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УДК 616-001.33 

Малоинвазивное лечение подкожных разрывов ахиллова 
сухожилия с применением дистракционного устройства 

 
Е.В. Крюков1, Д.В. Давыдов2, Л.К. Брижань2, Ю.В. Арбузов2, Д.А. Гречухин2 

 
1ФГБВОУВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» 
Министерства обороны Российской Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия 
2ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко»  
Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 

 
Резюме. Разрывы ахиллова сухожилия – самые распространенные повреждения сухо-

жилий среди трудоспособного населения. Неоднозначным остается вопрос выбора опреде-
ленной тактики лечения таких больных: хирургической и консервативной. Несмотря на при-
менение различных методик, сохраняется значительный процент осложнений, что приводит 
к неудовлетворительным результатам лечения. Авторами предложен новый способ малотрав-
матичного хирургического лечения больных с подкожным разрывом ахиллова сухожилия с 
применением разработанного дистракционного устройства. Применение устройства в соче-
тании с малоинвазивным чрескожным швом ахиллова сухожилия позволило сократить сред-
ний срок стационарного лечения на 2,1 суток, а также добиться отличных и хороших резуль-
татов в 97,6% наблюдений. 

 

Ключевые слова: ахиллово сухожилие, дистракционное устройство, шов ахиллова су-
хожилия, малотравматичная хирургия. 

 
Minimally invasive treatment of  subcutaneous Achilles  
tendon ruptures using a distraction device 

 
E.V. Kryukov1, D.V. Davydov2, L.K. Brizhan2, Y.V. Arbuzov2, D.A. Grechukhin2 

 
1The S.M. Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia 
2Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko Russian Defense Ministry,  Moscow, Russia   
 

Abstract. Achilles tendon ruptures are the most common tendon injuries among the human 
population. Choosing between surgical or conservative treatment for such patients remains contro-
versial. Despite the use of  various methods of  surgical, still a significant percentage of  complica-
tions persists, which leads to unsatisfactory treatment results. The authors propose a new method of  
low-traumatic surgical treatment of  patients with subcutaneous Achilles tendon rupture using the 
developed distraction device. The use of  the device in combination with a minimally invasive percu-
taneous suture allowed to reduce the average period of  inpatient treatment by 2.1 days, as well as to 
achieve excellent and good results in 97.6% of  cases. 

 

Keywords: Achilles tendon, distraction device, Achilles tendon suture, minimally invasive 
surgery. 
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Введение. Подкожные разрывы 
ахиллова сухожилия остаются самыми 
распространенными повреждениями 
сухожилий и мышц, их доля состав-
ляет около 47% [1]. Чаще всего раз-
рывы происходят у трудоспособного 
населения при занятиях спортом (до 
60%) [2]. Общее количество подкож-
ных разрывов ахиллова сухожилия 
увеличивается в последнее десятиле-
тие в связи с увлечением здоровым 
образом жизни, фитнесом [3].  

Разрывы ахиллова сухожилия по 
большей части встречаются у муж-
чин. Основной механизм разрыва со-
пряжен с чередованием резких уско-
рений, остановок и прыжков (волей-
бол, футбол, бадминтон и др.). Спон-
танные разрывы ахиллова сухожилия 
чаще ассоциируют с наличием хро-
нических заболеваний, длительным 
применением глюкокортикостерои-
дов [4]. 

Лечение подкожных разрывов 
ахиллова сухожилия может быть как 
консервативным, так и оперативным 
(открытым и закрытым). Тем не менее 
вопрос выбора тактики лечения оста-
ется дискутабельным до настоящего 
времени. Согласно данным медицин-
ских источников при консервативном 
лечении выше риск повторных раз-
рывов сухожилия, а при оперативном 
– возрастает риск септических 
осложнений. Оперативный метод ле-
чения подкожного разрыва ахиллова 
сухожилия является основным. Мож-
но использовать открытый, чрескож-
ный и эндоскопический способы ле-
чения. Несмотря на различные спо-
собы лечения, количество осложне-
ний при хирургическом лечении 
остается стабильно высоким (по раз-
личным данным, до 24%) [5, 6]. Чаще 

всего осложнения связаны с заживле-
нием послеоперационной раны 
(некроз мягких тканей в области по-
слеоперационной раны). Это харак-
терно для разреза по задней поверх-
ности в нижней трети голени, где 
кровоснабжение мягких тканей небо-
гатое. Большую долю занимают 
осложнения, связанные с использова-
нием неудаляемого шовного материа-
ла. С одной стороны, применение 
большого количества шовного мате-
риала армирует место шва, с другой 
стороны, нарушает кровоснабжение и 
затрудняет регенерацию. Это часто 
приводит к формированию большо-
го, нерастяжимого рубцово-изменён-
ного участка сухожилия, часто спаян-
ного с окружающими тканями, что 
приводит к теногенной контрактуре 
голеностопного сустава. Альтернати-
вой открытого способа лечения слу-
жит закрытый перкутанный шов. При 
этом способе лечения количество 
шовного материала как правило ниже, 
чем при открытом шве. Также при 
этом способе разрез не осуществляет-
ся в области разрыва, и риск нару-
шить локальный кровоток, влияю-
щий на регенерацию сухожилия, ми-
нимален. Однако отсутствие визуаль-
ного контакта сшиваемых фрагментов 
негативно влияет на качество их со-
поставления, возрастает риск повре-
ждения n.suralis [5]. Нужно упомянуть 
о наличии такой важной проблемы, 
как снижение силы «сопоставления» 
фрагментов сухожилия с течением 
времени. Происходит это за счет эла-
стичности мягких тканей по законам 
биосопромата. После того как фраг-
менты разорванного ахиллова сухо-
жилия сшиты, врач имеет ограничен-
ные возможности влияния на силу их 
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компрессии и при ее потере, а в худ-
шем случае – при повторном возник-
новении диастаза единственным ви-
дом лечения будет повторная опера-
ция [6]. 

Для решения описанных выше 
проблем и улучшения результатов 
лечения подкожных разрывов ахил-
лова сухожилия нами разработан но-
вый метод лечения с учетом знаний о 
регенерации тканей с использованием 
малотравматичной хирургической 
техники [7]. 

Его особенностью является при-
менение перкутанной хирургической 
техники с использованием удаляемых 
швов, а также постоянный контроль 
за натяжением тканей в месте разрыва. 
Согласно новой концепции лечения 
обкспечивается подтягивание прок-
симального конца сухожилия к ди-
стальному, которое подтверждается 
УЗИ-контролем. Устранение диастаза 
между концами разорванного сухо-
жилия осуществляется с помощью 
оригинальной ортезной повязки с 
дистракционным устройством и под-
тверждается инструментальными ме-
тодами. При отсутствии диастаза до-
пустимо начинать реабилитацию с 
полной опорой на оперированную 
ногу.  

Применение предложенного 
способа обеспечивает в сравнении с 
классической методикой перкутанно-
го шва ахиллова сухожилия по Гир-
шину уменьшить травматичность 
операции и сократите срок выздоров-
ления пациента.  

 
Материалы и методы исследо-

вания. Одним из основных элемен-
тов предложенного способа лечения 
является проведение чрескожного 

шва проксимального конца ахиллова 
сухожилия по Кюнео полимерной 
мононитью с последующим подтяги-
ванием его к дистальному концу 
(рис. 1). Для этого сначала длинной 
иглой из мягкой стали прокалывают 
кожу в четырех точках проксимально-
го конца ахиллова сухожилия, (выше 
разрыва на 4–5 см), протягивают че-
рез верхнюю пару проколов (1, 2) 
мононить длиной 70–80 см и вырав-
нивают свободные концы нити по 
длине. Затем поочередно проводят 
эти концы через толщу проксималь-
ного конца сухожилия под углом по 
меньшей мере 45 град. к проколам 
ниже на противоположной стороне 
сухожилия. Далее иглу изгибают ду-
гой и через отверстия на коже пооче-
редно проводят концы нити через ди-
стальный конец сухожилия внутрист-
вольно к проколам кожи (3, 4) внизу 
на противоположной стороне пятки.  

Таким образом, дистальный и 
проксимальный концы сухожилия со-
единяют с помощью двух параллель-
ных полимерных нитей, отстоящих 
друг от друга на 2–2,5 см.  Концы ни-
тей выводят через проколы кожи на 
подошвенной по-
верхности пятки, 
фиксируют в ди-
стракторе (рис. 2) и 
связывают между 
собой через отвер-
стия (7, 8).  
 
 
 

 
 
 
Рис. 1. Схема-

тичное изображение 
проведения швов
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)
Дистрактор – уст-

ройство, позволяющее 
устанавливать опти-
мальную силу натяже-
ния нити в соответствии 
с весом пациента и под-
держивать  ее (рис. 2).  

 
Рис. 2. Схематичное изо-
бражение дистрактора 

 
Дистрактор кре-

пится в индивидуально изготовлен-
ной утолщенной подошве (6). В каб-
лучную часть подошвы вмонтирован 
механизм с валиком (9), на который  
наматывается мононить (7). Моно-
нить натягивается поворотом штока 
и удерживается  заданном положении 
храповиком (10) поворотом кнопки  
фиксатора (11). Этот простой меха-
низм позволяет сопоставлять ди-
стальный и проксимальный концы 
сухожилия и удерживать их в течение 
всего срока иммобилизации. 

Мы использовали полимерную 
мононить толщиной от  0,7 до 0,9 мм 
в зависимости от мышечной массы и 
веса пациента, поэтому дистракци-

онный механизм был отградуирован 
по силе натяжения мононити в кило-
граммах. Взаимосвязь и взаимодей-
ствие существенных признаков пред-
лагаемых способа и устройства обес-
печивают достижение нового техно-
логического медицинского результа-
та, основанного на точности сопо-
ставления ахиллова сухожилия с воз-
можностью хождения пациента с 
устройством и полной нагрузкой на 
ногу сразу после операции.  

Внешний вид дистрактора, со-
зданного с использованием поли-
мерного гипса (scotchcast), представ-
лен на рис. 3. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. 
Внеш-
ний вид 
дис-
тракци-
онного 
устрой-
ства 
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Описанная выше операция про-
ста в исполнении, не требует нали-
чия двух хирургов (оператора и асси-
стента) и может проводиться только с 
операционной сестрой.  

Таким образом, натягивая моно-
нить, можно сближать  проксималь-
ный конец ахиллова сухожилия с его 
дистальным концом, а также сопо-
ставлять оба конца сухожилия, не да-
вая уйти дистальному концу в подвы-
вих. 

После устранения диастаза ди-
стракция за мононить прекращается, 
проводится УЗИ-контроль. При удо-
влетворительном сопоставлении 
концов сухожилия пациенту разре-
шается полная нагрузка на ногу с 
опорой на костыли до купирования 
болевого синдрома, после чего раз-
решается ходьба без костылей, при-
чем движения в коленном и голено-
стопном суставах не ограничиваются.  

УЗИ-контроль и эластография 
проводятся 1 раз в 10–14 дней.  

На 4–6-й неделе нить полно-
стью удаляется, а пациент в течение 
двух-трёх недель продолжает зани-
маться ЛФК. Таким же способом 
устраняется диастаз при острых и за-
старелых разрывах, а также при пер-
вичных огнестрельных дефектах 
ахиллова сухожилия. 

 
Клиническая часть исследо-

вания. В настоящем исследовании 
был проведен анализ лечения  
147 пациентов с подкожным разры-
вом ахиллова сухожилия в ГВКГ 
им. Н.Н. Бурденко в период с января 
2014 г. по сентябрь 2019 г.  

