного профессионального 

образования Министерства здравоохранения РФ 
2) ГБУЗ "Городская клиническая больница им. 

С.П. Боткина"

Цель: Улучшить результаты спленэктомии путем 
применения лапароскопических технологий. 
Материалы и методы: Нами проанализированы 
результаты хирургического лечения у 97 больных 
с различными заболеваниями системы крови, на-
ходившихся в отделениях гематологии ГКБ им С.П.
Боткина с 2008 по 2016 год. Из них мужчин было 
36(37,1%), а женщин – 61(62,9%). Заболевания со-
провождались спленомегалией у 63(64,9%) боль-
ных. У 48(49,5%) пациентов имелась идиопатиче-
ская тромбоцитопеническая пурпура, у 21(21,6%) 
– аутоиммунная гемолитическая анемия, у 
11(11,3%) – аутоиммунная цитопения, у 17(17,5%) 
– лимфома селезенки. Из них у 84(86,6%) выполне-
на лапароскопическая спленэктомия. В 13(13,4%) 
случаях была выполнена открытая спленэктомия в 
связи с анатомическими особенностями селезен-
ки и перенесенными операциями в верхнем этаже 
брюшной полости. 
Результаты: Интраоперационная кровопотеря в 
среднем составила 350 мл. Конверсия на лапа-
ротомию имело место у 8 больных (9,5%). При-
чинами конверсии являлись большие размеры 
селезенки (более 20 см) и интраоперационное 
кровотечение в объеме более 500 мл вследствие 
технических сложностей при мобилизации селе-
зенки. Других интраоперационных осложнений 
не было. Средняя продолжительность ВЛСЭ соста-
вила 125,5±17,2 мин. В послеоперационном пери-
оде у 1 (3,7%) больного было отмечено скопление 
жидкости в левом поддиафрагмальном простран-
стве в объеме 100-150 мл с последующим инфици-
рованием. Выполнено чрекожное дренирование 
жидкостного скопления под контролем ультраз-
вука. На фоне проводимой антибактериальной те-
рапии была отмечена положительная динамика, 
выздоровление. Летальных исходов не было. Про-
должительность послеоперационного периода со-
ставила 4,7 ±1,4 койко-дня. 
Выводы: Использование при пересечении связок 
и сосудов ножки аппаратом LigaSure обеспечива-
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ет надежный гемостаз. Однако, следует отметить, 
что такие дополнительные методы гемостаза, как 
клипирование или перевязка сосудов ворот се-
лезенки эндоскопической петлей при диаметре 
сосуда более 4-5 мм обеспечивает более надеж-
ный и устойчивый гемостаз, что исключает такое 
грозное осложнение как послеоперационное 
кровотечение. Таким образом, преимуществами 
видеолапароскопической спленэктомии перед 
традиционной являются: малая травматичность 
вмешательства, которое достигается за счет от-
сутствия больших разрезов брюшной стенки, вы-
полнения всех этапов операции под постоянным 
зрительным контролем; низкая частота послеопе-
рационных осложнений; короткий период послео-
перационной реабилитации больных. 

1777. МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ХОЛЕДОХОЛИТОТОМИИ
 

Оноприев А.В., Аксенов И.В. 

Краснодар

Кафедра хирургии №1 ФПК и ППС ГБОУ ВПО 
КубГМУ Минздрава России

Цель работы: профилактика осложнений при вы-
полнении лапароскопической холедохолитото-
мии. 
Материалы и методы В нашей клинике с 2001 
года выполнено 23 лапароскопических холедохо-
литотомии по поводу желчнокаменной болезни, 
осложненной холедохолитиазом и механической 
желтухой. Возраст больных от 46 до 72 лет. Жен-
щин-17, мужчин-6. Трое пациентов ранее перенес-
ли резекцию желудка по Бильрот II, один- чрезбрю-
шинную гастрэктомию. Важное значение имеет 
выбор показаний к лапароскопической холедохо-
томии, которыми, по-нашему мнению являются: 
1) невозможность или неэффективность эндоско-
пической папаллотомии и других транспапилляр-
ных вмешательств; 2) ситуации, когда выполнить 
холедохоскопию и литоэкстракцию лапароскопи-
чески через пузырный проток не представляется 
возможным. Не считали противопоказанием к 
лапароскопической холедохотомии предшествую-
щие операции на брюшной полости, инфильтрат в 
области гепатодуоденальной связки, фиксирован-
ные и множественные конкременты в желчных 
протоках. В 3-х случаях потребовался переход к 
лапаротомному доступу (фиксированные в терми-
нальном отделе конкременты). Тем не менее, во 
всех подобных случаях, начинаем операцию с по-

пытки лапароскопической холедохотомии и холе-
дохолитоэкстракции. При лапароскопической ме-
тодике операции используем поперечный разрез 
холедоха, который более удобен при проведении 
фиброхоледохоскопии и ушивании холедохотом-
ного разреза. В качестве альтернативы традицион-
ному дренажу Кера (необходимость длительного 
стояния, трудности при его извлечении, возмож-
ность возникновения в дальнейшем деформаций 
и даже стриктур холедоха) мы применяем разра-
ботанный в клинике двойной дренаж с фиксирую-
щим замком (патент на изобретение №2273496). 
Преимуществом такой дренажной системы явля-
ются- высокая надёжность работы системы (в слу-
чае протекания желчи рядом с внутренней труб-
кой она оттекает через наружную), значительное 
сокращение времени дренирования (в 2-3 раза), 
удобная фиксация – прочное и надёжное удер-
живание системы в месте установки монолитной 
нитью, параллельно с возможностью лёгкого из-
влечения в любое время. 
Результаты. В группе больных (20 человек), у ко-
торых лапароскопическая холедолитотомия 
выполнена с соблюдением изложенных выше 
принципов осложнений в ближайшем послеопе-
рационном периоде не было. Средний койко-день 
составил 9 суток. 
Выводы. Таким образом, соблюдение строгих по-
казаний к выполнению лапароскопической холе-
дохолитотомии является залогом профилактики 
послеоперационных осложнений 

1778. ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
К ВЫБОРУ ВАРИАНТА ТРАНСМУРАЛЬНОГО 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ДРЕНИРОВАНИЯ КИСТ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Ивануса С.Я., Лазуткин М.В., Косачев И.Д., 
Шершень Д.П., Бояринов Д.Ю., Алентьев С.А., 

Елисеев А.В.

Санкт-Петербург

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова

За последнее десятилетие отмечается неуклонный 
рост количества больных острым и хроническим 
панкреатитом более чем в 2 раза. Формирова-
ние кист поджелудочной железы (ПЖ) осложняет 
течение панкреатита от 11 до 46%. Несмотря на 
широкий арсенал как дренирующих, так и резек-
ционных методик лечения, количество рецидивов 
кист ПЖ достигает 35% и обусловлено отсутствием 
обоснованных рекомендаций по выбору методов 
лечения. Целью исследования явилось улучше-
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ние результатов лечения больных с кистами ПЖ 
за счет дифференцированного подхода к выбору 
варианта эндоскопического дренирования. За по-
следние 5 лет в клинике общей хирургии ВМедА 
проходили лечение 56 больных с кистами ПЖ. 
Трансмуральное эндоскопическое дренирование 
кист с использованием ЭУС было выбрано вари-
антом лечения у 38 (67,8%) больных. Показаниями 
для трансмурального дренирования являлись на-
личие акустического окна, сформированные стен-
ки и близкое прилежание кисты к желудку или 12 
перстной кишке. По локализации кисты распола-
гались в области головки поджелудочной желе-
зы у 7 (18,4%) пациентов, тела -11(28,9%), хвоста 
-15 (39,4%). В 5 (13,1%) наблюдениях кисты были 
более 10 см и занимали более двух областей. 
Постнекротические кисты в исходе деструктив-
ного панкреатита диагностированы у 18 (47,4%) 
пациентов (первая группа) и характеризовались 
крупными размерами, толстыми стенками, нали-
чием крупных секвестров, неоднородным содер-
жимым. В 20 (52,6%) наблюдениях (вторая группа) 
выявлены кисты на фоне хронического панкреа-
тита и панкреатической гипертензии с однород-
ным анэхогенным содержимым. Нагноение кист, 
потребовавшее дренирования в неотложном по-
рядке, установлено в 6 случаях. Трансгастральное 
дренирование выполнено у 31 пациента, трансду-
оденальное – у 7. Пациентам 1 группы в 16 случаях 
установлены саморасправляющиеся билиарные 
стенты диаметром 1 см, в 7 случаях дополненные 
установкой цистоназального дренажа через про-
свет стента, а в 3 случаях - через дополнительный 
доступ. Промывание кист через установленные 
цистоназальные дренажи требовалось в среднем 
в течение 7 суток. Они удалялись после очищения 
полости кисты, что подтверждалось данными УЗИ, 
КТ и фистулографии. При динамическом наблю-
дении за пациентами выявлено, что постоянные 
стенты функционировали в течение первого года с 
последующим частичным разрушением их покры-
тия. Стенты были удалены у 4 пациентов в сроки от 
12 до 18 месяцев после их установки. В 2 случаях 
установлены временные стенты диаметром 8,5 Fr., 
которые оказались неэффективны и потребовали 
замены на постоянные стенты в раннем послео-
перационном периоде. Рецидив кисты возник у 1 
пациента, потребовавшим повторного дрениро-
вания. Во второй группе (n=20) трансмуральное 
эндоскопическое дренирование отличалось уста-
новкой одного или нескольких временных стентов 
или цистоназальным дренированием с последу-
ющим обрезанием дренажа в просвете желудка 
эндоскопически. В 7 случаях трансмуральное дре-
нирование было дополнено транспапиллярным 
стентированием для устранения панкреатической 
гипертензии. Длительность нахождения времен-

ного цистогастрального или цистодуоденального 
стента составляла не менее 6 месяцев. Макси-
мальный срок наблюдения составил 37 месяцев. 
В 1 случае после раннего удаления стента (через 
4 месяца) возник рецидив кисты, что потребова-
ло повторного ее дренирования. Таким образом, 
дифференцированный подход к выбору вари-
анта дренирования кист ПЖ позволяет добиться 
устранения кист и снизить риск их рецидива до 
5,2%. Приведенные данные свидетельствуют о 
целесообразности трансмурального дренирова-
ния постнекротических кист постоянными само-
раправляющимися стентами. В остальных случаях 
достаточным оказалось дренирование кист вре-
менными стентами. 

1779. РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ АХАЛАЗИЕЙ ПИЩЕВОДА

Кириленко Ю.Г., Дурлештер В.М., Сиюхов Р.Ш., 
Козин Д.А.

Краснодар

ГБУЗ ККБ 2

Актуальность: Ахалазия является наиболее рас-
пространенным прогрессирующим нервно-мы-
шечным заболеванием пищевода и составляет 
3,1-20% всех заболеваний этого органа. Частота 
данной патологии колеблется от 0,5 до 2 случаев 
заболевания на 100000 населения. Представлен 
шестилетний опыт лечения пациентов с ахалазией 
пищевода в ККБ№2 г.Краснодар. Цель настоящей 
работы – оценка ближайших и отдаленных резуль-
татов лечения пациентов с ахалазией пищевода. 
Материалы и методы. За период с 2010г. по 2016г 
включительно в условиях ККБ №2 было проопе-
рировано эндовидеохирургически 52 пациен-
та с ахалазией пищевода. Анамнез заболевания 
составлял от 1 года до 20 лет. Всем пациентам в 
предоперационном периоде проводились об-
щеклинические методы исследования, УЗИ орга-
нов брюшной полости, ФЭГДС, полипзиционное 
рентгенконтрастное исследование пищевода, 
желудка и ДПК. После проведенной предопера-
ционной подготовки пациентам была выполнена 
лапароскопическая кардиомиотомия с расширяю-
щей эзофагофундопластикой. Все пациенты были 
выписаны на 3-5 сутки. Летальных исходов не 
было. Для определения эффективности лечения 
всем пациентам в послеоперационном периоде 
проводилась контрольная рентгеноскопия пище-
вода. У одного пациента в раннем послеопераци-
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онном периоде выявлена перфорация желудка в 
результате термического повреждения ультраз-
вуковым скальпелем, недиагностированным во 
время операции, дефект ушит лапароскопически. 
Клиническую оценку симптомов и инструменталь-
ные исследования ( ФЭГДС, рентгенконтрастное 
исследование пищевода, желудка и ДПК) прово-
дили через 1, 6, 12, 24 месяцев после хирургиче-
ского лечения. В послеоперационном периоде 
спустя 1 месяц у трех пациентов ( 6%) сохранялась 
дисфагия, при этом у одного пациента диагности-
рована неадекватная миотомия, выполнена ре-
конструктивная операция открытым способом, у 
2 ( 4%) больных была купирована проведением 
эндоскопического бужирования пищевода. От-
личные и хорошие результаты хирургического ле-
чения были достигнуты у 98% пациентов. Таким 
образом, применение комплексного морфофунк-
ционального исследования пищевода и кардии и 
оригинальных эндовидеохирургических техноло-
гий по созданию арефлюксной кардии в лечении 
ахалазии пищевода позволило значительно улуч-
шить функциональные результаты хирургического 
лечения, снизить травматичность оперативного 
пособия, снизить сроки пребывания в стационаре, 
добиться отсутствия летальных исходов, повысить 
качество жизни оперированных больных при низ-
ком уровне возникновения послеоперационных 
осложнений. 

1780. ВЫБОР МЕТОДА ОБЛИТЕРАЦИИ 
ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ ЭМФИЗЕМЕ 

ЛЕГКИХ

Жестков К.Г., Поддубный В.В., Багателия З.А., 
Хадиков К.О.

Москва

Городская клиническая больница им.С.П.Боткина

Введение. Распространенность спонтанного пнев-
моторакса достигает 5 случаев на 100000 человек. 
По данным литературы не существует однозначно-
го мнения по поводу тактики при первом эпизоде 
спонтанного пневмоторакса. Вместе с тем вероят-
ность рецидива после лечения только дренирова-
нием плевральной полости составляет 36-40% и 
2-7% после проведения ВТС (видеоторакоскопии) 
в сочетании с плевродезом. Проблема выбора ме-
тода облитерации плевральной полости остается 
актуальной. 
Целью данного исследования является сравнение 
послеоперационного периода после субтотальной 
плеврэктомии, плевродеструкции и плевроабразии. 

Материалы и методы. За 2016 год в торакальном 
отделении ГКБ им.С.П.Боткина выполнено 170 то-
ракоскопических операций по поводу буллезной 
эмфиземы легких. Среди пациентов 141 (82,9%) 
мужчин и 29 (17,1%) женщин. Возраст пациентов 
варьировал 18 до 45 лет. Наибольшее число боль-
ных отмечено в возрастной группе 20-29 лет. Пра-
восторонняя локализация пневмоторакса у 110 
(64,7%) пациентов, левосторонняя – у 60 (35,3%) 
пациентов. Преобладали пациенты с первым 
эпизодом пневмоторакса — 99 (58,2%), с рециди-
вом — 71 (41,8%) больных. В предоперационном 
периоде всем пациентам выполнена компьютер-
ная томография органов грудной клетки. КТ-кар-
тина, пациентов включенных в исследование, 
была представлена буллезной эмфиземой, лока-
лизованной в S1 и S2 сегментах легких. Техника 
операции включала резекцию буллезно-транс-
формированных участков легкого и выполнения 
плеврэктомии или облитерации плевральной по-
лости. Все пациенты разделены на 2 группы в за-
висимости от метода плевродеза: плеврэктомия 
(n=86, 50,6%) и плевроабразия (n=84, 49,4%). Срав-
нивали выраженность болевого синдрома, тем-
пературную реакцию, длительность экссудации 
и стояния дренажей. Результаты исследования. 
Всем пациентам с первых суток после операции 
и на протяжении 5 дней после операции назна-
чались ненаркотические анальгетики. В течение 
всего послеоперационного периода пациентам 
проводилась оценка боли с помощью визуаль-
но-аналоговой шкалы, в которой боль имеет зна-
чение от 1 до 100 и ее интенсивность оценивается 
больным самостоятельно, каждые 3 часа. Итен-
сивность болевого синдрома в первые сутки соста-
вила в среднем 73,5; на вторые – 45,2; на третьи – 
31,5; на четвертые — 28,4, на пятые — 22,1 и была 
обусловлена возбуждением болевых рецепторов 
кожи непосредственно в области прохождения 
дренажей через грудную стенку. Средняя длитель-
ность нахождения дренажей после плеврэктомии 
и плевроабразии составила: 4,2 и 3,4 суток соот-
ветственно. У всех групп пациентов аэростаз до-
стигнут интраоперационно и в первые сутки после 
операции. Среднесуточный объем экссудации по 
дренажам составил: в группе плеврэктомии – 195 
мл и плевроабразии – 255 мл. Длительность тем-
пературной реакции (гипертермия выше 37,00С) в 
группе плеврэктомии составила 3,5, в группе плев-
роабразии – 3,7 суток. 
Выводы: 1) Существенных различий в выражен-
ности болевого синдрома в зависимости от при-
меняемого метода облитерации не обнаружено. 
У большинства пациентов наблюдалось значи-
тельное снижение интенсивности боли на 3 сут-
ки. 2) Различия в объеме экссудации и длитель-
ности температурной реакции у пациентов после 
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плеврэктомии и плевроабразии незначительные, 
что позволяет рассматривать их как равноценные, 
взаимозаменяемые способы плевродеза. 3) Суб-
тотальная костальная плеврэктомия и плевроа-
бразия являются наиболее предпочтительными 
методами облитерации у пациентов группы риска 
по развитию спонтанного пневмоторакса.

1781. ПРИМЕНЕНИЕ ОБОГАЩЕННОЙ 
ТРОМБОЦИТАМИ АУТОПЛАЗМЫ ЧЕЛОВЕКА 

В ЛЕЧЕНИИ РАН, ВЫЗВАННЫХ ТЕРМИЧЕСКИМ 
ФАКТОРОМ

Абраменко Я.А., Мышкин И.А., Рейнюк В.Л. 

Санкт-Петербург

ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М.Кирова» МО РФ

Существует множество современных методов и 
способов лечения ожоговых ран. Широкое рас-
пространение в лечении термических ожогов II-
IIIA степени получили препараты: левомеколь, 
левосин, гель солкосерил, диоксидиновая мазь. 
Перспективным направлением в лечении ожого-
вых ран покровных тканей является применение 
факторов роста, содержащихся в обогащенной 
тромбоцитами аутоплазме человека (БоТП). Обо-
гащенная тромбоцитами аутоплазма ‒ это плазма 
крови, с концентрацией тромбоцитов в 3-3,5 раза 
больше по сравнению с исходной кровью, полу-
ченная дифференциальным центрифугированием 
аутологической цельной крови. Факторы роста, 
находящиеся в α-гранулах тромбоцитов, способ-
ствуют процессам регенерации – хемотаксису, 
пролиферации, дифференцировке клеток и анги-
огенезу, что позволяет ускорить заживление ран 
в 2-3 раза. По данным результатов клинико-экспе-
риментального исследования, проведенного В.Н. 
Оболенским (2013), доказана высокая эффектив-
ность БоТП в комплексном лечении трофических 
язв голени. Результаты данного исследования 
позволили нам предположить, что применение 
БоТП в комплексном лечении ран, вызванных тер-
мическим поражением, сможет так же обеспечить 
широкий спектр местных и системных лечебных 
эффектов, следовательно, позволит значительно 
сократить сроки лечения. Таким образом, целью 
нашего исследования являлась эксперименталь-
ная оценка эффективности применения БоТП, в 
лечении ран, вызванных термическим пораже-
нием. Материалы и методы исследования: Экс-
периментальные исследования выполнены на 18 
белых беспородных крысах-самцах, массой 180-
220 г. . Крысы были разделены на 3 группы (n=6). 

Термический ожог моделировали всем группам 
животных по методике, предложенной А.Л. Адма-
киным (2013). Группа 1 - «Контроль» не получала 
лечение. В группе 2 - «Солкосерил» применяли 
гель Солкосерил, путем его нанесения на пора-
женный участок кожного покрова 2 раза в день 
до полного заживления раны. В группе 3 - «БоТП» 
применяли БоТП, посредством однократных па-
равульнарных инъекций, через сутки до полного 
заживления раны. Лечение 2 и 3 группы начинали 
с первых суток после воздействия. БоТП получали 
из цельной венозной крови человека по методи-
ке А.И. Улыбина (2011). Для оценки состояния ран 
использовали клинические и морфологические 
методы исследования. Клинический метод иссле-
дования заключался в наблюдении наличия или 
отсутствия струпа, границ раны, динамики эпите-
лизации дефекта кожи. Морфологический метод 
исследования заключался во взятии биопсийного 
материала из края раневого дефекта с захватом 
его дна на 3-е и 7-е сутки после начала лечения. 
Результаты исследования: На первые сутки после 
травмы у всех животных 1, 2 и 3 групп образова-
лось ожоговое поражение III степени. В группе жи-
вотных, получающих лечение БоТП, в интервале от 
13–х до 15–х суток отмечали начало отхождения 
ожогового струпа, а полное заживление ожоговой 
раны - на 18 сутки. В группе «Солкосерил» нача-
ло отхождения ожогового струпа констатировали 
к 19 суткам, а полное заживление ожоговых ран 
- к 25 суткам эксперимента. В группе «Контроль» 
отторжение ожогового струпа наблюдали к 21 сут-
кам, а полная эпителизация дефекта покровных 
тканей животных к 29 - 31 суткам эксперимента. 
По результатам гистологического исследования 
биоптатов группы животных, получавших лечение 
БоТП, наблюдалась активация биологического 
очищения раны, а также, ускорение образования 
соединительной ткани. В то же время, в группе 
животных «Солкосерил», а также в контрольных 
группах животных, наблюдались явления замед-
ленной регенераторной активности. 
Выводы по результатам исследования: В ходе экс-
периментального исследования установлено, что 
БоТП обладает лучшей способностью к зажив-
лению ран покровных тканей лабораторных жи-
вотных, вызванных термическим фактором, так 
как позволяет ускорить заживление ран в 2 раза, 
по сравнению с рассмотренным традиционным 
препаратом «Солкосерил». Данные результатов 
клинического и морфологического методов иссле-
дования подтверждают выраженный положитель-
ный ранозаживляющий эффект БоТП. 
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1782. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ ПРИ РАКЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ 

С МЕТАСТАЗАМИ В ПЕЧЕНЬ

Ивануса С.Я., Литвинов О.А., Арутюнян О.А., 
Житихин Е.В., Игнатович И.Г., Спиридонов Д.А., 

Бусаргин В.И. 

Санкт-Петербург

Военно-медицинская академия им С.М. Кирова

Актуальность. В структуре онкологических заболе-
ваний рак толстой кишки занимает 2-3 место. При 
этом 15-30 % случаев диагностируются метастазы 
в печень. Ряд авторов считают, что при раке тол-
стой кишки с метастазами в печень формирование 
первичного анастомоза нецелесообразно. 
Цель исследования. На основании комплексно-
го изучения функционального состояния печени 
определить показания к формированию первич-
ного анастомоза при раке толстой кишки с син-
хронными метастазами в печень. 
Материалы методы. Проанализированы результа-
ты лечения 23 пациентов колоректальным раком с 
метастазами в печени, которые находились на ле-
чении в клинике общей хирургии ВМедА им. С.М. 
Кирова с 2014 по 2016 гг. В анализируемую группу 
вошли пациенты, средний возраст которых соста-
вил 54,5±18,5. Всем пациентам для определения 
объема поражения печени выполняли компью-
терную волюметрию. Распределение пациентов 
на группы проводили по объему поражения пече-
ни. В первую группу вошли пациенты с объемом 
поражения печени до 25 % (n=7). Во вторую груп-
пу вошли пациенты объемом поражения от 25 до 
50% (n= 8). Пациенты с объемом поражения более 
50 % вошли третью группу (n=8). Функциональное 
состояние печени оценивали по результатам теста 
с индоцианином зеленый, по данным биохими-
ческого анализа крвои (АлТ, АсТ, ГГТП, ЩФ, альбу-
мин, фибриноген и протромбин). В зависимости 
локализацию первичной опухоли выполнялись 
следующие лапароскопически ассистированные 
оперативные вмешательства: правосторонняя ге-
миколонэктомия (n=15), левосторонняя гемико-
лонэктомия (n=9), резекция сигмовидной кишки 
с формированием анастомоза (n=19), обструктив-
ная резекция сигмовидной кишки (n=8), перед-
няя аппаратная резекция прямой кишки (n=3). 
Результаты исследования. С увеличением объема 
поражения печени отмечалось повышение пока-
зателей, характеризующих выраженность цитоли-
тического и холестатического синдромов. Так, при 
объеме метастатического поражения более 50 % 
наблюдалось повышение уровня данных фермен-

тов выше нормальных значений у подавляющего 
большинства больных. Выявлены достоверные 
статистические различия значений цитолитиче-
ского и холестатического синдромов между пер-
вой и третьей группами больных (р0,05). Несосто-
ятельность десцендоректоанастомоза выявлена 
у 3 пациентов с объемом поражения печени бо-
лее 50%, сопровождающееся гепатодепресией 
(снижение элиминации индоцианина зеленого, 
повышение АЛТ, АСТ, ЩФ и ГГТП). Средняя про-
должительность койко-дней составила 9±4 суток. 
Выводы. При объеме поражения печени до 50 % 
по данным компьютерной волюметрии показано 
выполнении операции на первичной опухоли без 
применения специальных методик оценки степе-
ни гепатодепрессии. С прогрессированием объема 
метастатического поражения печени (при объеме 
поражения более 50 %) наблюдается достоверное 
увеличение ряда биохимических параметров (АлТ, 
АсТ, ГГТП, ЩФ) сопровождающееся нарушением 
глобальной функции печении (снижение элиме-
нации ИЦЗ). При объеме поражения печеночной 
паренхимы более 50 % с целью оценки функци-
онального состояния печени и выбора объема 
операции на первичной опухоли показано иссле-
дование элиминации индоцианина зеленого. При 
объеме поражения печеночно паренхимы более 
50% сопровождается снижением элиминации ин-
доцианина зеленого рекомендовано выполнение 
обструктивной резекции толстой кишки.

1783. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА УРОВНЯ 
КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ БУЛЛЕЗНОЙ 
ЭМФИЗЕМЕ ЛЕГКИХ 

Дробязгин Е.А.1,2, Щербина К.И.2, 
Чикинев Ю.В.1,2

Новосибирск

1- Новосибирский Государственный 
медицинский университет

2- ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская 
областная клиническая больница»

Актуальность: буллезная эмфизема легких зани-
мает лидирующее место в группе пациентов со 
спонтанным пневмотораксом, что является по-
казаниями к хирургическому лечению данной 
группы пациентов. Учитывая постоянное совер-
шенствование технологий в медицине, принято 
считать, что основной метод лечения рецидивиру-
ющих пневмотораксов при буллезной эмфиземе, 
является резекция участка пораженного легкого и 
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плеврэктомия с целью предупреждения дальней-
ших рецидивов пневмоторакса. Выбор доступа 
при данном виде вмешательств остается за хирур-
гом, но на сегодняшний день оптимальным мето-
дом считается торакоскопия. 
Цель исследования: оценить качество жизни па-
циентов после торакоскопических и «открытых» 
вмешательств при буллезной эмфиземе легких в 
различные сроки Материалы и методы. За период 
с 2013 по 2015 год в отделении торакальной хирур-
гии оперировано 50 пациентов с буллезной эмфи-
земой легких (мужчин - 45, женщин - 5) в возрасте 
от 16 до 55 лет. Пациенты были разделены на 2 
группы: 1 – группа сравнения (вмешательство вы-
полнено «открытым» способом с резекцией или 
деструкцией булл и плевркэтомия (20 пациентов); 
2 – основная группа (выполнена торакоскопия, ре-
зекция или деструкция булл, плевркэтомия) (30 
пациентов). Пациенты обследованы в течение 1 
года после вмешательства и выполнено анкетиро-
вание с помощью опросника SF – 36 в сроки 1, 3, 6 
и 12 месяцев. 
Результаты и их обсуждение. Через 1 месяц после 
оперативного вмешательства показатели физиче-
ского и психологического компонентов здоровья в 
группе 2 были значимо выше (на 8,4 балла физи-
ческий компонент (p≤0,01), психологический ком-
понент на 1 балл (p≤0,05)). Через 3 месяца после 
оперативного вмешательства показатели физиче-
ского и психологического компонентов здоровья в 
группе 2 были выше, чем у пациентов группы 1 (на 
8,09 балла физический компонент (p≤0,01), психо-
логический компонент на 2,17 балла (p p≤0,01)). 
Через полгода после оперативного вмешательства 
показатель физического компонента здоровья в 
группе 2 был выше, чем у пациентов группы 1 (на 
2,1 балла (p≤0,01)). Через 12 месяцев после опе-
ративного вмешательства показатели физического 
и психологического компонентов здоровья в груп-
пе 2 были выше, чем у пациентов группы 1 (на 2,7 
балла физический компонент (p≤0,05), психологи-
ческий компонент на 1,77 балла (p p≤0,01)). 
Выводы. Таким образом, с точки зрения оценки 
уровня качества жизни, лучшие результаты отме-
чены у пациентов, оперированных с использова-
нием малоинвазивных технологий. Для пациентов, 
оперированных «открытым» способом, требуется 
длительный период реабилитации (более 1 года). 

1784. ОДНОПОРТОВЫЕ ТОРАКОСКОПИЧЕСКИЕ 
ПРОГРАММИРОВАННЫЕ САНАЦИИ 

И МИНИТОРАКОСТОМИЯ С ВАКУУМ-
ТЕРАПИЕЙ В ЛЕЧЕНИИ ЭМПИЕМЫ ПЛЕВРЫ

Жестков К.Г., Поддубный В.В., Багателия З.А.

Москва

Городская клиническая больница им.С.П.Боткина

Введение. В последние десятилетия отмечается 
рост числа больных с гнойными деструктивными 
процессами в легких, течение которых нередко ос-
ложняется плевритом с последующим развитием 
эмпиемы плевры. Лечение больных с эмпиемой 
плевры представляет собой сложную проблему, 
связанную с длительностью лечения пациентов, 
хронизацией процесса, инвалидизации больных 
и высокими показатели летальности. Тенденци-
ей современной хирургии является максимально 
возможное уменьшение операционно-анестези-
ологической травмы. В последние годы отмеча-
ется повышение интереса к оперативным вмеша-
тельствам из единого доступа. К основным видам 
хирургических вмешательств относятся дрени-
рование, торакоскопические санации, вскрытие 
плевральной полости с формированием тора-
костомы и местным лечением. Большинство ав-
торов считают показанием к торакоскопической 
санации неэффективное дренирование с сохра-
нением резидуальных жидкостных скоплений 
за счет множественных осумкований, большого 
количества фибрина, плотных наложений на лег-
ком с невозможностью расправления легкого. В 
большинстве случаев используем стандартное 
расположение портов: 1-й оптический порт в 5-6 
межреберье по средней подмышечной линии, из 
которого тупым путем создаем доступ к передне-
му и заднему синусам, где устанавливаем инстру-
ментальные порты. После создания монополости 
и санации устанавливаем двухпросветные дрена-
жи из синусов к куполу, которые подключаем к 
аспирационно-промывной системе. 
Материалы и методы. В 2016 году в торакаль-
ном отделении ГКБ им.С.П.Боткина пролечено 31 
больных с эмпиемой плевры. Из них 27 больным 
потребовалось проведение хирургической опе-
рации. Всем пациентам при поступлении выпол-
нялись пункции с последующим дренированием 
плевральной полости. Антибактериальная тера-
пия до получения результатов посева назначается 
эмпирически. При сохранении объема в плевраль-
ной полости после дренирования по данным КТ 
органов грудной клетки, обзорной рентгеногра-
фии и УЗИ, выполнялось оперативное лечение. 
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Результаты исследования. Из 31 больного у 6 ле-
чение проводилось при помощи дренирования с 
фракционным или проточно-промывным ведени-
ем плевральной полости. У 13 пациентов выпол-
нена однократная торакоскопическая санация, 9 - 
этапные программированные санации (в среднем, 
по 3-4), и 9 пациентам выполнялась однопортовые 
санации полости эмпиемы с наложением вакуум-
ной повязки. У 4 пациентов с деструкцией легоч-
ной ткани и наличием бронхоплеврального свища 
потребовалось выполнение временной эндоско-
пической окклюзии бронхов. Средний возраст па-
циентов был 58,6 лет (от 23 до 75 лет). Мужчин 
было 24, женщин 7. В большинстве случаев (71%) 
достаточно было однократной санации полости 
эмпиемы. При сохранении объема в плевральной 
полости по данным контрольной рентгеногра-
фии и УЗИ, в совокупности с интраоперационной 
оценкой изменений плевры, ставим показания к 
программируемым санациям плевральной поло-
сти. Интраоперационных осложнений не было. 
Летальность составила 3,2%. Средний койко-день 
составил 25 (от 12 до 42), трое пациентов были 
выписаны для амбулаторных перевязок по пово-
ду нагноения по ходу дренажного канала. Трем 
пациентам с ригидным легким и невозможностью 
расправления легкого проводили лечение при 
помощи вакуум-терапии. У двух пациентов такая 
методика была применена в связи с острой эмпи-
емой плевры, сепсисом, тяжелой полиорганной 
недостаточностью. Применение данной методи-
ки позволило остановить острый воспалительный 
процесс в полости эмпиемы, ограничить образо-
вание "новых" фибринозных наложений на стен-
ках полости, тем самым отсрочить необходимость 
выполнения повторных вмешательств и дать воз-
можность стабилизировать состояние пациентов. 
Выводы: 1. Торакоскопические санации при эм-
пиеме плевры позволяют в большинстве случаев 
излечить острую эмпиему плевры, избежать ее 
перехода в хроническую, сократить длительность 
пребывания пациентов в стационаре и могут яв-
ляться операциями выбора у пациентов с острой 
эмпиемой плевры. 2. Применение программи-
рованных видеоторакоскопических санаций 
плевральной полости ускоряет лечение пациен-
тов с фибринозно-гнойной стадией эмпиемы, дает 
возможность максимально расправить легочную 
ткань. Оптимальными считаем сроки 2-4 суток. 
3. Применение однопортовых вмешательств при 
эмпиеме плевры позволяет выполнить весь необ-
ходимый спектр интраплеврального вмешатель-
ства и характеризуется лучшим косметическим 
эффектом и возможностью в последующем при 
необходимости применить вакуумную терапию. 4. 
Применение вакуум-терапии в лечении эмпиемы 
плевры, несмотря на небольшой мировой опыт и 

отсутствия четких показаний и противопоказаний, 
является перспективным направлением. 5. Со-
временные тенденции в минимизации операци-
онной травмы затрагивают не только хирургиче-
ские приемы, но и анестезиологическое пособие, 
агрессивность которого в ряде случаев превышает 
хирургическую травму.

1785. ВЛИЯНИЕ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ГЛУБОКИХ 
ОЖОГОВ ЛИЦА НА СРОКИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

Бутрин Я.Л., Чмырёв И.В.

Санкт-Петербург

ВМедА им. С.М.Кирова

Актуальность. Ожоги лица составляют 18-20% от 
всех локализаций. В последнее время отмечается 
постоянный рост количества больных с ожогами 
лица. Ограниченные глубокие ожоги лица состав-
ляют от 2 до 6,3% в общей структуре ожогового 
травматизма. До недавнего времени лечение глу-
боких ожогов лица было возможно только с ис-
пользованием консервативной тактики. Это было 
обусловлено в первую очередь тем, что иссече-
ние погибших тканей скальпелем сопровожда-
лось значительной кровопотерей, доходящей до 
1 литра в условиях массивного кровоснабжения 
тканей данной анатомической области и трудно-
выполнимым гемостазом. В настоящее время с 
появлением электроножей, ультразвуковых дис-
секторов возможности хирургов расширились. Ис-
пользование современного оборудования позво-
лило более чем в 3 раза сократить кровопотерю. 
Данная методика увеличила хирургическую актив-
ность у таких пострадавших, в том числе возмож-
ности для более раннего иссечения струпа. 
Цель: Определить влияние тактики лечения по-
страдавших с изолированными глубокими ожогам 
лица на сроки госпитализации. 
Материалы и методы. В клинике термических по-
ражений Военно-медицинской академии им. С.М. 
Кирова в период с 2004 по 2016 гг. проведено ле-
чение 13 пострадавших с глубокими изолирован-
ными ожогами лица (IIIб-IV ст). Возраст от 24 до 86 
лет. Пациентов распределили на 2 группы. 1 груп-
пу (6 человек) составили больные которым была 
выполнена ранняя некрэктомия с одномоментной 
аутодермопластикой. Вторую группу (7 человек) 
составили пациенты которым проводилось кон-
сервативное лечение с последующей аутодер-
мопластикой на гранулирующие раны. В первой 
группе средней срок госпитализации составил 
21+(-)2,6 дня. Во второй - 44+(-) 3,4 дня. 
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Заключение: У пациентов 1 группы по сравнению 
со 2 группой срок лечения снизился более чем в 
два раза. Вывод. Активная хирургическая тактика 
в отношении пострадавших с изолированными 
глубокими ожогами лица в условиях специали-
зированного стационара позволяет значительно 
уменьшить сроки госпитализации больных. 

1786. РЕЗУЛЬТАТЫ РЕКОНСТРУКТИВНО-
ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ 

У СТОМИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ

Шин И.П., Павленко В.В., Костюкова Н.В., 
Зашихина Д.С.

Кемерово

ГАУЗ КО «Областной клинический госпиталь 
ветеранов воин»

Актуальность. Постоянно растущее число стоми-
рованных больных требует значительных меди-
ко-социальных мер по их реабилитации. В связи 
с этим, выполнение восстановительных операций 
приобретает высокую значимость для социаль-
но-трудовой реабилитации и улучшения качества 
жизни стомированных больных. 
Цель. Изучить непосредственные результаты вос-
становительных операций по ликвидации стом. 
Материалы и методы. За период 2012 - 2016г.г. 
в условиях областного колопроктологического 
центра ГАУЗ «Областного клинического госпиталя 
ветеранов войн» закрытие стом различной лока-
лизации было выполнено 86 больным. Мужчин 
оперировано 47 (54,7%), женщин - 39 (45,3%) в 
возрасте от 21 до 81 года (средний возраст - 51,4 
года). Одноствольная колостома была у 62 (72,1%), 
двуствольная – у 15 (17,4%), илеостома – у 7 (8,2%), 
сочетание илео- и колостомы – у 2 (2,3%) больных. 
Причиной стомирования были: осложненная ди-
вертикулярная болезнь - 27 (31,4%) больных, но-
вообразования толстой кишки и органов малого 
таза с признаками острой толстокишечной непро-
ходимости – 22 (25,6%), превентивные стомы – 10 
(11,6%), заворот толстой кишки – 8 (9,3%), травмы 
толстой кишки - 5 (5,8%), мезентериальный тром-
боз - 5 (5,8%), ВЗК - 2 (2,3%); прочие заболевания 
– 7 (8,1%). Всем больным в обязательном порядке 
проводилось эндоскопическое и рентгенологиче-
ское исследование тонкой и толстой кишки для 
определения объёма хирургического вмешатель-
ства. При явлениях диверсионного колита прово-
дилась подготовка отключенной кишки клизмами 
с отваром цветов ромашки и препаратами лакту-
лозы. Параколостомические грыжи выявлены у 5 

(5,8%), лигатурные свищи – у 3 (3,5%), послеопера-
ционные грыжи – у 3 (3,5%) больных. Результаты. 
Больным с одноствольной (64) и с двуствольной 
стомой (7) – 71 (82,6%) выполнена лапаротомия с 
ликвидацией стомы и формированием анастомо-
за. Малотравматичный внутрибрюшной парасто-
мический доступ использован у 15 (17,4%) больных 
с двуствольной стомой. Сроки выполнения восста-
новительных операций зависили от заболевания, 
приведшего к колостомии. Так у больных с онко-
логическими заболеваниями, после перенесенно-
го перитонита с многократными санационными 
релапаротомиями, с выраженным воспалитель-
ным процессом в брюшной полости восстанови-
тельные операции проводились через 6-24 мес. 
– 44 (51,2%) больных. При отсутствии гнойного 
перитонита, при превентивных стомах выполняли 
восстановление через 2-5 мес. – 26 (30,2%). При 
выборе способа формирования межкишечного 
анастомоза ориентировались на длину культи вы-
ключенного отдела кишки. При длине культи ме-
нее 15-18 см после мобилизации прямой кишки 
отдавали предпочтение степлерному циркулярно-
му анастомозу - 39 (45,4%) больных. В остальных 
случаях выполняли ручной двухрядный анастомоз 
- 24 (27,9%), ручной однорядный анастомоз - 23 
(26,7%) больных. При формировании одноряд-
ного анастомоза применяли непрерывный шов с 
захватом серозно-мышечного слоя стенки кишки 
с использованием монофиламентной атравмати-
ческой нити. Обязательным условием была адек-
ватная мобилизация анастомозируемых участков 
кишки, отсутствие даже минимального натяжения 
краёв. Послеоперационные осложнения возник-
ли у 6 (7,0%) больных: несостоятельность двух-
рядного анастомоза при закрытии двуствольной 
колостомы – 1 (1,2%); ранняя спаечная кишечная 
непроходимость - 2 (2,3%); эвентрация - 1 (1,2%); 
нагноение колостомической раны – 2 (2,3%). По-
слеоперационная летальность - 1 (1,2%) больной, 
смерть наступила от массивной ТЭЛА, несмотря на 
гепаринопрофилактику. 
Выводы. 1. Операции по восстановлению непре-
рывности кишечника являются важной составной 
частью медико-социальной реабилитации стоми-
рованных больных. 2. Сроки выполнения восста-
новительных операций зависят от купирования 
осложнений основного заболевания. Необходи-
мо стремиться к раннему устранению стомы – 2-5 
мес. 3. К выбору способа формирования анасто-
моза необходимо подходить индивидуально, в за-
висимости от анатомического взаимоотношения 
участков кишки, длины культи, отдавая предпочте-
ние механическому и однорядному непрерывно-
му атравматическому шву. 
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1787. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДИКИ 
«ONSTEP» ПРИ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ С ЧАСТИЧ-

НО ПРЕПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ, ЧАСТИЧНО ИНТРА-
МУСКУЛЯРНОЙ УСТАНОВКОЙ ИМПЛАНТАТА

Тычинская К.С., Баланюк В.В., Волянюк Ю.Ю., 
Мытников А.Д., Игнатов М.И., Ростовцев А.Н.

 
Москва

ФГКУ ГВКГ им. Н.Н. Бурденко МО РФ

В госпитале, в условиях отделения неотложной 
хирургии, за 2016 год выполнено 24 операции по 
методике «onstep» при паховых грыжах, из них – 8 
– при прямых и 16 – при косых. Указываем идеаль-
ные для пациента свойства пластики: минималь-
ный уровень рецидивов, минимальный уровень 
осложнений, минимальное ощущение импланта-
та как инородного тела после операции, синдром 
хронической боли в послеоперационном перио-
де встречается крайне редко, быстрое возвраще-
ние пациента к повседневной жизни. Идеальные 
для операторов свойства пластики: короткое вре-
мя операции, повторяемый удачный результат, 
короткий курс обучения, низкая себестоимость 
методики. По данным литературы хронической 
болью страдает от 15 до 40% пациентов, перенес-
ших грыжесечение по Лихтенштейну. Лапароско-
пические и открытые предбрюшинные методики 
уменьшают возникновение хронической боли, но 
они более сложные в освоении и продолжитель-
нее по времени. Открытый доступ при методике 
«onstep» в преперитонеальное пространство по-
зволяет хорошо визуализировать и эффективно 
закрыть действующие и потенциальные грыже-
вые ворота. Разрез расположен в районе, который 
избегает крупных нервных структур, чтобы свести 
к минимуму риск развития хронической боли. 
Данный метод подходит для широких слоев насе-
ления, не несет никаких дополнительных рисков 
по сравнению с другими подходами и считается 
целесообразным для пациентов высокого риска, 
так как требуется минимальное препарирование 
тканей и продолжительность оперативного вме-
шательства меньше, чем некоторые другие виды 
операций. При выборе пациентов мы исключали 
пациентов с гнойно-воспалительными процес-
сами в зоне имплантации сетки, с крайне выра-
женном ожирением, аллергией на имплантаты и 
пациентов, с ранее проведенными хирургически-
ми вмешательствами в области предбрюшинного 
пространства. Расположение разреза важно для: 
оптимизации визуализации, попадания в правиль-
ный слой тканей, предотвращения повреждения 
передней ветви n.iliohypogastric, предотвращения 

повреждения бедренной ветви n.genitofemoral. 
Послеоперационных осложнений не было. Ниже 
приведены основные характеристики: Время опе-
рации- 12-40 минут; сроки активизации больного- 
3-24 часа; время возвращения к обычной актив-
ности- 2-10 дней; среднее время восстановления 
обычной активности- 6,3 +/- 3 дня Выводы: мето-
дика «ONSTEP» сочетает в себе все преимущества 
предбрюшинного расположения сетки и не имеет 
связанных с этим недостатков; методика позволя-
ет максимально избежать повреждения нервных 
структур и связанного с ней синдрома хрониче-
ской послеоперационной боли; может быть реко-
мендована большинству пациентов с паховыми 
грыжами. 

1788. ВОЗМОЖНОСТИ ПЛАСТИЧЕСКОГО 
ЗАКРЫТИЯ ДЕФЕКТОВ ТКАНЕЙ У БОЛЬНЫХ 

С ОПУХОЛЯМИ ГОЛОВЫ И ШЕИ В УСЛОВИЯХ 
ГОРОДСКОГО СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО 

ОТДЕЛЕНИЯ

Гайнулин Ш.М., Кривонос Н.В., Баранов Г.А., 
Кошелев И.А.

Москва

Кафедра оперативной хирургии 
и топографической анатомии МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова

Цель: применение в клинической практике он-
кологического отделения методов реконструк-
тивно-пластической хирургии с использованием 
различных вариантов лоскутов для замещения 
обширных и анатомически проблемных дефектов 
тканей. 
Материалы и методы: в отделении опухолей голо-
вы и шеи ГКБ №5 г.Москвы ежегодно выполняется 
около 850 операций по поводу базально-клеточ-
ного рака кожи, плоскоклеточного рака кожи и 
меланомы различной локализации. Нередко на 
лечение поступают пациенты с плоскоклеточным 
раком губы и различных локализаций полости 
рта. Около 30% пациентов обращаются с рециди-
вом опухоли после ранее проведенных нехирур-
гических методов лечения. В среднем в отделе-
нии выполняется около 250 различных вариантов 
реконструктивно-пластических операций. Всем 
пациентам на догоспитальном этапе проводит-
ся клиническое обследование, эхографическое, 
рентгенологическое и цитологическое исследова-
ния с целью верификации диагноза, определения 
стадии заболевания, этапности лечения, с обяза-
тельным проведением онкологического консили-
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ума. В обязательном порядке учитываются про-
тивопоказания, а также предпочтения пациента 
относительно метода лечения. При определении 
показаний и согласия пациента на хирургическое 
лечение проводится предоперационное планиро-
вание оптимальной геометрии и проекции отсту-
пов для удаления опухоли с учетом ее размеров, 
локализации и стратификации факторов риска ре-
цидива (рекомендации NCCN). Оцениваются воз-
можные функциональные нарушения, связанные 
с формированием дефекта и последующим руб-
цовым процессом в анатомически неблагоприят-
ных областях (периорбитальная, периоральная, 
назальная и периназальная области), такие как 
эктропион, лагофтальм, рубцовые деформации 
носа, стенозы ноздрей и носовых ходов, несмы-
кание и выворот губ с сопутствующим слюнотече-
нием и нарушением приема пищи. С целью пре-
дотвращения вышеперечисленных нарушений и 
достижения максимального эстетического резуль-
тата проводится планирование оптимального ва-
рианта пластики с предоперационной разметкой 
размеров и геометрии лоскута, определением то-
чек оптимальной ротации и перемещения тканей, 
исключающих функциональные нарушения, при 
планировании учитываются эстетические субъе-
диницы. В зависимости от локализации и разме-
ров дефекта применялись следующие варианты 
лоскутов: ротированный кожно-жировой лоскут 
( пластика встречными треугольными и прямоу-
гольными лоскутами по Лимбергу и модифика-
ции), островковый кожный лоскут на жировом пи-
тающем основании, билобарный кожно-жировой 
лоскут, полнослойный ротированный лоскут на 
питающей сосудистой ножке со лба (индийская 
пластика), аутодермопластика расщепленным 
кожным лоскутом, полнослойный кожно-слизи-
стый лоскут с щеки (пластика по Брунсу и моди-
фикации), кожно-мышечный лоскут на сосудистой 
ножке с включением большой грудной мышцы и 
широчайшей мышцы. Всем пациентам в обяза-
тельном порядке проводится гистологическое ис-
следование удаленного блока тканей с оценкой 
краев резекции. Оценивались функциональные и 
эстетические результаты операции. 
Выводы: у всех пациентов кому проводились ре-
конструктивно-пластические операции удалось 
добиться значительно более быстрого заживле-
ния ран, качественного формирования рубца, 
отсутствия функциональных нарушений в анато-
мически проблемных областях и осложнений, свя-
занных с рубцовой деформацией. Эстетическим 
результатом удовлетворены все пациенты. При-
менение методов реконструктивно-пластической 
хирургии при хирургическом лечении опухолей 
головы и шеи позволяет добиться прекрасных 
эстетических и функциональных результатов без 

ущерба радикальности и избавляет пациента от 
социальной дезадаптации. 

1789. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДИВЕРТИКУ-
ЛА ЦЕНКЕРА: ОПЫТ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ СТЕ-

ПЛЕРНОЙ ЭЗОФАГОДИВЕРТИКУЛОСТОМИИ

Чуприна А.П., Васюкевич А.Г., Кубышкин С.И., 
Фокин А.В., Баланюк В.В.

Москва

ГВКГ им.Н.Н.Бурденко Минобороны России

История представлений о лечении глоточно-пи-
щеводного дивертикула изобилует как истори-
ческими парадоксами, так и обилием методов 
хирургического лечения, среди которых есть как 
забытые, так и физиологически обоснованные. 
Первооткрыватель, хирург из юго-западной Ан-
глии Abraham Ludlow, оставил в истории объек-
тивное описание этой патологии еще в 1796, но 
известный всем эпонимспустя 100 лет достался 
более удачливому немецкому патологу Friedrich 
Albert von Zenker. Осмысленная история методов 
хирургического лечения дивертикула Ценкера 
относится к средине XXвека, когда благодаря фи-
зиологическим исследованиям простое механи-
стическое удаление"мешка" в 1958 году допол-
нилось миотомией. С появлением современной 
эндоскопии развиваются эндоскопические мето-
ды лечения,а с 90-х годов - т.н. "степлерная" эн-
доскопичсекая эзофагодивертикулостомия (ЭДС). 
Метод не получил широкого распространения в 
нашей стране, несмотря на 30-летнюю историю. 
Удачно сочетая малоинвазивность и безопасность 
ЭДС может претендовать на центральное место в 
лечении дивертикулов средних размеров - 3-7 см 
в длину. Мы обладаем опытом эндоскопической 
ЭДС у семи пациентов с дивертикулом Ценкера, 
проявлявшегося дисфагией, регургитацией пищи, 
аспирационными пневмониями. Время опера-
ции составило от 20 минут до 1 часа, послеопера-
ционных осложнений не было. Питье пациентам 
разрешено с 1-х суток. Все пациенты выписаны из 
стационара на третий день. Сроки наблюдения от-
даленных результатов составляют до 14 месяцев. 
При контрольных обследованиях клинических и 
рентгенологических симптомов дивертикула не 
выявлено. Клинический опыт позволяет конста-
тировать безопасность обсуждаемой эндоскопи-
ческой методики лечения дивертикула Ценкера и 
рекомендовать ее для применения. 
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1790. ВОЗМОЖНОСТИ 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПЕРИТОНИТА

Шугаев А.И., Луговой А.Л., Гребцов Ю.В., 
Ярцева Е.А.

Санкт-Петербург

СЗГМУ им. И.И. Мечникова.

Цель: провести анализ однократных и санацион-
ных эндовидеохирургических вмешательств при 
лечении экстренных заболеваний органов брюш-
ной полости, осложненных перитонитом. 
Материалы и методы: Основу работы составил 
анализ лечения 176 пациентов с различными ви-
дами перитонита. Мужчин было 97 (55,1 %), жен-
щин – 79 (44,9 %). Средний возраст больных 49,3 
± 18 лет. Нозологическими причинами перито-
нита являлись: деструктивный аппендицит – 75 
наблюдений; деструктивный холецистит – 37; де-
структивный панкреатит – 29; перфоративная га-
стродуоденальная язва – 21; послеоперационный 
желчный перитонит (выпадение дренажа холедо-
ха, несостоятельность швов холедоха и культи пу-
зырного протока, ходы Люшка) – 14. Во всех случа-
ях оперативное лечение начиналось с выполнения 
диагностической лапароскопии (в исследование 
включены пациенты с уровнем внутрибрюшно-
го давления до операции не более 15 мм рт. ст.). 
Конверсия доступа осуществлена в 35 наблюде-
ниях. Местный перитонит диагностирован у 72 
пациентов; распространенные формы перитонита 
у 104 больных. Релапароскопии осуществлялись у 
36 пациентов (20,5%). Результаты и обсуждение: 
Чаще всего конверсия доступа осуществлялась у 
пациентов с перфоративной гастродуоденальной 
язвой – в 10 случаях (47,6%) из 21, а также при 
деструктивном аппендиците – в 15 (20%) наблю-
дениях из 75. При других нозологических формах 
процентное соотношение конверсий следующее: 
деструктивный холецистит – 18,9%; деструктив-
ный панкреатит – 10,3%; послеоперационный 
желчный перитонит – 0%. Общими причинами, 
которые не позволяли произвести эндовидеохи-
рургическое вмешательство, являлись: невозмож-
ность устранить источник перитонита малоинва-
зивным способом; несоответствие клинической 
картины заболевания интраоперационным наход-
кам; невозможность полноценной санации брюш-
ной полости при лапароскопии; необходимость 
назогастроинтестинальной интубации. При де-
тальном анализе причинами невозможности про-
ведения эндовидеохирургической операции при 
каждой из патологий были: - перфоративная гаст-

родуоденальная язва: выраженная воспалитель-
ная инфильтрация, несмотря не диаметр перфо-
рационного отверстия менее 10 мм; локализация 
перфорационного отверстия на задне-верхней 
стенке желудка и двенадцатиперстной кишки. - 
деструктивный аппендицит: опасность поврежде-
ния кишечника при выделении червеобразного 
отростка; выраженный тифлит; перфорация от-
ростка у основания. - деструктивный холецистит: 
невозможность разделения воспалительного ин-
фильтрата; опасность повреждения элементов 
треугольника Кало в связи с рубцово-воспалитель-
ным процессом. - деструктивный панкреатит: вы-
раженное вздутие поперечной ободочной кишки; 
рубцовый процесс в сальниковой сумке; + затруд-
нения при необходимости удаления желчного 
пузыря и дренирования холедоха. При местном 
перитоните конверсия доступа осуществлена в 6 
случаях (8,3 %), при распространенном – в 29 (27,9 
%). Во всех наблюдениях дополнительных санаци-
онных вмешательств не потребовалось. Леталь-
ных исходов не было. Повторные эндовидеохи-
рургические операции осуществлялись у 22 (36,7 
%) пациентов с деструктивным аппендицитом; у 8 
(26,7 %) с деструктивным холециститом; у 5 (19,2 
%) с деструктивным панкреатитом. Релапароско-
пия «по программе» выполнена в 15 случаях, «по 
требованию» в 20 наблюдениях. Необходимо от-
метить, что критериями для релапароскопии «по 
требованию» являлись: качество и количество от-
деляемого по контрольному дренажу из брюшной 
полости; недренируемые жидкостные коллекто-
ры в брюшной полости по данным ультразвуко-
вого исследования и компьютерной томографии; 
сохраняющийся парез кишечника; нарастающий 
лейкоцитоз. Положительный эффект был достиг-
нут однократным санационным вмешательством. 
Летальность в данной группе пациентов – 0 %. За-
ключение: Эндовидеохирругические вмешатель-
ства, по нашим наблюдениям, являются эффек-
тивными в 91,7 % случаев при местных формах 
перитонита и при 72,1 % распространенных форм 
(при отсутствии выраженной интраабдоминаль-
ной гипертензии и возможности проведения дан-
ного вида вмешательства). 
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1791. РЕЗУЛЬТАТЫ АОРТОКОРОНАРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ 

У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
СЕРДЦА С КРИТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ 
СТВОЛА ЛЕВОЙ КОРОНАРНОЙ АРТЕРИИ

Рубан Д.В.

Астрахань

ФГБОУ ВО «Астраханский государственный 
медицинский университет» Минздрава России

Цель исследования: Оценить эффективность раз-
личных методов аортокоронарного шунтирования 
на работающем сердце у больных ишемической 
болезнью сердца с постинфарктным кардиоскле-
розом, имеющих степень стеноза ствола левой 
коронарной артерии более 75 %, в ближайшие и 
отдалённые сроки. 
Методы: В исследование вошли 60 больных (муж-
чин – 53, женщин – 7), страдавших ИБС стено-
кардией напряжения, наряду с ПИКС и стенозом 
ствола ЛКА более 75 %. Средний возраст больных 
58,95±7,96 лет. Оперативное лечение ИБС про-
водилось в ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. 
Астрахань) с 2009 по 2014 гг. Динамика показате-
лей эхокардиографии левого желудочка оценива-
лась на 1 сутки до операции, на 7 сутки и через 1 
год после реваскуляризации миокарда. Пациенты 
разделены на группы исследования и контроля. 
Группа исследования: 27 пациентов (мужчин – 27, 
женщин – 0), прооперированных в объёме АКШ 
на работающем сердце в условиях параллельного 
искусственного кровообращения. Группа контро-
ля: 33 пациента (мужчин – 26, женщин – 7), кото-
рым выполнено АКШ на работающем сердце без 
использования ИК. Исходные показатели ЭхоКГ 
ЛЖ до момента оперативного лечения ИБС: КДО 
в группе исследования – 117,89±24,60 мл, в группе 
контроля – 108,88±23,48 мл (p>1,63); КСО в группе 
исследования – 50,70±12,44 мл, в группе контроля 
– 43,55±11,24 мл (p0,05). 
Выводы: Аортокоронарное шунтирование на ра-
ботающем сердце у больных с постинфарктным 
кардиосклерозом и критическим поражением 
ствола левой коронарной артерии, вне зависи-
мости от использования искусственного кровоо-
бращения, способствует уменьшению объёмов 
левого желудочка сердца и увеличению сократи-
тельной функции миокарда с повышением фрак-
ции выброса левого желудочка на 2 %.

1792. РЕЗУЛЬТАТЫ МНОГОЛЕТНЕГО ЛЕЧЕНИЯ 
НАРУЖНЫХ ГРЫЖ ЖИВОТА С ИСПОЛЬЗОВА-

НИЕМ ПОЛИПРОПИЛЕНОВЫХ ЭКСПЛАНТАТОВ

Стифуткин А.В., Дмитриченко А.В., Коваль С.П., 
Лужнов Н.П., Высоцкий В.Ф.

Иркутск

МСЧ АО «Международный Аэропорт Иркутск»

В хирургическом отделении за период с 2003г. по 
2016г. было выполнено 1209 операций с примене-
нием эксплантата у 1101 пациента. Женщин было 
371, мужчин - 740. Возраст больных составлял от 
18 до 87 лет. В качестве эксплантата использова-
лись полипропиленовые сетки как отечественно-
го, так и зарубежного производства. Последние 6 
лет предпочитаем применять «облегченные» сет-
ки. В качестве выбора метода оперативного вме-
шательства при лечении паховых грыж использо-
валась методика ненатяжной герниопластики по 
I.L.Lichtenstein. Выполнено 458 (37,9%) операций. 
При косых паховых грыжах грыжевой мешок ис-
секали. При прямых паховых грыжах грыжевой 
мешок без вскрытия последнего погружали в 
брюшную полость. При гигантских пахово-мошо-
ночных грыжах обязательно дренировали полость 
мошонки. Двухсторонние грыжи оперировали од-
номоментно. При пупочных грыжах (339 - 28,0% 
наблюдений), грыжах белой линии (24 – 1,9%), 
спигелиевой линии (3-0,3%) в большинстве случа-
ев производилось вправление грыжевого мешка. 
В 27 наблюдениях ввиду большого размера пу-
почной грыжи грыжевой мешок иссекался. Гры-
жевые ворота ушивались «край в край» в направ-
лении наименьшего сопротивления. Линия швов 
укреплялась эксплантатом по методике “onlay”, 
заступая за линию швов не менее 4 см. Раны, где 
грыжевые ворота были менее 5 см, не дрениро-
вались. При больших грыжах в рану устанавливал-
ся дренаж по Редону. Дренаж оставался в ране 
в течение 1-3 суток. Особое место занимают по-
слеоперационные грыжи, при лечении которых 
возникает наибольшее количество осложнений. 
С послеоперационными грыжами оперировано 
385 (31,9%) пациентов. Из них с рецидивными 
было - 30. Среди послеоперационных грыж у 332 
оперированных пациентов имелись более чем 
одни грыжевые ворота (комбинированные гры-
жи) по ходу операционного рубца, что показывает 
необходимость закрытия эксплантатом всего по-
слеоперационного рубца, независимо от разме-
ров грыжевого дефекта. Эксплантацию считаем 
операцией выбора при всех послеоперационных 
грыжах. При грыжесечении в 234 (60,8%) случаях 
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использовалась методика ушивания грыжевых 
ворот край в край с эксплантацией по технологии 
«onlay», в 126 (32,7%) наблюдениях использова-
лась методика “sublay”. В 25 (6,5%) случаях приме-
нена безнатяжная пластика с замещением грыже-
вых ворот эксплантатом. Линия швов укреплялась 
эксплантатом по методике «onlay», заступая за 
линию швов на 4-5 см. При пластике эксплантатом 
послеоперационных грыж по методике «onlay» 
обязательно соблюдаем следующие принципы: 
1) фиксация сетки производится в проекции всего 
послеоперационного рубца; 2) тщательно освобо-
ждается апоневроз от жировой клетчатки; 3) сетка 
должна выступать за линию наложенных на апо-
невроз швов, не менее чем 4-5 см; 4) отдельные 
узловые швы, фиксирующие сетку к апоневрозу, 
накладываются в шахматном порядке через 1-1,5 
см; 5) фиксация сетки осуществляется полипро-
пиленовыми нитями. После завершения пласти-
ки устанавливали дренажи по Редону с активной 
аспирацией, которую начинали на операционном 
столе сразу после этапа зашивания подкожно-жи-
ровой клетчатки. По окончании операции, после 
наложения асептических наклеек на раны, интрао-
перационно накладывали тугой бандаж на всю об-
ласть оперативного вмешательства, что позволяет 
ликвидировать свободное пространство для фор-
мирования послеоперационных сером. Дренажи 
удаляли на 3 - 5 сутки. На 5 – 7 сутки выполняли 
УЗИ брюшной стенки, при обнаружении сером по-
казанием к пункции последней считали толщину 
жидкости 1 см и более, в дальнейшем под кон-
тролем УЗИ, при необходимости, пункцию повто-
ряли. В группе больных с послеоперационными 
грыжами выполнена 81 симультанная операция: 
резекция сальника - 28; холецистэктомия – 45; ис-
сечение кожного фартука – 7; эзофагофундоплика-
ция по Ниссену и холецистэктомия – 1. Результаты: 
При лечении паховых грыж с пластикой по Лих-
тенштейну в 7 (1,53%) наблюдениях обнаружена 
серома между апоневрозом и внутренней косой 
мышцей живота, потребовавшая однократного 
пункционного лечения. Рецидивов грыжи в этой 
группе оперированных не отмечено. После опе-
раций, выполненных по поводу пупочных грыж, 
а также грыж белой линии живота и спигелиевой 
линии осложнений и рецидивов не выявлено. При 
лечении послеоперационных грыж имели место 
49 (12,7%) сером, требующих однократной, редко 
– двукратной пункции. В 3-х (0,78%) наблюдениях 
после операций по поводу гигантских рецидивных 
послеоперационных грыж серомы периодически 
приходилось пунктировать в течение 3-х меся-
цев после операции. Расхождение кожных швов 
с формированием длительно незаживающих, вя-
логранулирующих ран в области операции имело 
место у 5-х (1,3 %) пациентов. У 2-х (0,5%) больных, 

страдающих сахарным диабетом 1 типа, возникло 
нагноение раны после операции. Во всех случа-
ях осложнения купированы консервативно и не 
потребовали удаления эксплантата. Умеренный 
болевой синдром в области эндопротеза в отда-
ленном послеоперационном периоде отмечен в 
7 наблюдениях после операций по I.L.Lichtenstein. 
Рецидивов среди 56% отслеженных в отдаленные 
сроки больных нет. В группе больных с послеопе-
рационными грыжами имел место 1 (0,27%) ле-
тальный исход после плановой симультанной опе-
рации – герниолапаротомии, холецистэктомии, 
пластики передней брюшной стенки экспланта-
том. Смерть наступила от массивной ТЭЛА на вто-
рые сутки после операции. 
Выводы: Прорыв в герниологии в связи с созда-
нием современных эксплантатов позволяет опе-
рировать пациентов, которым раньше в операции, 
как правило, отказывали. Считаем, что важное 
значение в достижении хороших результатов ле-
чения грыж с применением сетчатых полипропи-
леновых эндопротезов имеет последовательное и 
скрупулезное выполнение алгоритма сопутствую-
щих операции мероприятий, изложенных выше. 

1793. ОПТИМИЗАЦИЯ ПРОГРАММЫ УСКОРЕН-
НОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ В БАРИАТРИЧЕСКОЙ 

И МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

Стрижелецкий В.В., Самойлов В.С., 
Боробов Ю.М.