Критериями включения в иссле-
дование были:  

–  полный подкожный разрыв 
ахиллова сухожилия давностью не 
более 7 суток при поступлении;. 

– повреждения мягких тканей, не 
требующие реконструктивных опе-
раций на сосудах и нервах; 

– изолированные повреждения 
одной конечности. 

Критериями исключения из ис-
следования были: 

– наличие у пациента тяжелых 
сопутствующих заболеваний (ревма-
тические болезни, сахарный диабет); 

– наличие у пациента психиче-
ских заболеваний; 

– открытые повреждения ахил-
лова сухожилия. 

Все пациенты поступили в ста-
ционар в течение первых 7 сут. после 
травмы. Сразу при поступлении про-
изводили осмотр пациента, сбор 
анамнеза травмы, выполняли рентге-
нографию голени в двух стандартных 
проекциях, УЗИ мягких тканей.  

После обследования пациент 
направлялся в травматологическое 
отделение, где в течение 48 ч ему 
предоставлялось хирургическое ле-
чение.  

На основании этого лечения па-
циенты были разделены на 2 группы:   
группа 1 (группа исследования) со-
стояла из 84 (57,1%) человек, которые 
были прооперированы с применени-
ем авторской методики, описанной 
выше; группа 2 (группа контроля) – 
из 63 (42,9%) человек, которым был 
выполнен классический перкутанный 
шов по С.Г. Гиршину и И.С. Цыпину 
(1981). 

Стратификация групп пациен-
тов представлена в табл. 1. Распреде-
ление пациентов по группам соглас-
но типу повреждения ахиллова сухо-
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жилия представлено в табл. 2. В 
группе исследования после операции 
разрешали опору на оперированную 

конечность с дополнительной опо-
рой на костыли.  

 
 

Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту  

Возраст Группа контроля,  
n (%) 

Группа исследования,  
n (%) 

18–20     1 (2%) – (0%) 
21–30       6 (10%) 6 (7%) 
31–40      17 (27%) 24 (29%) 
41–50      21 (33%) 27 (32%) 
51–60     13 (20%) 18 (21%) 
61–70      4 (6%) 7 (8%) 

71 и старше      1 (2%) 2 (2%) 
Всего пациентов 63 84 

 

 
 
 

Таблица 2. Распределение пациентов по локализации подкожного  
разрыва ахиллова сухожилия (по А.П. Середа и А.А. Грицюк, 2010 г.) 
 

Тип разрыва Группа контроля,  
n (%) 

Группа исследования,  
n (%) 

Дистальный разрыв 13 (20,6%) 18 (21,4%) 
Классический разрыв 50 (79,4%) 66 (78,6%) 
Всего пациентов 63 84 
 
 

 

В группе контроля накладывали 
гипсовую повязку от кончиков паль-
цев до средней трети бедра в поло-
жении легкого подошвенного сгиба-
ния на 3 нед. с последующей заменой 
на гипсовую повязку в нейтральном 
положении еще на 3 нед. Опора на 
оперированную конечность в группе 
контроля не допускалась до момента 
снятия гипсовой повязки. 

Оценку результатов производили 
через 3, 6 и 12 мес. Для оценки ис-
пользовали как субъективные, так и 
объективные показатели.  

В качестве объективных показате-
лей оценивали сгибание и разгиба-
ние в голеностопном суставе. По-

скольку амплитуда – показатель ин-
дивидуальный, восстановление оце-
нивали в процентном отношении к 
неизмененной конечности. В каче-
стве субъективной оценки использо-
вали шкалу J. Leppilahti (1998), пере-
веденную на русский язык. Также 
оценивали время оперативного вме-
шательства, сроки стационарного ле-
чения, осложнения при лечения.  

Для оценки статистических разли-
чий в исследуемых группах исполь-
зовали непараметрический статисти-
ческий критерий Манна–Уитни     
(U-критерий). В качестве порогового 
значения использовали показатель, 
равный 0,05. Значения меньше 0,05 
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считали статистически значимыми  и 
обозначали в таблицах символом *. 

 
Результаты. Среднее время опера-

тивного вмешательства в группе ис-
следования составило 15,8 ± 8,6 мин, 
в группе контроля 17,8 ± 7,0 мин. 

Средний срок стационарного ле-
чения в группе исследования был 
статистически достоверно короче и 
составил 4,6 ± 3,4 дней, в группе кон-
троля 6,7 ± 3,5 дней (р < 0,05).  

Результаты исследования пред-
ставлены в табл. 3–6. 

Отмечено достоверное улучшение 
функции голеностопного сустава в 
период 3-го и 6-го месяцев после 

операции как при анализе объектив-
ных данных (разгибание и сгибание 
стопы), так и при субъективном ана-
лизе при помощи показателя шкалы 
J. Leppilahti (1998).  

Через 12 мес. после оперативного 
вмешательства достоверных призна-
ков лучшего сгибания стопы в группе 
исследования отмечено не было. Од-
нако разгибание стопы достоверно 
было лучше в группе исследования. 
Несмотря на то, что субъективная 
оценка функции голеностопного су-
става через 12 мес. была в среднем 
лучше в группе исследования, стати-
стически разницы выявлено не было 
(р = 0,06).

 

Таблица 3. Сравнение показателей сгибания стопы в исследуемых группах 

 
 
 

Сгибание 
стопы,  
% от сгиба-
ния здоровой  
конечности 

Количество  
пациентов 

Срок после 
операции,  

мес. 

Среднее значение  
со стандартным  

отклонением 

Группа  
исследования 82 

3 80,22 ± 8,07 

6 87,18 ± 7,74 

12 94,91 ± 4,63 

Группа  
контроля 57 

3 59,58 ± 8,13 
6 76,04 ± 9,26 
12 92,09 ± 7,94 

 

Таблица 4. Сравнение показателей разгибания стопы в группах 

 
 
 
Разгибание 
стопы,  
% от разги-
бания  
здоровой  
конечности 

Количество  
пациентов 

Срок после опе-
рации,  

мес. 

Среднее значение  
со стандартным  

отклонением 

Группа  
исследования 82 

3 80,54 ± 5,9 
6 92,93 ± 8,75 
12 96,83 ± 4,45 

Группа  
контроля 57 

3 56,21 ± 9,59 
6 66,91 ± 9,42 
12 89,70 ± 11,64 
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Таблица 5. Сравнение показателей шкалы J. Leppilahti (1998) в исследуемых 
группах 
 

 
 
 
 

 
Показатель 
шкалы  
J. Leppilahti 
(1998) 

Количество  
пациентов 

Срок после  
операции,  

мес. 

Среднее значение 
со стандартным  

отклонением 

Группа  
исследования 82 

3 77,38 ± 6,65 

6 88,64 ± 5,38 

12 91,42 ± 5,41 

Группа  
контроля 57 

3 67,42 ± 6,67 

6 75,42 ± 9,75 

12 87,07±7,11 
 
 

Реруптуры ахиллова сухожилия 
в группе исследования были зафик-
сированы в двух (2,4%) случаях, в 
группе контроля – в шести (9,5%). 
Также в группе контроля у двух 
(3,2%) пациентов в послеопераци-
онном периоде имелись клиниче-
ские признаки повреждения n.suralis 
и у четырех (6,4%) – поверхностный 
некроз в области послеоперацион-
ной раны. При реруптурах всем па-

циентам был выполнен повторный 
шов по методике, примененной в 
группе исследования. После повтор-
ного шва ахиллова сухожилия 
осложнений не наблюдалось. Эти 
пациенты были исключены из ис-
следования при подсчетах оконча-
тельных результатов. Все пациенты в 
группе исследования были довольны 
достигнутым косметическим эффек-
том от операции.  

 
Таблица 6. Сравнение исследуемых параметров в группах 
 

Изучаемый  
параметр 

Срок после 
операции,  

мес. 

Сравнение группы исследования и группы 
сравнения 

Разгибание стопы 
3 0,02* 
6 0,03* 
12 0,04* 

Сгибание стопы 
3 0,03* 
6 0,04* 
12 0,07 

Показатель шкалы  
J. Leppilahti (1998) 

3 0,03* 
6 0,045* 
12 0,06 

*Значения U-критерия Манна–Уитни меньше 0,05. 
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Обсуждение результатов. 
Увеличение сроков стационарного 
лечения ассоциировано, прежде все-
го, с необходимостью дополнитель-
но осматривать рану в течение ран-
него послеоперационного периода, 
поэтому средний срок лечения вы-
рос на 2,1 день. 

Известен способ оперативного 
лечения острого подкожного разры-
ва ахиллова сухожилия, включаю-
щий наложение чрескожного шва 
Cuneo на проксимальный и дисталь-
ный фрагменты сухожилия, связыва-
ние нитей между собой и последу-
ющую иммобилизацию, отличаю-
щийся тем, что на проксимальный и 
дистальный фрагменты накладывают 
дополнительный крестообразный 
шов во фронтальной плоскости. Из 
связанных концов нитей формируют 
адаптационные петли по две с каж-
дой стороны, в проксимальном 
фрагменте сухожилия и далее про-
водят через сформированные тон-
нели в дистальный фрагмент сухо-
жилия до уровня пяточной кости, где 
фиксируют за надкостницу навстре-
чу друг другу, концы нитей с каждой 
стороны связывают между собой [8, 
9]. 

Недостатками этого способа яв-
ляются низкая прочность сухожиль-
ного шва, возможное повреждение 
прошивной нити о края сформиро-
ванных каналов в пяточной кости, 
функциональная недостаточность 
трехглавой мышцы, технические 
трудности при устранении диастаза 
концов сухожилия по длине, гро-
моздкая иммобилизация в послеопе-
рационном периоде. 

Также известен способ наложе-
ния петлевого сухожильного шва, 

заключающийся в проведении сло-
женных пополам внутриствольно 
через центр проксимального и ди-
стального концов сухожилия с обра-
зованием петель и свободных кон-
цов на противоположных боковых 
сторонах разных концов сухожилия. 
Проводят свободные концы нитей 
над сухожилием подкожно. Пропус-
кают один свободный конец нити 
через петлю с образованием под-
кожной сухожильной петли на обо-
их концах сухожилия и завязывают 
узлы на одной боковой стороне раз-
ных концов сухожилия [10]. 

Недостатки способа – неуправ-
ляемый характер натяжения про-
шивной нити в толще сухожилия, 
предполагающий слабую адаптацию 
концов сухожилия, длительная и 
громоздкая иммобилизация в после-
операционном периоде. 

Прототипом предлагаемого ав-
торами способа является способ 
Трачука–Дедушкина–Ерохова [11]. 
Шовную нить проводят чрескожно 
(без разреза и обнажения сухожи-
лия), через проксимальный конец 
сухожилия крестообразно выводят 
нити на боковые поверхности сухо-
жилия и далее под кожей вдоль ди-
стального конца сухожилия и боко-
вых поверхностей пяточной кости 
на пяточную область, где с натяже-
нием фиксируют концы нитей на 
гипсовой прокладке. В качестве 
прошивной нити используется ка-
проновая мононить (леска) диамет-
ром 0,7 м, которую потом удаляют 
из сухожилия пересечением одного 
из концов и тягой за другой. Фикса-
ция нижней конечности в гипсовой 
повязке с фиксацией коленного и 
голеностопного суставов на 4 нед с 
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эквинусным положением стопы, по-
сле чего повязка укорачивается, и 
стопа выводится в правильное по-
ложение еще на 4 нед. 

Этот способ имеет ряд суще-
ственных недостатков. Как и преды-
дущие способы, он использует в 
своей основе статический шов, ко-
торый в целом зависит от тактиль-
ной мышечной силы оперирующего 
хирурга и после завязывания узлов 
полностью исключает дальнейшее 
воздействие на зону разрыва. Другим 
отличительным недостатком этого 
способа является внутриствольное 
проведение нитей только через 
проксимальный конец сухожилия, 
что принципиально нарушает точ-
ность сопоставления концов сухо-
жилия, так как дистальный конец 
при натяжении уходит в подвывих, 
что создает дополнительный диастаз 
концов в зоне разрыва. В клиниче-
ских условиях данный шов не ис-
пользуется, если после травмы про-
шло более 6 ч, что значительно 
сужает возможности данного спосо-
ба. В результате увеличиваются сро-
ки иммобилизации нижней конеч-
ности, затягивается реабилитацион-
ный период. 

В представленном исследова-
нии значительно лучше восстанав-
ливается функция нижней конечно-
сти в группе с применением автор-
ской методики. Прежде всего, это 
связано с тем, что в отличие от об-
щепринятой тактики лечения, паци-
енту не ограничивают движения в 
суставах нижней конечности. Уже со 
2-х суток пациент ходит с полной 
опорой на оперированную конеч-
ность с дополнительной опорой на 
костыли, что позволяет сохранить 

мышечный тонус, стереотип ходьбы, 
препятствует развитию постиммо-
билизационных контрактур. Это 
полностью подтверждено результа-
тами исследования в период до 6 
мес. (в группе контроля пациенты 
претерпевали иммобилизацию в те-
чение 6 нед.); функция нижней ко-
нечности и голеностопного сустава, 
в частности, достоверно лучше в 
группе исследования.  

 
Выводы  
1. Использование малоинвазив-

ной методики чрескожного шва 
ахиллова сухожилия в сочетании с 
устройством, разработанным для ее 
осуществления, позволяет добиться 
отличных и хороших результатов в 
97,6% случаев.  

2. Для фиксации поврежденно-
го ахиллова сухожилия используется 
подкожный дистракционный удаля-
емый шов, который выполняется с 
помощью капроновой лески (0,8 мм) 
и удлиненной иглы, через отдельные 
проколы на коже. Места проколов 
проводятся на 4–5 см выше прокси-
мального конца сухожилия с обяза-
тельным прошиванием дистального 
фрагмента сухожилия, с последую-
щей постоянной дистракцией за 
леску. Это условие является принци-
пиальным отличием от известной 
методики А.П. Трачука, В.С. Дедуш-
кина и А.Н. Ерохова. 

3. Применение разработанного 
метода позволило уменьшить состав 
операционной бригады до одного 
хирурга-травматолога и операцион-
ной сестры, сократить время опера-
ции до 10–20 мин, уменьшить ее 
травматичность, максимально быст-
ро активизировать пациента с пол-
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ной нагрузкой на поврежденную но-
гу, через несколько часов после опе-
рации, а также сократить сроки реа-
билитации пациентов (до 5–6 нед.), 
при этом получить 100%-ный косме-
тический результат.  

4. Компоновка ортезной повяз-
ки позволяет проводить постоянный 
УЗИ-контроль за состоянием концов 
сухожилия.  

5. В период до 6 мес. после 
оперативного вмешательства функ-
ция нижней конечности после под-
кожного разрыва ахиллова сухожи-
лия достоверно лучше восстанавли-
вается в группе с применением ав-
торской методики лечения. 
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Диссеминированная форма саркомы Капоши у ВИЧ-
негативного пациента после проведения химиотерапии (ABVD) 
 
В.В. Тутаева, А.Н. Бобин, М.Р. Овсянникова, Ю.М. Кучма, О.А. Рукавицын,  
Е.В. Крюков 
 
ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко»  
Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 
 

Резюме. Приводим пример нашего клинического наблюдения пациента N., 35 лет, 
ВИЧ-негативного, у которого были диагностированы одновременно диссеминированная сар-
кома Капоши и лимфома Ходжкина. Пациент без нарушений иммунного статуса, однако,  с 
тремя выявленными формами герпесвируса (EBV, HHV6, HHV8). После проведения химио-
терапии (ABVD) достигнута полная ремиссия лимфомы Ходжкина, также разрешились при-
знаки саркомы Капоши. Наше наблюдение говорит о том, что комбинация различных виру-
сов может играть роль триггера в развитии патологических процессов различной направлен-
ности. Осуществление химиотерапии с включением доксорубицина и винбластина ведет к 
развитию ремиссии обоих заболеваний. 

Ключевые слова: диссеминированная саркома Капоши, лимфома Ходжкина 
 
Disseminated form of Kaposi sarcoma in a HIV-negative  
patient using ABVD regimen 
 
V.V. Tutaeva, A.N. Bobin, M.R. Ovsiannikova, Y.M. Kuchma, O.A. Rukavitsyn, 
E.V. Kryukov 
 

Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko Russian Defense Ministry,  Moscow, Russia   
 

Abstract. We report a case of a 35-year-old, non-HIV infected male diagnosed simultaneously 
with a disseminated form of Kaposi sarcoma (KS; skin, stomach, and colon are involved) and 
Hodgkin’s lymphoma. There is no sign of changes in the immune status, but three herpes viruses 
were detected in the patient’s blood (EBV, HHV6, and HHV8). He received ABVD chemotherapy 
and achieved complete metabolic remission for Hodgkin’s lymphoma. Moreover, the signs of the 
disseminated KS were resolved. Our observations indicate that a combination of distinct types of 
viruses may play an important role in triggering the development of angio- and lymphoproliferative 
disorders in the same person. In addition, treatment with chemotherapy cycles, which included dox-
orubicin and vinblastine, led to the stable remission of both diseases. 

Keywords: Kaposi sarcoma Hodgkin’s lymphoma, three herpes viruses 

Введение. Саркома Капоши 
(СК) – это мезенхимальная ангио-
пролиферативная опухоль, ассоции-
рованная с вирусом герпеса 8 типа 
(HHV8). Относится к редко встре-
чающимся заболеваниям. Частота 
возникновения СК в общей популя-

ции не высока и составляет 1 случай 
на 100 тыс., однако, в популяции 
ВИЧ-инфицированных пациентов 
частота СК возрастает до 1 случая на 
20. Как правило, заболеванием стра-
дают люди в возрасте от 50 до 70 
лет, и только 4–8% случаев состав-



Медицинский вестник ГВКГ им. Н.Н. Бурденко 
Medical Bulletin of the Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko 
 
 

 
17 

 

ляют пациенты моложе 50 (данные 
по Европе и США). Механизм воз-
действия вируса HHV8 на клетки хо-
зяина остается не до конца изучен-
ным, но известно, что, инфицируя 
эндотелиальные клетки сосудов 
HHV8, он репрограммирует их, уси-
ливая экспрессию таких генов как 
LJVE1, VEGFR3, podolan, тем самым 
приводя к клеточной трансформа-
ции и дальнейшему образованию 
опухолевого субстрата.  

Вирус HHV-8 ассоциирован и с 
СК, и с первичной эффузионной 
лимфомой (PEL), и с ВИЧ-ассоци-
ированной болезнью Кастлемана. 
Следовательно, можно сказать, что 
иммунная супрессия различного ге-
неза (посттерапевтическая, идиопа-
тическая, опухолевая и т. д.) – фак-
тор активации HHV-8 и развития 
патологического процес-
са. Морфологически СК 
состоит из веретенооб-
разных клеток, несущих 
маркеры клеток эндотелия 
CD31, CD34, лимфатиче-
ского эпителия VEGFR3, 
D2-40, LYVE-1, макро-
фагов CD68, гладкой му-
скулатуры SMA, вирусного 
поражения клетки LANA-1 (latency 
associated nuclear Ag).  

Существуют 4 клинических ва-
рианта СК: классическая;  эндемиче-
ская (распространена в центральной 
и восточной Африке); ятрогенная (у 
пациентов после трансплантации); 
эпидемическая (ВИЧ-ассоциирован-
ная). 

Для преобладающего классиче-
ского варианта, как правило, харак-
терно доброкачественное течение. В 
90% случаев вовлекается кожа, пора-

жение слизистых и внутренних ор-
ганов – не более 10%. Распростра-
ненный вариант заболевания более 
характерен для иммуноскомпромен-
тированных пациентов: ВИЧ-инфи-
цированных, реципиентов после 
трансплантации или онкологиче-
ских больных, которым проводится 
химиотерапия.  

Клинический случай. Мужчи-
на (белый), 35 лет. В 2014 г. отметил 
появление красно-синюшных папул, 
диаметром до 1 см на правой ладо-
ни, IV пальце правой руки и левой 
стопе, а также множественных мел-
ких (2–3 мм) узелков округлой фор-
мы в подкожно-жировой клетчатке 
верхних и нижних конечностей 
(рис. 1).  

 

                         Рис. 1. Саркома Капоши:  
                          А – на ладони; Б – на стопе 

 

 
В августе 2017 г. появились жа-

лобы на слабость, нарастающую 
одышку, тахикардию, боль в эпига-
стральной области, усиливающуюся 
после приема пищи, снижение веса 
(10 кг за  месяц). В сентябре 2017 г. 
было несколько эпизодов плохо 
оформленного, черного стула. Уро-
вень гемоглобина снизился до 
67 г/л. В ноябре выполнена фибро-
гастродуоденоскопия (ФГДС) и ко-
лоноскопия. В желудке (начиная с 
верхней трети и дистальнее по стен-
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кам антрального отдела) участки рез-
ко утолщенной инфильтрированной 
гиперваскуляризированной слизи-
стой, местами сливающиеся между 
собой и умеренно суживающие про-
свет желудка. Аналогичные измене-
ния были обнаружены в двенадцати-
перстной кишке.  

Фиброколоноскопия (ФКС) вы-
явила ангиодисплазии толстой киш-
ки и терминального отдела под 

 подвздошной кишки. Реализована 
биопсия толстой кишки и слизистой 
желудка (рис. 2). На основании дан-
ных гистологического и иммуноги-
стохимического (ИГХ) исследований 
диагностирована СК. В целях вери-
фикации диагноза была выполнена 
биопсия образований, расположен-
ных на правой ладони, IV пальце 
правой кисти и подкожного образо-
вания плеча. Гистологические и

Рис. 2. Результаты гистологического и иммуногистохимического исследований ЖКТ, а также 
кожи, показывающие поражение саркомой Капоши:  
А – биопсия поражения толстой кишки СК (гематоксилин-эозин, увеличение ×10).  
Положительная окраска CD34, PDPN;  
Б – биопсия желудка, поражение СК (гематоксилин-эозин, увеличение ×10). Положительная 
окраска CD34, PDPN;  
В – биопсия кожи, поражение СК (гематоксилин-эозин, увеличение ×10). Положительная 
окраска CD34, PDPN 



Медицинский вестник ГВКГ им. Н.Н. Бурденко 
Medical Bulletin of the Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko 
 
 

 
19 

 

ИГХ данные подтвердили СК. Таким 
образом, был диагностирован клас-
сический вариант СК с диссемини-
рованным поражением кожи, под-
кожной клетчатки, слизистых желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ). На 
момент диагностики заболевания 
пациент был ВИЧ-негативен. В кро-
ви определялись ДНК EBV/HHV6 
вирусов и антитела HHV8.  