Санкт-Петербург

Городская больница Святого Великомученика 
Георгия, Санкт-Петербург

Программы ускоренной реабилитации или про-
токолы fast-track прочно внедрены во многие раз-
делы хирургии. Разработаны и существуют прото-
колы для бариатрических вмешательств, однако 
подобные операции и данная группа пациентов 
имеют свои специфические особенности, которые 
необходимо учитывать. Выделение специфиче-
ских акцентов, крайне важных для благоприятного 
и оптимального периоперационного пребывания 
бариатрического пациента в общераспространен-
ных компонентах программы ускоренной реаби-
литации является необходимым условием ее ре-
ализации. 
Материал и методы: Подвергнуты анализу перио-
перационные протоколы ведения 114 пациентов, 
оперированных по поводу морбидного ожирения. 
Критериями включения являлось соответствие 
протокола программе ускоренной реабилитации. 
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В 44 (38,6%) случаях произведено лапароскопи-
ческое минижелудочное шунтирование (MGB), 70 
(61,4%) пациентам выполнена лапароскопическая 
рукавная резекция желудка (Sleeve). Результаты и 
обсуждения: Основные базовые компоненты про-
граммы - полная информированность пациента на 
догоспитальном этапе с обязательным заполнени-
ем информированного согласия, госпитализация 
менее чем за сутки до операции, отсутствие огра-
ничений в длительном приеме пищи и жидкости 
перед операцией, отказ от подготовки кишечника, 
стандартная профилактика венозных тромбоэм-
болических осложнений, тотальный лапароско-
пический доступ, отказ от периоперационного 
применения наркотических аналгетиков, ограни-
чение в использовании дренажей, использование 
желудочного зонда только на необходимых этапах 
операции для калибровки, ограничения в инфу-
зионной терапии, отказ от пребывания в отделе-
нии реанимации в послеоперационном периоде, 
обязательная сверхранняя активизация пациента 
в первые часы после пробуждения, антиэмитиче-
ский компонент, ранний прием жидкостей после 
операции. В качестве дополнительного компонен-
та было включено комплексное использование 
местных анестетиков (0,5% раствор наропина), 
30-40 мл которого применялось для местной ин-
фильтрационной анестезии мест введения троа-
каров, в особенности порта, через который произ-
водится эвакуация препарата при резекционном 
вмешательстве. 20 мл. 0,5% раствора наропина 
вводилось интраперитонеально дважды - после 
установки троакаров и после основного этапа вме-
шательства перед десуфляцией. Введение раство-
ра наропина осуществлялось с использованием 
способа локальной гидропрессивной апплика-
ции местного анестетика при лапароскопических 
операциях (решение о выдаче патента на изобре-
тение № 20151556674/14 от 09.02.2017) при по-
мощи разработанного устройства для гидропрес-
сивной аппликации местного анестетика (патент 
на полезную модель №162181 от 10.05.2016 г.). В 
группе пациентов, которым был выполнен MGB, 
болевой синдром был минимальным (шкала 
ВАШ), послеоперационной рвоты не наблюдалось 
ни в одном случае, средние сроки пребывания по-
сле операции составили 2,8 дня. Среди пациентов 
после Sleeve частота послеоперационной рвоты 
составила 18,6%, отмечался более выраженный 
болевой синдром, среднее пребывание в стаци-
онаре после операции - 3,7 дня. Таким образом, 
протокол ускоренной реабилитации реализуем в 
бариатрической хирургии. Незаменимым компо-
нентом программы является применение местных 
анестетиков интраперитонеально и с целью ин-
фильтрационной анестезии мест разрезов и ввода 
троакаров. МGB является примером максималь-

но удобной бариатрической процедуры в рамках 
протокола fast-track. 

1794. МОЛЕКУЛЯРНАЯ И ФЕРМЕНТАТИВНАЯ 
ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ БУДУЩЕГО

Клабуков И.Д. (1), Волчков П.Ю. (2), Люндуп А.В. 
(1), Дюжева Т.Г. (1)

Москва

1) Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И.М. Сеченова 

Минздрава РФ, Институт регенеративной 
медицины, 2) Московский физико-технический 

институт, Лаборатория геномной инженерии

Хирургические принципы, объединяемые поняти-
ем «функциональная хирургия», подразумевают 
выполнение органосохраняющих операций, чаще 
малоинвазивных и направленных на коррекцию 
систем организма при сохранении анатомии и 
восстановлении нормальных функций. В XX веке 
примерами реализации таких принципов стали 
лапароскопические техники, робот-ассистирован-
ные операции, методы хирургии быстрой реаби-
литации (Fast Track Surgery) и др. Современная 
молекулярная биология и биофизика позволяет 
расширить эти примеры на выполнение функци-
ональных операций на молекулярном уровне. 
Сама идея хирургии на молекулярном уровне 
была впервые выдвинута нобелевским лауреатом 
Ричардом Фейнманом в 1959 году, как пример 
потенциального использования наноразмерных 
механизмов в медицинских целях. В дальнейшем 
концепция вмешательств на молекулярном и тка-
невом уровне для изменения фенотипа тканей по-
лучила свое инструментальное решение в форме 
генно-инженерных конструкций. Термин «моле-
кулярная хирургия» (molecular surgery) впервые 
был сформулирован в 1966 году для описания 
вмешательства в работу клеток на уровне ДНК 
(R.G. Denkewalter and M. Tishler, 1966). Разрабо-
танные в последнее время системы редактиро-
вания генома (CRSPR/Cas9, TALEN, ZFN) для тера-
певтических целей позволяют восстанавливать/
воссоздавать нормальный клеточный фенотип 
и, как следствие, функционал патологически из-
мененных тканей. В настоящее время проходят 
испытания системы молекулярной хирургии для 
лечения кардиомиопатий, серповидно-клеточной 
анемии и онкологических заболеваний. Исправле-
ние масштабных дефектов тканей является целью 
другого направления - ферментативной хирургии 
(enzymatic surgery) (M.C. Paterson et al., 1981). Хотя 



1515

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

сегодня ферменты в основном используются для 
терапии заболеваний пищеварения, но исполь-
зование специфичных систем доставки позволяет 
выполнять масштабные вмешательства по ремо-
делированию патологически измененных тканей, 
например путем доставки металлопротеиназ для 
разрушения разрастающейся фиброзной ткани. 
Развитие направления ферментативной хирургии 
связано не только с выбором высокоспецифичных 
средств доставки (клетки, моноклональные анти-
тела, одноцепочечные антитела и их фрагменты), 
но также и с выводом и деактивацией токсичных 
продуктов, и их дальнейшей утилизации с помо-
щью имеющихся в организме человека систем 
органов (печень, желудочно-кишечный тракт, 
почки, легкие, потовые железы). Эффективность 
и специфичность систем молекулярной и фер-
ментативной хирургии связаны с совершенство-
ванием векторов доставки. Высокоспецифичная 
доставка к целевым тканям может осуществляться 
посредством векторов на основе клеток, вирусных 
систем (AAV, HIV, VSH), РНК-белковых комплексов, 
а также бактофекции. Использование совокупно-
сти кодирующих (ДНК, РНК) и сигнальных (белки 
и нуклеиновые кислоты) молекул для регуляции 
функционала организма для редактирования ге-
нома и изменения клеточной организации позво-
ляет рассматривать возможность персонализации 
хирургических вмешательств на основе «омикс-
ных» данных организма пациента (геном, транс-
криптом, метаболом, эпигеном) для достижения 
индивидуального физиологического ответа. 
Выводы. Современные способы выполнения мало-
инвазивных хирургических вмешательств для вос-
становления нормальных функций органов могут 
быть дополнены методом использования молеку-
лярных агентов – ферментов, иммуно-препаратов, 
а также иных молекулярных машин. В настоящее 
время подобные системы проходят клинические 
испытания для лечения ограниченного спектра за-
болеваний, а перспективные области их использо-
вания касаются терапии заболеваний и состояний, 
ранее доступных для терапии лишь при инвазив-
ных вмешательствах. Подобная высокотехноло-
гичная реализация принципов функциональной 
молекулярной и ферментативной хирургии в виде 
систем редактирования генома, тераностических 
агентов (обеспечивающих как диагностику, так и 
лечение), представляют собой развитие методи-
ческого приема «физиологической хирургии» И.П. 
Павлова (1902) и современного представления о 
персонализированном подходе к хирургическому 
лечению пациента.

1795. ИСТОРИЧЕСКИЕ И СОВРЕМЕННЫЕ 
МОДЕЛИ САНИТАРНО-АВИАЦИОННОЙ 

ЭВАКУАЦИИ РАНЕННЫХ И ПОСТРАДАВШИХ

Крюков Е.В., Чуприна А.П.

Москва

ГВКГ им.Н.Н.Бурденко

Современный «вектор» развития системы помо-
щи при боевых повреждениях ориентирован в на-
правлении создания трехэтапной системы: "устра-
нение жизнеугрожающих последствия ранения 
- эвакуация (неспециализированная и/или меди-
цинская) - окончательное устранение поврежде-
ний, лечение осложнений и последствий, реаби-
литация". При повреждениях мирного времени 
правило «золотого часа» в условиях техногенных 
катастроф с большим количеством пострадавших 
не всегда реализуемо. В значительной части таких 
случаев реализуются элементы военно-медицин-
ской доктрины. Опыт последних лет показывает, 
что требования к лечебно-эвакуационному обе-
спечению раненных и пострадавших в мирное 
время (при техногенных катастрофах) стали су-
щественно отличаться от выработанных в период 
вооруженных конфликтов и войн последних деся-
тилетий. Исходя из этого, в более общем смысле 
и с учетом международной военно-политической 
обстановки возможен пересмотр имеющихся 
устоявшихся представлений об авиамедицинской 
эвакуации (АМЭ) для условий локальной войны и/
или вооруженного конфликта. 
Целью работы явился анализ реализованных в XX 
и XXI столетиях моделей лечебно-эвакуационного 
обеспечения раненых и пострадавших. Анализу 
подвергнуты опубликованные в научной печати и 
средствах массовой информации данные о сани-
тарных потерях, способах и моделях авиамеди-
цинской эвакуации, исходах лечения. Приведены 
сведения об авиамедицинской эвакуации ранен-
ных и больных в период локальной войны в Афга-
нистане, во время контртеррористической опера-
ции на территории Чечни. Кроме того, приведены 
собственные данные о лечебно-эвакуационном 
обеспечении двух техногенных катастроф XXI века 
– обрушение казармы в г.Омске (11 июля 2015г.), 
авария автобуса на трассе Цхинвали – Канчавет-
ти (19 мая 2016г.), сведения об особенностях хи-
рургической помощи и эвакуации пострадавших 
при падении самолета Ил-18 в Якутии (19 декабря 
2016г.), а также клинические примеры эвакуаци-
онного обеспечения отдельных пострадавших с 
небоевыми повреждениями. Анализ содержания 
хирургической помощи и реализованных в опи-
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санных выше ситуациях лечебно-эвакуационных 
мероприятий, а также опыт эвакуации пациентов 
в ГВКГ им.Н.Н.Бурденко в течение 2015 - 2016гг. 
позволяет констатировать возникновение новой 
модели лечебно-эвакуационного обеспечения, по 
крайней мере для техногенных катастроф мирного 
времени. В указанной модели на группу усиления, 
работающую в течение короткого времени в оча-
ге санитарных потерь возлагается задача, по вы-
полнению на базе лечебных учреждений региона 
мероприятий неотложной специализированной 
помощи, необходимых для безопасной эвакуации 
пациентов в центральные военно-медицинские 
организации. Хирургическая составляющая такой 
модели лечебно-эвакуационного обеспечения 
состоит в реализации в месте санитарных потерь 
максимально полноценной хирургической по-
мощи, обеспечивающей не только устранение 
жизнеугрожающих последствий ранения, преду-
преждение развития осложнений и безопасную 
транспортировку (эвакуацию), но и, в ряде случаев 
– исчерпывающий объем специализированной, 
в т.ч. высокотехнологичной помощи. Последнее 
обстоятельство крайне важно с позиций взаимо-
действия медицинской службы региона и выделя-
емой для эвакуации группы медицинского усиле-
ния. Разработаны критерии транспортабельности 
пациентов, эвакуируемых на большие расстояния 
авиационным транспортом в зависимости от тя-
жести и локализации повреждения. 

1796. РЕДКАЯ ПРИЧИНА 
ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Баланюк В.В., Мытников А.Д., Чуприна А.П., 
Игнатов М.И., Волянюк Ю.Ю., Тычинская К.С.

Москва

ФГКУ ГВКГ им. Н.Н. Бурденко МО РФ

За период с 2014 по 2016 годы в Главном военном 
клиническом госпитале имеется опыт лечения 
пяти пациентов с массивными желудочно-кишеч-
ными кровотечениями, причиной которых послу-
жили аорто(артерио)-энтеральные свищи. В двух 
случаях источником кровотечения служили свищи 
между культей нижней брыжеечной артерии и 
тонкой кишкой после обширных онкологических 
вмешательств, в двух случаях свищ имелся между 
начальным отделом тонкой кишки в зоне связки 
Трейца и зоной проксимального аортального ана-
стомоза после протезирования аорты. Все случаи 
характеризовались клинической картиной мас-
сивного кровотечения в просвет желудочно-ки-
шечного тракта с развитием гиповолемического 

шока, атипичной картиной при эндоскопическом 
исследовании (источник кровотечения плохо под-
давался визуализации, располагался далеко в за-
луковичных отделах) и развились в отдаленном 
периоде (от 11 до 39 месяцев) после перенесен-
ных вмешательств, так же отмечены предшество-
вавшие эпизоды кровотечений, носивших реци-
дивирующий характер в части случаев, так же не 
было данных анамнеза в пользу парапротезной 
инфекции. Все пациенты были оперированы по 
жизненным показаниям, диагностика источника 
кровотечения была интраоперационная, выпол-
нялись резекции тонкой кишки, несущей свищ и 
шов аорты, в одном случае было выполнено экс-
траанатомическое шунтирование аорты. Все па-
циенты погибли в послеоперационном периоде от 
шока и инфекционных осложнений. Возможной 
причиной формирования данных свищей могло 
служить прямое механическое воздействие пуль-
сирующей аорты с линией шовного материала на 
стенку тонкой кишки с формированием пролежня. 
Возможным способом профилактики данного ос-
ложнения мы считаем укрытие линии сосудисто-
го шва помещением между кишкой и последним 
прослойки фасции, брюшины или клетчатки, а так 
же использование монофиламентных нитей при 
лигировании сосудов в «опасной зоне». Описан-
ные случаи показали недостаточность общеприня-
того алгоритма диагностики желудочно-кишечных 
кровотечений для диагностики кровотечения, обу-
словленного формированием аорто-дигестивного 
свища. Ретроспективный анализ данных случаев 
дает представление о необходимости выполнения 
аортографии в группе пациентов с желудочно-ки-
шечными кровотечениями при эндоскопической 
картине неязвенного кровотечения с источником 
в проксимальных отделах тонкой кишки, в соче-
тании с перенесенными в анамнезе обширными 
операциями на магистральных сосудах брюшной 
полости и забрюшинного пространства. Фактором, 
объективно затрудняющим диагностику, является 
массивная кровопотеря и шок. Перспективным 
методом достижения гемостаза рассматривает-
ся внутрисосудистое вмешательство с установкой 
стент-графта. 
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1797. ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ИЗ ЕДИНОГО ЛА-
ПАРОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА С ТРОАКАР-
НОЙ ПОДДЕРЖКОЙ У БОЛЬНЫХ С ИЗБЫТОЧ-

НОЙ МАССОЙ ТЕЛА

Михин И.В., Косивцов О.А., Доронин М.Б., 
Рясков Л.А.

Волгоград

Волгоградский государственный медицинский 
университет

Актуальность: масштабы распространения из-
быточной массы тела (МТ) и ожирения являются 
большой медико-социальной проблемой. У пятой 
части больных желчнокаменная болезнь (ЖКБ) со-
четается с ожирением, у 5% – с его патологической 
формой. Распространенность ЖКБ обусловливает 
ее ведущие позиции в структуре хирургических 
заболеваний в мире. Ведущим методом лечения 
ЖКБ остается лапароскопическая холецистэкто-
мия (ЛХЭ), выполнение которой при ожирении 
снижает риск возможных осложнений. 
Материал и методы: в клинике хирургических 
болезней педиатрического и стоматологическо-
го факультетов ВолгГМУ в период с 2011 по 2017 
год ЛХЭ была выполнена 55 больным с избыточ-
ной МТ и ожирением: по технологиям ЕЛД – 12 
(21,8%) и «ЕЛД+» – 43 (78,2%). Технологию ЕЛД 
удалось использовать у 6 (10,9%) пациентов с ин-
дексом массы тела (ИМТ) 25-30 кг/м2, у 3 (5,5%) с 
ИМТ 30-35 кг/м2, у 2 (3,6%) с ИМТ 35-40 кг/м2, у 1 
(1,8%) с ИМТ>40 кг/м2. Технология «ЕЛД+» при-
менена у 15 (27,3%) пациентов с индексом массы 
тела (ИМТ) 25-30 кг/м2, у 8 (14,6%) с ИМТ 30-35 
кг/м2, у 13 (23,6%) с ИМТ 35-40 кг/м2, у 7 (12,7%) 
с ИМТ>40 кг/м2. При применении технологии ЕЛД 
мы используем устройство доступа «Эндокон», а 
при «ЕЛД+» – «Икс-Кон». Внутренняя триангуля-
ция инструментов осуществляется за счет их из-
гиба, а наружная – за счёт гибкости полимерной 
насадки и воронкообразной формы металличе-
ской основы, что особенно важно у пациентов с 
абдоминальным типом ожирения. Выраженность 
жировой клетчатки в области шейки желчного пу-
зыря у больных с ожирением не позволяет сразу 
визуализировать элементы треугольника Кало. На 
этом фоне нами отмечены трудности манипуля-
ций через единый порт, связанные с ограничени-
ем количества одновременно используемых ин-
струментов, а также их недостаточной внутренней 
и внешней триангуляции. Отсутствие требуемой 
тракции желчного пузыря, обусловленное относи-
тельной недостаточностью длины инструментов у 
пациентов с ожирением, диктует необходимость 

установки дополнительного 6 или 11-мм троакара 
в правом подреберье или мезогастральной обла-
сти, который значительно увеличивает триангуля-
цию инструментов. Рукоятки рабочего и удержи-
вающего инструментов могут быть разведены на 
угол до 90°, создавая привычную наружную три-
ангуляцию инструментов. При выполнении опера-
ции у пациентов с избыточной МТ и ожирением по 
технологии «ЕЛД+» в 30 наблюдениях применяли 
дополнительный 11-мм троакар, у 13 пациентов 
использовали 6-мм троакар. Применение техно-
логий ЕЛД и «ЕЛД+» на этапе извлечения желчно-
го пузыря через переднюю брюшную стенку имеет 
эргономическое превосходство над традицион-
ной ЛХЭ и не требует увеличения операционного 
доступа, необходимого при несоответствии уда-
ляемого препарата и размеров троакарного ум-
биликального прокола. Результаты и обсуждение: 
средние сроки послеоперационного пребывания 
в стационаре после холецистэктомии (ХЭ) из ЕЛД и 
ХЭ по технологии «ЕЛД+» составили соответствен-
но: 5,0±0,7 и 5,9±0,5 (p>0,05) койко-дней. Продол-
жительность оперативного вмешательства при 
ЕЛД ХЭ – 60,5±4,7 мин, при «ЕЛД+» ХЭ – 69,2±8,9 
мин (p>0,05). Интенсивность болевого синдрома, 
оцененная по визуально-аналоговой шкале, со-
ставила соответственно при ЕЛД ХЭ и «ЕЛД+» ХЭ 
– 3,7±0,6 и 5,1±0,4.

1798. ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ЦИТОЛО-
ГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПЕРИТОНЕАЛЬ-

НЫХ СМЫВОВ ПРИ РАКЕ ЖЕЛУДКА

Лядов В.К., Ильина О.В.

Москва

ФГАУ "Лечебно-реабилитационный центр" 
Минздрава РФ

Актуальность. Прогноз для пациентов с раком же-
лудка даже после радикальной операции остается 
плохим в связи с высоким риском перитонеаль-
ного прогрессирования процесса. Распространен-
ность заболевания также зависит от наличия опу-
холевых клеток в перитонеальных смывах (per 
cyt+). Диагностическая лапароскопия с перитоне-
альными смывами входит в стандарт клиническо-
го стадирования рака желудка. Свободные опу-
холевые клетки, выявляемые в перитонеальных 
смывах при раке желудка, подразумеваются как 
метастатический процесс. Вопрос о том, будут ли 
пациенты с позитивными перитонеальными смы-
вами иметь увеличение безрецидивной и общей 
выживаемости, по-прежнему остается спорным. 
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Материалы и методы. С февраля 2014г по фев-
раль 2017 г в отделении хирургической онкологии 
выполнено 218 диагностических лапароскопий у 
пациентов с раком местно-распространенным ра-
ком желудка сT2-T4N+M0. При отсутствии опреде-
ляемого по данным КТ брюшной полости и груд-
ной клетки перитонеального канцероматоза и 
отдаленного метастазирования всем пациентам в 
удовлетворительном общем состоянии (ECOG1-2) 
выполнялась диагностическая лапароскопия. Во 
время диагностической лапароскопии брюшная 
полость осматривалась на наличие макроканце-
роматоза и асцита, а затем омывалась в правом 
и левом поддиафрагмальном пространствах, ма-
лом тазу 200 мл стерильного физиологического 
раствора. Эта жидкость затем аспирировалась, 
центрифугировалась и исследовалась под ми-
кроскопом врачом-цитологом на наличие клеток 
рака. Полученные результаты Цитологическое ис-
следование перитонеальных смывов показало по-
ложительные результаты у 36 пациентов (16,5%). 
У 12 из них (33,3%) выявлен перитонеальный ма-
кроканцероматоз и в дальнейшем эти пациенты 
получали паллиативное лечение. Группа пациен-
тов с положительными результатами перитоне-
альных смывов без видимых метастазов получали 
4-6 курсов системной химиотерапии. У 4 (20%) из 
них при контрольном КТ-обследовании выявлено 
прогрессирование процесса после проведенной 
химиотерапии и в дальнейшем получали паллиа-
тивное лечение. По данным контрольного обсле-
дования ответ опухоли на лечение по критериям 
RECIST выявлен у 12 пациентов (у 4 пациентов 
– частичный ответ, у 8 пациентов – стабилизация 
процесса). Данной группе пациентов проведена 
повторная диагностическая лапароскопия с пе-
ритонеальными смывами для оценки конверсии. 
У 11 пациентов (45,8%) с ранее положительны-
ми перитонеальными смывами были получены 
отрицательные результаты. 9 пациентов (37,5%) 
были прооперированы радикально.Патогистоло-
гическое исследование показало патоморфоло-
гические признаки ответа опухоли на лечение в 
8 случаях (grade 1-2 - у 5 пациентов, grade 3-4 у 3 
пациентов). 4 пациента получили адъювантную 
химиотерапию. Среднее время наблюдения 18,5 
месяцев. Медиана выживаемости без прогресси-
рования не достигнута. Максимальная выживае-
мость без прогрессирования 29 месяцев. Обсуж-
дение Диагностическая лапароскопия является 
важным методом в стадировании рака желудка. 
Цитологическое исследование перитонеальных 
смывов может на предоперационном этапе вы-
являть популяцию пациентов с высоким риском 
прогрессирования после радикальных операций. 
Данная подгруппа пациентов при условии кон-
версии положительных перитонеальных смывов в 

отрицательные может иметь преимущества от бо-
лее агрессивного лечения и выживаемость может 
достигать выживаемость пациентов с изначально 
отрицательными перитонеальными смывами. Вы-
воды и рекомендации Лечение пациентов с мест-
но-распространенными формами рака желудка 
должно быть комбинированным и включать не 
только хирургическую операцию, но и пред- и/или 
послеоперационную химиотерапию. 

1799. ПРОФИЛАКТИКА КРОВОТЕЧЕНИЙ 
В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 

ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ ВНУТРИПРОСВЕТНЫХ 
РЕЗЕЦИРУЮЩИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА 

ЖЕЛУДКЕ И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКЕ

Плахов Р.В., Шаповальянц С.Г., Фёдоров Е.Д., 
Иванова Е.В., Юдин О.И., Горбачёв Е.В., 

Бордиков М.В.

Москва

Российский Национальный Исследовательский 
Медицинский Университет им. Н.И. Пирогова, 

кафедра госпитальной хирургии № 2 с НИЛ 
хирургической гастроэнтерологии и эндоскопии; 

Городская Клиническая Больница № 31

Актуальность. Эндоскопическая резекция слизи-
стой оболочки (ЭРСО) и эндоскопическая диссек-
ция подслизистого слоя (ЭДПС) заняли прочные 
позиции в оперативном лечении крупных добро-
качественных новообразований, базирующихся 
на широком основании, а также поверхностных 
эпителиальных злокачественных опухолей верх-
них отделов пищеварительного тракта (ВОПТ). Как 
и любое другое хирургическое вмешательство, 
данные методики несут в себе риск возникнове-
ния осложнений, что и определяет необходимость 
оптимизации принципов послеоперационного ве-
дения больных после эндоскопических резециру-
ющих вмешательств на ВОПТ. 
Материалы и методы. В проспективное рандоми-
зированное сравнительное исследование были 
включены 66 пациентов: 51 женщина и 15 мужчин, 
в возрасте от 36 до 85 лет, оперированных в клини-
ке по поводу неэпителиальных опухолей (НЭпО), 
либо поверхностных эпителиальных неоплазий 
(ПЭН) ВОПТ. После успешно выполненной опера-
ции все пациенты, в зависимости от плана послео-
перационного ведения, были разделены на 2 рав-
ноценные по всем исходным параметрам группы: 
1 группа - МП (медикаментозная профилактика) 
осложнений; 2 группа - МП+ЭКлип - медикамен-
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тозная профилактика в комбинации с эндоклипи-
рованием (по показаниям). Пациенты обеих групп 
в течение 3 суток получали в послеоперационном 
периоде пантопразол внутривенно в дозировке 
160 мг/сутки, далее 80 мг per os. Всем пациентам 
на 2 сутки после вмешательства выполнялась кон-
трольная ЭГДС с решением вопроса о дальнейшей 
тактике ведения. При наличии крупных тромбиро-
ванных сосудов в дне пострезекционного дефекта 
пациентам второй группы выполнялся превентив-
ный гемостаз эндоклипсами, пациентам 1 группы 
– нет. При выявлении признаков продолжающе-
гося или недавно перенесенного кровотечения 
пациентам обеих групп выполнялся эндоскопи-
ческий гемостаз, при этом в 1 группе он расцени-
вался как «вынужденный». После чего больным 
удваивали парентеральную дозу пантопразола, 
а также осуществляли ежедневные ЭГДС, вплоть 
до снижения/исчезновения признаков высокого 
риска рецидива кровотечения. Результаты. Нами 
выполнено 43 (65,2%) ЭРСО и 23 (34,8%) по пово-
ду НЭпО (16) и ПЭН (50) ВОПТ. Новообразования 
располагались в желудке у 61 и в ДПК у 5 больных 
(р=0,5). Превентивный гемостаз в конце оператив-
ного вмешательства был выполнен у 34 (51,5%) 
пациентов (р=0,81). При контрольной ЭГДС на 2 
сутки после операции у 49 (74,2%) оперирован-
ных больных выявлено благоприятное состояние 
пострезекционного дефекта, без угрозы развития 
кровотечения из него. Среди 17 (25,8%) пациентов 
обеих групп (8 и 9, соответственно), имевших на 
момент контрольного эндоскопического осмотра 
высокий риск развития геморрагии, эндоскопи-
ческий гемостаз был выполнен всем пациентам 
2 группы и 2 пациентам 1 группы с предельно 
высоким риском развития геморрагии. Послео-
перационное кровотечение развилось у 3 (20%) 
больных из 15 с высоким риском геморрагии: у 2 
(33,3%) больных 1 группы и у 1 (11,1%) больного 
2-й группы (p=0,5). У всех указанных больных ди-
аметр послеоперационного дефекта составлял не 
менее 25 мм, а в его дне на заключительном этапе 
операции определялись тромбированные сосуды 
диаметром более 1 мм, послужившие поводом к 
проведению превентивных гемостатических ме-
роприятий. Заключение. Контрольная ЭГДС на 2 
сутки после внутрипросветных эндоскопических 
резецирующих вмешательств на ВОПТ нецелесо-
образна для всех пациентов. Она показана лишь 
тем больным, у которых диаметр послеопераци-
онного дефекта на заключительном этапе эндо-
скопической резекции составляет не менее 25 мм, 
или в нем имеются сосудистые стигмы диаметром 
более 1 мм, потребовавшие выполнения превен-
тивных гемостатических манипуляций. Сравнение 
частоты послеоперационного кровотечения в двух 
группах больных свидетельствует о необходимо-

сти выполнения превентивного эндогемостаза у 
больных с эндоскопическими признаками высо-
кого риска развития кровотечения, выявленных во 
время контрольной ЭГДС. 

1800. "ИНВАГИНАЦИОННЫЙ МЕТОД" 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ВЫСОКИХ 

РЕКТОВАГИНАЛЬНЫХ СВИЩЕЙ

Титов А.Ю., Мудров А.А., Костарев И.В., 
Соколова Ю.А.

Москва

ФГБУ "ГНЦК им А.Н. Рыжих" Минздрава России

Введение: для ликвидации ректовагинальных сви-
щей предложено более 100 различных методов 
хирургических пособий. Однако, результаты лече-
ния этой болезни остаются неудовлетворительны-
ми - рецидив болезни отмечается у 20 - 70% опе-
рированных. 
Материалы и методы: В 2015 г. в ГНЦК разработан 
и внедрен новый способ хирургического лечения 
ректовагинальных свищей - ликвидация ректова-
гинального свища инвагинационным методом. С 
мая 2015 г. по октябрь 2016 г. предложенным ме-
тодом оперировано 24 пациентки. Возраст боль-
ных колебался от 22 до 54 лет (ср., 36.4 года). Пе-
риод наблюдения составил от 5 до 21 месяца (ср., 
17.1 мес.). Во всех наблюдениях имелись высокие 
ректовагинальные свищи (свищевое отверстие в 
прямой кишке располагалось на расстоянии от 1 
до 5 см выше зубчатой линии), превентивная ко-
лостома не формировалась. В 18 наблюдениях 
связь прямой кишки с влагалищем появилась по-
сле осложненных родов, в 3 случаях свищи носили 
воспалительный характер, 3 пациентки страдали 
болезнью Крона. Результаты: Рецидив болезни от-
мечен у четырех (21.1%) пациенток, оперирован-
ных инвагинационым методом. При этом в 2 на-
блюдениях пациентки страдали болезнью Крона. 
При контрольном исследовании функции аналь-
ных сфинктеров в послеоперационном периоде, 
отмечено, что предложенный метод позволяет 
оставить интактным запирательный аппарат пря-
мой кишки. 
Заключение: Несмотря на общепризнанные слож-
ности хирургической коррекции ректовагиналь-
ных свищей, верно подобранная тактика лечения, 
включающая предоперационную подготовку, вы-
бор наиболее адекватного в каждом конкрет-
ном случае метода хирургического лечения, пра-
вильный и своевременный подход к колостомии 
позволяет добиться излечения у большинства 
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пациенток. В настоящее время, учитывая предва-
рительные результаты лечения больных ректова-
гинальными свищами предложенным методом, 
можно сделать следующие выводы: 1. При исполь-
зовании предложенного метода необходимым 
условием является сохранность структур ректова-
гинальной перегородки и отсутствие выраженных 
рубцово-фиброзных изменений в парасвищевой 
области; 2. Возможность использования способа 
при болезни Крона остается под вопросом, учи-
тывая трансмуральное поражение стенки прямой 
кишки. 

1801. ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
К ЛЕЧЕНИЮ СОЧЕТАННЫХ КОЛОТО-

РЕЗАННЫХ РАНЕНИЙ ГРУДИ

Котив Б.Н., Маркевич В.Ю., Суворов В.В., 
Гончаров А.В., Петухов К.В., Свирида В.С.

Санкт-Петербург 

Федеральное государственное бюджетное 
военное образовательное учреждение высшего 

профессионального образования «Военно-
медицинская академия имени С.М. Кирова» 

Министерства обороны Российской Федерации

Сочетанные ранения груди и живота как тяжелый 
вид травмы часто сопровождаются развитием 
жизнеугрожающих последствий, что значимо утя-
желяет общее состояние пациентов и приводит к 
летальным исходам в 13-15% случаев (Vargo D.J., 
Battistella F.D). J. A. Asensio и соавт. (2002) отме-
чают, что неадекватная (не по показаниям) по-
следовательность операций (торакотомия, затем 
лапаротомия или наоборот) наблюдается в 44% 
случаев. Настоящее исследование основано на 
собственном опыте лечения 389 пострадавших с 
сочетанными колото-резанными ранениями гру-
ди и живота, находившихся на лечении в клинике 
военно-полевой хирургии с 2008 по 2014гг. Всем 
пострадавшим оказывалась помощь в соответ-
ствии с разработанными в клинике алгоритма-
ми при ранениях груди и живота. Дренирование 
плевральных полостей, дополненное плевраль-
ными пункциями, в 60,9% (237 пострадавших) слу-
чаев является окончательным методом лечения 
колото-резанных проникающих ранений груди. 
Торакоскопия выполнялась при стабильной гемо-
динамике по неотложным показаниям 13(3,3%) 
случаях, остальные 68 (17,5%) выполнялись по 
срочным и отсроченным показаниям (по поводу 
инфекционных, неинфекционных осложнений и 
последствий травм). Включение в лечебно-диа-

гностический алгоритм эндовидеохирургических 
методик позволило в 26,5% случаев (103 постра-
давших) избежать открытых оперативных вмеша-
тельств при сочетанных колото-резаных ранениях 
груди и живота, что и явилось окончательным ме-
тодом лечения. В 7 (4,5%) случаях одновременных 
проникающих ранений живота, в связи с отсут-
ствием признаков жизнеугрожающих последствий 
повреждения внутренних органов, по данным 
инвазивных и неинвазивных методов диагности-
ки, применена неоперативная тактика лечения 
с динамическим наблюдением. Таким образом, 
правильный выбор последовательности и объе-
ма оперативного вмешательства при сочетанных 
ранениях груди и живота обеспечивает успех ле-
чения таких пациентов. Примененная тактика ди-
агностики и лечения пострадавших с сочетанными 
колото-резанными ранениями груди и живота по-
зволила добиться снижения послеоперационных 
осложнений с 45,2% до 21,3%, летальности – с 13,5 
до 6,2%. 

1802. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ РЕЗЕКЦИИ 
ЖЕЛУДКА И ВНУТРИПРОСВЕТНЫЕ ЭНДО-

СКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ГАСТРОИН-
ТЕСТИНАЛЬНЫХ СТРОМАЛЬНЫХ ОПУХОЛЯХ 
ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Старков Ю.Г., Джантуханова С.В., 
Солодинина Е.Н., Выборный М.И., 

Замолодчиков Р.Д.