В иммунном статусе отклоне-
ний от нормы не выявлено (IgА 
1,95 г/л, IgG 8,87 г/л, IgM 0,69 г/л, 
CD4 42,2% (N 36–55), CD8 21,5% 
(N 17–37)). На КТ обнаружен мас-
сивный конгломерат лимфатических 
узлов в правой подмышечной обла-
сти.  

Позитронно-эмиссионная/ком-
пьютерная томография (ПЭТ/КТ) 
показала патологические очаги ги

перметаболической активности в 
правых околоключичных, ретропек-
торальных и подмышечных лим-
фатических узлах. 

Выполнена биопсия подмы-
шечного лимфатического узла. На 
основании данных морфологическо-
го и ИГХ исследований установлен 
диагноз нодулярной лимфомы Ход-
жкина (ЛХ) с лимфоидным преоб-
ладанием (рис. 3). 

Суммарно было проведено 5 
циклов АВVD (доксорубицин 40 мг 
в/в, КД 80 мг; блеомицин 15 мг в/в, 
КД 30 мг; винбластин 10 мг в/в, КД 
20 мг; дакарбазин 600 мг, КД 1200 
мг) в 1–15-й дни курса. В мае 2018 г. 
по данным ПЭТ/КТ была достигну-
та полная ремиссия. Сделаны кон-
трольные ФГДС/ФКС. Данных за 
поражение ЖКТ не получено. 

  
 
Рис. 3. Результаты ИГХ-исследований  подмышечного лимфатического узла:  
Признаки нодулярной лимфомы Ходжкина с лимфоидным преобладанием: 

А – нодулярное строение лимфатического узла (гематоксилин-эозин, увеличение ×100);  
Б – LP (попкорн) клетки в лимфатическом узле, обозначены стрелками (гематоксилин- 
       эозин, ×400);  
В – CD4 + Т-лимфоциты (×400).  

ИГХ-характеристика LP-клеток:  
Г – позитивная мембранная и цитоплазматическая окраска CD20 (×400);  
Д – слабая цитоплазматическая окраска CD79a (×400);  
Е – позитивная мембранная окраска CD 45 (×400);  
Ж – слабо-позитивная окраска CD30 (×400);  
З – позитивная LMP1 экспрессия, выявляющаяся в LP- и Т-клетках
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В октябре 2018 г. пациент отме-
тил появление на тыльной поверхно-
сти левой стопы новых узелков крас-
но-синюшного цвета диаметром до 
3–4 мм. С целью исключения реакти-
вации процесса в ЖКТ выполнены 
колоноскопия и гастроскопия. По 
данным колоноскопии сохраняются 
единичные ангиодисплазии восхо-
дящей, поперечно-ободочной, нис-
ходящей и сигмовидной ободочной 
кишки до уровня ректосигмоидного 
отдела. По данным ПЭТ/КТ от 
11.12.2019 г. сохраняется полная ре-
миссия (рис. 4). В марте 2020 г. при 
осмотре пациента отмечалось про-
грессивное увеличение одного из уз-
лов на дорсальной поверхности ле-
вой стопы до 1 см. Динамическое 
наблюдение продолжается. 

 
Рис. 4. Результаты  исследования ПЭТ/КТ:  

А – на момент постановки диагноза (ян-
варь 2018 г.);  

Б – полная ремиссия после окончания 
химиотерапии (май 2018 г.);  

В – сохранение полной ремиссии спустя 
19 месяцев (декабрь 2019 г.). 

 
Дискуссия. На основании опи-

санных в литературе случаев СК, 

можно сделать вывод, что ее развитие 
чаще всего связано с иммуносупрес-
сией пациента, причины которой мо-
гут быть различны: ВИЧ-инфици-
рованность, терапия после органной 
трансплантации, химиотерапия опу-
холевого процесса [1, 2].  

Однако есть случаи развития СК 
у ВИЧ-негативных пациентов без 
нарушений иммунного статуса [3–5]. 
В нашем рассматриваемом случае 
при проведении оценки иммунного 
статуса не было обнаружено каких-
либо отклонений от нормы (IgА 1,95 
г/л, IgG 8,87 г/л, IgM 0,69 г/л, CD4 
42,2% (N 36–55), CD8 21,5% (N 17–
37)). Осуществление нами полиме-
разной цепной реакции (ПЦР) с ис-
пользованием плазмы крови пациен-
та позволило выявить ДНК EBV и 

герпесвируса 6 
типа.  

Кроме то-
го, были обна-
ружены антите-
ла к герпесви-
русу 8 типа. 
Каждый вирус 
из этой группы 
играет опреде-
ленную роль в 

канцерогенезе. 
HHV8 ассоци-
ирован с СК, 
EBV играет 

важную роль в развитии классиче-
ской лимфомы Ходжкина (кЛХ), а 
HHV6, находясь в латентном состоя-
нии в лимфоцитах, обладает выра-
женной способностью к иммуномо-
дулированию, что может привести к 
иммуносупрессии или развитию 
хронического воспаления. В нашем 
случае, на основании морфологиче-
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ских исследований и ИГХ был под-
твержден диагноз нодулярной ЛХ с 
лимфоидным преобладанием. Встре-
чающийся вариант ЛХ довольно 
редкий – не более 3–5% всех случаев. 
Большей частью (в отличие от кЛХ) 
этот вариант EBV-негативен. ДНК 
EBV обнаруживается в 4–5% случаев.  

Нам удалось с использованием 
специфических антител в биопсий-
ном материале раскрыть специфиче-
ский маркер EBV (латентный мем-
бранный протеин, LMP1). Вдобавок, 
в соответствии с литературными дан-
ными, была выявлена особенность 
ИГХ, характерная для нодулярной 
лимфомы ЛХ с лимфоидным преоб-
ладанием с позитивным EBV: сла-
бая/фокальная экспрессия CD30 [6].  

Таким образом, совокупность 
полученных данных указывает на 
ключевое значение вирусной инфек-
ции в развитии паталогического 
процесса в описываемом случае. 
Точный механизм процесса остается 
не ясным, однако, возможно развитие 
двух опухолей ЛХ и СК является 
следствием суммарного воздействия 
трех герпесвирусов на лимфоидные 
клетки, что могло привести к нару-
шению апоптотических процессов и 
развитию индолентного иммуноде-
фицита, спровоцировавшее развитие 
у пациента двух опухолевых процес-
сов [5–8].  

Необходимо также отметить 
агрессивное течение СК, как правило, 
не характерное для ВИЧ-негативных 
пациентов. Множественные очаги 
кожного поражения на верхних и 
нижних конечностях, поражение 
ЖКТ и, как следствие, многократные 
кровотечения, которые дали выра-
женную картину нарастающей ане-

мии. В литературе приводится сле-
дующая рекомендованная терапия 
для СК: липосомальный доксоруби-
цин, винбластин, таксан [9, 10].  

Выполненные пациенту курсы 
полихимиотерапии по поводу ос-
новного заболевания (ЛХ) содержали 
предложенные доксорубицин и вин-
бластин. Следовательно, проводив-
шаяся терапия была одинаково 
успешна для достижения ремиссии 
обоих заболеваний – СК и ЛХ. Через 
6 мес после окончания терапии ЛХ у 
пациента сохранялась полная 
ПЭТ/КТ ремиссия.  

Также восстановились показате-
ли крови, исчезла анемия [11]. Про-
ведены контрольные колоноскопия и 
ФГДС – данных за поражение СК не 
обнаружено, однако, на коже нижней 
конечность появились новые очаги 
поражения СК. ДНК герпесвирусов 
ПЦР-методом не обнаружено. Даль-
нейшее динамическое наблюдение за 
пациентом будет продолжено. Таким 
образом, впервые описываем случай 
одновременного развития ЛХ и СК 
на фоне инфицирования пациента 
тремя герпесвирусами, и последую-
щей регрессии СК после проведен-
ной химиотерапии. Литературные 
данные указывают на значение каж-
дого из этих вирусов в развитии ЛХ 
(герпесвирус 6 типа, ЭБВ) и СК (гер-
песвирус 6 и 8 типов). Всё говорит о 
важности вирусной составляющей в 
развитии опухолевых процессов, од-
нако, требуется дальнейшее исследо-
вание таковых механизмов.  
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Осложнения длительного уретрального дренирования 
(по данным материалов многопрофильного стационара) 
 
О.И. Кудряшов, Н.Ф. Сергиенко, Н.П. Потехин, Е.С. Васечко, М.Ю. Павлов, 
Р.В. Святивода 
 
ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко»  
Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 

 
Резюме. В статье представлены результаты исследования микробного пейзажа, гной-

ные инфекционные осложнения нижних мочевыводящих путей у пациентов (мужчин при-
крепленного контингента), лечившихся в ФГКУ ГВКГ им. Н.Н. Бурденко (далее – госпиталь) 
в зависимости от длительности уретрального или эпицистостомического дренирования мо-
чевого пузыря. В исследование включено 518 человек от 18 до 82 лет (средний возраст   43 + 
5 лет) с уретральным катетером, у которых высевалась микрофлора в моче. Причинами, по 
которым осуществлялось длительное (сроком 7 дней и более) уретральное дренирование мо-
чевого пузыря, были: гиперплазия и рак предстательной железы (30%); новообразования мо-
чевого пузыря (12%); стриктура уретры (8%); расстройства мочеиспускания «центрального» 
генеза с отсутствием заболевания мочевыводящих путей (49%). Также проводилось сравнение 
урологических отделений с отделениями, где пациенты проходили лечение с длительным 
дренированием мочевого пузыря. Была составлена этиологическая структура высеваемых ор-
ганизмов. Наиболее частыми возбудителями в отделениях урологии были: Klebsiella pneumoniae 
БЛР, Pseudomonas aeroginosa, E. Coli БЛР, Acinetobacter baumani, Enteroccocus faecalis, Enteroccocus spp.; в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) – Klebsiella pneumoniae БЛР, Pseudomonas 
aeroginosa, E. Coli БЛР, Acinetobacter baumani, Enteroccocus faecalis.   

Ключевые слова: урологическое, длительное уретральное дренирование, катетер-
ассоциированная инфекция, эпицистостомия.  

 
Complications of long-term urethral draining  
(according to materials from a multidisciplinary hospital) 
 
O.I. Kudryashov, N.F. Sergienko, N.P. Potehin, E.S. Vasechko, M.Y. Pavlov,  
R.V. Svyativoda 
 
Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko Russian Defense Ministry,  Moscow, Russia   
 
Abstract. The results of the study of the microbial «landscape», purulent infectious complica-

tions of the lower urinary tract in patients who were treated at Main Military Clinical Hospital named 
N.N. Burdenko Ministry of Defense of Russia, depending on the duration of the urethral or epicys-
tostomy drainage of the bladder. The study included 518 people (mean age 43+5 (18–82) years) with 
a urethral catheter, who had microflora in their urine. The reasons for the long-term (for 7 days or 
more) urethral drainage of the bladder were: hyperplasia and prostate cancer (30%); neoplasms of 
the bladder (12%); urethral stricture (8%); disorders of urination of "central" genesis with the ab-
sence of urinary tract disease (49%). We also compared urology departments with reanimation 
where patients were treated with prolonged drainage of the bladder. The etiological structure of the 
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sown organisms was compiled. The most common pathogens in urology departments were: Klebsiella 
pneumoniae BLR, Pseudomonas aeroginosa, E. Coli BLR, Acinetobacter baumani, Enteroccocus faecalis, Enterocco-
cus spp.; in reanimation – Klebsiella pneumoniae BLR, Pseudomonas aeroginosa, E. Coli BLR, Acinetobacter 
baumani, Enteroccocus faecalis. 