Москва

Институт хирургии им А.В.Вишневского МЗ РФ

Лечение ГИСО желудка и 12 перстной кишки в по-
следнее время вызывает большой интерес среди 
эндоскопических хирургов. В современной лите-
ратуре и на множестве конгрессов по всему миру 
обсуждаются вопросы различных хирургических 
доступов. Использование лапароскопического 
и внутрипросветного эндоскопического досту-
па, включая их комбинацию, так называемый ги-
бридный доступ, является предметом лекций и 
докладов на мировых конгрессах. Одним из важ-
нейших обсуждаемых сегодня вопросов является 
возможность, целесообразность и эффективность 
использования различного доступа для удаления 
ГИСО желудка и двенадцатиперстной кишки. Ор-
ганосберегающий характер таких вмешательств, 
экономная резекция с использованием различных 
доступов включая возможность исключительно 
внутрипросветного вмешательства является пред-
метом демонстрации современных эндоскопи-
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ческих технологий по всему миру. Целью данной 
публикации является представление опыта раз-
личных видов операций с использованием ла-
пароскопических и внутрипросветных методик, 
включая гибридные операции, в зависимости от 
локализации и размеров новообразований, вы-
полненных в эндоскопческом хирургическом от-
делении Института хирургии им А.А.Вишневского. 
Материал и методы. За период с 2005 по 2016 год 
прооперирован 71 пациент. 66 имели стромаль-
ные опухоли желудка, а 5 двенадцатиперстной 
кишки. Среди пациентов было 43 женщин и 28 
мужчин, со средним возрастом 43,8 + 16,2 (28-72 
) лет. Все пациенты были обследованы: эндоско-
пическое исследование (ЭГДС и эндоУЗИ) и КТ 
с контрастным усилением. По данным эндоУЗИ 
оценивали локализацию опухоли, её размеры, 
структуру, слой стенки из которого исходит дан-
ное новообразование, основание опухоли и его 
размеры. Определяли отношение к анатомиче-
ски узким отделам - пищеводно-желудочному 
переходу и привратнику. При опухолях двенад-
цатиперстной кишки соотношение с БДС и МДС. 
Предварительный дооперационный этап диагно-
стики позволял нам запланировать тот или иной 
вариант удаления опухоли. Вторым, не менее 
важным этаом был этап интраоперационной ди-
агностики и навигации выполняемый при лапаро-
скопической ревизии. Навигация осуществлялась 
с помощью интраоперационного УЗИ во всех на-
блюдениях и внутрипросветной эндоскопии в 16 
наблюдениях. Выбор способа удаления опреде-
лялся при анализе совокупных данных получен-
ных до- и интраоперационно что легло в основу 
разработанной нами «Классификации гастроинте-
стинальных стромальных опухолей желудочно-ки-
шечного тракта для выбора способа оперативного 
вмешательства». Если опухоль имела небольшие 
размеры и исходила из мышечной пластинки 
слизистой оболочки – 2 эхослой, выполняли вну-
трипросветную эндоскопическую диссекцию в 
подслизистом слое и удаление опухоли с покрыва-
ющей ее слизистой – 2 наблюдения. При опухолях, 
исходящих из мышечного слоя стенки желудка и 
имеющих небольшое основание, производили 
эндоскопическое удаление опухоли методом тон-
нельной диссекции – 7 наблюдений. В остальных 
62 наблюдениях выполняли лапароскопическую 
атипичную резекцию желудка. При выполнении 
лапароскопической атипичной резекции в зависи-
мости от локализации и размеров опухоли мы ис-
пользовали резекцию с помощью степлеров, либо 
иссечение с помощью УЗ ножниц с последующим 
ручным двухрядным швом. Для получения досту-
па к сложным локализациям опухолей было необ-
ходимо выполнить мобилизацию желудка или его 
отделов. Адекватная мобилизация позволяла обе-

спечить инструментальный доступ к обеспечению 
именно органосберегающих резекций, что имело 
важнейшее значение при локализации опухоли в 
анатомически узких местах и 12 перстной кишке. 
Наиболее удобным способом лапароскопических 
резекций являлась атипичная резекции желудка 
с использованием степлеров – 25 наблюдений. 
При локализации опухоли в узких анатомических 
пространствах, таких как 12 перстная кишка, кар-
диальный и пилорический отделы желудка, ульт-
развуковыми ножницами выполняли иссечение 
стенки желудка с основанием опухоли после вы-
полнения гастро- или дуоденотомии и с последую-
щим ушиванием дефекта. Таким способом выпол-
нено 28 вмешательств. Также с целью экономного 
иссечения стенки органа при экстраорганном ха-
рактере роста новообразования после рассечения 
серозно-мышечного слоя стенки, отступя несколь-
ко миллиметров от основания опухоли, выполня-
ли «энуклеацию» опухоли из подслизистого слоя 
с сохранением слизистой, дефект ушивался двух-
рядным серозно-мышечным швом. Такой способ 
операции выполнен в 4 наблюдениях. При локали-
зации опухоли по задней стенке желудка и преи-
мущественно внутриорганном росте производили 
лапароскопическое трансгастральное удаление 
с использованием сшивающих аппаратов – 5 на-
блюдений. Результат: Объем резекции - R0 во всех 
случаях. Продолжительность операции: 45-120 
минут. Кровопотеря 0-50 мл. Послеоперационный 
койко-день 3-8 суток. Интраоперационные ослож-
нения – 0. Послеоперационные осложнения, серо-
ма п/о раны – 1. Гистологический вариант опухоли: 
G1 – 69 пациентов, G2 – 2 пациента. Адьювантная 
терапия – 4 пациента. Сроки послеоперационного 
наблюдения от 2 месяцев до 8 лет. Рецидив – 0. 
Заключение: лапароскопические и внутрипросвет-
ные операции являются эффективными и безопас-
ными для лечения ГИСО желудка и 12 перстной 
кишки при отсутствии признаков диссеминации 
опухоли. Индивидуальная оптимизация доступа 
на основании анализа данных до- и интраопера-
ционной диагностики позволяет выполнять мак-
симально экономные резекции, что определяет 
хорошие функциональные результаты операций. 
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1803. ФИКСИРОВАННЫЕ КАМНИ БИЛИАРНЫХ 
ПРОТОКОВ – ТЕХНОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА 

ДЛЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО УДАЛЕНИЯ 

Оноприев А.В., Аксенов И.В. 

Краснодар

Кафедра хирургии №1 ФПК и ППС ГБОУ ВПО 
КубГМУ Минздрава России

Цель работы: определить оптимальную техноло-
гию лечения при фиксированных камнях желчных 
протоков. 
Материалы и методы Под нашим наблюдением за 
10 летний период с 2006 по 2016 год находилось 
58 пациентов с фиксированными камнями холедо-
ха. Из них 31 мужчина и 27 женщин. Возраст от 35 
до 93 лет. У 34 из них в анамнезе была холецистэк-
томия. Фиксация камней в протоке происходит: 1. 
из-за плотного заполнения желчных протоков их 
большим количеством; 2. вклинения в суженный 
участок протока; 3.сужения просвета холедоха по-
сле проведённой декомпрессии; 4. возникнове-
ния воспалительных или фиброзных изменений 
стенки протока в результате длительного нахожде-
ния камня; 5. синдроме Мириззи; 6. их различные 
сочетания. При введении контраста и инструмен-
тальной ревизии выявлены не смещаемые дефек-
ты наполнения. У 37 пациентов как результат плот-
ного заполнения холедоха большим количеством 
камней. В 4- х случаях имелись конкременты, фик-
сированные во внутрипечёночных протоках. У 5 
пациентов в общем протоке (Синдром Мириззи 
у 2-х и длительно функционирующая холагнгио-
стома у 3-х). В 3-х случаях кокремент находился в 
устье пузырного протока. У 9 пациентов в интра-
панкреатической части холедоха. Основные про-
блемы возникают из-за большой трудоёмкости, а 
в некоторых случаях невозможности захвата кон-
кремента корзинкой, что сопровождается резко 
возрастающей лучевой нагрузкой на пациента и 
персонал, так как многократно увеличивается вре-
мя Р-скопии, а в случае механической литотрипсии 
резко увеличиваются затраты на лечение, которые 
не перекрываются существующими тарифами. Эн-
доскопическое удаление конкрементов при мно-
жественных камнях холедоха – длительная, ча-
сто многоэтапная, сопровождающаяся большим 
количеством технических сложностей и высоким 
риском возникновения осложнений процедура. 
Попытка эндоскопического удаления предприня-
та у всех 37 пациентов. Успешной оказалась у 16 
больных (43.2%). При единичных фиксированных 
камнях во внутрипеченочных протоках, в общем 
желчном протоке и устье пузырного протока эндо-

скопическое удаление было наиболее успешным, 
удалось извлечь конкременты у 10 из12 пациен-
тов. Наиболее проблемным оказалось извлечение 
конкрементов в интрапанкреатической части хо-
ледоха. Эндоскопическое удаление было успеш-
ным только у 2 из 9 пациентов. Следует обратить 
внимание на возникновение больших техниче-
ских трудностей и при открытом вмешательстве, в 
2-х случаях извлечь камни во время операции не 
удалось. 
Выводы. Эндоскопические чреспапиллярные 
технологии механической литоэкстракции и ли-
тотрипсии в случаях наличия фиксированных 
протоковых конкрементов, часто оказываются не-
состоятельными. Основные причины – затрудне-
ние, а порой и невозможность захвата конкремен-
та; низкое качество или отсутствие визуального 
контроля за ходом манипуляции; отсутствие аппа-
ратуры для альтернативных методик литотрипсии; 
несопоставимые потребительские качества у ин-
струментария и аппаратуры различных произво-
дителей; отсутствие тарифов на эндоскопические 
операции. 

1804. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ АНТИРЕФЛЮКСНЫХ 

ОПЕРАЦИЙ ВЫПОЛНЕННЫХ ПО МЕТОДУ 
ХИЛЛ И НИССЕНУ

Аушев М.К, Мальсагов Р.Ю, Мальсагов Т.А, 
Кузьгов О.Б.

Магас

Кафедра госпитальной хирургии ИнГУ г. Магас.

Актуальность. Грыжа пищеводного отверстия ди-
афрагмы наблюдается по сводным данным при-
близительно в 10% населения. Данная патология 
является одной из наиболее частых причин гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), часто-
та рецидивов которого в течении года при неа-
декватной поддерживающей терапии составляет 
90-98 %. Низкая эффективность консервативного 
лечения ГПОД и ГЭРБ подтверждается развитием 
таких осложнений, как пищевод Барретт 10-15%, 
изъявления стриктуры выходного отдела пищево-
да 4-20%, кровотечения 2%. Поэтому в настоящее 
время все больше количество гастроэнтерологов 
склоняется к оперативному лечению ГПОД. 
Материал и методы. Нами изучены результаты 
лечения 36 пациентов с ГПОД, поступивших в пла-
новом порядке в хирургическом отделение Ин-
гушской республиканской клинической больницы. 
Из них женщины – 22, мужчины – 14, средний воз-
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раст составил от 35 до 61 лет. Лапароскопическая 
коррекция ГПОД выполнена с помощью видеоси-
стемы фирмы Karl Storz . Все оперативные вмеша-
тельства выполнены под ЭТН. Принципиально ис-
пользано два метода лечения ГПО: по Хилл – 16, 
по Ниссену - 20. Полученные результаты. Интра-
операционно возникли следующие осложнения: 
Раннее смещение манжеты, перфорация пище-
вода, кровотечении, повреждение селезенки. Ча-
стота интраоперационных осложнений в обеих 
группах приблизительно одинакова и составила 
3,1 % после антирефлюксной операции по мето-
ду Ниссен и 4,0% при операции по методу Хилл. 
Основными побочными эффектами после анти-
рефлюксных лапароскопических операций явля-
лись: синдром gas-broat, желудочно-кишечный 
рефлюкс и дисфагия. При этом частота постоян-
ных побочных эффектов при лапорокопических 
антирефлюксных операций по методу Хилл соста-
вила 4%, а по методу Ниссена 15,4%. Последнее 
связано с тем что при операции по методу Хилл 
л не возникает gas-broat синдрома. Также после 
операции поп методу Хилл ни разу не возникло 
рецидива заболевания, тогда как после операций 
по Ниссену она составила 3,5%. Выводы. Таким об-
разом проведенный анализ результатов антиреф-
люксных лапароскпических операций по методу 
Хилл и по Ниссену показал, что операция по мето-
ду Хилл не уступает принятой за золотой стандарт 
в лапароскопической антирефлюксной хирургии 
операции по Нисену, а по некоторым показателям 
даже превосходит ее, таким как: относительная 
техническая простота, меньшее время операции, 
меньшее количество побочных эффектов в позд-
нем послеоперационном периоде. Все это позво-
ляет рекомендовать данный вид вмешательства, 
как операцию выбора при ГЭРБ. 

1805. ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
КОНСЕРВАТИВНОГО И НЕОПЕРАТИВНОГО 

ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЗАКРЫТОЙ ТРАВМОЙ 
ЖИВОТА В ТРАВМОЦЕНТРЕ ПЕРВОГО УРОВНЯ

Суворов В.В., Маркевич В.Ю., Гончаров А.В., 
Пичугин А.А., Петухов К.В., Свирида В.С., 

Мясников Н.С.

Санкт-Петербург

Федеральное государственное бюджетное 
военное образовательное учреждение высшего 

профессионального образования «Военно-
медицинская академия имени С.М. Кирова» 

Министерства обороны Российской Федерации

Одним из перспективных направлений лечения 
пострадавших с абдоминальной травмой стало 
широкое внедрение неоперативного и консерва-
тивного подхода. На сегодняшний день в литера-
туре (преимущественно в зарубежной) описано 
достаточное количество протоколов и рекомен-
даций по применению данной тактики, однако 
отечественными специалистами данная тактика 
применяется редко. Целью исследования яви-
лась оценить возможности травмоцентра первого 
уровня для применения консервативного и неопе-
ративного подхода к лечению сочетанной травмы 
живота. В ходе работы проводился ретроспектив-
ный анализ 114 историй болезни пострадавших 
с сочетанной травмой живота, находившихся на 
лечении в клинике военно-полевой хирургии в пе-
риод с 2000 по 2016 гг. Исследуемый массив был 
разбит на 2 группы. В первую группу было вклю-
чено 58 пострадавших, поступивших в клинику в 
2000-2006 гг. В этой группе пациентов при посту-
плении применялся следующий диагностический 
алгоритм: лапароцентез, диагностический пери-
тонеальный лаваж. Диагностическая и лечебная 
лапароскопия, лапаротомия выполнены у 73,4%. 
Диагностированы повреждения паренхиматозных 
органов I-III степени (по AAST) у 58,4 % пациентов, 
IV-V степени у 41,6 %. Кроме того, имелись по-
вреждения полых органов у 14% пострадавших. Во 
вторую группу было включено 56 пострадавших, 
поступивших в клинику в 2011-2016 гг., этим паци-
ентам применяли современный подход к диагно-
стике и выбору варианта лечебной тактики, вклю-
чавший УЗИ по протоколу FAST, компьютерную 
томографию с контрастным усилением, диагно-
стическую и лечебную лапароскопию. Применяе-
мая классификация повреждений паренхиматоз-
ных органов Marmery (2007) позволила выделить 
группу пациентов (19,6%) с диагностированными 
повреждениями I-III степени, которым применена 
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консервативная тактика ведения при соблюдении 
следующих условий – ясное сознание, стабильная 
гемодинамика, возможность круглосуточного мо-
ниторинга витальных функций и показателей ге-
мограммы. Кроме того, у части (5,3%) пациентов 
применена неоперативная тактика, заключавшая-
ся в эндоваскулярном достижении гемостаза. Та-
ким образом, применение современных диагно-
стических технологий позволяет выделить группу 
пациентов (24,9%), которым может быть примене-
на неоперативная и консервативная тактика, по-
зволившая уменьшить количество выполненных 
оперативных вмешательств с 73,4% до 48,5%. 

1806. МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕК-
ТИВНОСТИ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ 
МЕТАСТАТИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ ПЕЧЕНИ

Трандафилов М.М., Крючко П.В., 
Попутчикова Е.А.

Москва

Кафедра оперативной хирургии 
и топографической анатомии МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова

Цель исследования. Определение зоны некроза 
при радиочастотной абляции метастатических по-
ражений печени. 
Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 108 больных с колоректальным раком и ме-
тастатическим поражением печени I, II, и III стадии 
(по Gennari) находящихся на лечении за период с 
2002 по 2012 год. По нозологическим формам за-
болевания были распределены следующим обра-
зом: рак толстой (78) и прямой кишки (39) Объём 
метастатического поражения печени составлял: I 
стадия поражения (34), II стадия поражения (67), 
III стадия поражения (17). Мужчин было 48, жен-
щин 60. Средний возраст больных составлял 67 
лет. Для радиочастотной деструкции был исполь-
зован аппарат ЕLEKTROTOM HITT 106 с рабочей ча-
стотой 343 кГц и мощностью 60Вт. Радиачастотная 
абляция метастазов в печени осуществлялась ин-
траоперационно, чрезкожно чрезпечёночно под 
контролем ультразвука и чрезкожно под видиола-
пароскопическим контролем. 
Результаты. Контроль за эффективностью термо-
воздействия осуществлялся выполнением УЗИ и 
КТ исследований на 1, 10, 30, далее с интервалом 
в месяц, пункционными биопсиями метастати-
ческих опухолей печени, определением уровня 
онкомаркеров. Проведены гистологические ис-
следования метастазов в печени подвергшихся 

радиочастотной деструкции. При исследовании 
препаратов опухолей диаметром более 5,0 см 
опухолевая ткань частично некротизирована, уме-
ренно выраженные дистрофические изменения 
клеток опухоли, основная масса, паренхимы и 
сохранена на периферии опухоли. При опухолях 
диаметром 35-50 мм гистологически определяет-
ся некроз 50-90% опухолевых клеток с явлениями 
выраженной дистрофии клеток, единичными ати-
пичными клетками. При метастазах диаметром 
30-35 мм – гистологически определяется некроз 
100% опухолевых клеток, сопровождающийся 
полным исчезновением паренхиматозных эле-
ментов опухоли. 
Заключение. Радиочастотная абляция метастати-
ческих поражений печени при колоректальном 
раке аппаратом ЕLEKTROTOM HITT 106 фирмы 
Berhtold наиболее эффективна при диаметре опу-
холи до 30-35 мм. 

1807. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПОСТЛУЧЕВОГО ГЕМОРРАГИЧЕСКО-

ГО ПРОКТИТА С МЕСТНЫМ ПРИМЕНЕНИЕМ 
НАНОСТРУКТУРНЫХ БИОКОМПОЗИЦИЙ

Павлов П.В.(1), Дрошнева И.В.(2), 
Царьков П.В.(1), Миракян С.С.(1), Ефетов С.К.(1), 

Тулина И.А.(1), Федоренко Н.А.(2)

Москва

Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего 

образования 
1) Первый Московский государственный 

медицинский университет имени И.М. Сеченова 
Министерства здравоохранения Российской 

Федерации
2) МНИОИ им. П.А. Герцена - филиал ФГБУ 

Актуальность. Хронический постлучевой ректит 
является одним из распространенных осложне-
ний (2-20%), возникающих после лучевой терапии 
опухолевых поражений таза. Наиболее распро-
страненным проявлением является ректальное 
кровотечение. 
Материал и методы За период с августа 2016 по 
февраль 2017 года хронический постлучевой прок-
тит, осложнившийся значимым ректальным кро-
вотечением, диагностирован у 7 больных возрас-
том от 67 до 78 лет, все пациенты были мужского 
пола и ранее проходили лечение – дистанцион-
ную лучевую терапию СОД 70-80 Гр по поводу рака 
предстательной железы. Для оценки длительности 
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и выраженности ректальных кровотечений была 
использована шкала Chutkan, где 0 степень – от-
сутствие кровотечения (0 пациентов), 1 степень – 
помарки крови на туалетной бумаге (0 пациентов), 
2 степень – капельное поступление крови в уни-
таз (1 пациент), 3 степень - поступление крови со 
сгустками (4 пациентов), и 2 пациентам на этапах 
лечения потребовалась плановая гемотрансфузия 
для коррекции хронической постгеморрагической 
анемии, что соответствует 4 степени. Эндоскопи-
ческая картина выраженности лучевого ректита 
так же классифицировалась по 4х бальной шкале, 
где степень 0 – нормальная слизистая оболочка (0 
пациентов), 1 степень - менее 10 телеангиоэкта-
зий (0 пациентов), 2 степень – более 10 телеангио-
эктазий (2 пациента), 3 степень – рыхлая слизистая 
оболочка, диффузно телеангиоэктазии с кровоте-
чением (5 пациентов). Пациентам с Chutkan 3-4 на 
первом этапе выполняли прицельную аргон-плаз-
менную коагуляцию (АПК) только кровоточащих 
капилляров с применением блока Erbe Vio 300D 
в режиме Forsed APC или Precise APC 40-50 Вт – 1 
сеанс. После достижения гемостаза пациенту на-
значалось и проводилось совместно с лучевыми 
терапевтами местное лечение наноструктурными 
биокомпозициями - деринат (дезоксирибонукле-
ат натрия) являющегося иммуномодулятором и 
антиоксидантом, который в виде микроклизмы 
вводился в течении 1 месяца – препарат («Ко-
летекс-гель-ДНК»). Пациент с ректальным кро-
вотечением Chutkan 2 и нормальным уровнем 
гемоглобина сразу был направлен на местное 
лекарственное лечение. По прошествии месячно-
го курса лекарственной терапии всем пациентам 
выполнялась АПК расширенных капилляров – на-
чиная с мест их наибольшего скопления – перед-
няя стенка прямой кишки, вовлекая в лечение за 1 
курс сплошной АПК не более 1/4 периметра киш-
ки. Между курсами пациентам назначалось вве-
дение «Колетекс-гель-ДНК» в поддерживающей 
дозировке. Полученные результаты У всех паци-
ентов удалось добиться стабильного гемостаза и 
постепенного возвращения уровня гемоглобина к 
нормальным значениям. У 4 пациентов с 3 степе-
нью интенсивности постлучевого проктита потре-
бовалось 3 курса АПК с местным лекарственным 
воздействием до достижения прекращения рек-
тальных кровотечений. У 1 пациента с 3 степенью, 
а так же остальных пациентов со 2 степенью ин-
тенсивности воспаления, для достижения гемо-
стаза потребовалось 2 курса комбинированной 
терапии. При контрольном осмотре зоне ранее 
проведенного воздействия визуализировались об-
ширные поверхностные изъязвления, которые бо-
лее не подвергались термовоздействию. Полная 
эпителизация изъязвлений достигалась в среднем 
через 1,5 – 2 мес после коагуляции. Осложнений 

– в первую очередь рубцовых стриктур кишки от-
мечено не было. У 2 пациентов отмечался подъем 
температуры тела до субфебрильных цифр в 1 сут-
ки после воздействия. Обсуждение Первый опыт 
эндоскопического лечения постлучевых геморра-
гических проктитов с привлечением местного ле-
карственного воздействия показал обнадеживаю-
щие результаты – удалось добиться стабилизации 
показателей гемоглобина и улучшения качества 
жизни после первого же курса воздействия при от-
сутствии осложнений Выводы и рекомендации На 
наш взгляд методика особенно актуальна среди 
онкологических пациентов, перенесших высоко-
дозную лучевую нагрузку, достаточно безопасна, 
не дорога, эффективна, воспроизводима, требует 
дальнейшего набора материала с целью отработ-
ки сочетания различных режимов термовоздей-
ствия и лекарственной терапии для сохранения 
оптимального положительного результата. 

1808. ПРЕДИКТОРЫ ТЯЖЕСТИ И ИСХОДА 
ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА – РАЗЛИЧАЮТСЯ 

ЛИ ОНИ?

Абдуллаев Я.П., Цанитян Б.Г., Галеев Ш.И., 
Рубцов М.А.

Санкт-Петербург

Клиническая больница Святителя Луки

Раннее прогнозирование течения острого панкре-
атита – чрезвычайно важная задача практической 
хирургии. Методов, позволяющих своевременно 
предсказать неблагоприятный сценарий развития 
заболевания, немного. Большинство многопара-
метрических балльных систем (Ranson, APACHE II, 
Imrie) являются предикторами тяжести и исхода 
панкреатита одновременно, что, на наш взгляд 
значительно их обесценивает. 
Целью настоящего исследования явилось выявле-
ние и сравнение между собой ранних предикто-
ров тяжести и исхода острого панкреатита. 
Материал и методы. За 10-летний период прове-
ден ретроспективный анализ историй болезни 89 
пациентов с острым панкреатитом. У 71 был выяв-
лен тяжелый вариант заболевания (критерии «Ат-
ланта 1992»), у 17 легкий (подтвержденный КТ с 
контрастированием). Для идентификации предик-
торов тяжелого течения острого панкреатита и его 
неблагоприятного исхода была проведена оцен-
ка 237 клинических, лабораторных показателей и 
данных инструментальных исследований. 
Результаты. Унивариантный анализ показал: 5 
параметров оказались ценными в прогнозирова-
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нии тяжести панкреатита: APACHE II ≥ 8, С-реак-
тивный белок ≥ 120 мг/л, сывороточная амилаза 
< 250 ед/л, прокальцитонин ≥ 0,5 нг/мл, плеврит 
на обзорной рентгенограмме грудной клетки. 
Предикторами неблагоприятного исхода забо-
левания оказались следующие 5, объединенные 
в 3 группы: 1. ранние панкреатит-специфичные 
органные нарушения (дыхательная дисфункция, 
PO2/FiO2 < 250; почечная, креатинин сыворотки 
> 150 мкмоль/л; сердечно-сосудистая, модифици-
рованная частота сердечных сокращений ≥ 10), 2. 
распространенный (> 50%) некроз поджелудочной 
железы по данным КТ, 3. инфицирование очагов 
деструкции. Ни один из показателей годных для 
прогнозирования тяжелого панкреатита не ока-
зался значимым в предсказании исхода заболе-
вания. Предиктивная значимость 5 параметров 
в выявлении панкреатита с потенциально небла-
гоприятным исходом оказалась высока – 88,3%. 
Выводы. Предикторы тяжести и исхода острого 
панкреатита различны. Раннее предсказание за-
болевания с потенциально неблагоприятным ис-
ходом – задача более важная, нежели чем прогно-
зирование тяжести. Таким образом, рациональная 
модель диагностики острого панкреатита должна 
быть нацелена на разделение 2-х, имеющих раз-
ное значение задач: прогнозирование тяжести за-
болевания и прогнозирование его исхода. 

1809. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
ПРИМЕНЕНИЯ МИКРОВОЛНОВОЙ 

И РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ 
В КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ 

ПЕРВИЧНЫХ И ВТОРИЧНЫХ ОПУХОЛЕЙ 
ПЕЧЕНИ

Праздников Э.Н., Трандофилов, 
Светашов В.С., Овчаров С.Э.

Москва

Кафедра оперативной хирургии 
и топографической анатомии МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова

Цель работы: повышение эффективности лечения 
больных первичным и метастатическим раком пе-
чени. 
Материал и методы: был проведен сравнительный 
анализ лечения 2 групп больных. В исследование 
было включено 108 больных с диагнозом коло-
ректальный рак и метастатическим поражением 
печени I, II, и III стадии (по Gennari), и 18 больных 
с диагнозом гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) (1 кли-
ническая группа) которые были оперированы с 

использованием радиочастотной абляции (РЧА). 
47 больным: 16 пациентов с гепатоцеллюлярным 
раком стадия 0-А по Барселонской, 31 пациент с 
колоректальным раком и метастатическим пора-
жением печени I стадия (по Gennari) (2 клиниче-
ская группа), оперированных с использованием 
микроволновой абляции (МВА). Контроль эффек-
тивности воздействия осуществлялся ультразвуко-
выми исследованиями и компьютерной томогра-
фией в динамике. Результаты: В 1-ой клинической 
группе развились следующие осложнения: уме-
ренное кровотечение из места вкола игольчатого 
электрода, которое остановилось самостоятельно 
(3 случая). Острая печеночная недостаточность 
развилась в 2 случаях. Желчеистечение из места 
введения игольчатого электрода наблюдалось в 
одном наблюдении при термодеструкции 7 метас-
тазов. Остаточная полость сформировалась в 3 слу-
чаях. Внутрипече-ночная гематома наблюдалась в 
2 случаях. Летальный исход был в 2 наблюдениях. 
Во 2-ой клинической группе (МВА) послеопераци-
онной летальности не было. У больных развились 
следующие осложнения: умеренное кровотече-
ние из места входа игольчатого катетера, которое 
остановилось самостоятельно (1). Остаточная по-
лость сформировалась в 1 случае, не потребовав-
шая дополнительных оперативных вмешательств. 
Внутрипеченочная гематома наблюдалась в 1 слу-
чае. Ожог кожи в 2 наблюдениях. Средний койко-
день составил 7 дней. Местных рецидивов после 
абляции не наблюдалось ни в од-ном случае. За-
ключение: Меньшая травматичность метода МВА 
в сравнении с методом РЧА позволяет расширить 
показания у пациентов с первичным и вторич-
ным раком печени. Чрескожное применение МВА 
уменьшает риск осложнений у соматически отяго-
щенных больных, за счет малой инвазивности, и 
приводит к более высокой выживаемости. 

1810.ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И ПЕРВЫЕ РЕ-
ЗУЛЬТАТЫ РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИ-

ТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ

Махуова Г.Б., Сажин И.В., Сукиасян А.А.

Москва

ГБУЗ "ГКБ имени В.М. Буянова ДЗ г.Москвы"

Актуальность исследования обусловлена тем, 
что в настоящее время наиболее частым опера-
тивным вмешательством при опухолевой тол-
стокишечной непроходимости, выполняемым 
по срочным показаниям, остается операция типа 
Гартмана, реже - Микулича. Второй по значимо-
сти причиной наложения колостом, является ди-
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вертикулярная болезнь левых отделов толстой 
кишки, осложненная перфорацией. При благо-
приятных условиях, после проведенного комби-
нированного лечения онкологической патологии, 
либо стихания воспалительного процесса встает 
вопрос о реконструкции толстой кишки. Целью 
данного сообщения является оценка результатов 
открытых и лапароскопических реконструктивных 
операций на толстой кишке. Материал и методы. 
Проведен ретроспективный анализ реконструк-
тивно-восстановительных операций на толстой 
кишке у 62 пациентов, оперированных с 2012 по 
2016 гг. во II хирургическом отделении ГБУЗ «ГКБ 
им. В.М. Буянова» г. Москвы. У 38 (62%) пациентов 
реконструкция проводилась открытым способом, 
у 24 (38%) – лапароскопическим. Возраст больных 
от 46 до 78 лет. Открытым способом оперирова-
но 29 (76%) пациентов с опухолевой патологией 
(17 – после операций типа Гартмана, 12 – типа 
Микулича), 9 (24%) – с доброкачественной пато-
логией (8 – операции Гартмана, 1 – Микулича). 
Лапароскопически оперированы 19 (79%) паци-
ентов после вмешательств по поводу опухолей, 5 
(21%) – после доброкачественной патологии. Все 
пациенты, оперированные лапароскопически, 
перенесли ранее операцию Гартмана. Пациенты, 
имевшие двухствольную колостму, оперированы 
открытым способом из местного доступа с нало-
жением анастомоза ручным швом. Пациентам по-
сле операции Гартмана анастомоз накладывался 
циркулярным сшивающим аппаратом. Основной 
технической трудностью при операциях в обеих 
группах был спаечный процесс в брюшной поло-
сти. Интраоперационное осложнение развилось в 
1 случае при лапароскопической операции – пер-
форация стенки восходящей ободочной кишки 
при разделении спаек. Ликвидировано ушивани-
ем перфорации интракорпоральным швом. Вре-
мя вмешательства в группе открытых операций в 
среднем составило 176 мин., в группе лапароско-
пических операций – 203 мин. Кровопотеря была 
минимальной в обеих группах. Лечение в АиР от 
1 до 3 суток потребовалось в 18 случаях в группе 
открытых операций. В группе лапароскопичсеких 
– в 8 случаях. Срок пребывания составил 1 сутки. 
После открытых операций кормление начиналось 
на 3-4 сутки, лапароскопических – на 1 – 2 сутки. 
Активизация пациентов проводилась в ранние 
сроки. В группе лапароскопических операций она 
происходила быстрее. На 2-е сутки пациенты мог-
ли самостоятельно передвигаться и полностью 
себя обслуживать. Появление стула отмечено 
в сроки от 3 до 6 суток. По данному показателю 
различий между двумя группами не было. У боль-
шинства пациентов отмечалась серома послео-
перационной раны в месте иссечения кишечной 
стомы. Других осложнений и летальности в по-

слеоперационном периоде не было. После от-
крытых операций субъективно пациентами чаще 
отмечался болевой синдром. По времени станов-
ления регулярной самостоятельной дефекации с 
оформленным стулом различий также не выявле-
но. Сроки составили от 10 дней до 4 недель. Сред-
ний койко-день до операции составил – 1,8 в обо-
их группах. Послеоперационный койко-день – 5,6 
после лапароскопических операций, 7,2 – после 
открытых. Функциональные результаты у всех па-
циентов хорошие. Заключение. На этапе освоения 
лапароскопические реконструктивные операции 
на толстой кишке предеставляются более трудо-
емкими и сложными по сравнению с открытыми 
операциями. При овладении методикой время 
операций сокращается и они становятся более 
легче для хирурга и пациента. Период стационар-
ного лечения меньше в группе лапароскопических 
операций. По ближайшим и отдаленным результа-
там разницы не отмечено. Требуется дальнейшее 
накопление опыта лапароскопичеких реконструк-
тивных вмешательств и изучение их результатов. 

1811. ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА ЭКСТРЕННОЙ 
АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

В УЛЬЯНОВСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2016 ГОД

Морозов В. С.(1), Смолькина А. В.(1), 
Ерёмина О.В.(2), Винокурова Н.В.(2)

Ульяновск

1) Медицинский факультет им. Т.З. Биктимирова 
Ульяновского государственного университета, 2) 

Министкрство здравоохранения 
Ульяновской области

Цель исследования: анализ хирургической службы 
в 2016 году по экстренной хирургической абдоми-
нальной патологии для определения тенденции 
ургентных состояний и возможных путей оптими-
зации хирургической помощи данному континген-
ту. 
Материал исследования. Была проведена выбор-
ка статистических данных, связанных с оказанием 
медицинской помощи больным экстренной абдо-
минальной хирургической патологией в Ульянов-
ской области за 2016 год. 
Результаты. В Ульяновской области на 2016 год за-
регистрировано 1.257.621чел., из них 779657чел.
(62.%) в городе. В 2016 году госпитализированы по 
7 нозологиям: 8598, из них 4339 (50,4%) чел. поз-
же 24 часов. В 2015 году - 8649 пациентов, из них 
4222 (48,8%) - спустя сутки после заболевания. в. В 
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2013 году - 8899 человек, из них 3996 (44,9%) боль-
ных позже 24 часов. В итоге: острая кишечная не-
проходимость (ОКН) - 576, из них 322 позже суток; 
острый аппендицит (ОА) - 2499, из них 981 позже 
суток; прободная язва желудка и двенадцатипер-
стной кишки (ПЯ) - 197, позже 24 часов - 59 чел.; 
желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК) не 
язвенной этиологии - 234 пациента, позже суток - 
83; и язвенные кровотечения (ЯК) - 531, в том чис-
ле посже суток - 280; ущемленная грыжа (УГ) - 452, 
позже суток - 171; острый холецистит (ОХ) - 2455, 
из них позже 24 часов - 1507 чел. и острый пан-
креатит (ОП)- 1654, позже суток - 936 пациентов. 
Общая (ОЛ) и послеоперационная летальность 
(ПЛ).Получено:. ОКН: ОЛ - 3,1% и ПЛ -4,6%; ОА: ОЛ 
-0,08% и ПЛ - 0,08%; ПЯ: ОЛ -9,1% и ПЛ - 9,1%; ЖКК, 
кроме язвенных: ОЛ - 1,3% и ПЛ - 0%; кровотече-
ния язвенной этиологии: ОЛ - 7,2% и ПО - 25,9%; 
УГ: и ОЛ и ПЛ - 2,7%; ОХ; ОЛ - 1,0% и ПО - 0,7%; ОП: 
ОЛ - 5,9% и ПЛ составила 19,1%, которая увеличи-
лась по сравнению с прошлым годом с 12,5%. В ре-
зультате - как достижения малая ПЛ при ОХ - всего 
0,7%; в 2015 г. составлял 0,41% и в 2013 г. - 0,5%. 
Всего же по Ульяновской области выполнено 1663 
холецистэктомии, из всех - лапароскопическим 
доступом выполнено 1253 операции. Летальных 
исходов нет при этом доступе. К проблемам экс-
тренной абдоминальной хирургии стоит отнести 
высокую летальность -9,1% при прободной язве. 
Показатель четко связан с запущенностью про-
цесса и поздней временной доставкой пациентов, 
а также в единичных случаях в ошибках диагно-
стики прободения в стационарах хирургического 
профиля. Выводы. В структуре экстренных хирур-
гических заболеваний в Ульяновской области на 
лидирующие место занял ОА (28,2%), затем вы-
шел ОХ (27,6%), и третье место занимают острый 
панкреатит (20,5%). Поздняя доставка составила 
половину поступивших пациентов, следовательно 
необходимо опять проводить беседы по поводу 
угрозы летальности в ургентной хирургии на ам-
булаторном звене. С внедрением лапароскопиче-
ских технологий снижается послеоперационная 
летальность как при холецистите, так и при остром 
аппендиците. Требует срочного пересмотра отно-
шения к плановой санации пациентов с язвенной 
болезнью, не леченных или не поддающихся кон-
сервативной терапии, которая точно как снизит 
летальность, так и предупредит множество фа-
тальных осложнений. Так послеоперационная ле-
тальность при кровотечении язвенной этиологии 
увеличилась в 2 раза по сравнению с 2015 годом, 
что можно объяснить поздней доставкой. 

1812. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
И ЛЕЧЕНИЕ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ 

КРОВОТЕЧЕНИЙ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
КОРРЕКЦИИ ПАТОЛОГИИ СЕРДЕЧНО-

СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Терещенко С.Г., Мечёва Л.В.

Москва

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского

Актуальность. Гастродуоденальные кровотечения 
у пациентов после хирургической коррекции па-
тологии сердечно-сосудистой системы остаются 
серьезной проблемой. Эндоскопический гемостаз 
у данного контингента больных является приори-
тетным методом лечения этой патологии. 
Цель работы: проанализировать результаты эндо-
скопического гемостаза при гастродуоденальных 
кровотечениях у пациентов после хирургической 
коррекции патологии сердечно-сосудистой систе-
мы. 
Материалы и методы. У 62 пациентов в возрасте от 
33 до 90 лет в послеоперационном периоде были 
выявлены кровотечащие язвенные и эрозивные 
дефекты в верхних отделах пищеварительного 
тракта. Женщин было 15 (24%), мужчин – 47 (76%). 
У 19 пациентов применяли аппликацию гемоста-
тического клея, у 12 – инъекционный гемостаз, у 
10 - орошение препаратом «Гемоблок», у 8 – эн-
доскопическое клипирование, у 3 – «Эндоклот», у 
2 – «Желпластан». У 8 больных применяли комби-
нированный эндогемостаз (клипирование в соче-
тании с аппликацией гемостатического клея или с 
нанесением препарата «Гемоблок»). 
Результаты. В группе из 19 больных, у которых эн-
доскопический гемостаз проводили при помощи 
гемостатического клея, язвы желудка были у 12, 
язвы двенадцатиперстной кишки у 3, сочетанные 
поражения у 3, эрозии пищевода у 1. Кровотече-
ние FIIB было у 4, FIIC – у 15. Рецидив кровотече-
ния был отмечен у 4, при повторном эндогемос-
тазе у 2 пациентов выполнено клипирование, у 
2 – повторное нанесение гемостатического клея, 
кровотечение было остановлено. В группе 12 па-
циентов, которым проводили инъекционный эн-
догемостаз (раствор аминокапроновой кислоты со 
следами адреналина), у 7 были язвы желудка, у 5 – 
язвы двенадцатиперстной кишки. FIB было у 1, FIx 
у 4, FIIB у 6, FIIC – у 1. Рецидив кровотечения был 
у 9 пациентов. Успешный повторный эндоскопи-
ческий комбинированный гемостаз с нанесением 
гемостатического клея провели у 2 пациентов. У 4 
было оперативное вмешательство для остановки 
кровотечения. В группе (10 больных), у которых 
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применяли «Гемоблок»: язвы желудка были у 2, 
язвы 12 п.к. у 2, эрозии у 6. F IB было у 1 больно-
го, у F IIB – у 1, FIIC у 8. Рецидивов кровотечения 
не было. В группе больных, у которых применяли 
порошкообразные гемостатические препараты 
(5 больных): у всех пациентов были эрозивные 
поражения с признаками состоявшегося кровот-
ечения. Рецидивов кровотечения не возникло. В 
группе пациентов, которым проводили эндоско-
пическое клипирование, дополняя его такими 
методами, как нанесение местных гемостатиков 
(клей, гемоблок, порошкообразные гемостатиче-
ские препараты), было 16 больных. У 8 были язвы 
желудка, у 7 – язвы двенадцатиперстной кишки, у 
1 язвенные дефекты локализовались и в желудке 
и в двенадцатиперстной кишки. Кровотечение FIA 
было у 1 больного, FIB – у 4, FIx – у 2, FIIA – у 1, 
FIIB – у 6, FIIC – у 2. Рецидив кровотечения был у 
4 пациентов. Успешный повторный эндоскопиче-
ский гемостаз (повторное клипирование) удалось 
провести у 2 пациентов. У 2 было выполнено опе-
ративное вмешательство для остановки кровоте-
чения. Выводы. Лечебная эндоскопия у больных 
после операций на сердце и сосудах – эффектив-
ный, малоинвазивный метод местного гемостаза 
и профилактики рецидива гастродуоденального 
кровотечения. При выявлении локальных источ-
ников кровотечения (язвенных дефектов) показа-
но применение эндоскопического клипирования 
и полиакриловых клеевых композиций, особенно 
эффективно сочетание этих методик. Инъекцион-
ный гемостаз сопровождался большим количе-
ством рецидивов и в качестве самостоятельного 
способа не может быть рекомендован. Наиболь-
шую проблему для проведения эндоскопического 
гемостаза представляют диффузные капиллярные 
кровотечения при распространенных поражения, 
однако современные высокотехнологичные мате-
риалы для эндоскопического гемостаза позволя-
ют своевременно, патогенетически обоснованно 
и безопасно провести местное воздействие на 
источник кровотечения. 

1813. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОФИЛАКТИКИ РАНЕВЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ИНЦИЗИОННЫХ ГРЫЖАХ

Постников Д.Г., Павленко В.В., Тушминская А.В.

Кемерово

Постников Д.Г.(1), Павленко В.В.(1,2), 
Тушминская А.В.(2), Ооржак О.В.(1)1)ОКБ СМП 

им МА Подгорбунского, 2)КемГМУ

Среди всех хирургических вмешательств грыже-

сечения по частоте занимают второе место после 
аппендэктомии и составляют не менее 15% от всех 
оперативных вмешательств. Актуальность и слож-
ность проблемы состоит не только в широком рас-
пространении заболевания, но и в значительном 
количестве рецидивов, достигающих 40-50% при 
больших, рецидивных и послеоперационных вен-
тральных грыжах. При больших размерах грыжи 
возникает несоответствие применяемого спосо-
ба аутогерниопластики степени анатомических и 
функциональных изменений в тканях передней 
брюшной стенки под действием сформировав-
шейся грыжи и усугубляющихся по мере ее уве-
личения. В последние годы завоевали признание 
способы герниопластики без натяжения. Широкое 
распространение получили полипропиленовые 
сетчатые протезы. Однако, при подкожном рас-
положении полипропиленового сетчатого про-
теза всегда имеется угроза образования сером в 
подкожной клетчатке. Образование сером при 
надапоневротическом расположении протеза свя-
зано с сохранением асептического воспаления и 
лимфореи из-за травматизации тканей подкож-
ной клетчатки сетчатым протезом. Присутствие 
сетчатого эксплантата и раневой инфекции может 
поддерживать процесс образования сером много 
недель. Материал и методы исследования. Мы 
проанализировали результаты хирургического ле-
чения 146 больных с послеоперационными вен-
тральными грыжами, у которых были применены 
способы герниопластики “Onlay”, “Sublay”, “Inlay” 
с использованием полипропиленового сетчатого 
протеза. У 47 (32%) больных были грыжи больших 
размеров, у 99 (68%) больных - послеоперацион-
ные грыжи средних размеров. 
Результаты. Гнойных раневых осложнений отме-
чено не было. Формирование жидкостных обра-
зований в подкожной клетчатке у больных профи-
лактировали установкой в подкожную клетчатку 
дренажей по типу Редона на 5-12 суток после опе-
рации. Если по истечению этого срока сохранялась 
продукция жидкости в области протеза – перехо-
дили на пункции до полной ликвидации сером. 
В послеоперационном периоде у пациентов со 
средними размерами грыжи серомы, в большин-
стве случаев, ликвидировались в течение 5-7 су-
ток, при больших размерах грыжи – в течении 14 
суток. Заключение. Профилактика раневых ос-
ложнений с использованием полипропиленового 
сетчатого протеза при пластике передней брюш-
ной стенки (способами “Onlay”, “Sublay”, “Inlay”) 
у больных с послеоперационными вентральными 
грыжами средних и больших размеров заключает-
ся в использовании дренажей в подкожной клет-
чатке до 2 недель послеоперационного периода с 
последующим переходом, в случае необходимо-
сти, на пункционный метод. Важным компонен-
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том профилактики скопления жидкости в месте 
расположения сетчатого протеза, у данной катего-
рии больных, является бандажирование области 
вмешательства сразу после операции. 

1814. МИКРОВОЛНОВАЯ АБЛАЦИЯ 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ КОМПОНЕНТЕ 

КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
МЕТАСТАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ

Трандофилов М.М., Сизова А.Н., Зинатулин Д.Р.

Москва

Кафедра оперативной хирургии 
и топографической анатомии МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова

Работа основана на изучении 72 пациентов с мета-
статическим поражением печени колоректально-
го рака, мужчин и женщин в возрасте от 50-75 лет 
с нерезектабельными метастазами, которым была 
произведена микроволновая аблация с целью 
улучшения онкологических результатов лечения. 
Для локальной деструкции использовался аппара-
та для микроволновой аблации AveCureMWG881, 
которая проводилась чрескожно чреспеченочно 
под контролем ультразвуковой навигации, а так-
же интраоперационно в сочетании с резекцией 
печени (4 пациентам). Контроль эффективности 
осуществлялся инструментальными методами 
исследованиями, компьютерной томографией 
и ультразвуковым исследованием, в динамике. 
В послеоперационном периоде у пациентов от-
мечались следующие осложнения: умеренное 
кровотечение из раны места входа электрода 
остановившееся самостоятельно – 1 пациент, вну-
трипеченочная гематома – 1 пациент, остаточная 
полость, не потребовавшая дополнительного вме-
шательства – 1 пациент, ожог кожи вокруг элект-
рода - 2 пациента, желчеистечение из места вкола 
электрода -1 пациент, летальных исходов не было. 
Среднее количество дней пребывания в стациона-
ре составляло 7 дней. За время наблюдения паци-
ентов местных рецидивов в зоне аблации не на-
блюдалось. Однолетняя выживаемость составила 
78,5%, двухлетняя-63,3%, трехлетняя 58,3%. Таким 
образом видно, что чрескожное чреспеченочное 
применение микроволновой аблации уменьшает 
риск послеоперационных осложнений у сомати-
чески отягощенных пациентов с метастатическим 
поражением печени колоректального рака за счет 
миниинвазивности и малотравматичности, а так-
же повышает их выживаемость. 

1815. ЭПСТ И ХОЛЕДОХОСКОПИЯ 
ПРИ БИЛИАРНЫХ ОСЛОЖНЕНИЯХ 

ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ

Койчуев Р.А., Османов А.О., Магомедов М.Г., 
Абдурашидов Г.А.

Махачкала

Дагестанский государственный 
медицинский университет

Эхинококкоз печени относится к хирургической 
патологии, обусловленным поражением орга-
на личинками ленточного гельминта эхинококка, 
представляющим собой кистозное образование 
в организме человека. Механическая желтуха в 
результате прорыва оболочек и элементов параз-
ита в билиарное дерево, холангит на этом фоне, 
стенозирующий папиллит, образование наруж-
ных желчных фистул в послеоперационном пери-
оде, являются одними из серьезных осложнений 
хирургического лечения эхинококкоза печени. С 
целью улучшить результаты лечения этих боль-
ных мы применили эндоскопическую папиллос-
финктеротомию (ЭПСТ) и в некоторых случаях хо-
ледохоскопию. В исследование вошли пациенты, 
лечившиеся по поводу эхинокококкоза печени в 
клиниках хирургии г. Махачкалы с 2000 года по 
2016 год. Из них желчные осложнения наблюда-
лись у 232 (23,7%) больных. ЭПСТ выполнена у 22 
(2,2%) больных. Размеры эхинококковых кист ва-
рьировали в пределах от 5,7 см до 11,8 см, имели 
различную локализацию в сегментах печени. По-
казания для ЭПСТ выставляли на основании клини-
ческих данных, УЗИ, КТ, чресдренажной фистуло-
графии, ретроградной холангиографии. Больные 
были разделены на две группы в зависимости от 
сроков выполнения ЭПСТ. Первую группу состави-
ли 9 больных, которым ЭПСТ была произведена 
до операции, и во вторую группу были включены 
13 больных, где ЭПСТ применялась в разные сро-
ки после операции, где максимально отсроченная 
ЭПСТ была выполнена на 36-е сутки после опера-
ции. В первой группе были 5 больных с прорывом 
хитиновой оболочки паразита в билиарное дере-
во, 3 больных с холангитом, и 1 больной с явле-
ниями стенозирующего папиллита и со стойкими 
явлениями холангиоэктазии биарного дерева на 
УЗИ. Во второй группе больные имели длитель-
ное желчеистечение по наружному дренажу, в 
связи с формированием цистобилиарных свищей. 
В первой группе больных, в 5 случаях удалось вы-
полнение ЭПСТ, с удалением оболочек паразита с 
дочерними кистами из общего желчного протока. 
У остальных больных из первой группы, как в трех 
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случаях холангита и стенозирующего папиллита, 
выполнение ЭПСТ улучшил эффект от дальней-
шей проведенной операции на вторые-третьи сут-
ки после ЭПСТ, в связи декомпрессий биларного 
тракта, лаважом желчного дерева и спадениями 
явлений желтухи. Во второй группе больных после 
ЭПСТ удалось добиться закрытия цистобилиарных 
свищей и прекращения желчеистечения по наруж-
ному дренажу у 7 больных. У четверых больных 
ЭПСТ значительного эффекта не принесло, в трех 
случаях была выполнена интраоперационная хо-
ледохоскопия и эндоскопическая чресдренажная 
фистулокаваскопия с лазерной коагуляцией сви-
щей. В одном случае потребовалось выполнение 
повторного оперативного вмешательства с уши-
ванием цистобилиарного свища. Всем больным 
после ЭПСТ и после холедохоскопии выполнялся 
лаваж билиарного дерева озонированным физи-
ологическим раствором в концентрации 4 мг/л. 
В анализируемой группе больных у двух больных 
имелось нагноение остаточной полости, которое 
разрешилось на 16-е, 18-е сутки после операции. 
Послеоперационных осложнений таких как, фор-
мирование наружных желчных свищей, летально-
сти, не наблюдалось. 

1816. ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ЭНЦЕФАЛОПАТИИ ПОСЛЕ ПОРТОСИСТЕМНЫХ 

ШУНТИРУЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ 
(ПОСТШУНТОВОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ) ПРИ 

ОСЛОЖНЕННОЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Хоронько Ю.В., Бликян А.В., Козыревский М.А.

Ростов-на-Дону

ФГБОУ ВО "Ростовский государственный 
медицинский университет" МЗ РФ

Актуальность и цель. Развитие энцефалопатии 
(ЭП) после портосистемных шунтирующих вмеша-
тельств (ПСШВ), - так называемой постшунтовой 
ЭП, - нередко является поводом для критики шун-
тирующих хирургических пособий, предприни-
маемых у пациентов с осложнённой портальной 
гипертензией (ПГ). Следует заметить следующее. 
Действительно, портосистемное шунтирование 
является общеизвестным фактором возможного 
и прогнозируемого усугубления ЭП. Но при жиз-
неугрожающих осложнениях ПГ именно ПСШВ 
позволяет устранить ведущий фактор их патоге-
неза – повышенное давление в системе воротной 
вены. И главное – при своевременном выявлении 
и эффективной терапии негативные проявления 
ЭП могут быть сведены к минимуму. 

Цель – улучшить результаты лечения больных, 
подвергающихся ПСШВ по поводу осложнений 
ПГ, путем повышения эффективности мероприя-
тий по профилактике и терапии постшунтовой ЭП. 
Материал и методы. В 2007-17 гг. в хирургической 
клинике РостГМУ операция трансъюгулярного 
внутрипеченочного портосистемного шунтирова-
ния (TIPS/ТИПС) выполнена у 203 пациентов. Пока-
заниями стали жизнеугрожающие осложнения ПГ: 
высокий риск рецидива недавно состоявшегося 
варикозного пищеводно-желудочного кровотече-
ния - у 152 больных, и рефрактерный к медика-
ментозным мероприятиям асцит – еще у 51 паци-
ента. До операции ЭП I-й стадии была выявлена в 
33 случаях (16,3%), латентная ЭП диагностирована 
у 112 (55,2%). Оперированные пациенты были рас-
пределены в 2 клинические группы. В I (контроль-
ную) группу включены 58 больных (операции вы-
полнялись в 2007-09 гг.), у которых профилактику 
постшунтовой ЭП не проводили целенаправленно. 
Остальные 145 пациентов составили II группу на-
блюдений. Они подверглись операции TIPS/ТИПС 
в 2009-17 гг. и на этапах пред- и раннего послео-
перационного периодов, наряду с обеспечением 
ежедневного стула, применялись препараты лак-
тулозы, неабсорбируемые антибиотики группы 
рифаксимина (до 1600 мг/сутки), L-орнитина-L-ас-
партат (LOLA) (с индивидуальным подбором дозы 
и способа введения). Результаты. Значимое усугу-
бление ЭП (от латентной до I-й стадии и от I-й до II-
й) в 6-недельный срок после операции TIPS/ТИПС 
в I группе произошло у 17 (29,3%) больных, а во II 
– у 16 (11,0%). В 2-х случаях в I группе (3,4%) после-
операционная ЭП имела выраженные нейропси-
хические проявления: в одном - соответствовала 
III-й стадии, а во втором - сопровождалась нару-
шениями сознания и развитием комы (IV стадия). 
Этим пациентам потребовалось длительное лече-
ние в палате интенсивной терапии, приведшее к 
улучшению состояния. У нескольких пациентов (4 
и 3, соответственно группам) эпизоды прогресси-
рования ЭП были отмечены в более поздние сро-
ки – от 7-й недели до истечения первого года, а 
еще у одной больной – почти через 3,5 года после 
шунтирования. Во всех случаях развитие усугубле-
ния постшунтовой ЭП удалось купировать приме-
нением описанных мер. К эндоваскулярной ре-
дукции шунта мы не прибегли ни в одном случае. 
Заключение. Так как операция TIPS/ТИПС является 
фактором прогнозируемого усугубления ЭП, одно 
лишь предположение о развивающемся у паци-
ента этом осложнении является основанием для 
проведения комплекса лечебных мероприятий. 
Обеспечение ежедневного стула, применение 
лактулозы (per os и в клизмах), неасорбируемых 
антибиотиков группы рифаксимина, препаратов 
LOLA является обязательным.
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1817. АМБУЛАТОРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ВЕН, 

ОСЛОЖНЕННЫМИ ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ

Стойко Ю.М., Цыплящук А.В., Харитонова С.Е, 
Яшкин М.Н, Вундер Е.С.

Москва
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России

Актуальность: по данным международной эпиде-
миологической программы Vein Consult, в которую 
было включено 13 стран (в том числе и Россия) из 
69866 обследованных пациентов, проявления хро-
нической венозной недостаточности обнаружены 
у 23,6% исследуемых. 
Цель исследования: оценить эффективность амбула-
торного лечения пациентов с хроническими заболе-
ваниями вен нижних конечностей (ХЗВНК) с клиниче-
ским классом С4-С6, а так же сравнить эффективность 
различных методов устранения рефлюкса. 
Материалы и методы. В нашем Центре за по-
следние 10 лет амбулаторно пролечено более 
1300 пациентов с клиническим классом С4-С6 по 
CEAP. Амбулаторное лечение пациентов проводи-
лось с использованием комплекса мероприятий, 
включающих сочетание хирургического лечения, 
склеротерапии, местного лечения и адекватной 
компрессионной терапии. Пациенты разделе-
ны на две группы, согласно методу устранения 
рефлюкса по подкожным венам. В первой груп-
пе (1076 пациентов) основным методом лечения 
была эндовенозная термооблитерация (ЭВТО). В 
качестве вспомогательных методов использова-
лась минифлебэктомия притоков, склеротерапия. 
Во второй группе (226 пациентов) основным мето-
дом являлась эхо-контролируемая склеротерапия 
(ЭКС). Эффективность лечения оценивали по шка-
ле Venous Clinical Severity Score (VCSS). Результаты. 
После лечения через 12 месяцев клиническая тя-
жесть в первой группе в среднем уменьшилась с 
9,9 до 5,5 баллов. Во второй группе - с 10,6 до 5,3 
баллов. Полного заживления открытых трофиче-
ских язв удалось добиться в 96% случаев в первой 
группе. Во второй группе открытые трофические 
язвы зажили в 94% случаев. 
Выводы: 1. Клиническая эффективность ЭВТО и 
ЭКС сопоставимы. 2. Метод ЭКС более, чем в 30% 
случаев требовал последующих повторных про-
цедур через 6 и 12 месяцев. 3. Амбулаторное ле-
чение пациентов с хроническими заболеваниями 
вен, осложненными трофическими изменениями 
кожи является эффективной и обоснованной ор-
ганизационной формой специализированной хи-
рургической помощи. 

1818. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ 

С МЕТАСТАТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ ПЕЧЕНИ

Трандофилов М.М., Праздников Э.Н., 
Овчаров С.Э., Светашов В.С.

Москва

Кафедра оперативной хирургии 
и топографической анатомии МГМСУ им. А.И. 

Евдокимова

В исследование были включены 245 больных с ко-
лоректальным раком и метастатическим пораже-
нием печени I, II, и III стадии (по Gennari) находя-
щихся на лечении за период с 2002 по 2017 год. По 
нозологическим формам заболевания распреде-
лены следующим образом: рак толстой (98) и пря-
мой кишки (49). Объем метастатического пораже-
ния печени составлял: I стадия поражения (99), II 
стадия поражения (115), III стадия поражения (31). 
Результаты исследования и их обсуждение: Все 
больные получали комбинированное лечения 82 
больным были выполнены резекции печени. Пра-
восторонняя гемигепатэктомия 8, расширенная 
правосторонняя гемигепатэктомия 6, левосторон-
няя гемигепатэктомия 8, трисигментэктомия 24, 
билобэктомия 22, сегментэктомия 14 случаях. У 
74 больных на фоне проводимой полихимиотера-
пии, таргетной терапии нерезектабельные мета-
статические поражения печени были переведены 
в резектабельные. 105 больным была выполнена 
радиочастотная абляция метастазов в печени. Для 
радиочастотной деструкции был использован ап-
парат ЕLEKTROTOM HITT 106 и Cool-tip мощностью 
200 Ватт. 55 больным была выполнена микро-
волновая деструкция опухоли печени аппаратом 
АveCure MWG881 мощностью 34 Ватт. В 16 случаях 
при локализации опухоли в толстой или прямой 
кишке и наличии синхронных метастазов в печени 
радиочастотная деструкция проводилась интрао-
перационно в сочетании с удалением первичного 
очага. В 13 случаях при синхронных метастазах в 
контралатеральной доле печени при выполнении 
резекции печени выполнялась интраоперацион-
ная термоабляции опухоли в оставшейся доли 
печени. Использование интраоперационной тер-
моабляции позволило расширить показания к 
хирургическому лечения билобарных поражений 
печени. Термическому разрушению подвергались 
метастатические узлы от 0,5 до 3,5 см в диаметре. 
У 83 больных с раннее удаленным первичным 
очагом с синхронными или метахронными мата-
стазами в печени проводилась радиочастотная 
абляция чрескожно чреспеченочно под контро-
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лем ультразвука при этом было выполнено 285 
операций. В 16 случаях локальная термодеструк-
ция метастатических опухолей печени выполня-
лась под контролем видеолапароскопии. 58 боль-
ным была выполнена микроволновая деструкция 
опухоли печени чрескожно чреспеченочно. Было 
выполнено 90 операций. У 15 больных была вы-
полнена трансартериальная химиоэмболизация 
опухолей печени препаратом доксирубицин, с ге-
посферами 150-250 нг. Заключение: В настоящее 
время использование при комплексном лечение, 
полихимиотерапии в сочетании с таргентной те-
рапией, радиочастотной деструкции, микровол-
новой абляции, в сочетании с резекциями печени 
больных с колоректальным раком с метастатиче-
ским поражением печени позволило увеличить 
резектабельность больных до 35-40%. Приме-
нение РЧ и Микроволновой абляции уменьшает 
риск оперативного вмешательства у соматически 
отягощенных больных, за счет малоинвазивности 
и малотравматичности. Продолжительность жиз-
ни однолетняя составила – 73,5%, двухлетняя – 
53,3%, трехлетняя – 32,1%, пятилетняя 24,6%. 

1819. ВЫБОР МЕТОДА ОКОНЧАТЕЛЬНОЙ 
ДЕКОМПРЕССИИ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ ПРИ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ ОПУХОЛЕВОЙ 
ЭТИОЛОГИИ: ЧРЕСКОЖНОЕ ЭНДОБИЛИАРНОЕ 

СТЕНТИРОВАНИЕ ИЛИ ТРАДИЦИОННОЕ 
ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО?

Алентьев С.А., Ивануса С.Я., Лазуткин М.В., 
Молчанов А.А., Попов В.В.

Санкт-Петербург
Кафедра общей хирургии 

Военно-медицинской академии

Цель исследования: Оценить преимущества чре-
скожного эндобилиарного стентирования при 
механической желтухе опухолевой этиологии в 
сравнении с традиционными паллиативными хи-
рургическими вмешательствами. 
Материалы и методы: В основную группу иссле-
дования включены пациенты с механической 
желтухой опухолевой природы (n=162), которым 
выполнялось стентирование желчных протоков 
с использованием металлических стентов с по-
лимерным покрытием (n=110), и без покрытия 
(n=52). Имплантация стентов производилась по 
традиционной методике чрескожно чреспеченоч-
но (n=104). В 41 наблюдениях чреспеченочный 
доступ оказался невозможен в связи с узкими 
протоками и стентирование произведено чре-
скожно через холецистостому у 21 пациентов, в 

20 случаях - чрескожно через Т-образный дренаж 
(антеградно - 16, ретроградно - 4). У 6 больных в 
связи с безуспешностью многократных попыток 
реканализации опухолевой стриктуры выпол-
нен чрескожный чреспеченочный пункционный 
холедоходуоденоанастомоз со стентированием 
пункционного канала. В 5 наблюдениях процеду-
ра чрескожного чреспеченочного стентирования 
потребовала эндоскопической ассистенции, и в 
шести наблюдениях лапароскопической ассистен-
ции. Группу сравнения (n=74) составили больные, 
оперированные традиционным способом, кото-
рым выполнялось наложение обходного билио-
дигестивного анастомоза (n=28), различные виды 
холецистостом (минидоступом, лапароскопиче-
ские) (n=31), лапароскопическое дренирование 
желчных протоков (n=15). Результаты: Процеду-
ра чрескожного эндобилиарного стентирования 
была успешной во всех случаях. Технические труд-
ности удалось разрешить благодаря применению 
оригинальных методик стентирования через холе-
цистостому или Т-образный дренаж, пункционно-
го холедоходуоденоанастомоза, эндоскопической 
или лапароскопической ассистенции во время 
процедуры. В ближайшем послеоперационном 
периоде, при применении малоинвазивных ме-
тодов лечения, летальные исходы отсутствовали. 
Во всех случаях наблюдалась адекватная деком-
прессия желчных протоков. Пожизненная прохо-
димость стента отмечена у большинства больных 
(93,8%). Рецидив механической желтухи в сроки от 
1 до 28 мес потребовал повторного чрескожного 
стентирования в зоне продолженного роста опухо-
ли в трех наблюдениях, повторного чрескожного 
стентирования в связи с прорастанием опухоли 
или грануляций через ячейки непокрытого стента 
у 7 больных. В группе больных после традицион-
ных оперативных вмешательств отмечено 3 ле-
тальных исхода. В 12 случаях наложения обходных 
билиодигестивных анастомозов (49,6%) отмечен 
рецидив механической желтухи, что потребовало 
выполнения других видов чрескожного или эндо-
скопического дренирования и стентирования. У 21 
пациента (47,8%) после холецистостомии или ин-
траоперационного дренирования желчных про-
токов были выполнены другие виды чрескожного 
дренирования и стентирования. 
Заключение: Чрескожное эндобилиарное стенти-
рование в отличие от традиционных паллиатив-
ных хирургических вмешательств обеспечивает 
длительную (у большинства больных (93,8%) по-
жизненную) декомпрессию желчных протоков, со-
провождается минимальным числом осложнений 
и отсутствием летальности. 
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1820. ТРАВМА ГРУДИ В ИСТОРИЧЕСКОМ 
ПЛАНЕ НА ЗАПАДНОМ УРАЛЕ

Нечаев О.И., Л.Ф Палатова, В.А. Черешнев

Пермь, Екатеринбург

Пермский государственный политехнический 
университетПермская государственная 

медицинская академия им. Е.А. ВагнераИнститут 
иммунологии и физиологии Уральского 
отделения Российской академии наук. 

Екатеринбург

Диагностика и лечение травмы груди представ-
ляла трудно разрешимую проблему до 50х годов 
двадцатого века. Главным препятствием было от-
сутствие условий для адекватного обезболивания 
и «плевропульмональный шок», как называли в 
то время пневмоторакс. Только с появлением эн-
дотрахеального наркоза стало возможным вме-
шиваться на легких и сердце. Впервые анестези-
ологическая служба в Прикамье появилась в г. 
Березники, где хирургом в городской больнице 
работал Е.А. Вагнер. Под его руководством было 
создано отделение во вновь построенном боль-
ничном городке, где лечились пострадавшие с 
проникающей и закрытой травмой груди. Еще в 
1955 году им была защищена кандидатская дис-
сертация «Хирургическая тактика при проникаю-
щих ранениях груди в условиях мирного време-
ни». В 1981 г. вышла в свет монография «Хирургия 
повреждений груди» В противоположность с уста-
новкой на консервативную терапию, преобла-
давшей в то время, он рекомендовал активную 
хирургическую тактику при травме груди. В 1965 
году в Москве состоялась защита им докторской 
диссертации «Материалы к изучению закрытых 
травм груди мирного времени». После перевода 
Е.А. Вагнера в Пермский медицинский институт в 
качестве проректора по научной работе началась 
эпоха изучения проблемы в экспериментальном, 
патофизиологическом, клиническом и организа-
ционном направлениях. На базе вначале кафедры 
факультетской, а затем госпитальной хирургии, ко-
торой он заведовал в течение 25ти лет, были соз-
даны лаборатории трансплантологии, медицин-
ского применения цианокрилатных соединений, 
проблемная лаборатория по изучению травмы 
груди. Были изучены характерные особенности 
нарушений гемодинамики и газообмена, на ос-
нове которых выработаны принципы патогенети-
ческой терапии при травме груди. Разработаны 
методы адекватного обезболивания и интенсив-
ной терапии. Было создано первое в СССР специа-
лизированное отделение сочетанной травмы, где 

применялись оригинальные принципы последо-
вательности вмешательств, определяемые «доми-
нирующей травмой». Получила применение реин-
фузия крови. В составе Союзной проблемы №2 в 
эксперименте изучена проблема диагностики и 
лечения комбинированной радиационной трав-
мы. Результаты нашли отражение в рекомендаци-
ях министерств здравоохранения РСФСР и СССР. Со 
временем появлялись новые методы диагностики 
(УЗИ, компьютерная томография, МРТ). Большой 
прогресс в лечении различных повреждений гру-
ди наметился с внедрением эндоскопии. Теперь 
большая часть вмешательств выполняется мето-
дом торакоскопии. Большая работа была проведе-
на по изучению последствий различных травм, что 
значительно улучшило результаты лечения. В 1997 
г. году группе ученых во главе с академиком РАМН 
Е.А Вагнером была присуждена Государственная 
премия в области науки и техники за разработку 
и внедрение современных концепций лечения тя-
желой сочетанной травмы и её осложнений.