 

Keywords: urinary catheter, prolonged urethral drainage, catheter-associated urinary tract in-
fection, epicystostomy. 

 

Актуальность. На настоящий 
момент успехи в диагностике ранних 
и поздних осложнений длительного 
уретрального катетера несомненны. 
Инфекции мочевыводящих путей за-
нимают 40% среди общего количе-
ства внутрибольничных инфекций. 
Длительное дренирование мочевого 
пузыря ассоциируется с развитием 
осложненных инфекций мочевыво-
дящих путей, общим сроком лечения 
и прогнозом заболевания.  

По данным Европейских иссле-
дований, каждый день уретрального 
дренирования увеличивает риск при-
соединения мочевой инфекции на 
5% [1]. 

Возможности активной антибак-
териальной терапии гнойных ослож-
нений бесспорны. Но отчасти не 
определены последствия и осложне-
ния длительного уретрального дре-
нирования, режимы наблюдения, 
курсы и объемы антибактериальной 
терапии, экономические аспекты ле-
чения больных, перенесших эпици-
стостомию или находящихся на дли-
тельном уретральном дренировании. 

И зарубежные и отечественные 
источники отмечают значительную 
долю смешанных инфекций со 
сложной антибактериальной рези-
стентностью, значительные воспали-
тельные гнойные и деструктивные 
изменения мочеполовой системы 
при длительном дренировании моче-
вого пузыря. В то же время, своевре-

менное формирование эпицистосто-
мического отведения может предот-
вратить присоединение инфекции 
мочевыводящих путей с деструктив-
ными последствиями инфекции.  

Исходя из сказанного, актуаль-
ным является вопрос определения 
оптимального срока формирования 
эпицистостомы у лиц, которым 
предполагается длительное уретраль-
ное дренирование мочевого пузыря.  

 
Цели исследования (на изуче-

нии микрофлоры мочи в динамике):  
– определение оптимальных 

сроков формирования эпицистосто-
мы у тяжелых больных; 

– определение тактики ведения 
больных по характеру инфекции мо-
чеполовой системы, развившейся у 
лиц с уретральной катетеризацией в 
зависимости от ее длительности;  

– изучение определяющих ви-
дов микрофлоры мочи при длитель-
ном уретральном дренировании; 

– определение сроков развития 
сложной микрофлоры при длитель-
ном уретральном дренировании; 

– определение наиболее тяже-
лых гнойных и деструктивных ослож-
нений катетер-ассоциированных ин-
фекций; 

– составление микробного пас-
порта отделений урологии и ОРИТ 
для определения вида инфекций 
(внегоспитальная или внутригоспи-
тальная инфекция). 
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Материалы и методы иссле-
дования. Проанализированы 518 ис-
торий болезни больных с января 
2017 г. по декабрь 2019 г. с уретраль-
ным дренированием свыше 7 суток. 
Среди них мужчины составили более 
65%, средний возраст 43 ± 5 лет, 18–
82 года.  

Основными причинами, по по-
воду которых больные проходили 
лечение, явились: хирургическое ле-
чение при заболеваниях мочевого 
пузыря, предстательной железы, 
уретры (175 чел.); травмы и ранения 
мочевого пузыря, предстательной 
железы, уретры (23 чел.); абдоми-
нальные операции (126 чел.); нейро-
хирургические и кардиохирургиче-
ские операции (79 чел.); гематологи-
ческие заболевания (115 чел.). 

Рассмотрены данные общего 
клинического наблюдения и обсле-
дования, посевы мочи и крови на 
флору и определение чувствительно-
сти и устойчивости к антибактери-
альным препаратам.   

Изучены истории болезни 
больных за 2 года, у которых не уда-
лен уретральный катетер к 7 дню от 
установки по различным причинам. 

При развитии выделений вы-
полнялись посевы отделяемого из 
уретры с определением чувствитель-
ности и устойчивости к антибактери-
альным препаратам, выяснялись пре-
валирующие микроорганизмы мочи, 
изучались причины неудаления уре-
трального катетера, методы форми-
рования постоянного отведения мочи 
и показания к ним, и сроки перевода 
к общему наблюдению после фор-
мирования постоянного отведения 
мочи. 

Сформирована этиологическая 
структура высеваемых микроорганиз-
мов в отделениях госпиталя, где 
наиболее часто определялась мик-
рофлора в раневом отделяемом 
(табл. 1). 

Выделены больные, у которых 
было длительное уретральное дрени-
рование, и определены наиболее ча-
сто выявляемые микроорганизмы при 
данном дренировании (табл. 2, 3). 

Микрофлора в моче с длитель-
ным уретральным дренированием 
свыше 10 сут выявлялась в отделени-
ях с плановой урологической патоло-
гией у 28–55% больных, в отделениях 
с неотложной урологической патоло-
гией – у 44–50%, в отделениях ОРИТ 
– у 28–55%. Превалируют микроор-
ганизмы с устойчивостью к антибак-
териальным препаратам резерва. Ан-
тибактериальная чувствительность не 
исследовалась. 

Наибольшее количество боль-
ных с длительным уретральным дре-
нированием и катетер-ассоциирован-
ной инфекцией поступает со срока-
ми дренирования 5–10 сут. после ам-
булаторного установления уретраль-
ного катетера и 17–30 сут. после 
предыдущего стационарного лечения 
(рис. 1, 2).  

Общий и послеоперационный 
койко-день при уретральном дрени-
ровании до 7 дней с выявленной ка-
тетер-ассоциированной инфекцией 
практически не разнятся.  

Каждый день с уретральным ка-
тетером свыше 7 сут. увеличивает 
общий койко-день в 2 раза вслед-
ствие развития тяжелых вследствие 
осложнений, обусловленных катетер-
ассоциированными инфекциями. 
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Таблица 1. Этиологическая структура высеваемых микроорганизмов  

Микроорганизм Количество 
Относительное 

содержание 
Больные-
носители 

Урологическое отделение 
Klebsiella pneumoniae БЛРС+ 7 11,48% 7 
Pseudomonas aeruginosa 5 8,20% 5 
Escherichia coli БЛРС + 5 8,20% 5 
Acinetobacter baumanii 4 6,56% 4 
Enterococcus faecalis 4 6,56% 4 
Enterococcus spp. 4 6,56% 4 
Proteus mirabilis 3 4,92% 3 
Escherichia coli 3 4,92% 3 
Klebsiella pneumoniae 3 4,92% 3 
Staphylococcus epidermidis 3 4,92% 3 
Morganella morganii 3 4,92% 3 
Citrobacter freundii 2 3,28% 2 
Staphylococcus  aureus MRSA) 2 3,28% 1 
Stenotrophomonas maltophilia 2 3,28% 2 
Klebsiella oxytoca 1 1,64% 1 
Enterobacter cloacae 1 1,64% 1 
Corynebacterium spp. 1 1,64% 1 
Sphingomonas paucimobilis 1 1,64% 1 
Streptococcus agalactiae 1 1,64% 1 
Staphylococcus aureus 1 1,64% 1 
Bacillus cereus 1 1,64% 1 
Staphylococcus 1 1,64% 1 
Enterococcus faecium 1 1,64% 1 
Myroides spp. 1 1,64% 1 
Pseudomonas spp. 1 1,64% 1 
Всего: 61 100%  

Гематологическое отделение 
Staphylococcus aureus 3 11.11% 3 
Staphylococcus epidermidis (MRS) 3 11.11% 2 
Candida albicans 3 11.11% 3 
Pseudomonas aeruginosa 2 7.41% 2 
Streptococcus viridans 2 7.41% 1 
Alcaligenes faecalis 2 7.41% 2 
Stenotrophomonas maltophilia 2 7.41% 2 
Klebsiella pneumoniae БЛРС + 2 7.41% 2 
Acinetobacter baumanii 1 3.70% 1 
Escherichia coli 1 3.70% 1 
Klebsiella pneumoniae 1 3.70% 1 
Providencia spp. 1 3.70% 1 
Staphylococcus epidermidis 1 3.70% 1 
Haemophilus parainfluenzae 1 3.70% 1 
Enterococcus spp. 1 3.70% 1 
Escherichia coli БЛРС + 1 3.70% 1 
Всего: 23 100%  
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Таблица 2. Этиологическая структура наиболее значимых высеваемых микро-
организмов (%) в моче больных (числом N) в отделениях разного профиля  
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Плановая урология 
N61 3,4 11,5 8,2 8,2 – – – – – – 

Онкоурология 
N 54 3,4 – – 14,7 17,7 26,5 – – – – 

Урология обструктивной 
патологии 
N 71 

6,2 25,0 – – – 8,3 11,1 – – – 

Мочекаменная болезнь 
N 56 6,1 15,4 – 23,0  15,4 – – – – 

Нефрология 
N 54 3,6 – – 14,8 – – – 11,1 12,9 – 

Гинекология 
N 49 2,1 – 10,5 – – – – 10,5 – 10,5 

Плановая хирургия 
N 62 3,7 – – 12,9 – – 14,5 9,6 – – 

Хирургия печени 
N 35 3,6 14,7 – 18,7 – – – 9,3 – – 

Неотложная хирургия 
N 85 8,2 10,6 – 14,1 – 10,6 – – – – 

Гнойная хирургия 
N 160 8,4 10,3 11,8 – – – – 10,8 – – 

Реанимация общехирур-
гическая 
N 102 

6,9 11,2 11,3 – 27,1 – – – – – 

Реанимация нейрохирур-
гическая 
N 115 

5,3 14,8 13,0 – 26,1 – – – – – 

Реанимация хирургиче-
ской инфекции  
N 235 

7,3 17,8 14,9 – 14,8 – – – – – 

Реанимация гнойной ин-
фекции 
N 101 

9,8 26,3 – – 15,4 9,9 – – – – 

Реанимация гематологи-
ческая 
N 56 

8,6 – 23,2 – – – 12,9 – – – 
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Таблица 3. Этиологическая структура наиболее значимых высеваемых микроорганизмов в 
моче с длительным уретральным дренированием (%) в отделениях разного профиля  
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Плановая урология 
N 45  3,2 10,5 7,3 10,1 – – – – – – 

Онкоурология 
N 48  3,1 – – 16,3 15,4 22,3 – – – – 

Урология обструктивной патологии 
N 52  5,9 23,5 – – – 9,4 10,3 – – – 

Мочекаменная болезнь 
N 42  5,6 16,5 – 21,3 – 11,3 – – – – 

Реанимация общехирургическая 
N 53 6,2 9,5 8,8 10,4 18,1 – – – – – 

Реанимация нейрохирургическая 
N 85  4,9 13,4 1,4 5,3 22,4 – – – – – 

Реанимация хирургической инфек-
ции  
N 110 

7,1 12,6 11,4 6,2 13,5 – – – – – 

Реанимация гнойной инфекции 
N 75 9,6 18,3 8,4 4,3 14,3 9,9 – – – – 

Реанимация гематологическая 
N 33  7,6  18,6    9,8   – 

 
 
 

 
Рис. 1. Количество 
больных (всего 59 че-
ловек за 2 года) с дли-
тельным уретральным 
дренированием (кате-
теризацией), включая 
дренирование на до-
госпитальном этапе 
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Рис. 2. Койко-день и 
длительное уретральное 
дренирование

 
Клинический случай. Больной Б., 
62 года, с функционирующим в те-
чение 20 дней уретральным катете-
ром поступил с выраженными при-
знаками системного воспалительно-
го ответа. При ультразвуковом об-
следовании выявилось расплавление  
правой доли предстательной железы 
и парапростатической клетчатки 
(рис. 3). Выполнено 3 этапных пери-
неотомии с вскрытием флегмоны та 
за. Полного заживления удалось до 
биться через три госпитализации в 
течение 2 мес. 