1821. ХИРУРГИЯ ОДНОГО ДНЯ. СПИНАЛЬНАЯ 
АНЕСТЕЗИЯ – МЕТОД ВЫБОРА ДЛЯ 

ПЛАНОВОГО ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

Инжеватов В.В.(1), Резяпкин Г.И.(3), 
Оськин А.Н.(6), Алексанян В.М.(1), 

Ермаков Д.Ф.(1) , Раскатова Е.В.(7), 
Григорьев В.В.(2), Ауде Ф.С.(2) ,Котова М.Н,(5), 

Щетинин С.А.(4)

Москва

1)МГМСМУ, 2)РУДН, 3) ГКБ №1, 
4) Клиника «Креде эксперто»,5) ФНКЦ ФМБА, 

6) ЦКБ УДП РФ, 7) ГКБ №68 

Актуальность. Выбор анестезиологического посо-
бия при плановом оперативном лечении пациен-
тов по программе хирургии одного дня. 
Материал и методы. За 2013-2015 гг., в условиях 
Центра амбулаторной хирургии располагавше-
гося на базе многопрофильной поликлиники г. 
Москвы – Филиал №1 (ГП№185) ГП №36, прове-
дено анестезиологическое пособие при плановом 
хирургическом лечении 1401 пациента, которым 
выполнено, 1952 операции. Среди пациентов 
30,3% мужчин и 69,7% женщин, в возрасте от 18 
до 83 лет, средний возраст – 54,5 года. Пациенты 
принадлежали к I, II и III классу по шкале оценки 
физического состояния ASA. Возможность хирур-
гического лечения пациентов III класса по ASA, т.е. 
с тяжелым, но компенсированным заболеванием 
(сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца и 
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т.д.) решался в каждом случае индивидуально, с 
учетом кардиального статуса, вида анестезиологи-
ческого пособия, характера и продолжительности 
оперативного вмешательства. Продолжительность 
операций не более 2 ч. Операционно-анестезио-
логический риск не более 2-й степени по МНОАР. 
Центр амбулаторной хирургии был укомплекто-
ван наркозно-дыхательной, реанимационной и 
следящей аппаратурой в соответствии с Приказом 
МЗ РФ №919н от 15.11.2012. Всегда имелась воз-
можность для интубации пациента, перехода на 
управляемое дыхание и выполнение реанимаци-
онных мероприятий в полном объеме. Основной 
метод обезболивания — спинальная анестезия 
– 1356 (96,8%) пациентов с патологией нижних 
конечностей, прямой кишки, нижних отделов пе-
редней брюшной стенки. Для введения препарата 
0,5% бупивакаин (Маркаин-хэви) использовались 
«карандашные» иглы G25 и G27. При поражении 
одной нижней конечности применялась монола-
теральная анестезия. Проводниковая анестезия 
применялась в 16 (1,1%) случаях. Внутривенная 
анестезия – в 29 (2,1%) – при проктологических и 
урологических операциях. В послеоперационном 
периоде пациент находился под наблюдением 
анестезиолога на протяжении 4-6 часов, вплоть 
до выписки. По восстановлении функции тазовых 
органов со стабильными гемодинамическими по-
казателями пациенты активизировались и транс-
портировались по месту жительства. Далее — ам-
булаторный режим. Результаты. Подавляющее 
большинство – 1396 пациентов (99,65%) хорошо 
перенесли анестезию и оперативное вмешатель-
ство, активизированы и выписаны на амбулатор-
ный режим в день операции. Один случай (0,07%) 
госпитализации в стационар из Центра – ТИГМ 
развилась через 2 часа после операции под спи-
нальной анестезией по поводу паховой грыжи у 
пациентки 60 лет с ГБ в анамнезе. После стаци-
онарного лечения в течение 1 суток пациентка 
продолжила амбулаторное лечение. Исход бла-
гополучный. ППГБ после спинальной анестезии 
- 4 случая (0,28%). Лечение – амбулаторное, ис-
ход благополучный. Обсуждение. На всех этапах 
лечения, от предоперационной подготовки до 
выписки, действия персонала и пациента были 
подчинены единой задаче – создание условий 
для ранней активизации пациента и, через это, пе-
реходу на амбулаторный режим в день операции. 
Определяющие факторы — рациональный отбор 
пациентов и минимизация операционной трав-
мы. Спинальная анестезия для лечения ВБВНК в 
условиях однодневной хирургии — метод выбо-
ра и хорошо переносится больными при исполь-
зовании малотравматичных методик спинальной 
пункции. Ранняя активизация, с использованием 
средств реабилитации, сразу после операции спо-

собствует профилактике осложнений. Предопре-
деленный порядок быстрого реагирования при 
возникновении неотложных состояний в раннем 
послеоперационном периоде, предполагающий 
мобильную связь, взаимодействие с СМП и мно-
гопрофильным стационаром — еще один фактор 
надежности в амбулаторных условиях. Выводы и 
рекомендации. Результаты исследования показа-
ли на большом клиническом материале эффектив-
ность и безопасность спинальной анестезии для 
пациентов с патологией нижних конечностей, пря-
мой кишки, нижних отделов передней брюшной 
стенки в условиях хирургии одного дня. 

1822. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ПАПИЛЛОС-
ФИНКТЕРОТОМИЯ, ДОПОЛНЕННАЯ БАЛЛОН-
НОЙ ДИЛАТАЦИЕЙ В ЛЕЧЕНИИ «СЛОЖНОГО» 

ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Шаповальянц С.Г., Будзинский С.А., Федоров Е.Д., 
Бахтиозина Д.В., Токтогазиев Б.Т. 

Москва

1)РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
2)ГКБ №31 ДЗМ 3)ГКБ №17 ДЗМ

Введение. «Сложный» холедохолитиаз (ХЛ), про-
являющийся наличием крупных (> 15 мм) или 
множественных конкрементов билиарного тракта, 
а также изменениями анатомии парапапиллярной 
зоны, является одной из наиболее актуальных и 
сложных проблем панкреатобилиарной хирургии. 
В последние годы в мировой практике все более 
широкое применение при эндоскопическом ле-
чении данной категории больных находит новый 
метод - баллонная дилатация (БД) области дози-
рованной эндоскопической папиллосфинктеро-
томии (ЭПСТ) с последующим удалением конкре-
ментов. Эта методика повышает эффективность 
литоэкстракции при сложных формах ХЛ, а также 
снижает процент осложнений, связанных с вме-
шательством. 
Материалы и методы В период с 01.2013 по 
01.2017 в нашей клинике было произведено 2021 
эндоскопическое ретроградное вмешательство, 
из них 934 транспапиллярные операции выпол-
нены по поводу ХЛ. При этом, 194 вмешательства 
пришлось на долю пациентов со «сложным» ХЛ. 
Новый технический прием, а именно БД области 
ЭПСТ, был выполнен при проведении 85 вмеша-
тельств у 81 больного из данной группы. Женщин 
среди них было 50, а мужчин – 31. Возраст пациен-
тов варьировался от 29 до 91 года и в среднем со-
ставлял 68,7 ± 13,4 года. Показаниями к данному 
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объему вмешательства был ХЛ с крупными, мно-
жественными или неправильной формы конкре-
ментами при наличии клинических проявлений 
механической желтухи в 63 (77,8%) случаях и без 
признаков выраженного нарушения желчеотто-
ка – в 18 (22,2%) наблюдениях. Диаметр конкре-
ментов находился в диапазоне от 8 до 30 мм при 
среднем показателе 16,8 ± 5,6 мм. Кроме того, у 
ряда больных данной группы имела место изме-
ненная анатомия парапапиллярной зоны, а имен-
но наличие дивертикулов двенадцатиперстной 
кишки (24), состояние после резекции желудка 
по Бильрот-II (2), а также деформация дистальных 
отделов холедоха с формированием ангуляции 
(1). Результаты Всем пациентам для обеспечения 
доступа в желчные протоки первым этапом была 
выполнена дозированная ЭПСТ, а затем дополни-
тельно проведена БД этой области. Данное вме-
шательство заключалось в осуществлении одного 
сеанса дилатации устья холедоха с помощью бал-
лонов диаметром от 10 до 20 мм (в зависимости 
от диаметра общего желчного протока и макси-
мального размера конкрементов) и длиной от 3 
до 5 см с созданием в них давления от 1,5 до 3 Атм 
и временем экспозиции от 1 до 1,5 минут. Удале-
ние конкрементов после выполнения БД без лито-
трипсии оказалось технически выполнимым в 44 
(54.3%) случаях. В остальных 37 (45,7%) наблюде-
ниях для полноценной санации желчного дерева 
потребовалось выполнение механической внутри-
протоковой литотрипсии. Общая эффективность 
транспапиллярного эндоскопического лечения 
во всей исследуемой группе составила 96,3%. Ча-
стота успешного извлечения камней без литотри-
писии оказалась напрямую связана с диаметром 
дилатационных баллонов, и была тем выше, чем 
большим был их размер. Так при применении бал-
лонов диаметром от 15 до 20 мм эффективность 
удаления конкрементов составила 60% (30/50), а 
при меньшем размере – 45,2% (14/31). В нашем 
исследовании встретилось 2 (2.5%) осложнения. 
Кровотечение из области ЭПСТ было остановлено 
с помощью комбинированного эндоскопического 
гемостаза при повторном вмешательстве. Ретро-
дуоденальная перфорация возникла при извлече-
нии крупного конкремента неправильной формы 
с острыми гранями, которая в конечном итог при-
вела к летальному исходу. Заключение БД области 
ЭПСТ является перспективной методикой в лече-
нии «сложного» ХЛ, эффективность которой при 
изолированном применении составила 54.3%, а в 
комплексе с механической внутрипротоковой ли-
тотрипсией достигла 96.3%. Частота осложнений 
(2.5%) и летальности (1.2%) у данной сложной ка-
тегории пациентов практически не превышает по-
добные показатели, характерные для эндоскопи-
ческих транспапиллярных вмешательств в целом. 

Для полноценной оценки результатов и преиму-
ществ предложенной методики требуется прове-
дение проспективного рандомизированного кон-
тролируемого исследования с большой выборкой 
больных. 

1823. ОПТИМИЗАЦИИ ПРОЦЕССА ОСВОЕНИЯ 
НАВЫКОВ КОММУНИКАЦИИ В РАМКАХ 

АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ

Немирова С.В., Биткина О.А., Медведев А.П., 
Потемина Т.Е., Горох О.В.

Нижний Новгород

НижГМА

Одним из неотъемлемых компонентов подготов-
ки студента в условиях современного здравоохра-
нения является освоение амбулаторного раздела 
практической медицины, подразумевающего как 
большой объем профилактический мероприятий, 
так и первичную дифференциальную диагностику 
хирургической патологии. Реалии сегодняшней 
поликлиники не позволяют вести амбулаторный 
прием с большой группой студентов, т.к. послед-
ние не чувствуют своего вовлечения в процесс, а 
преподаватель не имеет возможность в присут-
ствии пациента давать «учебные» комментарии. 
В этом случае эффективную подготовку к обще-
нию с реальным пациентом помогают провести 
интерактивные методы обучения, в частности 
- кейс-технология, которая, позволяя моделиро-
вать различные клинические ситуации, открывает 
большие возможности учебных дискуссий. 
Цель: оценить эффективность кейсов, применя-
емых для формирования умений и навыков об-
щения студента с профильными амбулаторными 
пациентами и построения алгоритма действий по 
обследованию данной категории больных. Мате-
риалы и методы. Проанализированы ближайшая 
(в конце цикла) и отдаленная (через 6 месяцев) 
выживаемость знаний, степень усвоения матери-
ала и овладения навыком опроса амбулаторного 
пациента хирургического профиля студентами 6 
курса лечебного факультета Нижегородской го-
сударственной медицинской академии. В группе 
1 обучение проводилось по классической схеме 
с практическими занятиями, следующими непо-
средственно за освоением теоретического и симу-
ляционного (физикальное обследование и ману-
альные навыки) курсов. Во 2 группе практическим 
занятиям предшествовали семинары с групповым 
обсуждением наиболее распространенных в ам-
булаторной хирургии «кейсов». Студенты 3 группы 
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сами принимали участие в разработке кейсов и ре-
шали задания в соревновательном формате 2 ко-
мандами. Входящий, текущий и заключительный 
контроль осуществлялся методом тестирования; 
также проводилось анкетирование студентов на 
предмет их уверенности в собственных знаниях и 
навыках. Результаты и обсуждение. При входящем 
контроле знания и навыки студентов и при тести-
ровании и при анкетировании были сопоставимы 
во всех трех группах. Также во всех группах имело 
место улучшение результатов тестирования после 
цикла хирургии. Однако при анализе результатов 
промежуточного тестирования обучающиеся 2 и 
3 групп выгодно отличались от своих коллег из 1 
группы, причем третье тестирование и анкетиро-
вание выявили преобладание 3 группы в оценке 
удовлетворенности своими знаниями и умениями 
и готовности применять их на практике. В первой 
группе студенты отмечали неудовлетворенность 
степенью освоения навыков и в дальнейшем для 
них были проведены «кейс-занятия», что позво-
лило им достичь уровня студентов 2 и 3 групп. В 
основе кейс-технологии лежит создание учебной 
ситуации, в процессе решения которой студенты 
учатся применять теоретические знания на прак-
тике, что, в свою очередь, способствует развитию 
их способности к самоактуализации. При этом 
акцент обучения в основном переносятся на раз-
витие клинического мышления и способности ре-
ализовывать его в различных ситуациях. Плюсом 
кейсов, решаемых группой обучающихся, является 
постепенное формирование необходимых умений 
в спокойной, привычной студенту обстановке, что 
способствует позитивному отношению к процессу 
обучения и способствует развитию коммуникатив-
ных навыков. Для оптимизации процесса образо-
вания важно сделать самого учащегося активного 
потребителя знаний, способного и сформулиро-
вать проблему и найти способ ее решения, то есть 
самостоятельная работа студента является одной 
из важнейших составляющих учебного процесса, в 
ходе которой происходит формирование навыков, 
умений и знаний и в дальнейшем обеспечивает-
ся лучшее усвоение знаний и развитие умений и 
навыков. Коллективное творчество также стиму-
лирует мышление, дает навык командной работы, 
формирует личное чувство ответственности за ре-
зультат общей деятельности. 
Выводы. Кейс-метод освоения коммуникативных 
навыков в области амбулаторной хирургии пока-
зал преобладание над традиционным подходом 
в обучении, при этом группа, самостоятельно мо-
делирующая кейс, гораздо быстрее усваивала ма-
териал и показывала достоверно более высокие 
результаты контрольных тестирований и опросов, 
чем их коллеги, не участвовавшие соревновании. 

1824. ГИПЕРТЕНЗИОННО-
ГИДРОЦЕФАЛЬНЫЙ СИНДРОМ У БОЛЬНЫХ 

С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМИ КИСТАМИ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА

Фархат Ф.А., Светашов В.С.

Москва

Кафедра оперативной хирургии и 
топографической анатомии МГМСУ им. А.И. 

Евдокимова

Среди последствий ЧМТ посттравматические ки-
сты головного мозга вызывают большой клини-
ческий интерес при возникновении стойких и по-
лиморфных психоневрологических симптомов. 
Важную роль в возникновении кист, Л.И. Смир-
нов отводит повышению внутричерепного давле-
ния при ЧМТ (гипертезионно-гидроцефальному 
синдрому), что связано либо с гиперпродукци-
ей ликвора, либо с нарушением всасывания его. 
Этого же мнения придерживаются и другие авто-
ры (Зотов Ю.В., 1993 г.; Разумовский А.Е., 1997 г.; 
Hardman J., 1991 г.; Marshall L., 1997 г.). Нами об-
следованы 13 б-х с посттравматическими кистами 
головного мозга, имевших проявление болезни в 
форме гипертензионно-гидроцефального синдро-
ма, что составило 21,7% от всей группы обследо-
ванных больных. У этих пациентов было харак-
терным повышение внутричерепного давления и 
явления гидроцефалии. Больные жаловались на 
головную боль, головокружение тошноту, иногда 
рвоту. На глаз-ном дне у 5 больных отмечено рас-
ширение вен, нечеткость границ диска зрительно-
го нерва. Однако, развитые застойные соски зри-
тельных нервов нами не обнаружены ни в одном 
случае. При люмбальной пункции, выполненной 
угловым и/или пневматическим манометром в 
положении больного лежа, давление ликвора по-
вышалось до 300 мм вод, в среднем до 230 мм 
водн ст. При компьютерно-томографическом ис-
следовании у больных, наряду с кистообразовани-
ем и локальной атрофией мозга, были обнаруже-
ны признаки внутренней или генерализованной 
гидроцефалии без явлений окклюзии желудочко-
вой системы мозга. Клиническая картина заболе-
вания у данной категории больных, в известной 
мере, зависела от размеров и локализации кист, 
степени выраженности гидроцефалии. На осно-
вании проведенного исследования отмечено, что 
анализ неврологического дефицита, результатов 
комплексного обследования больного являются 
основой для выработки показаний к медикамен-
тозному или хирургическому методам лечения. 
Оперативное вмешательство показано при непод-
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дающемся медикаментозной коррекции гипер-
тензионно-гидроцефальном синдроме. 

1825. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ОК-
СИМЕТРИИ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ РЕКОНСТРУК-
ТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ НА СОННЫХ АРТЕРИЯХ

Ларьков Р.Н., Загаров С.С., Сотников П.Г, 
Колесников Ю.Ю., Шилов Р.В., Вульф В.В., 

Казанский М.Ю., Петраков К.В.

Москва

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф.Владимирского, 
отделение хирургии сосудов и ИБС

Актуальность: Каротидная эндартерэктомия проч-
но заняла свое место в арсенале методов профи-
лактики ОНМК у пациентов с атеросклеротиче-
ским поражением сонных артерий. Тем не менее, 
ишемический инсульт является одним из главных 
осложнений этой операции. Интраоперационные 
инсульты могут развиваться в результате транзи-
торной ишемии головного мозга при пережатии 
сонных артерий во время операции. Основным 
методом профилактики ишемии мозга в этом 
случае является интраоперационное использова-
ние временного внутрипросветного шунта (ВВШ). 
Однако рутинное использование ВВШ увеличива-
ет риск развития интраоперационных инсультов 
эмболического генеза. Определение показаний к 
использованию ВВШ при реконструктивных опе-
рациях на сонных артериях является одним из важ-
ных вопросов современной каротидной хирургии 
Цель: определить эффективность церебральной 
оксиметрии в плане определения показаний к ис-
пользованию ВВШ при выполнении каротидной 
эндартерэктомии. Материалы и методы: С 2012 по 
2016 год 310 пациентам при выполнении каротид-
ной эндартерэктомиии (КЭАЭ) выполнено измере-
ние показателей церебральной оксиметрии. В 215 
случаях предоперационно пациентам выполнена 
проба Матаса. У 95 пациентов проба Матаса не 
выполнялась ввиду эмболоопасной атеросклеро-
тической бляшки или окклюзии контрлатераль-
ной внутренней сонной артерии (ВСА). Снижение 
скорости потока по средней мозговой артерии 
(СМА) более чем на 50% или появление невроло-
гической симптоматики расценивается как низкая 
или критическая степень толерантности головно-
го мозга к ишемии и требует интраоперационно-
го использования временного внутрипросветного 
шунта. Показаниями к использованию ВВШ шунта 
по результатам церебральной оксиметрии (rSO2) 
является снижение более чем на 25% от исходно-

го уровня или уменьшение абсольтных показаний 
ниже 50%. Результаты: Результаты пробы Мата-
са предполагали необходимость использования 
ВВШ у 18(8,4%) больных. Измерение показателей 
церебральной оксиметрии определило необходи-
мость использования ВВШ у 8 (2,6%) больных ко-
торым проба Матаса не проводилась, а также у 7 
(2,2%) больных с низкой и критической степенью 
толерантности головного мозга к ишемии. Этим 
больным было выполнено ВВШ ВСА. В остальных 
10 случаях критической и низкой толерантности 
головного мозга к ишемии внутренний шунт не ис-
пользовался. Среди прооперированных пациентов 
5 (1.6%) перенесли ОНМК: 1 на фоне использова-
ния ВВШ и 4 без его использования (3 в результате 
артериальной эмболии и 1 на фоне тромбоза ре-
конструированной ВСА) Заключение: Измерение 
показателей церебральной оксиметрии при вы-
полнении КЭАЭ позволяет определить показания 
к использованию ВВШ. Использование пробы Ма-
таса для определения показаний к применению 
ВВШ должно быть ограничено, из-за риска эмбо-
лических осложнений при ее выполнении. 

1826. ОПЫТ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С СЕМЕЙНЫМ 

АДЕНОМАТОЗНЫМ ПОЛИПОЗОМ

Миракян С.С.,Павлов П.В., Царьков П.В., 
Тулина И.А, Ефетов С.К., Киценко Ю.Е.

Москва
Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего 
образования Первый Московский 

государственный медицинский университет 
имени И.М. Сеченова Министерства 

здравоохранения Российской Федерации

Актуальность: Аденоматозный полипоз толстой 
кишки (он же диффузный, или семейный) - ред-
кое заболевание, при котором образуются мно-
жественные (сотни и тысячи) аденоматозных по-
липов. Заболевание обусловлено мутацией гена 
- супрессора опухолевого роста APC (локус 5q21). 
Аденоматозные полипы чаще всего впервые диа-
гностируются в возрасте до 20 лет (диапазон 7-36 
лет). К 35 годам, 95% обследуемых имеют полипы. 
Рак толстой кишки чаще манифестирует к 40 годам 
(диапазон 34-43 лет). Данная патология является 
облигатным предраком. Цель исследования: оце-
нить результаты эндоскопического лечения па-
циентов с семейным аденоматозным полипозом 
Материалы и методы: за период с ноября 2015 
по декабрь 2016 года 11 пациентам с генетически 
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подтвержденным полипозом и отказавшимся от 
колопроктэктомий (5 женщин, 6 мужчин, средний 
возраст 27,45 лет (12-55)). В отделении эндоско-
пии 3/11 УКБ №2 выполнялись внутрипросветные 
оперативные вмешательства в объеме множе-
ственных эндоскопических резекций слизистой 
оболочки с аденоматозными опухолями. В зави-
симости от размера опухоли (менее 1 см) удале-
ны методом холодной петлевой биопсией в 65%. 
Результаты: У пациентов возрастной категории до 
35 лет полипы преимущественно располагались в 
правой половине ободочной кишки. Эндоскопиче-
ское удаление полипов осуществлялось в несколь-
ко (сколько??) этапов, первым выполнялась сана-
ция наиболее крупных (более 1 см) образований 
с последующим гистологическим исследованием. 
Вторым этапом выполнялось санация оставшихся 
полипов меньших размеров. Среднее время вме-
шательства составило 87 минут. Средний размер 
полипов составил 18 (2-35) мм. Кровотечений и 
перфорации отмечено не было. Среднее коли-
чество удаленных полипов составило 49 (17-102 
шт). по результатам морфологического исследо-
вания первого курса полипэктомий двум паци-
ентам, выполнена лапароскопическая тотальная 
колопроктэктомия с формированием J-образно-
го илеорезервуара с низведением его в полость 
малого таза и формированием аппаратного ре-
зервуаро-анального анастомоза, превентивной 
двуствольной илеостомы с последующим рекон-
структивным этапом. Все пациенты находятся под 
наблюдением с периодичностью раз в 6 месяцев. 
Заключение: полипэктомия является метолом вы-
бора у пациентов, отказавшихся от хирургического 
лечения метод прост, безопасен, но требует дли-
тельного вмешательства. 

1827. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ 
ХИЛЯРХОЛАНГИОКАРЦИНОМЕ

Абдуллаева А.З., Меджидов Р.Т.

Махачкала

ДГМУ

Хилархолангиокарцинома остается сложной за-
дачей гепатобилиарной хирургии. картина раз-
виваясь на более поздних стадиях заболевания, 
как правило, неспецифична и манифестирует син-
дромом обструкции желчных путей, холангитом и 
интоксикацией. Основным методом лечения оста-
ются радикальные и паллиативные хирургические 
вмешательства, направленные на декомпрессию 
билиарного тракта (БТ), удаление опухоли и вос-

становление оттока желчи в желудочно-кишечный 
тракт. 
Цель исследования: оценить эффективность ща-
дящей хиатальной резекции при хирургическом 
лечения хиларголангиокарциномы. 
Материалы и методы: проведен анализ резуль-
татов обследования и лечения 54 пациентов с хи-
лархолангиокарциномой. Тип распространения 
оценен по классификации Bismuth-Corlette, в соот-
ветствии с которой пациенты распределены сле-
дующим образом: І тип – 4 пациента, ІІ тип – 12, 
ІІІа- 7, ІІІв- 9, Іᴠ-22. Пациенты поступали с призна-
ками механической желтухи, в 23 (42,6%) случаях 
с явлениями холангита. Диагноз устанавливали на 
основании данных УЗИ, КТ, МРТ. МРХПГ позволяет 
оценить состояние желчных протоков и протока 
поджелудочной железы. ЭРХПГ позволяла опреде-
лить нижнюю границу блока, а в сочетании с ЧЧХГ 
– протяженность опухоли и точную локализацию. 
В 24 (44,4%) случаях выявлена инвазия сосуди-
стых структур. Декомпрессия БТ была выполнена 
33 (61,6%) пациентам проксимальным доступом 
(ЧЧХС): в 23 (69,7%) случаях наружное дренирова-
ние, в 10 (30,3%) – наружно-внутреннее. Из 54 на-
блюдений подлежащими оперативному лечению 
признаны 28 (51,8%). Интраоперационная ревизия 
в 2 случаях послужила основанием для отказа от 
радикального вмешательства. Основным видом 
вмешательства стали резекция протоков с щадя-
щей хиатальной резекцией печени. В 14 (54,0%) 
случаях, формирование билиодигестивного соу-
стья выполнено по разработанной нами методике 
(патент РФ №2453280), изолированной по Ру пет-
ли тощей кишки с тканями вокруг ЖП у ворот пе-
чени на «мигрирующихся» силиконовых стентах. 
Результаты и обсуждение. Интраоперационные 
осложнения имели место в 6,1% наблюдений, по-
слеоперационные – в 15.1%, явления холангита 
отмечены в 36.4% случаев. Послеоперационная 
летальность составила 3.7%. В отдаленные сроки 
в 21.4% наблюдений развился стеноз билиодиге-
стивного анастомоза, что потребовало выполне-
ния повторной реконструкции в одном случае, и 
в 5 – перкутанного чрескожного наружно-внутрен-
него дренирования БТ. Рецидив в сроки до одного 
года отмечен у 31,4% пациентов. Пятилетняя вы-
живаемость составила 14.8%. 
Заключение. Экономная резекция печени с ре-
зекцией желчных протоков у ослабленных и по-
жилых пациентов позволяет уменьшить количе-
ство интра- и послеоперационных осложнений и 
обеспечивает приемлемую выживаемость. Для 
профилактики рефлюкс холангита целесообразно 
использование выключенной петли по Ру длиною 
более 90 см. Предложенный вариант формирова-
ния анастомоза обеспечивает профилактику ре-
стеноза. 
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1828. ОПЕРАТИВНАЯ ХИРУРГИЯ ПЕРФОРАТИВ-
НЫХ ЯЗВ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 
КИШКИ И ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ПИ-

ЛОРОБУЛЬБАРНОЙ ОБЛАСТИ

Праздников Э.Н. (1,2), Баранов Г.А.(1,2), 
Шевченко В.П.(1,2), Налетов В.В.(2), 

Зинатулин Д.Р.(1,2)

Москва

1. ФГБОУ ПО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» 
Министерства здравоохранения Российской 

Федерации
2. ГБУЗ "ГКБ им братьев Бахрушиных ДЗМ"

Актуальность. Язвенная болезнь желудка и 12 пер-
стной кишки является одним из самых широко 
распространённых гастроэнтерологических забо-
леваний в мире. Не смотря на развитие фарма-
котерапии язвенной болезни, число осложнений 
язвенной болезни, таких как кровотечение, пер-
форация и пилородуоденальный стеноз остаётся 
на очень высоком уровне. Выбор метода опера-
тивного вмешательства остается дискутабельным. 
В последние годы в хирургии перфоративной 
язвы все более активно стали применятся мини-
инвазивные методы. Выполнение оперативного 
вмешательства лапароскопическим способом при 
перфоративной язве сегодня становится рутинной 
методикой. 
Цель. Оценить возможности лапароскопического 
доступа у больных с язвенной болезнью желудка 
и 12 перстной кишки, осложненной перфорацией, 
с учетом топографоанатомических особенностей. 
Материалы и методы. Проведен анализ лечения 
123 больных с перфоративными язвами пилоро-
бульбальной зоны, проходивших лечение в ГБУЗ 
«ГКБ им. братьев Бахрушиных ДЗМ» в период с 
2012 по 2016 год в возрасте от 21 до 86 лет, сред-
ний - 45 ± 6,8 года. По локализации на долю язвен-
ного поражения луковицы 12 перстной кишки 
приходилось 74 %, пилорического отдела желудка 
26%. Больные разделены на 2 клинические груп-
пы: первая - 65 больных, которым выполнялось 
ушивание язвенного дефекта лапаротомным до-
ступом; вторая – 58 больных, которым выполня-
лось ушивание перфоративной язвы лапароско-
пическим методом. Оперативное вмешательство 
в первой клинической группе выполнялось лапа-
ротомным доступом: выполнялась срединная ла-
паротомия; ревизия брюшной полости; ушивание 
язвенного дефекта двухрядным швом, нитью ви-
крил 2/0; санация и дренирование брюшной по-
лости. Во второй клинической группе оперативное 
вмешательство выполнялось видиолапароскопи-

ческим методом. Показания к лапароскопическо-
му ушиванию перфорации: - дефект не более 1,5 
см; - отсутствие стеноза, кровотечения, пенетра-
ции; - не более 12 часов от момента перфорации; 
Противопоказания: - распространенный перито-
нит с массивным наложением фибрина; - выра-
женная воспалительная инфильтрация в области 
перфорации; - сочетание нескольких осложне-
ний язвенной болезни; - тяжелая сопутствующая 
патология; - рубцово-спаечный процесс верхнего 
этажа брюшной полости, изменяющий топографо-
анатомические взаимоотношения органов и диф-
ференцировку структур. 
Методика выполнения: в параумбиликальной об-
ласти устанавливался 10 мм троакар для оптики, 
карбоксиперитонеум до 10 мм рт ст, положение 
Фовлера с поворот тела на 30º влево; по передней 
подмышечной линии слева и справа на уровне 
пупка порты для манипуляторов; ревизия брюш-
ной полости; санация брюшной полости; ушива-
ние дефекта в зависимости от локализации и раз-
меров дефекта: до 5 мм ушивание однорядным 
швом, более 5 мм - двухрядным интракорпораль-
ным швом викриловой нитью; повторная санация 
и дренирование брюшной полости. Результаты. В 
первой клинической группе продолжительность 
операции составила от 40 до 150 минут. Средняя 
продолжительность 92±11,3 минут (р ≤ 0,05). Сред-
няя кровопотеря составила до 150 мл (р ≤ 0,05). 
Реанимационный койко-день составил от 1 до 17, 
средний - 3,9 ± 1,9 (р ≤ 0,05). Послеоперационный 
койко-день - от 3 до 25, средний - 10,2 ± 2,4 (р ≤ 
0,05). Наблюдалось 5 осложнений: 2 - нагноения 
послеоперационной раны, 2 - клинически значи-
мая пневмония, 1 – эвентрация, потребовавшая 
выполнения релапаротомии. 4 летальных исхо-
да: у 3-х больных в следствии интоксикационного 
синдрома и декомпенсации сопутствующей со-
матической патологии, у 1-го – в следствии тром-
боэмболии легочной артерии. Осложнений в 1 
группе - 7,69%, летальность - 6,15%. Во второй кли-
нической группе продолжительность операции 
составила от 35 до 100 минут. Средняя продолжи-
тельность 58,8 ± 5,3 минут (р ≤ 0,05). Кровопотеря 
до 50 мл (р ≤ 0,05). Реанимационный койко-день 
не превышал 3 (7 больным госпитализация в от-
деление реанимации и интенсивной терапии не 
потребовалась), средний – 1,1 ± 0,5 (р ≤ 0,05). По-
слеоперационный койко-день (за исключением 
реанимационного койко-дня) составил от 2 до 8, 
средний – 5,2 ± 1,6 (р ≤ 0,05). Наблюдалось 1 ос-
ложнение - несостоятельность ранее наложенных 
швов. Выполнена срединная лапаротомия, по-
вторное ушивание дефекта. Больной выписан на 
8 сутки после повторного оперативного лечения. 
Осложнений во в группе – 1,72%, летальность - 0. 
Заключение. Лапароскопического доступа позво-
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ляет снизить реанимационный и послеопераци-
онный койко-день, позволяет в максимально ко-
роткие сроки перевести больного на пероральный 
прием препаратов, что в свою очередь снижает 
затраты на послеоперационное лечение и реаби-
литацию больных с перфоративными язвами пи-
лородуоденальной зоны, увеличить оборот койки 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
и хирургических отделениях стационаров. 

1829. КТ-ВОЛЮМЕРТРИЯ ПЕЧЕНИ И МЕТА-
СТАТИЧЕСКИХ ОЧАГОВ В ПЛАНИРОВАНИИ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БИЛОБАРНОГО 
МЕТАСТАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ 

ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ

Расулов Р.И. (1), Юдин А.А.(2), Сонголов Г.И.(2)

Иркутск

1) ИГМАПО – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России, 

2) ФГБОУ ВО "ИГМУ" Минзрава России

Актуальность: По данным Global Cancer Statistics 
в 2012 году в мире было зарегистрировано 1,4 
млн новых случаев заболевания колоректальным 
раком. При этом, у 20-25% из этих больных при 
первичной постановке диагноза отмечается син-
хронное метастатическое поражение печени. По 
данным Иркутского областного онкологического 
диспансера, до 65% больных с колоректальными 
метастазами в печени имеют двудолевой харак-
тер поражения. Существующие современные ал-
горитмы хирургического лечения не учитывают 
объем метастатического поражения при расчёте 
планируемого остаточного объема печени, в связи 
с этим, наиболее частой причиной смерти в после-
операционном периоде у данной категории боль-
ных по прежнему является печеночная недостаточ-
ность. Таким образом, разработка универсального 
алгоритма хирургического лечения билобарного 
метастатического поражения при колоректальном 
раке остается востребованной задачей. 
Материал и методы: В период с 2012 по 2016 гг. в 
Иркутском областном онкологическом диспансе-
ре проходили стационарное лечение 163 пациента 
с билобарным метастатическим поражением пе-
чени при колоректальном раке, из них 76 мужчин 
и 87 женщин. Средний возраст больных составил 
63±4 лет. Критерий включения - II стадии метаста-
тического процесса в печени по L. Gennari. Крите-
рии исключения: III и IV стадии по L. Gennari. Все 
больные получали комплексное лечение, включа-
ющее одномоментное вмешательство на толстой 

кишке и на печени. Первая группа (n=76) прохо-
дила лечение в период с 2012 по 2014гг., решение 
о характере печеночного этапа хирургического 
вмешательства принималось исходя из визуаль-
ной картины поражения по данным интраопера-
ционного УЗИ печени. Второй группе больных (с 
2015 по 2016гг., n=44), печеночный этап хирурги-
ческого вмешательства проводился на основании 
предложенного алгоритма, включающего расчет 
предполагаемого остаточного объема печени с 
объемом метастатического поражения, посред-
ством КТ-волюметрии. Картина выполненных опе-
раций на печени в первой и второй группах вы-
глядит следующим образом: гемигепатэктомия с 
абляцией метастазов оставшейся половины (n=12 
и n=3), атипичные сегментарные и долевые резек-
ции печени в сочетании с абляцией метастазов и 
химиоэмболизацией печеночной артерии (n=24 и 
n=12), радиочастотная абляция, эндоваскулярная 
эмболизация метастазов (n=40 и n=29). На толстой 
кишке в обеих исследуемых групах выполнялись 
операции: правосторонняя гемиколэктомия (n=7 
и n=3), левосторонняя гемиколэктомия (n=14 и 
n=8), сигмоидэктомия (n=19 и n=6), резекция пря-
мой кишки (n=36 и n=27). Статистические методы 
обработки: тесты на нормальность распределения 
Shapiro–Wilk, определение значимости различий с 
помощью непараметрических тестов ANOVA. 
Результаты: В ближайшем послеоперационном 
периоде у первой группы больных по Clavien-
Dindo было диагностировано 9,2% осложнений: II 
степени (n=1), IIIb степени (n=2), IVa степени - пече-
ночная недостаточность (n=4). У второй группы ис-
следуемых – 6,8% осложнений: IIIb степени - (n=1), 
IVa степени - печеночная недостаточность (n=2). 
Послеоперационная летальность в группах соста-
вила: 3,9% (n=3) - в первой и 2,3% (n=1) - во второй. 
Во всех случаях причиной смерти была печеноч-
ная недостаточность. Статистические различия по-
слеоперационных осложнений.

1830.ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ЛЕГОЧНО-
ПЛЕВРАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ТЭЛА

Немирова С.В., Медведев А.П., Сафонов Д.В., 
Лобанова Н.Ю., Козина М.Б., Шевченко Н.Ю., 

Калинина М.Л., Смирнова Д.В.

Нижний Новгород

НижГМА

Цель: оценить результаты комплексного обсле-
дования и лечения пациентов с подозрением на 
наличие легочно-плевральных осложнений (ЛПО) 
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ТЭЛА. Материалы и методы: обследовано 102 па-
циента с подозрением на наличие ЛПО ТЭЛА. Диа-
гноз ставился на основании лабораторных тестов, 
рентгенологическом исследовании органов груд-
ной клетки, эхокардиографии, ультразвуковом ис-
следовании легких и плевры, а также нативной КТ 
в сочетании с ангиопульмонографией. Для восста-
новления кровотока по легочной артерии приме-
няли ее фармакологическую и/или оперативную 
дезоблитерацию. Для лечения и предотвращения 
прогрессирования инфекционных осложнений ак-
центировали внимание на адекватной санации и 
дренаже бронхиального дерева, при необходимо-
сти назначали антибактериальные препараты ши-
рокого спектра действия и оксигенотерапию. При 
наличии плеврального выпота выполняли деком-
прессию легкого. В послеоперационном периоде 
с целью профилактики формирования постэмбо-
лической легочной гипертензии назначались про-
стагландины. В качестве профилактики повторных 
эпизодов ТГВ и рецидива ТЭЛА применяли методи-
ки ускорения венозного возврата, назначение си-
стемных флеботонических средств и пероральных 
антикоагулянтов. Помимо этого всем пациентам 
проводилилечение сопутствующей бронхо-легоч-
ной и сердечно-сосудистой патологии. Результаты: 
Всем больным было выполнено ультразвуковое 
исследование легких и плевры. При этом выявляли 
утолщение листков плевры, чаще локальное, нали-
чие жидкостного однородного содержимого без 
включений или с эхогенной неоднородной взве-
сьюв плевральной полости, а также присутствие 
участков гипоэхогенной безвоздушной легочной 
ткани, в том числе с линейными гиперэхогенны-
ми сигналами (пневмония, участки деструкции 
легочной ткани). При нативной КТ встречались 
мозаичность легочного рисунка (57,84%), сим-
птом «матового стекла» (48,4%), инфаркт легкого 
и инфаркт-пневмония (33,33%), плеврит (30,39%), 
реже имели место признаки деструкции легочной 
ткани (16,67%); пневмоторакс был только в 1 слу-
чае (0,98%). Все типы ЛПО более часто выявлялись 
у больных с поражением дистальных артерий, чем 
ствола и главных ЛА. При соблюдении всех лечеб-
ных мер, включая лечение сопутствующей пато-
логии, отмечен регресс клинических проявлений 
ЛПО ТЭЛА. При нарушении режима приема ораль-
ных антикоагулянтову части больных наблюдали 
развитие ПТФС или рецидива ТГВ нижних конеч-
ностей. Повторные эпизоды тромбоэмболии ма-
гистральных и периферических ветвей легочной 
артерии с повторным возникновением легочной 
гипертензии, в т.ч. при формировании геморраги-
ческих инфарктов легких, выявлялись при неадек-
ватном лечении сердечно-сосудистой патологии. 
У пациентов с прогрессирующей сердечной недо-
статочностью наблюдалось повышение давления 

в легочной артерии кардиального генеза. При обо-
стрении хронических бронхо-легочных заболева-
ний выявлялось увеличение давления в легочной 
артерии смешанного типа. Выводы: Основным ме-
тодом диагностики ЛПО ТЭЛА является КТ, которая 
позволяет в полном объеме выявить их наличие 
в короткое время и приступить к началу их лече-
ния. Комплексное применение антикоагулянтной, 
эндотелиопротекторной, противовоспалительной 
и антибактериальной терапии способствовало ре-
грессу ЛПО (p=0,029) и прогрессивному снижению 
ДЛА (p=0,014). 

1831. СРАВНЕНИЕ ЧИСЛА ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 
ПРОВЕДЕНИИ ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 

НА ЛИЦЕ У ЖЕНЩИН, ПРИНИМАВШИХ 
ПРЕПАРАТЫ, ПОВЫШАЮЩИЕ 

ЭНЕРГЕТИЧЕСКИЙ СТАТУС КЛЕТОК

Абрамян Ш.М (1,2), Морозов С.Г.(2)

Москва
1. Клиника пластической хирургии и 
косметологии ООО «Фрауклиник» 

2. ФГБНУ «НИИОПП»

Введение. В настоящее время возрастает интерес 
к пластическим операциям на лице («подтяжка» 
или лифтинг лица) с целью коррекции эстетиче-
ского восприятия личности. Однако послеопера-
ционные осложнения, связанные с изменениями 
кожи и подкожной клетчатки в области послео-
перационного рубца, могут нивелировать усилия 
пластических хирургов по исправлению внешно-
сти пациента. Одной из причин осложнений явля-
ется ишемия тканей в период операции, когда в 
клетках накапливаются свободные радикалы, ак-
тивируются процессы аутофагии, а также сигналы 
апоптоза или некроза. Последующее восстановле-
ние кровотока (реперфузия) вызывает активацию 
уже индуцированных сигнальных путей гибели 
клеток, что морфологически проявляется в виде 
локальных зон некроза в области послеопераци-
онного рубца. В настоящее время хирурги актив-
но ищут способы предотвращения повреждения 
тканей после ишемии, быстрого восстановления 
кровотока, поддержания высокого уровня окси-
генации кожи, связывания и удаления свободных 
радикалов, повреждающих клетки. Одним из та-
ких способов является применение препаратов 
(имеющих лицензию Минздрава Российский Фе-
дерации), повышающих энергетический статус 
клеток. Их достаточно много, но для наших целей 
мы выбрали янтарную кислоту – метаболит цик-
ла Кребса, которая используется для повышения 
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энергетического статуса клеток. 
Целью данной работы было сравнение послеопе-
рационных осложнений у пациенток после лиф-
тинга лица, принимавших (или НЕ принимавших) 
препараты янтарной кислоты в предоперацион-
ном периоде. 
Пациенты. В исследовании приняли участие жен-
щины в возрасте от 32 до 64 лет (n = 36), которым 
проведен лифтинг лица в Клинике пластической и 
эстетической хирургии «Фрауклиник», г. Москва. 
Все пациентки подписывали информированное 
согласие на участие в исследовании, утвержден-
ное Ученым Советом НИИОПП. Протокол данного 
исследования был одобрен Этической Комиссией 
института. Критериями исключения пациентов из 
исследования было наличие острых вирусных или 
бактериальных инфекций, сахарного диабета, си-
стемных аллергических или воспалительных забо-
леваний, беременности, онкологического заболе-
вания. Всем пациенткам проводили стандартные 
лабораторные и инструментальные исследова-
ния, необходимые для проведения операции. Из 
36 пациенток 18 принимали препарат янтарной 
кислоты в течение 10 дней перед операцией (по 1 
таблетке 0,5г 3 раза в день во время еды). Группа 
пациенток, принимавших препарат, соответство-
вала по возрасту и индексу массы тела группе без 
медикаментов. 
Результаты. Все пациентки наблюдались в течение 
1 месяца после лифтинга лица на предмет возмож-
ных осложнений (некроз мягких тканей в области 
послеоперационного рубца, серома, гематома в 
области рубца, тромбоз вен подкожной клетчатки, 
неровный рубец, инфекционные осложнения), а 
также оценивалась длительность периода зажив-
ления раны. Частичный некроз в области рубца 
был у двух пациенток старше 50 лет, не прини-
мавших препараты янтарной кислоты. В группе 
«янтарной кислоты» некрозов тканей в области 
рубца не определялось. По числу инфекционных 
осложнений различий не было (по 3 в каждой 
группе), тромбозов не выявлено, гематома была у 
4-х пациенток в контрольной группе и ни у одной с 
янтарной кислотой. По длительности заживления 
раны после операции: сроки сокращались на 3 – 5 
дней в группе пациенток, принимавших янтарную 
кислоту. 
Выводы. Пероральный прием янтарной кислоты 
в течение 10 дней в предоперационный период 
положительно влияет на сроки заживления после-
операционной раны, а также снижает риск разви-
тия зон частичного некроза в области послеопе-
рационного рубца. При этом янтарная кислота не 
оказывает влияния на другие виды осложнений, 
включая инфекционные. Поскольку исследование 
носит пилотный характер и проведено на ограни-
ченной контингенте пациенток после операции 

лифтинга лица, данное исследование будет про-
должено для более углубленного анализа полу-
ченных результатов. 

1832. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ТОНКОИ-
ГОЛЬНОЙ АСПИРАЦИОННОЙ БИОПСИИ ПОД 
КОНТРОЛЕМ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ УЛЬТРАСО-
НОГРАФИИ ПРИ КИСТОЗНЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Стегний К.В. (1), Двойникова Е.Р. (1), 
Гончарук Р.А. (1)М.Ю. Агапов М.Ю. (2)

Владивосток
1 Тихоокеанский государственный медицинский 

университет 
2), 2 Отделенческая клиническая больница 

на ст. Владивосток ОАО «РЖД» 

Лучевые методы диагностики на сегодняшний 
день получили большое распространение. У 1 % 
всех пациентов, подвергнувшихся госпитализа-
ции, выявляются кистозные образования подже-
лудочной железы, из них 16% образований имеют 
эпителиальную выстилку – истинные кисты, 3 % из 
которых склонны к малигнизации. Компьютерная 
томография (КТ) обладает высокой чувствительно-
стью в обнаружении кистозных образований: 70 
- 100%, однако, специфичность и точность невысо-
ки, 70% и 39 – 44%, соответственно, на таком же 
уровне находится и чувствительность к выявлению 
злокачественных форм кистозных образований 
поджелудочной железы (65,4 % - 94,3 %). Таким 
образом, а другие лучевые методы исследования 
(магнитно – резонансная томография (МРТ) и тран-
сабдоминальное ультразвуковое исследование) 
имеют более низкий уровень чувствительности, 
специфичности и точности в диагностике при ки-
стозных образованиях. Эндоскопическая ультра-
сонография (ЭУС) является методом, способным 
подтвердить наличие или отсутствие образования, 
выполнить его оценку, а также при дополнитель-
ном проведении тонкоигольной аспирационной 
биопсии (ТАБ) получить цитологический материал. 
Таким образом, выполнение ТАБ под контролем 
эндосонографии позволяет повысить диагности-
ческую точность по сравнению с КТ и МРТ на 36% 
и 54%, соответственно. 
Цель работы: оценить эффективность тонкоиголь-
ной аспирационной биопсии под контролем ЭУС 
при кистозных образованиях поджелудочной же-
лезы. 
Материалы и методы: оценены ретроспективно 
39 историй болезни пациентов с кистозными об-
разованиями поджелудочной железы, которым 
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выполнялась ТАБ под контролем ЭУС. Средний 
возраст пациентов составил 45,2 11,4 лет. Всем 
пациентам выполнена тонкоигольная аспираци-
онная биопсия под контролем эндосонографии 
с цитологическим и биохимическим исследова-
нием полученных образцов. Всем пациентам с 
псевдокистами выполнялось наложение эндоско-
пической цистогастростомы или цистоеюностомы. 
Правильность постановки диагноза оценивалась 
по данным оперативного лечения или катамне-
за. Результаты исследования: в 18 случаях (46,2%) 
обнаружены постнекротические кисты поджелу-
дочной железы, в 7 случаях (17,9%) выявлена вну-
трипротоковая муцинозная неоплазия (две из них 
бокового типа), серозная цистаденома в 9 случа-
ях (23,1%), муцинозная цистаденома в 4 случаях 
(10,3%) и в 1 случае (2,5%) – псевдопапиллярная 
опухоль. В случае псевдопапиллярной опухоли 
пункция выполнена иглой 22G, в остальных слу-
чаях для получения цитологического материа-
ла была использована игла 19G. В трех случаях 
(7,7%) цитологический материал оказался мало-
информативным, в связи с низкой клеточностью 
доставленных образцов. В двух случаях выпол-
нена повторная ТАБ под контролем ЭУС: в одном 
случае при повторном исследовании установлена 
серозная цистаденома, во втором – муцинозная 
цистаденома. На основании полученных данных 
выполнена оценка чувствительности и специфич-
ности ТАБ под контролем ЭУС при кистозных об-
разованиях и составила 83% и 92%, соответствен-
но. Во всех случаях выполнялось биохимическое 
исследование содержимого кист. В 12 случаях 
выявлен повышенный уровень раковоэмбрио-
нального антигена (более 165 нг/мл), в 18 случаях 
в содержимом кисты отмечался высокий уровень 
амилазы более 5000 ЕД/л. Обсуждение результа-
тов: ТАБ под контролем эндосонографии обладает 
высокой специфичностью и чувствительностью в 
диагностике кистозных образований поджелудоч-
ной железы, позволяет не только визуализировать 
кистозные образования, но и дифференцировать 
их с высокой точностью. Однако, не всегда данная 
методика позволяет получить достаточное коли-
чество информативного материала, что требует 
повторного забора материала или необходимо-
сти получения гистологического материала. Таким 
образом, тонкоигольная аспирационная биопсия 
является эффективным методом в диагностике и 
дифференциальной диагностики кистозных обра-
зований, однако, требует высокой квалификации 
специалиста как эндоскописта, так и цитолога. 

1833. ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ВЫЯВЛЕНИЯ 
СТОРОЖЕВЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 

ПРИ ОПЕРАБЕЛЬНОМ НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОМ 
РАКЕ ЛЕГКОГО

Фуфаев Е.Е., Котив Б.Н., Дзидзава И.И., 
Гунят Р.Я., Баринов О.В., Ясюченя Д.А., 

Куракевич И.В., Холматов В.Н.

Санкт-Петербург

Военно-медицинская академия

Актуальность. Статус регионарных лимфоузлов 
является одним из важнейших факторов стадиро-
вания, прогноза и выживаемости при немелкокле-
точном раке легкого (НМКРЛ). Чувствительность и 
специфичность традиционных лучевых методов 
обследования компьютерной томографии и по-
зитронно-эмиссионной томографии составляют 
55% и 81%, 77% и 86% соотвественно. Диагности-
чески более информативным являются минималь-
но инвазивные методики. Так трансбронхиальная 
игольная аспирация в комбинации с чреспище-
водной игольной аспирацией под контролем уль-
тразвукового исследования (EBUS + EUS) имеет 
чувствительность и специфичность 88% и 100%. 
Однако эти методики могут быть проведены лишь 
в случае выраженной лимфаденопатии. Оценить 
тип лимфоттока («скачущие» лимфоузлы), нали-
чие лимфогенного метастазирования возможно с 
помощью определения «сторожевого лимфоузла» 
(СУ). Под сторожевым лимфоузлом понимают пер-
вый лимфатический узел, в который дренируется 
первичная опухоль. Следовательно, если СУ не 
вовлечен в метастатический процесс, то последу-
ющее лимфоузлы должны быть также негативны. 
Оценка СУ при раке легкого может изменить пред-
ставление об N-стадировании и скорректировать 
тактику ведения больного. Биопсия сторожевых 
лимфатических узлов (ЛУ) становится стандартной 
процедурой при многих видах онкопатологии. Не 
смотря на актуальность проблемы, в настоящее 
время нет отработанной методики маркировки СУ 
при раке легкого. Основным недостатком исполь-
зуемых красителей является низкая молекулярная 
масса и, как следствие, слишком быстрое транзи-
торное прохождение лимфатических коллекторов 
без возможности оценить последовательность 
распространения. 
Материалы и методы. Обследовано 8 больных 
резектабельным НМРЛК в возрасте от 58 до 65 
лет. У 3 больных диагностирован центральный, у 
5 периферический рак легкого. В половине случа-
ев верифицирована аденокарцинома, у осталь-
ных – плоскоклеточный рак. Предоперационно 



1545

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

всем выполнялись КТ груди и живота. Данных за 
внутригрудную лимфоаденопатию не получено. 
Вначале операции перитуморально из пяти точек 
вводилась 1% метиленовая синь в растворе поли-
винилпирролидона 8000 г/моль в количестве 5 
мл. Спустя 10-15 мин в ходе операции визуально 
выявлялся сигнальный узел. Всем выполнялась 
стандартная лимфодиссекция (D2). У всех боль-
ных удавалось визуализировать и исследовать СУ. 
Наличие метастазов в лимфоузлах было у 2(25%) 
пациентов, у обоих определено поражение СУ, 
причем в одном случае первым сторожевым лим-
фоузлом являлся лимфоузел N2 (скачущие ме-
тастазирование). Пораженные узлы относились 
к ипсилатеральной медиастинальной группе. У 
7 (87,5%) пациентов с выявленным сторожевым 
лимфоузлом и отсутствующем в нем метастазом в 
оставшихся лимфоузлах метастазов не выявлено. 
После гистологического исследования лимфати-
ческих узлов у 2 (25%) изменилась клиническая 
стадия заболевания, что потребовало дальней-
шего комплексного лечения пациентов. Выводы. 
Полученные данные показывают, что соединение 
метиленовой сини с 20% раствором поливинил-
пирролидона 8000 г/моль позволяет интраопера-
ционно контрастировать сигнальные лимфоузлы 
при НМРЛ, определить пути лимфотока опухоли и 
повысить качество лимфодиссекции. Выявленная 
тенденция указывает, что на основании морфоло-
гической оценки удаленных СУ можно уточнить 
N-статус и скорректировать дальнейшего тактику 
ведения больного. 

1834. ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ 
ГЕМОКОРРЕКЦИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ТЯЖЕЛОГОАБДОМИНАЛЬНОГО СЕПСИСА

Бельских А.Н., Захаров М.В., Котив Б.Н., 
Дзидзава И.И., Сизов Д.Н.

Санкт-Петербург

ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова” МО РФ

Рост заболеваемости и крайне высокая леталь-
ность при разлитом перитоните с развитием тя-
желогоабдоминальногосепсиса, определяют акту-
альность данной проблемы. 
Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка результатов последовательного применения 
сорбционных и мембранных методов экстракор-
поральной гемокоррекции в комплексной интен-
сивной терапии больных разлитым перитонитом 
итяжелымабдоминальным сепсисом. 

Материалы и методы. В исследование включе-
но 20 пациентов(мужчин – 13 (65%), женщин – 7 
(35%))с разлитым перитнитом различной этиоло-
гии и тяжелым абдоминальным сепсисом, нахо-
дившихся на лечении в отделении реанимации и 
интенсивной терапии хирургических клиник Воен-
но-медицинской академии с 2014 по 2015 гг. Диа-
гноз сепсис верифицирован на основании наличия 
очага инфекции, положительных бактериологи-
ческих исследований биологических жидкостей, 
двух и более признаков ССВР, высокого уровня 
прокальцитонина, С-реактивного белка, ЕАА-ана-
лиза уровня активности эндотоксина. Всем паци-
ентам, после выполнения хирургического посо-
бия и санации полости брюшины, проводилась 
стандартная интенсивная терапия (в соответствии 
с рекомендациями SSC 2012) в комбинации с ме-
тодами экстракорпоральной гемокоррекции. Тя-
жесть состояния по шкалам АРАСНЕ IIи SOFA соста-
вила 30,2±4,2 и 13,1±3,5 баллов, соответственно. 
Средний возраст больных составил 54,1±16,5 года. 
Экстракорпоральную гемокоррекцию начинали 
с проведения операции селективной ЛПС-адсо-
рбции по вено-венозному контуру с использова-
нием сорбционной колонки AltecoLPSAdsorber(A
ltecoMedical, Швеция) кратностью 2 процедуры 
ежедневно, скорость кровотока 120 мл/мин, дли-
тельностью 2 часа с последующим проведением 
непрерывной гемофильтрации/гемодиафильтра-
ции, как терапии острого почечного повреждения, 
на аппаратах Diapact CRRT фирмы «B.Braun» (ФРГ) 
и Multifiltrateфирмы «FrezeniusMedCare» (ФРГ), по 
вено-венозному контуру.Антикоагуляция обеспе-
чивалась гепарином (10-20 ед/кг/час) под контро-
лем показателей АЧТВ, АСТ. Группу клинического 
сравнения составили22 больных с разлитым пери-
тонитом, тяжелым абдоминальным сепсисом ипо-
лиорганной недостаточностью,сопоставимые по 
основным клиническим и лабораторным показа-
телям. В комплексную интенсивную терапию этой 
группы включены только постоянные и продлен-
ные методы заместительной почечной терапии 
(гемофильтрация/гемодиафильтрация). 
Результаты. Последовательное применение про-
цедуры селективной ЛПС-адсорбции и методов 
заместительной почечной терапии позволило 
максимально эффективно купировать клиниче-
ские признаки тяжелого сепсиса/септического 
шока. В процессе терапии пациентов отмечено 
повышение СрАДна 17%, повышение индекса 
оксигенации на 30%, положительная рентгеноло-
гическая динамика, тенденция к снижению лей-
коцитоза, снижение температуры тела, снижение 
уровня активности эндотоксина (ЕАА) на 15%, сни-
жение уровня РСТ на 60%. Наблюдалось уменьше-
ние основных показателей эндотоксикоза, коррек-
ция кислотно-основного и электролитного состава 
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крови. 28-дневная выживаемость составила 12 па-
циентов (60%), в группе клинического сравнения 
– 8 пациентов (32%). Таким образом,при развитии 
грамм-отрицательного тяжелого сепсиса у боль-
ных разлитым перитонитом, применяемая такти-
ка последовательного применения селективной 
ЛПС-адсорбции и методов заместительной почеч-
ной терапии позволила в совокупности с комплек-
сом хирургического санации и интенсивной тера-
пии повысить 28-дневную выживаемость с 32% до 
60%.

1835. ОБЪЕМНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ КАК ФАКТОРЫ РИСКА 

ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
ПРИ ОБШИРНЫХ РЕЗЕКЦИЯХ ПЕЧЕНИ

Дзидзава И.И., Слободяник А.В., Котив Б.Н., 
Кудрявцева А.А., Алентьев С.А., Солдатов С.А., 

Джафаров А.А., Смородский А.В.

Санкт-Петербург

ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова” МО РФ.

Цель: изучить диагностическую ценность КТ-во-
люметрии и клиренса индоцианина зеленого, как 
предикторов пострезекционной печеночной не-
достаточности. 
Материал и методы. Анализированы результаты 
179резекций печени: 128 различных гемигепатэк-
томий и 51секционэктомии.В 24случаях приме-
няли предоперационнуюэмболизацию воротной 
вены. Для количественной оценки функции пече-
ни выполняли клиренс-тест с индоцианином зеле-
ным (ИЦЗ). Определяли скорость плазменной эли-
минации (СПЭИЦЗ) и остаточную концентрацию 
на 15 мин. (ОК15ИЦЗ). Для расчета планируемого 
пострезекционного объема печени (ППО) исполь-
зовали методику КТ-волюметрии. Степень тяже-
сти пострезекционнойпеченочной недостаточно-
сти оценивали в соответствии с рекомендациями 
Международной исследовательской группы по 
хирургии печени (ISGLS) и с учетом критериев «50-
50». Результаты. Частота пострезекционной пе-
ченочной недостаточности (ППН) при обширных 
резекциях составила42,5%: степень А-38,7%; сте-
пень В –41,9%, степень С –19,4%. Планируемый 
пострезекционный объем как предиктор послео-
перационной печеночной недостаточности харак-
теризовался умеренной прогностической силой 
(с-statistic=0,710, р=0,04) с чувствительностью и 
специфичностью 84,6% и 61%, соответственно.
Показатели элиминации индоцианина зеленого 

были достоверно хуже у больных с хроническим 
заболеваниями печени или после повторных 
курсов полихимиотерапии(СПЭицз 15,6%/минvs 
18,6, р=0,004; ОК15ицз 19,6% vs 6,1%, р=0,003). 
Клиренс-тест с индоцианином зеленым характе-
ризовался высокой чувствительностью (92,3%) и 
специфичностью (71,4%) в определении функци-
онального потенциала печени и превосходной 
прогностической силой (с-statistic=0,82, р=0,0001) 
в предопределении ППН. Факторами риска раз-
вития послеоперационной печеночной недоста-
точности при выполнении обширных резекций 
является ППО < 372см3/м2 и СПЭицз< 10%/мин. 
Показанием к предоперационной эмболизации 
воротной вены являются ППО 15%/минили10%/
мин<СПЭицз550см3/м2. Скорость плазменной 
элиминации ИЦЗ менее 10%/минпризнана проти-
вопоказанием к выполнению обширных резекций 
печени. Применение данных критериев позволи-
ло снизить частоту пострезекционной печеночной 
недостаточности (25,6%) и исключить развитие ее 
тяжелых форм. 
Заключение. Планируемыйпострезекционный 
объем печени по данным КТ-волюметрии и па-
раметры клиренс-теста с индоцинанином зеле-
ным являются высокочувствительными методами 
прогнозирования послеоперационной гепатоцел-
люлярной недостаточности. Применение разра-
ботанного лечебно-диагностического алгоритма с 
уточненными показаниями к предоперационной 
эмболизации воротной вены позволяет снизить 
частоту пострезекционной печеночной недоста-
точности. 

1836. ПРОЕКТ СОЗДАНИЯ ЦЕНТРА 
АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ 

Юркова Е.А., Дижиченко Р.Л. Захарова Л.И.

Смоленск

Областное государственное учреждение 
здравоохранения "Поликлиника №2"

Разработка малоинвазивных методик в хирургии 
и внедрение стационарзамещающих технологий 
способствовало созданию центров амбулаторной 
хирургии (ЦАХ) в различных городах России. Во-
прос открытия ЦАХ в городе Смоленске является 
актуальным. В настоящее время низкая опера-
тивная активность в хирургических кабинетах по-
ликлиник, факты необоснованного направления 
амбулаторных больных на стационарное лечение, 
приводят к неоправданной загруженности хи-
рургических стационаров и увеличению времени 
ожидания плановой госпитализации пациентов в 
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хирургические стационары. Открытие подобного 
лечебного учреждения в областном центре позво-
лит устранить, перечисленные выше недостатки. 
Цель работы: создание проекта ЦАХ оказывающе-
го медицинскую помощь взрослому населению 
по профилям: хирургия, эндоскопия, проктология, 
ангиохирургия. Задачи: анализ основных проблем 
предоставления хирургической помощи в Смолен-
ской области, разработка проектного решения по 
созданию центра амбулаторной хирургии на базе 
ОГБУЗ «Поликлиника №2» города Смоленска, рас-
чет экономической эффективности и основных 
рисков реализации проекта. Ожидаемые резуль-
таты: повышение доступности оказания хирурги-
ческой помощи, сокращение времени ожидания 
планового оперативного лечения, повышение 
эффективности использования медицинского обо-
рудования, повышение квалификации персонала 
медицинской организации, повышение финансо-
вой устойчивости ОГБУЗ «Поликлиника №2» горо-
да Смоленска. Для реализации проекта необходи-
мо использование человеческих, материальных, 
финансовых, информационных и интеллектуаль-
ных ресурсов. Все виды ресурсов рассчитаны и 
отражены в проекте. Социальная и медицинская 
эффективность: • повышение доступности хирур-
гической помощи населению города Смоленска; 
• сокращение сроков временной нетрудоспособ-
ности пациентов, сокращение сроков лечения; • 
улучшение качества жизни пациентов хирургиче-
ского профиля; • снижение нагрузки на круглосу-
точные стационары города; • «территориальная 
доступность» медицинской помощи прикреплен-
ному населению по профилю хирургия. Основным 
источником финансирования для реализации про-
екта, предположительно, будет являться бюджет 
Смоленской области (61%), остальные средства 
ОГБУЗ «Поликлиника №2». Из них 17% средства 
Фонда обязательного медицинского страхования 
и 22% средства, полученные от предприниматель-
ской и иной, приносящей доход деятельности. 
Прибыль проекта составит около 3,5 миллиона 
рублей в год. Период окупаемости проекта – 34 
месяца, индекс прибыльности – 1,52, что свиде-
тельствует о его экономической эффективности. 
Имеющиеся риски не являются критическими и су-
ществуют способы их минимизации, либо исклю-
чения полностью. При условии наличия площади 
для создания ЦАХ, проект может быть успешно 
реализован на базе ОГБУЗ «Поликлиника №2» го-
рода Смоленска. 

1837.ВИДЕОТОРАКОСКОПИЯ 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

НОВООБРАЗОВАНИЙ СРЕДОСТЕНИЯ

Котив Б.Н., Дзидзава И.И., Дмитроченко И.В., 
Фуфаев Е.Е., Ясюченя Д.А., Баринов О.В.