Рис. 3. УЗ-картина исследования больного 

 
Результаты и их обсуждение 
1. Оптимальный срок формирова-

ния эпицистостомы у лиц, когда 
предполагается длительное уретраль-
ное дренирование мочевого пузыря, 
составляет 7–10 дней.  

2. Определяющими видами мик-
ро-флоры мочи при длительном 
уретральном дренировании в отде-
лениях урологии были: Klebsiella 
pneumoniae БЛР, Pseudomonas aeroginosa, 
E.coli БЛР, Acinetobacter baumani, Enter-
occocus faecalis, Enteroccocus spp; в ОРИТ: 
Klebsiella pneumoniae БЛР, Pseudomonas 
aeroginosa, E.coli БЛР, Acinetobacter bau-
mani, Enteroccocus faecalis. 

3. После 7–10-го дня сочетанная 
инфекция выявлена в отделениях 
урологии у 3,1–5,9% больных, в

 ОРИТ – у 4,9–9,6% больных. 
4. Каждый день, начиная с 7-го  

после установления уретрального 
катетера, резко повышает вероят-
ность осложнения и в 2 раза увели-
чивает послеоперационный койко-
день. 

5. Составление микробного пас-
порта отделений позволяет прогно-
зировать развитие сочетанной ин-
фекции, объем антибактериальной 
терапии, оптимальные сроки фор-
мирования эпицистостомы. Практи-
чески все осложнения эпицистосто-
мии у больных с длительным 
уретральным дренированием явля-
ются вторичными осложнениями 
уже развившихся первичных ослож-
нений катетер-ассоциированной 
инфекции. 
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Современные возможности диагностики и экспертной 
оценки при синдроме дисплазии соединительной ткани  
с наличием малой аномалии развития сердца и наруше-
ний ритма сердца 

 
А.В. Дацко2, К.А. Саркисов3, Н.П. Потехин1,2,3, С.В. Корякин2,  
О.Н. Петрова2, Ф.А. Орлов1,2,3, А.Н. Фурсов1, Е.Г. Захарова1,  
С.И. Дорохин2, А.Ю. Осминина1 

 1ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н.Бурденко»  
Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 
2ФГКУ «Главный центр военно-врачебной экспертизы» Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 
3ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Москва, Россия 

Резюме. Изучены медицинские документы с описанием клинического случая больного 
И., 2000 г. р., призванного на военную службу в декабре 2018 г. При эхокардиографии была 
диагностирована дополнительная хорда левого желудочка, при мониторировании ЭКГ по 
Холтеру – нарушения ритма в виде частой желудочковой экстрасистолии, пароксизма не-
устойчивой ЖТ, потребовавшей назначения антиаритмической терапии и дальнейшего ди-
намического наблюдения. Метод трансторакальной ЭхоКГ не менее информативен в диагно-
стике МАРС у молодых военнослужащих, чем КТ и МРТ сердца, и при этом он более досту-
пен, экономически выгоден и не связан с лучевой нагрузкой на пациента. 

Modern diagnostic capabilities and expert evaluation of the 
syndrome of dysplasia connective tissue with a small abnor-
mality of heart development and heart rhythm disorders 

 

A.V. Datsko2, K.A. Sarkisov3, N.P. Potekhin1,2,3, S.V. Koryakin2,  
O.N. Petrova2, F.A. Orlov1,2,3, A.N. Fursov1, E.G. Zakharova1,  
S.I. Dorokhin2, A.Y. Osminina1 

 

1Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko Russian Defense Ministry, Moscow, Russia 
2FGKU "Main center of military medical expertise" of the Ministry of defense of the Russian Federation, Moscow, Russia 
3FGBOU DPO RMANPO of the Ministry of health of Russia, Moscow 

Abstract. This paper examines medical documents describing the clinical case of patient I., 
born in 2000, who was called up for military service in December 2018. Echocardiography revealed 
an additional left ventricular chord, and Holter ECG monitoring revealed rhythm disturbances in 
the form of frequent ventricular extrasystole, unstable VT paroxysm that required antiarrhythmic 
therapy and further dynamic monitoring. The method of transthoracic Echocardiography is no less 
informative in the diagnosis of MARS in young military personnel than CT and MRI of the heart, 
and at the same time it is more accessible, cost-effective and does not involve radiation load on the 
patient. 
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Распространенность соедини-
тельной ткани в организме, ее мно-
гочисленные функции и участие 
практически во всех физиологиче-
ских и патологических реакциях 
объясняют наличие различных рас-
стройств гомеостаза на тканевом или 
органном уровне, различные мор-
фофункциональные нарушения 
висцеральных или локомоторных 
систем при ее врожденной диспла-
зии. Дисплазия соединительной тка-
ни вызвана дефектом ее формиро-
вания вследствие генетически изме-
ненного фибриллогенеза. В разви-
тии дисплазии соединительной тка-
ни ведущее значение имеют мутации 
генов, которые кодируют синтез и 
пространственную организацию 
коллагена, отвечают за формирова-
ние структурных компонентов мат-
рикса и ферментов, принимающих 
участие в процессах фибриллогене-
за. В настоящее время под термином 
«дисплазия соединительной ткани» 
(ДСТ) понимают наследственные 
нарушения соединительной ткани, 
объединенные в синдромы и фено-
типы на основе общности внешних 
и/или висцеральных признаков и 
характеризующиеся генетической 
неоднородностью и многообразием 
клинических проявлений от добро-
качественных субклинических форм 
до развития полиорганной патоло-
гии с прогредиентным характером 
течения [1–7]. 

Анализ публикаций по распро-
страненности ДСТ в популяции поз-
воляет сделать вывод о том, что ча-
стота встречаемости составляет (по 
разным источникам) от 8–9 до 26–
86% [8–13]. 

В настоящее время известно более 
200 видов наследственной патоло-
гии, связанной с нарушениями со-
единительной ткани. Их принято 
разделять на 2 группы: дисплазии 
дифференцированные и недиффе-
ренцированные соединительноткан-
ные дисплазии [14]. К 1-й группе от-
носятся заболевания соединитель-
ной ткани, имеющие определенный 
тип наследования и четкие клиниче-
ские признаки (синдром Марфана, 
Элерса–Данлоса, синдром вялой ко-
жи, несовершенного остеогенеза и 
др. ) [12, 15–18]; 2-я группа включает 
в себя множество вариантов анома-
лий соединительной ткани без четко 
очерченной симптоматики и носит 
название недифференцированной 
ДСТ. 

Классификация ДСТ, предложен-
ная Нечаевой Г.И. (2007), учитывает 
полиорганность поражений при 
ДСТ и основана на выделении веду-
щих синдромов, связанных с дис-
пластикозависимыми изменениями и 
патологическими состояниями.  Она   
включает: в себя синдром невроло-
гических нарушений; астенический 
синдром; клапанный синдром (изо-
лированные и комбинированные 
пролапсы клапанов сердца, миксома-
тозная дегенерация клапанов); сосу-
дистый синдром; изменения артери-
ального давления (АД) (идиопатиче-
ская артериальная гипотензия); 
аритмический синдром (желудочко-
вая экстрасистолия различных гра-
даций; многофокусная, мономорф-
ная, реже полиморфная, монофо-
кусная предсердная экстрасистолия; 
пароксизмальные тахиаритмии; ми-
грация водителя ритма; атриовен-
трикулярные и внутрижелудочковые 
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блокады; аномалии проведения им-
пульса по дополнительным путям; 
синдром предвозбуждения желудоч-
ков; синдром удлинения интервала 
Q-T); синдром внезапной смерти; 
бронхолёгочный синдром (трахео-
бронхиальная дискинезия, трахео-
бронхомаляция, трахеобронхомега-
лия и др.); синдром иммунологиче-
ских нарушений (синдром иммуно-
дефицита, аутоиммунный синдром, 
аллергический синдром); висцераль-
ный синдром (нефроптоз и дисто-
пии почек, птозы органов желудоч-
но-кишечного тракта, органов мало-
го таза); синдром патологии органа 
зрения (миопия, астигматизм, гипер-
метропия, косоглазие, нистагм, от-
слойка сетчатки, вывих и подвывих 
хрусталика); геморрагические гема-
томезенхимальные дисплазии; син-
дром патологии стопы (косолапость, 
плоскостопие, полая стопа); син-
дром гипермобильности суставов 
(нестабильность суставов, вывихи и 
подвывихи суставов); вертеброген-
ный синдром (ювенильный остео-
хондроз позвоночника, межпозво-
ночные грыжи, сколиоз, спондило-
листез); косметический синдром 
(диспластикозависимые дисморфии 
челюстно-лицевой области (анома-
лии прикуса, готическое нёбо, выра-
женные асимметрии лица); О- и X-
образные деформации конечностей; 
изменения кожных покровов (тонкая, 
легко ранимая кожа, повышенная 
растяжимость кожи); нарушения 
психической сферы (невротические 
расстройства, депрессии, тревож-
ность). Особое место занимает тора-
кодиафрагмальный синдром – это 
состояние, обусловленное деформа-
цией грудины, ребер и позвоночни-

ка в сочетании с ограничением по-
движности диафрагмы, и приводя-
щее к уменьшению объема грудной 
клетки, сдавлению сердца и лёгких, 
смещению средостения с деформа-
цией крупных сосудов и бронхов [13, 
19, 20]. 

Несмотря на полиорганность по-
ражений при ДСТ, ведущей патоло-
гией, сокращающей жизнь пациен-
тов, является кардиоваскулярная. Как 
показали исследования, частота фе-
нотипических проявлений ДСТ 
прямо коррелирует с частотой сер-
дечной стигматизации. 

Особенность морфогенеза соеди-
нительной ткани заключается в том, 
что она участвует в формировании 
каркаса сердца практически на всех 
этапах онтогенеза. Поэтому влияние 
любого повреждающего фактора 
может привести к развитию ДСТ 
сердца и формированию малых 
аномалий развития сердца (MAРC), 
то есть анатомическим изменениям 
архитектоники сердца и магистраль-
ных сосудов, не приводящим к гру-
бым нарушениям функций сердеч-
но-сосудистой системы (ССС) [21]. 
Отношение к MAРC становится всё 
более серьёзным в аспекте их роли в 
сроках манифестации и характере 
последующей кардиальной патоло-
гии [22–25]. Имеются сведения о 
важной роли нарушения магниевого 
обмена в формировании ДСТ, уже 
подтвержден дефицит магния при 
первичном пролапсе митрального 
клапана [26, 27]. 

Малые аномалии развития сердца – 
это многочисленная группа состоя-
ний, в которую входят стойкие ана-
томические и/или морфологические 
изменения в строении сердца, не вы-
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зывающие значительных клиниче-
ских и гемодинамических наруше-
ний, возникающие в процессе эм-
бриогенеза или в постнатальном пе-
риоде [21, 28–33]. Нередко МАРС 
сопровождают такие патологические 
состояния, как нарушение сердечно-
го ритма и проводимости, в том 
числе синдром ранней реполяриза-
ции желудочков, синдром слабости 
синусового узла, синдром WPW, по-
вышение электрической активности 
левого желудочка (ЛЖ), блокада 
правой ножки пучка Гиса, экстраси-
столия и пароксизмальная тахикар-
дия. К наиболее аритмогенным 
МАРС относятся фиброзно-
мышечные аномально расположен-
ные хорды и трабекулы, пролапс 
митрального клапана (ПМК) и про-
лапс трикуспидального клапана, до-
бавочные головки папиллярных 
мышц, увеличенный и/или прола-
бирующий Евстахиев клапан. Про-
гностически неблагоприятным ви-
дом аритмий при МАРС является 
фибрилляция предсердий (ФП), су-
правентрикулярная и даже желудоч-
ковая тахикардия (ЖТ) [1, 18, 34, 35]. 

Сочетание ДСТ и диастолической 
дисфункции ЛЖ оказывает негатив-
ное влияние на миокард в плане по-
вышения аритмогенности и усиле-
ния процессов ремоделирования 
сердечной мышцы [3, 36–39].   

Еще в 1987 г. в классификации 
заболеваний ССС Нью-Йоркской 
ассоциации кардиологов был выде-
лен в самостоятельную нозологиче-
скую форму синдром диспластиче-
ского сердца (малые аномалии серд-
ца – МАС), включающий аневризму 
межпредсердной перегородки, про-
лапс митрального, аортального, 

трехстворчатого клапанов, асиммет-
рию трехстворчатого и аортального 
клапанов, ложные хорды ЛЖ 
(ЛХЛЖ), аномальные трабекулы 
ЛЖ и др. 

В настоящее время врачи пользу-
ются рабочей классификацией 
MAРC, предложенной С.Ф. Гнусае-
вым и соавт. [3, 23, 35, 40]. Наиболее 
часто встречаются ПМК, ЛХЛЖ и 
повышенная трабекулярность желу-
дочков сердца [41, 42, 43], частота их 
выявления в популяции составляет 
3–10% (у женщин в 3 раза чаще, чем 
у мужчин), причем в возрасте до 12 
лет колеблется от 22,5 до 39–68,9% 
[10, 28]. Клиническая значимость 
других MAРC еще только изучается. 
Так, асимметрия створок трехствор-
чатого аортального клапана может 
создавать условия для возникнове-
ния турбулентного потока крови в 
аорте, что является одним из пуско-
вых механизмов развития кальцино-
за и в последующем стеноза аор-
тального клапана [14, 44–47]. Тот 
факт, что MAРC в популяции выяв-
ляются достаточно часто и у многих 
людей могут вообще не проявляться 
какими-либо клиническими откло-
нениями от нормы, позволяет неко-
торым исследователям считать, что 
MAC являются вариантами нормы 
или пограничными состояниями. 
Однако подобные МАС могут с го-
дами становиться причиной самых 
разнообразных осложнений или 
обострять другие патологические со-
стояния/заболевания [14, 48, 49]. 

Mалые аномалии развития сердца 
являются морфологической основой 
функциональных изменений сер-
дечной деятельности, а при органи-
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ческих поражениях сердца могут усу-
гублять их прогноз [25].  

По данным некоторых авторов, 
MAРC сочетаются с электрической 
нестабильностью миокарда, прояв-
ляющейся различными нарушения-
ми ритма. Аритмический синдром 
входит в группу синдромов, опреде-
ляющих танатогенез у лиц с ДСТ 
[15, 29, 49]. По данным Викторовой 
И.А. (2007), у половины внезапно 
умерших лиц молодого возраста об-
наруживаются признаки ДСТ [2]. 
Диспластическое сердце лежит в ос-
нове многих случаев внезапной сер-
дечной смерти лиц молодого воз-
раста, причинами являются фаталь-
ные нарушения ритма и проводимо-
сти, разрывы и аневризмы аорты, 
коронарных и мозговых артерий [8, 
16]. 

Самым распространенным прояв-
лением диспластического сердца яв-
ляется идиопатическое пролабиро-
вание митрального клапана. Интерес 
к изучению ПМК объясняется, 
прежде всего, его широкой распро-
страненностью в общей популяции 
(1,8–38%) и тяжестью осложнений 
[14, 34]. Клинической значимости 
ПМК посвящена основная литерату-
ра. Вопросы ведения пациентов с 
ПМК стали предметом рассмотрения 
Американской коллегии кардиоло-
гов и рабочей группы Американской 
ассоциации сердца [50]. Популяция 
больных с первичным ПМК поли-
морфна, гетерогенна, характеризует-
ся широким диапазоном клиниче-
ских проявлений [5, 10, 48]. Вполне 
очевидно, что изучение характера 
сочетаний стигм с ПМК будет спо-
собствовать совершенствованию 
диспансеризации указанной группы 

пациентов для своевременного вы-
явления патологических изменений, 
способных послужить причиной 
формирования осложнений [49]. 

Прогноз для больного с ПМК 
определяется степенью митральной 
регургитации [26, 36]. При этом лю-
бая степень пролабирования приво-
дит к изменениям перфузии миокар-
да, изменениям чаще в области пе-
редней стенки ЛЖ и межжелудочко-
вой перегородки (МЖП) [45]. Гемо-
динамически значимая митральная 
регургитация обычно связана с мик-
соматозным перерождением струк-
тур клапанного аппарата и характе-
ризуется диффузным поражением 
фиброзного слоя, деструкцией и 
фрагментацией коллагеновых и эла-
стических волокон, усиленным 
накоплением гликозаминогликанов 
во внеклеточном матриксе [12]. У 
половины больных с ПМК гистоло-
гическими и гистохимическими ме-
тодами обнаружено миксоматозное 
перерождение проводящей системы 
сердца, а также внутрисердечных 
нервных волокон. Миксоматозная 
дегенерация створок митрального 
клапана, хорд, подклапанных струк-
тур – это генетически детерминиро-
ванный процесс, в основе лежит де-
фект синтеза коллагена III типа. 
Первичный локус аутосомно-
доминантного миксоматоза при 
ПМК локализован в хромосоме 16 
[13, 51]. 

Многие авторы в своих публика-
циях указывают на взаимосвязь ПМК 
с нарушениями ритма сердца [5, 8, 
22, 41]. Частота выявления желудоч-
ковых экстрасистол колеблется от 18 
до 91%, 91%, наджелудочковых экс-
трасистол – в пределах 16–80% [19, 
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51]. Патогенетическими факторами 
нарушения сердечного ритма счи-
таются миксоматозная дегенерация 
проводящей системы сердца и ство-
рок (особенно задней), а также мит-
ральная регургитация [20]. В генезе 
наджелудочковых аритмий особое 
значение придается раздражению 
субэндокардиальных участков левого 
предсердия регургитирующей стру-
ей крови, что приводит к развитию 
очагов эктопического возбуждения 
[5]. В числе причин желудочковых 
нарушений ритма рассматривают 
гиперсимпатикотонию, аномальную 
тракцию папиллярных мышц, мно-
жественные хорды в полости ЛЖ 
[10]. 

К осложнениям ПМК относят 
разрывы сухожильных хорд; инфек-
ционный эндокардит; тромбоэмбо-
лии с развитием преходящих нару-
шений мозгового кровообращения; 
эмболии артерий сетчатки с частич-
ной или полной утратой зрения; 
острую сердечную недостаточность 
(ОСН); внезапную смерть. Основ-
ной причиной внезапной смерти 
при ПМК являются желудочковые 
тахиаритмии. Наибольшая их часто-
та наблюдается при семейных фор-
мах ПМК [22, 37].  

Важным прогностическим при-
знаком внезапной смерти при ПМК 
может быть вариабельность интер-
вала QT на электрокардиограмме [52, 
53]. Доказано, что выраженная дис-
персия интервала QT ассоциируется 
с повышенным риском возникнове-
ния ЖТ и внезапной смерти [17, 27]. 

Некоторые авторы – Ягода А.В. 
(2002), Гладких Н.Н. (2002) – рас-
сматривают синдром ранней репо-

ляризации желудочков как кар-
диальный маркер ДСТ [2, 43]. 

Пролапс митрального клапана 
может сочетаться с другими форма-
ми MAC, и наиболее часто, с ано-
мально расположенными хордами 
(12%). Ложные («дополнительные», 
«аномально расположенные») хорды 
– это MAC, проявляющиеся наличи-
ем в полости желудочков добавоч-
ных соединительнотканных образо-
ваний в виде тяжей, которые в отли-
чие от нормально расположенных 
хорд, имеют эктопическое прикреп-
ление не к створкам атриовентрику-
лярных клапанов, а к свободным 
стенкам желудочков и МЖП [54, 56]. 
Частота выявления аномально рас-
положенных хорд колеблется от 2,5 
до 95% [57]. Значительно чаще, чем 
у практически здоровых людей 
(21%), ложные хорды ЛЖ выявляют-
ся при различной сердечно-
сосудистой патологии: ишемической 
болезни сердца (ИБС) и дилатаци-
онной кардиомиопатии (25-43%), 
атеросклеротическом и ревматиче-
ском поражении сердца (38%) [54]. 
Ложные хорды ЛЖ генетически де-
терминированы и наследуются по 
аутосомно-доминантному типу, их 
топография у детей и родителей 
совпадают. Ложные хорды ЛЖ 
встречаются в 2 раза чаще у мужчин, 
чем у женщин. Единичные ЛХЛЖ 
диагностируются наиболее часто 
(примерно в 61,6% случаев), по две 
ЛХЛЖ было выявлено у 15,6%, по 
три – только в 2,7% случаев. При 
этом наиболее распространено по-
перечное расположение ЛХЛЖ 
(65,4%), вдвое реже встречается диа-
гональное, а продольное располо-
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жение ЛХЛЖ выявлено в 2,3% слу-
чаев [8, 28, 57]. 

В зависимости от положения ано-
мальной хорды в камере сердца, ее 
растяжимости, локализации участков 
прикрепления возникают структур-
ные и функциональные нарушения 
сердца. К структурным нарушениям 
относятся надрывы хорды, повре-
ждение эндокарда длинной ано-
мальной нитью с малой сократимо-
стью. К тому же в тканях, располо-
женных в участках прикрепления 
хорды, в результате постоянной 
тракции происходит нарушение ре-
гионарного кровотока, и формиру-
ются зоны фиброза. Короткие хор-
ды с низкой растяжимостью препят-
ствуют расслаблению желудочка, 
изменяют геометрию его полости, 
предрасполагают к нарушению 
биомеханики и геометрии сердца. 
При наличии аномального попереч-
но расположенного тяжа определя-
ется турбулентный внутрисердечный 
кровоток, оказывающий поврежда-
ющее действие на ткани самой хор-
ды и эндокард. Показано (Трисвето-
ва Е.Л., 2003), что поперечные (в 
средней трети) ЛХЛЖ ограничива-
ют его диастолическое расслабле-
ние, что создает предпосылки для 
развития ОСН при чрезмерной фи-
зической нагрузке [17]. 

Основное клиническое значение 
ЛХЛЖ заключается в том, что они 
являются одной из возможных при-
чин аритмий, так как могут содер-
жать дополнительные пути проведе-
ния импульса (клетки Пуркинье). 
Наиболее часто при ЛХЛЖ выяв-
ляются наджелудочковая и желудоч-
ковая экстрасистолия. Продольно 
расположенные ЛХЛЖ чаще соче-

таются с нарушениями ритма сердца 
по сравнению с поперечными и диа-
гональными хордами [22, 35, 53, 57]. 