Санкт-Петербург

ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова” МО РФ

Материалы и методы: в период с 2007 по 2016 гг. 
выполнено 213 видеоторакоскопических опера-
тивных вмешальств по поводу новообразований 
средостения – 96 (45%) и лимфаденопатии средо-
стения – 117 (55%). Средний возраст пациентов – 
44,5±13,6 лет, большинство больных составляли 
мужчины – 132 (62%). 
Результаты: средняя длительность операции со-
ставила 73±23 минут. Объем интраоперационной 
кровопотери не превышал 200 мл. Длительность 
дренирования плевральных полостей в послео-
перационном периоде составила 1,8±0,9 суток. 
Средняя продолжительность пребывания пациен-
тов в стационаре – 5,7±1,4 суток. Осложнения раз-
вились у 9 (4,2%) пациентов (пневмония – 2, мер-
цательная аритмия – 2, миастенический криз – 2, 
длительный (более 7 суток) сброс воздуха – 1, по-
вреждение диафрагмального нерва – 1). У одного 
пациента (0,4%) возникла необходимость конвер-
сии доступа из-за развившегося интраоперацион-
ного кровотечения. При гистологическом исследо-
вании удаленных новообразований в 38 (17,8%) 
случаях диагностирована тимома, в 21 (9,9%) – ги-
перплазия тимуса, в 9 (4,2%) – киста перикарда, в 
6 (2,8%) невринома, в 5 (2,4%) – ходжкинская лим-
фома, по 4 (1,9%) случая – бронхогенная киста, не-
ходжкинская лимфома, липома кардио-диафраг-
мального угла, в 2 (0,9%) – тератома, киста тимуса, 
в 1 (0,4%) – семинома 1. По результатам гистоло-
гического исследования лимфоузлов средосте-
ния диагностированы: саркоидоз – 78 (66,6%), ту-
беркулез – 26 (22,2%), ходжкинская лимфома – 5 
(4,2%), неходжкинская лимфома и медиастиналь-
ная форма рака легкого – по 4 (3,5%). Таким обра-
зом, высокая информативность и малая травма-
тичность видеоторакоскопических оперативных 
вмешательств делает их "золотым стандартом" в 
диагностике и лечении новообразований средо-
стения и обеспечивает оптимальную тактику веде-
ния больных.
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1838. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 

ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Дзидзава И.И., Онницев И.Е., Котив Б.Н., 
Ивануса С.Я, Солдатов С.А., Смородский А.В., 

Столярчук С.В.

Санкт-Петербург

ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова” МО РФ

Цель исследования: определить роль и место эн-
довидеохирургических вмешательств в лечении 
больных с портальной гипертензией. 
Материалы и методы: В клинике общей и госпи-
тальной хирургии ВмедА с 2012 г. по июнь 2016г. 
на лечении находились 95 больных с синдромом 
портальной гипертен-зии,обусловленным цирро-
зом печени (86 больных), подпеченочным бло-
ком (9 больных). Среди них 62 (65,3%) мужчины 
и 33 (34,7%) женщины. Средний возраст составил 
46,4±9,9 лет. Варикозное расширение вен пище-
вода III степени установлено в 36 (38,9%) случаях, 
IV степени в 32 (33,6%) наблюдениях.С острыми 
гастро-эзофагеальными геморрагиями посту-пи-
ло 13 (13,7%) пациентов. 68 больным с целью 
профилактики и остановки кровотечения из ВРВП 
выполнено эндоскопическое лигирование (ЭЛ)от 
2 до 5 сеансов. В отдаленном периоде наблюде-
ния после ЭЛ у (58,8%) пациентов диагностирован 
рецидив ВРВП.Признаки асцитического синдрома 
различной степени выраженности выявлены у 45 
(47,3%) пациентов, из них в 15 случае он носил 
рефрактерный к мочегонной терапии характер. 
Согласно классификации Child14 больных были от-
несены к группе «А»; 49 (51,6%) – к группе «В» и 32 
пациента– к группе «С». Результаты: С целью ради-
кальной профилактики кровотечения 14 больным 
выполнен лапароскопическийдистальный спле-
норенальный анастомоз(ЛДСРА). Всем больным 
с це-лью профилактики ранних послеоперацион-
ных кровотеченийоперация дополненадеваску-
ляризацией желудка и перевязкой селезеночной 
артерии. При контрольном ФГДС наблюдался ре-
гресс ВРВП до 1-2 степени. Эпизодов тромбоза со-
судистого соустья, рецидива пищеводно-желудоч-
ного кровотечения и асцита нет. Больным (n=32) 
с резко угнетенной функцией печени,тяжелыми 
сопутствующими за-болеваниями и выраженной 
печеночной энцефалопатиейвыполнена операция 
– лапароско-пическаядеваскуляризация (ЛДПЖ) 
пищевода и желудка. Развитие рецидива пище-
водно-желудочного кровотечения в течении года у 
6 пациентов. Выводы: Таким образом, лапароско-

пический ДСРА у больных с синдром ПГ возмо-жен 
как альтернатива TIPS. ЛДПЖ возможна и эффек-
тивна у больных с высоким риском пищеводного 
кровотечения при невозможности шунтирующих 
операций.

1839. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ 
РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ

Дзидзава И.И., Котив Б.Н., Солдатов С.А., 
Пашков Д.В., Смородский А.В., Джафаров А.А., 

Самуйленко А.В.

Санкт-Петербург
ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 

им. С.М. Кирова” МО РФ

Совокупность опыта лапароскопическихоператив-
ных вмешательств и достижений инструменталь-
но-технического прогресса в настоящее время 
позволяют значительно расширить возможности 
эндовидеохирургии в лечении очаговых образо-
ваний печени. Число лапароскопических резек-
ций печени неуклонно растет, как за счет увели-
чения числа клиник, осваивающих методику, так 
и накопления опыта в передовых учреждениях. В 
клинике госпитальной хирургии в период с 2012 
по 2016 года выполнено 38 эндовидеохирургиче-
скихрезекционных вмешательств на печени. В 10 
случаях показанием к операции являлись геман-
гиомы диаметром более 5 см, в 19 наблюдениях 
солитарные метастазы колоректального рака, в 
2 – фокальная нодулярная гиперплазия печени с 
признаками прогрессирующего роста и в 7 случа-
ях – гигантские истинные кисты печени. По объе-
му вмешательств выполнено 12 левосторонних 
кавальныхлобэктомий, 3 – трисегментэктомии (SII-
III+SIVa), 12 – бисегментэктомии (SV-VI; SVI-VII; SV-
IVa); 11 - сегментэктомии различной локализации. 
Использовали стандартное эндовидеохирургиче-
ское оборудование. Доступ осуществляли через 
4-5 веерообразно расположенных лапаропортов. 
Держалки петель для выполнения Pringl-манев-
ра выводили через отдельные проколы кожи. 
Диссекция паренхимы печени выполнялась при 
помощи ультразвуковых ножниц и моно- и бипо-
лярной электрокоагуляции. Крупные трубчатые 
структуры клипировали. При пересечении сосуди-
сто-секреторных ножек для достижения гемо- и 
желчестазапримененяли эндоскопические линей-
ные сшивающие аппараты. Обширную резекцион-
ную раневую поверхность печени дополнительно 
обрабатывали аргон-усиленной или плазменной 
коагуляцией. В сомнительных случаях для укры-
тия раневой поверхности применялигемостатиче-
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скую губку «Тахокомб». В подавляющем большин-
стве случаев осложнений в раннем и отдаленном 
послеоперационных периодах не было. В двух 
наблюдениях имело место длительное желчеи-
стечение по страховочному дренажу из субсег-
ментарного протока.Срок послеоперационного 
стационарного лечения составил 4-5 суток. Таким 
образом, повышение эффективности хирургиче-
ского лечения больных с очаговыми образовани-
ями печени, благодаря использованию эндовиде-
охирургических методов, диктует необходимость 
дальнейшего научно-клинического разрешения 
вопросов, касающихся условий, при которых воз-
можна лапароскопическая резекция печени, по-
казаний и противопоказаний к ней, а также ряда 
технических аспектов, касающихся эффективности 
и безопасности методов разделения печеночной 
паренхимы. 

1840. ПЕРВАЯ ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПЕЧЕНИ 
У БОЛЬНОЙ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Котив Б.Н. (1), Дзидзава И.И. (1), Гранов Д.А. (2), 
Жеребцов Ф.К. (2), Солдатов С.А. (1), 

Смородский А.В. (1), Слободяник А.В. (1), 
Тилеубергенов И.И. (2), Стольников М.А. (1), 

Цурупа С.П. (2)

Санкт-Петербург

1.ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова” МО РФ.2.ФГБУ«Российский 
научный центр радиологии и хирургических 

технологий»МЗ РФ.

Больная Ш. 55 лет впервые госпитализирована 
в клинику ВМедА в июле 2014 года. В результате 
обследования установлен диагноз: цирроз печени 
в исходе хронического неверифицированного ге-
патита, класс С по Чайлд-Пью (MELD – 19 баллов 
Child-Turcotte-Pugh – 10 баллов), синдром пор-
тальной гипертензии, варикозное расширение 
вен пищевода 3 степени, портальная гипертен-
зивная гастропатия легкой степени тяжести, отеч-
но-асцитический синдром, диуретикорезистент-
ный асцит, рецидивирующий правосторонний 
печеночный гидроторакс, спленомегалия, гиперс-
пленизм, вторичная (гиперспленическая) тромбо-
цитопения средней тяжести, лейкопения средней 
тяжести, печеночная энцефалопатия 0-I степени, 
хроническая печеночная недостаточность. В те-
чение последующих двух лет неоднократно про-
ходила стационарное лечение в клиниках акаде-
мии. Выполнялись многократныелапароцентезы 
(15.07.2014, 04.04.2015, 02.02.2016, 26.10.2016)с 

эвакуацией и реинфузией асцитической жидкости, 
повторные пункции и дренирования плевральных 
полостей (15.07.2016, 30.10.2016). С целью профи-
лактики кровотечения 28.10.2016выполнено лиги-
рованиеварикозно расширенных вен пищевода. 
В сентябре 2016 года включена в лист ожидания 
трансплантации печени на кафедре госпитальной 
хирургии ВМедА. 08.11.2016 госпитализирована в 
клинику госпитальной хирургии, выполнено опе-
ративное вмешательство: гепатэктомия с сохра-
нением ретропеченочного отдела нижней полой 
вены, ортотопическая трансплантация печени с 
анастомозом нижней полой вены конец-в-бок, 
дренирование холедоха по Керу. Послеопераци-
онный период осложнился отечно-асцитическим 
синдромом, что потребовало длительного (14 су-
ток) дренирования брюшной полости и повторных 
пункций правой плевральной полости.На фоне 
комбинированной мочегонной терапии отеч-
но-асцитический синдром купирован. Дренаж 
Кера удален после контрольной холангиографии-
на 24 сутки. Пациентка получала 4-х компонент-
ную иммуносупрессивную терапию (симулект, 
майфортик, програф, метипред), на фоне которой 
признаков отторжения трансплантата нет. К исхо-
ду госпитализации признаков нарушения функци-
онального состояния печени нет, лабораторные 
маркеры белково-синтетической, детоксикацион-
ной и других функций печени в пределах рефе-
ренсных значений. При динамическом ультразву-
ковом мониторинге признаков стеноза, тромбоза 
сосудистых и желчного анастомозовнет. Пациент-
ка выписана в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение гастроэнтеролога на 42 сутки после 
операции.

1841. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПОГРАНИЧНО 
РЕЗЕКТАБЕЛЬНОЙ ПРОТОКОВОЙ АДЕНОКАР-

ЦИНОМЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Котив Б.Н., Дзидзава И.И., Смородский А.В., 
Слободяник А.В., Солдатов С.А., Пашков Д.В., 
Апполонов А.А., Котив А.Б., Джафаров.А.А. 

Санкт-Петербург

ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова” МО РФ.

Представлен анализ результатов лечения 71 боль-
ного протоковой аденокарциномой головки под-
желудочной железы. В ходе предоперационного 
обследования (МСКТ в ангиорежиме, висцераль-
ная ангиография) у 43 пациентов установлены 
признаки условной резектабельности опухоли. 
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Всем пациентам выполнена гастропанкеатодуо-
денальная резекция в расширенном варианте. Из 
них в 33 (46,5%) случаях вмешательство включа-
ло резекцию мезентерикопортального венозного 
сегмента. Показанием к резекции магистральных 
венозных сосудов считали инвазию стенки по ре-
зультатам лучевого обследования и интраопе-
рационным данным. В трех наблюдениях пора-
жение верхней брыжеечной вены сочеталось с 
инвазией артериальных сосудов, что потребовало 
также резекции верхней брыжеечной и печеноч-
ной артерий. В подавляющем большинстве слу-
чаев пластику сосудов осуществляли формирова-
нием сосудистого анастомоза конец-в-конец, при 
этом в трех наблюдениях с брыжеечными ветвями 
первого порядка. У двух больных для сосудистой 
реконструкции использовали синтетические про-
тезы. При резекции конфлюенса воротной вены 
выполнение мезентерикопортального анастомо-
за дополняли наложением дистального сплено-
ренального шунта. Выполнение расширенного 
объема ГПДР с сосудистой реконструкцией потре-
бовало значимо большего времени (в среднем 
465±135мин). Расширенный вариант операции 
вследствие использования современных методик 
диссекции тканей не сопровождался увеличени-
ем объема кровопотери. Негативный край резек-
ции достигнут в 85,9% наблюдений. Осложнения 
развились в 33% случаев. Послеоперационная 
летальность составила 7%. В отдаленном пери-
оде большинство пациентов получало химиоте-
рапевтическое лечение в различных вариантах. 
Медиана выживаемости составила 14 мес. Таким 
образом, резекция мезентерикопортального ве-
нозного сегмента при выполнении гастрпанкре-
атодуоденальной резекции не сопровождается 
увеличением числа осложнений и кровопотери 
и способствует достижению негативного края ре-
зекции. Комплексное лечение больных условно 
резектабельным раком головки поджелудочной 
железы, включающее расширенный объем вме-
шательства и послеоперационную химиотерапию 
может улучшить отдаленные результаты. 

1842. КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С ГАСТРО-
ЭЗОФАГЕАЛЬНЫМ РЕФЛЮКСОМ ПОСЛЕ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ

Кумпэтэ С.М.(1-2), Якуб В.А.(1), 
Гузун В.В.(2), Гуцу Е.В.(1)

Кишинёв, Республика Молдова

Государственный Медицинский Университет 
«Н.Тестемицану»(1), ГКБ №1(2), г. Кишинёв.

Актуальность. Гастро-эзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ) в настоящее время представляет 
наиболее часто диагностируемую патологию же-
лудочно-кишечного тракта, будучи справедливо 
названа «болезнью XXI века». Учитывая частые 
неудачи консервативной терапии, выявление 
побочных эффектов и повышенную стоимость 
длительного назначения ингибиторов протон-
ной помпы (ИПП), роль хирургии в лечении ГЭРБ 
возросла. Кроме того, лишь хирургическое лече-
ние способно эффективно и надежно устранить 
анатомические дефекты антирефлюксных меха-
низмов, считающихся одной из основных причин 
ГЭРБ. Предпочтение лапароскопической хирургии 
в сравнении с открытой операцией обусловлено 
лучшими ранними результатами (меньшее число 
осложнений, сокращение длительности госпита-
лизации и более ранний возврат к обычному ре-
жиму жизни). Согласно литературным данным, 
степень удовлетворенности пациентов после ла-
пароскопической коррекции ГЭРБ достаточно вы-
сока и составляет 62-97%. 
Материал и методы. Работа основана на результа-
тах обследования 87 больных, оперированных по 
поводу ГЭРБ в период с 2012 по 2016 гг. Из них 70 
(80,5%) обратились с типичной клинической кар-
тиной ГЭРБ, остальные 17 (19,5%) предъявляли 
атипичные симптомы, такие как стойкий кашель, 
дисфонию, боль в грудной клетке. Стандартным 
методом хирургической коррекции являлась ла-
пароскопическая фундопликация по Ниссену-Рос-
сетти с/без задней крурорафии (диафрагмохиато-
пластики). Помимо инструментальных методов, 
влияние оперативного лечения на клинические 
проявления ГЭРБ и качество жизни больных оце-
нивали на основании анкетирования, по опросни-
ку GERD-HRQL (Velanovich). Полученные резуль-
таты сравнивали с дооперационными данными. 
Сроки наблюдения составили от 1 до 5 лет. По-
лученные результаты. Согласно данным опроса, 
90,8% больных были довольны результатами опе-
рации. Следует подчеркнуть, что удовлетворен-
ность результатами хирургического вмешатель-
ства была выше у пациентов с типичной клиникой 
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ГЭРБ в сравнении с теми, у которых показанием к 
операции служили атипичные симптомы (95,7% и 
70,6% соответственно.

1843. ДИСТАЛЬНЫЙ СПЛЕНОРЕНАЛЬНЫЙ 
АНАСТОМОЗ ИЛИ TIPSS У БОЛЬНЫХ 

ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Котив Б.Н. (1), Дзидзава И.И. (1), Гранов Д.А. (2), 
Поликарпов А.А. (2), Таразов П.Г. (2), 

Алентьев С.А. (1), Смородский А.В. (1), 
Онницев И.Е. (1), Солдатов С.А. (1), 

Мужаровский А.Л. (2), Слободяник А.В. (1), 
Свеклов Д.А. (2)

Санкт-Петербург

1.ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова” МО РФ.2.ФГБУ Российский 
научный центр радиологии и хирургических 

технологий

Хирургическая декомпрессия системы воротной 
вены у больных циррозом печени является ради-
кальным методом лечения и профилактики кро-
вотечений портального генеза. Наиболее часто хи-
рургическая коррекция портальной гипертензии 
осуществляется путем выполнения дистального 
спленоренального анастомоза (ДСРА) или тран-
съюгулярного внутрипеченочного портосистемно-
го шунтирования (TIPSS). Вопрос о преимуществах 
каждого из них остается дискутабельным. TIPSS 
– минимально инвазивный метод, однако сопро-
вождается высокой частотой стенозов, тромбозов 
шунта и постшунтовой энцефалопатией. ДСРА ха-
рактеризуется минимальной частотой тромбозов 
и постшунтовой энцефалопатии, но является бо-
лее травматичным хирургическим вмешатель-
ством. В настоящее двухцентровое исследование 
включены 145 больных циррозом печени с син-
дромом портальной гипертензии. По шкале Child-
Pugh класс А составил 22,1%, класс В –49%, класс 
С - 28,9%. Показаниями к хирургической коррек-
ции портальной гипертензии являлись рецидиви-
рующие пищеводно-желудочные кровотечения, 
варикозное расширение вен пищевода III-IV сте-
пени по Paquet и/иливенжелудка II-III степени при 
неэффективности повторного эндоскопического 
лигирования. Дифференцированный выбор спо-
соба декомпрессии осуществлялся с учетом тяже-
сти отечно-асцитического синдрома, уровнякреа-
тинина, билирубина и альбумина плазмы крови, 
выраженности энцефалопатии, результатов кли-
ренс-теста с индоциановым зеленым, КТ-волюме-

трии печени, допплерографии портального кро-
вотока, степени морфологических нарушений и 
возможности выполнения ортотопической транс-
плантации печени (ОТП) в течение ближайших 12-
18 мес. ДСРА выполнен 108 пациентам (из них в 
8 случаях минимально инвазивным лапароскопи-
ческим доступом), 37 установлен TIPSS (из них2 2 
находились на листе ожидания ОТП). Показания-
ми к ДСРА являлись класс А по Child-Pugh, отсут-
ствие асцита или его транзиторный характер, от-
сутствие клинических признаков энцефалопатии. 
При тяжести печеночной дисфункции класса В и С 
выполняли углубленную оценку функциональных 
резервов печени. В наблюдениях со скоростью 
элиминации индоцианового зеленого>8%/мин, 
Vпечени>1200мл, скорости кровотока по ворот-
ной вене>600 мл/мин формулировали показания 
к ДСРА. При упорно рецидивирующих пищевод-
но-желудочных кровотечениях, неэффективно-
сти эндоскопических методов и невозможности 
выполнить ДСРА, а также при диуретикорези-
стентном асците в сочетании с выраженным ва-
рикозным расширением вен пищевода и желудка 
выполняли TIPSS. Во всех случаях ДСРА рецидивов 
гастроэзофагеальных геморрагий и случаев тром-
боза шунта в отдаленном периоде не отмечено. 
При контрольном ФГДС наблюдался регресс ВРВП 
до I-II степени. Клинические признаки постшунто-
вой энцефалопатии легкой степени установлены 
в 15,7% наблюдениях. Продолжительность жиз-
ни после ДСРА на протяжении 5 лет составила 
85,6±7,8% и определяласьисходной степенью пе-
ченочной декомпенсации: медиана выживаемо-
сти для класса А составила 85 мес., а для классов 
В и С - 53 и 24 мес., соответственно (р=0,001). ОТП 
в отдаленном периоде выполнена 7 больным. По-
сле TIPSS наблюдалось быстрое достоверное сни-
жение портокавального градиента давлений в 2-3 
раза от исходного (до 6-8 мм рт.ст.). Клинические 
признаки постшунтовой энцефалопатии легкой и 
средней степени тяжести имели место в 43,2% слу-
чаев. В отдаленном периоде наблюдения стеноз и 
тромбоз TIPSS диагностирован у 9 (24,3%) пациен-
тов, что потребовало повторных эндоваскулярных 
вмешательств. Рецидивы пищеводно-желудочных 
кровотечений имели место у 4 (10,8%) больных. 
В течение периода наблюдения погибли 16 паци-
ентов. Причинами летальных исходов являлись: 
сепсис – 1 (1 мес), рецидив кровотечения порталь-
ного генеза – 4 (2, 3, 12, 24 мес.), прогрессирование 
печеночной недостаточности – 11 (от 2 до12 мес.). 
ОТП выполнена 7 больным, остальные находятся 
на листе ожидания. Таким образом, методом вы-
бора хирургической декомпрессии портальной 
гипертензии у больных с компенсированной и 
субкомпенсированной печеночной недостаточно-
стью является дистальный спленоренальный ана-
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стомоз. При невозможности выполнения ДСРА и 
неэффективности эндоскопических вмешательств 
у больных с высоким риском рецидива пищевод-
но-желудочного кровотечения показано выполне-
ние TIPSS. 

1844. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ 
МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ ХОЛАНГИОГЕННЫХ 

АБСЦЕССОВ ПЕЧЕНИ

Дзидзава И.И., Аполлонов А. А., Котив Б.Н., 
Смородский А.В., Слободяник А.В., 

Солдатов С.А., Самуйленко А.В., Джафаров А.А.

Санкт-Петербург

ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова” МО РФ

Актуальность. Заболеваемость абсцессами пе-
чени варьирует от 8 до 15 случаев на 100 тысяч 
населения в год, а летальность колеблется от 5 
до 26%.Подавляющее большинство составляют 
холангиогенные абсцессы. Диагностика и лече-
ние АП остаётся одним из актуальных и сложных 
вопросов современной хирургической гепатоло-
гии. Цельисследования. Показать роль комплекса 
минимально инвазивных хирургических методик 
лечения холангиогенных абсцессов печени (АП). 
Материалы и методы.В основу данного исследо-
вания положен анализ результатов лечения 36па-
циентов с холангиогенными абсцессами печени, 
находившихся в клинике госпитальной хирургии 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова с 
2012 по 2017 год. Наиболее частыми причинами 
развития холангита и внутрипеченочного холан-
гиогенного абсцедирования явилисьхолелитиаз 
(41,6%)и стриктура гепатикохоледоха (25%), реже 
склерозирущий холангит (5,5%), аденома большо-
го дуоденального сосочка (8,3%), злокачествен-
ные опухоли гепатопанкреатобилиарной обла-
сти (13,9%), наличие гепатикоэнтероанастомоза 
(5,5%). По данным бактериологических исследо-
ваний наиболее частыми возбудителями явля-
лись Klebsiеllapneumoniaе (38,9%), Escherichiacoli 
(25%), Enterococcusfaecalis (13,9%), реже 
идентифицировали Pseudomonasaeruginosa 
иStaphilococcusaureus. Ассоциации бактерий вы-
явлены в 80,5% случаев. Чаще всего абсцессы 
были солитарными (75%) и локализовались в 
правой доле печени (77,7%). В качестве визуали-
зационных методов обследования использовали 
УЗИ, МСКТ и МРХПГ. Микробиологическое ис-
следование содержимого абсцесса печени, кро-
ви и желчи проводилось диско-диффузионным 

методом с целью идентификации возбудителя и 
его чувствительности к антибиотикам. При лече-
нии АП применяли пункционно-дренажные ме-
тодики санации гнойников под ультразвуковым, 
рентген-телевизионным и компьютерно-томогра-
фическим контролем. Результаты. Выбор хирур-
гической тактики санации АП определяли диффе-
ренцированно в зависимости от размеров и числа 
гнойных очагов. При милиарных, а также множе-
ственных мелких абсцессах (диаметром до 2 см) 
при условии адекватной проходимости желчных 
путей назначали антибактериальную терапию 
(цефалоспорины III–IV поколения, фторхинолоны, 
метронидазол, карбапенемы). Пункционный ме-
тод санации печеночного абсцесса в сочетании с 
антибактериальной терапией применяли при не-
больших (3–5 см в диаметре)гнойниках. Абсцессы 
диаметром более 5 см подвергались чрескожно-
му дренированию под ультрасонографическим, 
рентген-телевизионным или компьютерно-томо-
графическим контролем. Для дренирования ис-
пользовали стилет-катетеры Доусена-Мюллера с 
кончиком типа «pigtail» диаметром от 8 до 14 Fr. 
Выбор диаметра определяли объемом очага де-
струкции печеночной паренхимы. При значитель-
ном объеме гнойной полости или многокамерной 
ее структуре с наличием внутриполостных секве-
стров для более адекватной и тщательной сана-
ции устанавливали два дренажных катетера. При 
множественных абсцессах различного диаметра 
использовали сочетание пункционного и дре-
нажного способов санации. Лечение дополняли 
устранением причины нарушения естественного 
желчеоттока. С этой целью применяли один из ми-
нимально инвазивных методов желчной деком-
прессии. В случае локализации стеноза или стрик-
туры в дистальных отделах желчных протоков, а 
также при холангиолитиазе разрешение холеста-
за производили путем ЭПСТ, литоэкстракции. При 
необходимостивыполняли назобилиарное дрени-
рование или билиодуоденальное стентирование. 
Реже, в случаях невозможности эндоскопического 
доступа, выполняли антеградное чрескожное чре-
спеченочное дренирование желчных протоков. В 
подавляющем большинстве случаев применение 
минимально инвазивных методик привело к пол-
ному выздоровлению. 
Выводы. При доказанной холангиогенной природе 
абсцессов печени необходимым этапом в алгорит-
ме лечения является устранение причины наруше-
ния естественного желчеотведения.Дифференци-
рованное применение комплекса минимально 
инвазивных методик в сочетании с рациональной 
антибиотикотерапией позволяет добиться выздо-
ровления в большинстве случаев внутрипеченоч-
ного абсцедирования.
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1845. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОТИВОМИКРОБ-
НОЙ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 

IN VITRO

Дзидзава И.И., Аполлонов А. А., Котив Б.Н., 
Сиволодский Е.П., Смородский А.В., 

Слободяник А.В., Солдатов С.А., 
Самуйленко А.В., Джафаров А.А.

Санкт-Петербург

ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова” МО РФ

Актуальность. Неуклонный рост числа полирези-
стентных возбудителей хирургической инфекции 
диктует необходимость поиска альтернативных 
методик антимикробного воздействия. Одной из 
таких методик может являться локальная фотоди-
намическая терапия, основанная на взаимодей-
ствии веществ-фотосенсибилизаторов и низкоин-
тенсивного лазерного излучения с образованием 
высокоатомарного синглетного кислорода, губи-
тельного для большинства патогенных микроор-
ганизмов. Цель исследования. Изучить действие и 
выработать оптимальный режим лазерного излу-
чения (ЛИ) в присутствии фотосенсибилизаторов 
(ФС) на наиболее актуальных возбудителей абс-
цессов печени in vitro. 
Материалы и методы. В условиях микробиологи-
ческой лаборатории изучено действие низкоин-
тенсивного лазерного излучения в присутствии фо-
тосенсибилизаторов (0,35% раствора радахлорина 
и 0,1% раствора метиленового синего). Объект 
исследования – эталонные (контрольные) штам-
мы микроорганизмов Klebsiеlla pneumoniaе 4140 
(NCTC 9127), Pseudomonas aeruginosa (АТСС 27853), 
Enterococcus faecalis (АТСС 29212), Escherichia coli 
(АТСС 25922), Staphilococcus aureus (АТСС 25923), 
Candida albicans (АТСС 24433) в рабочей концен-
трации 1х106 КОЕ. Плотность бактериальной 
суспензии определяли с помощью стандарта 
мутности по McFarland. Экспозиция фотосенсиби-
лизатора в суспензии микроорганизмов состави-
ла 60 минут при температуре 37,00С. В качестве 
источника лазерного излучения использовался ап-
парат «ЛАХТА-МИЛОН» (Россия). При длине волны 
лазерного излучения 662 Нм и мощности 1,00 W в 
непрерывном режиме время облучения состави-
ло 30 минут. Эксперимент включил 4 исследуемые 
группы: первую группу (контрольную) состави-
ли культуры микроорганизмов, не подвергшиеся 
воздействию фотосенсибилизаторов и лазерного 
излучения. Во вторую группу включили культуры 
микроорганизмов, на которых воздействовали 
только фотосенсибилизаторами. Третья группа 

бактерий подверглась изолированному лазерно-
му облучению. В основную четвертую группу во-
шли штаммы патогенных микроорганизмов, под-
вергшиеся воздействию лазера после обработки 
радахлорином или метиленовым синим. Результа-
ты исследования. Полученные данные во второй и 
третьей группах исследования свидетельствуют об 
отсутствии прямого антимикробного (бактерицид-
ного и бактериостатического) действия ФС и ЛИ 
при их изолированном применении. В четвертой 
группе установлено, что при применении метиле-
ного синего в вышеописанном режиме действия 
ЛИ достигнута полная элиминация микроорга-
низмов Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus 
faecalis, Escherichia coli, Candida albicans, Klebsiеlla 
pneumoniaе. Использование в качестве ФС ра-
дахлорина позволило уничтожить полностью 
Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis, 
Escherichia coli, Candida albicans и частично пода-
вить рост Klebsiеlla pneumoniaе. Выводы. Предла-
гаемый режим фотодинамического воздействия в 
эксперименте in vitro обеспечивает полное унич-
тожение актуальных возбудителей абсцессов 
печени при применении в качестве фотосенси-
билизатора метиленового синего. Требуется даль-
нейшее исследование по отработке оптимального 
режима для уничтожения Klebsiеlla pneumoniaе в 
присутствии радахлорина.

1846. НАШ ОПЫТ ОДНОМОМЕНТНОЙ 
КОРРЕКЦИИ ПОРАЖЕНИЙ КОРОНАРНОГО 

И КАРОТИДНОГО БАССЕЙНОВ

Загаров С.С., Ларьков Р.Н., Сотников П.Г, 
Колесников Ю.Ю., Шилов Р.В., Вульф В.В., 

Казанский М.Ю., Петраков К.В.

Москва

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф.Владимирского, 
отделение хирургии сосудов и ИБС

Цель: изучить результаты одномоментных откры-
тых реконструкций каротидного и коронарного 
бассейнов при их атеросклеротическом пораже-
нии. Материалы и методы: В период с 2012 по 
2017 гг. в отделении хирургии сосудов и ИБС МО-
НИКИ произведено 49 одномоментных открытых 
реконструкций каротидного и коронарного бас-
сейнов (из них 4 женщины). Возраст пациентов от 
50 до 79 лет (в среднем 63,1±6,5 лет). Все паци-
енты прошли стандартный объем обследования, 
включавший коронарографию, ультразвуковое 
исследование сонных и церебральных артерий, 
компьютерную томографию головного мозга с 
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контрастированием брахиоцефальных артерий. 
Показанием к выполнению сочетанной операции 
для нас являлось наличие у пациентов поражения 
коронарных артерий, требующим выполнения ко-
ронарного шунтирования и Наличие стеноза вну-
тренней сонной артерии более 70% в сочетании 
с поражением коронарных артерий, требующим 
аорто-коронарного шунтирования явилось для 
нас показанием к выполнению одномоментной 
реконструкции. По функциональному классу сте-
нокардии пациенты распределились следующим 
образом: II - 7 (14.3%), III - 22 (44,9%), IV ФК - 11 
(22,4%), безболевая форма - 9 (18.4%) больных. 
Ранее инфаркт перенесли 30 (61.2%) больных. По-
ражение коонарных артерий было следующим: 
гемодинамически значимый стеноз ствола левой 
коронарной артерии выявлено - 10(20.4%) случа-
ях, 3-х сосудистое поражение коронарных артерий 
- 22(44.9%), 2-х сосудистое поражение 10(20.4%), 
изолированное поражение ПМЖВ – в 7(14.3). Хро-
ническая сосудисто-мозговая недостаточность 1 
степени выявлена у 13 (26.5%) пациентов, 2-я – у 4 
(8.2%), 3-я – у 17 (34.7%), 4-я – у 15 (30.6%). Рекон-

струкция каротидного бассейна выполнялась пер-
вым этапом. В 7 случаях - протезирование ВСА (6 
мм протез из ПТФЭ), в 3 - классическая каротидная 
эндартерэктомия, каротидная эндартерэктомия 
по эверсионной методике выполнена в 39 случа-
ях. Этап коронарного шунтирования в 47 случаях 
выполнялся на работающем сердце, в 2-х случаях 
в условиях параллельной перфузии. У 21 пациента 
выполнена полная аутоартериальная реваскуля-
ризация миокарда без отжатия восходящей аорты. 
Результаты: Умер 1 (2.1%) пациент. Причиной 
смерти был гиперперфузионный синдром в бас-
сейне реконструированной внутренней сонной 
артерии. Реконструкция сонной артерии прово-
дилась с использованием временного внутрипро-
светного шунта, аорто-коронарное шунтирование 
выполнялось в условиях параллельной перфузии. 
Острых нарушений мозгового кровообращения и 
инфарктов миокарда не было 
Выводы: Сочетанная открытая реконструкция ко-
ронарного и каротидного бассейнов при их гемо-
динамически значимом атеросклеротическом по-
ражении эффективна и оправдана.



1555

Альманах Института хирургии им. А.В. Вишневского №1 2017 г. ISSN 2075-6895

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС СОВМЕСТНО С XX ЮБИЛЕЙНЫМ СЪЕЗДОМ РОЭХ
4-7 АПРЕЛЯ 2017, МОСКВА

117997, Россия, г. Москва, ул. Б. Серпуховская, д. 27

www.ихв.рф

e-mail: Krivtsov@ixv.ru
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