До сих пор не существует единого 
мнения о механизмах развития 
нарушений ритма сердца при 
ЛХЛЖ [28]. Основные механизмы 
нарушения ритма при ДСТ следую-
щие: нарушения автоматизма, триг-
герная активность, Re-entry. Пред-
располагающими факторами арит-
могенеза являются: неполноцен-
ность внеклеточного матрикса; дис-
функция миокарда ЛЖ; состояние 
клапанно-хордального аппарата 
(ПМК, дополнительная хорда (ДХ) 
ЛЖ, миксоматозная дегенерация 
створок, митральная регургитация); 
мышечные мостики; дополнитель-
ные пути проведения импульса; 
электролитные сдвиги (гипомагние-
мия); гормональные сдвиги (гипер-
пролактинемия) [6, 57]. 

Прогностически неблагоприят-
ным видом аритмии является ФП. 
При анализе причин возникновения 
ФП можно условно выделить 2 
группы факторов: непосредственно 
провоцирующие приступ аритмии и 
структурные основы электрофизио-
логических явлений, обусловлива-
ющих ФП. Последние ассоцииру-
ются, в том числе с особым распо-
ложением волокон соединительной 
ткани и проводящей системы в 
предсердиях и устье лёгочных вен 
[56]. У больных ИБС имеется досто-
верная взаимосвязь между наличием 
ФП и выраженностью клинических 
проявлений ДСТ [43]. 

В большинстве случаев единич-
ные ЛХЛЖ не оказывают влияние 
на качество жизни и прогноз, одна-
ко, множественные ЛХЛЖ, особен-
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но лежащие на путях притока или 
оттока крови, могут вызывать элек-
трическую нестабильность миокар-
да, нарушения внутрисердечной 
проводимости, релаксационной 
функции сердца, снижение толе-
рантности к физическим нагрузкам. 
Все эти проявления значительно 
усиливаются при наличии других 
фенотипических проявлений ДСТ. 
Лица, имеющие ЛХЛЖ, как и все 
пациенты с MAC, должны быть от-
несены в группу риска ввиду воз-
можности наслоения инфекционно-
го эндокардита, развития пароксиз-
мальных нарушений ритма сердца, 
синкопальных состояний, образова-
ния внутрисердечных тромбов. 
ЛХЛЖ в сочетании с ДСТ могут 
усугублять прогноз у больных с ИБС 
[7, 44, 45]. 

Митральная регургитация и мик-
соматозная дегенерация, особенно в 
сочетании с ЛХЛЖ, оказывают су-
щественное влияние на кардиогемо-
динамику. Расположение ЛХЛЖ в 
средней и верхней трети ЛЖ может 
привести к определенным измене-
ниям внутрисердечной гемодинами-
ки, проявляющейся снижением 
фракции выброса и степени укоро-
чения переднезаднего размера ЛЖ 
[50]. 

Большая распространенность в 
популяции различных МАРС, пре-
имущественно у лиц молодого воз-
раста, подлежащих призыву на во-
енную службу и поступающих в во-
енные учебные заведения, на фоне 
развития методов ультразвуковой и 
компьютерной диагностики послед-
них, обуславливает необходимость 
изучения этой патологии в целях во-
енно-врачебной экспертизы (ВВЭ).  

По данным Главного центра ВВЭ 
МО РФ частота выявления МАРС 
среди лиц призывного возраста ко-
леблется от 39 до 68,9%. Наиболее 
часто диагностируемыми аномалия-
ми являются: ПМК, ДХ (аномаль-
ные) ЛЖ и открытое овальное окно. 
По результатам ультразвукового ис-
следования сердца нередко выявля-
ются сочетанные МАРС – ПМК с 
ДХЛЖ или открытым овальным ок-
ном.  

Современные аспекты ВВЭ изло-
жены в постановлении Правитель-
ства РФ от 4 июля 2013 г. № 565 «Об 
утверждении Положения о военно-
врачебной экспертизе» с изменения-
ми, вступившими в силу с 10 марта 
2020 г., утвержденными постановле-
нием Правительства России от 27 
февраля 2020 г. № 207 (далее – по-
ложения), предусматривает двойной 
подход к экспертизе данной группы 
пациентов [58]. Первое направление 
предусматривает классический «но-
зологический» принцип и в боль-
шинстве своем регламентируется ос-
новными статьями положения, вто-
рой – функциональный принцип, 
ориентированный на наличие нару-
шений функции кровообращения 
по малому и/или большому кругу.  

В данной работе нами представля-
ется интересным клиническая и экс-
пертная оценка с описанием клини-
ческого случая больного И., 2000 г. 
р., рядового, призванного на воен-
ную службу военным комиссариатом 
в декабре 2018 г.  

Из анамнеза известно, что с нача-
ла 2018 г. пациента периодически 
беспокоят перебои в работе сердца. 
28.11.2018 г. призывной комиссией 
военкомата на основании ст. 42 п. 
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«г», 66 п. «д», 68 п. «г» графы I поло-
жения Б был признан как «годен к 
военной службе с незначительными 
ограничениями». В отдаленном 
анамнезе с раннего детства имеет ме-
сто деформация грудной клетки. 
Длительное время беспокоит боль в 
стопах, усиливающуюся после фи-
зической нагрузки. В течение по-
следних 2–3 лет отмечает периоди-
ческую боль в грудном и пояснич-
ном отделах позвоночника, усили-
вающуюся при статических и физи-
ческих нагрузках. релаксационной 
функции сердца, снижение толе-
рантности к физическим нагрузкам. 
Все эти проявления значительно 
усиливаются при наличии других 
фенотипических проявлений ДСТ. 
Лица, имеющие ЛХЛЖ, как и все 
пациенты с MAC, должны быть от-
несены в группу риска ввиду воз-
можности наслоения инфекционно-
го эндокардита, развития пароксиз-
мальных нарушений ритма сердца, 
синкопальных состояний, образова-
ния внутрисердечных тромбов. 
ЛХЛЖ в сочетании с ДСТ могут 
усугублять прогноз у больных с ИБС 
[8, 53, 57]. 

Митральная регургитация и мик-
соматозная дегенерация, особенно в 
сочетании с ЛХЛЖ, оказывают су-
щественное влияние на кардиогемо-
динамику. Расположение ЛХЛЖ в 
средней и верхней трети ЛЖ может 
привести к определенным измене-
ниям внутрисердечной гемодинами-
ки, проявляющейся снижением 
фракции выброса и степени укоро-
чения переднезаднего размера ЛЖ 
[47]. 

Большая распространенность в 
популяции различных МАРС, пре-

имущественно у лиц молодого воз-
раста, подлежащих призыву на во-
енную службу и поступающих в во-
енные учебные заведения, на фоне 
развития методов ультразвуковой и 
компьютерной диагностики послед-
них, обуславливает необходимость 
изучения этой патологии в целях во-
енно-врачебной экспертизы (ВВЭ).  

По данным Главного центра ВВЭ 
МО РФ частота выявления МАРС 
среди лиц призывного возраста ко-
леблется от 39 до 68,9%. Наиболее 
часто диагностируемыми аномалия-
ми являются: ПМК, ДХ (аномаль-
ные) ЛЖ и открытое овальное окно. 
По результатам ультразвукового ис-
следования сердца нередко выявля-
ются сочетанные МАРС – ПМК с 
ДХЛЖ или открытым овальным ок-
ном.  

Современные аспекты ВВЭ изло-
жены в постановлении Правитель-
ства РФ от 4 июля 2013 г. № 565 «Об 
утверждении Положения о военно-
врачебной экспертизе» с изменения-
ми, вступившими в силу с 10 марта 
2020 г., утвержденными постановле-
нием Правительства России от 27 
февраля 2020 г. № 207 (далее – по-
ложения), предусматривает двойной 
подход к экспертизе данной группы 
пациентов [58]. Первое направление 
предусматривает классический «но-
зологический» принцип и в боль-
шинстве своем регламентируется ос-
новными статьями положения, вто-
рой – функциональный принцип, 
ориентированный на наличие нару-
шений функции кровообращения 
по малому и/или большому кругу.  

Клинический случай. Больной 
И., 2000 г.р. был призван на воен-
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ную службу военным комиссариатом 
в декабре 2018 г.  

Из анамнеза известно, что с нача-
ла 2018 г. пациента периодически 
беспокоили перебои в работе серд-
ца. 28.11.2018 г. призывной комисси-
ей военкомата на основании ст. 42 п. 
«г», 66 п. «д», 68 п. «г» графы I поло-
жения Б [59] он был признан «год-
ным к военной службе с незначи-
тельными ограничениями». В отда-
ленном анамнезе отмечено, что у 
призывника с раннего детства имело 
место деформация грудной клетки. 
Длительное время беспокоит боль в 
стопах, усиливающуюся после фи-
зической нагрузки. В течение по-
следних 2–3 лет отмечалась перио-
дическая боль в грудном и пояснич-
ном отделах позвоночника, усили-
вающаяся при статических и физи-
ческих нагрузках. 

После призыва в ВС РФ на фоне 
возросших физических нагрузок пе-
ребои в работе сердца участились. 30 
августа 2019 г. рядовой госпитализи-
рован в 301 ВКГ МО РФ (г. Хаба-
ровск). При эхокардиографии 
(ЭхоКГ) было диагностировано об-
разование в ЛЖ (миксома ЛЖ). Для 
решения вопроса об оперативном 
лечении 01 октября 2019 г. переве-
ден в ФГКУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурден-
ко» МО РФ (г. Москва). 

При поступлении предъявлял жа-
лобы на перебои в работе сердца; 
периодическую боль в грудном и 
поясничном отделах позвоночника, 
боль в стопах. 

По данным объективного обсле-
дования больного И.: осанка сохра-
нена. Статика позвоночника не 
нарушена: имеет место сглаженность 
лордоза в грудном и поясничном от-

делах позвоночника. Правое 
надплечье незначительно опущено 
по сравнению с контралатеральным. 
Отмечен правосторонний сколиоз. 
Движения в шейном отделе позво-
ночника не ограничены: расстояние 
между затылочным бугорком и ости-
стым отростком седьмого шейного 
позвонка при нагибании увеличива-
ется на 3 см по сравнению с обыч-
ной осанкой, и уменьшается на 7 см 
при прогибании назад, боковые 
наклоны в шейном отделе позво-
ночника 45°, ротация в пределах 80° 
от вертикальной линии. Движения в 
грудном и поясничном отделах по-
звоночника ограничены: расстояние 
между остистыми отростками седь-
мого шейного и первого крестцово-
го позвонков при нагибании увели-
чивается на 5 см по сравнению с 
обычной осанкой, и уменьшается на 
5 см при прогибании назад. Боковые 
движения (наклоны) в грудном и по-
ясничном отделах позвоночника в 
пределах 35°. Обе стопы прониро-
ваны, удлинены и расширены в 
средней части. Продольный свод 
справа 24 мм; угол продольного сво-
да 149°; угол отклонения первого 
пальца 17°. Левая стопа: отклонение 
первого пальца 19°; высота про-
дольного свода 28°; угол продольно-
го свода 145°. Ладьевидные кости 
обрисовываются сквозь кожу на ме-
диальном крае стоп, пятки вальгиро-
ваны. Грудная клетка воронкообраз-
ной формы, границы лёгких в пре-
делах нормы. Над лёгкими ясный лё-
гочный звук. Дыхание везикулярное. 
ЧДД 18 в минуту. Пульс 78 уд/мин., 
ритмичный, удовлетворительных 
свойств. АД 120/80 мм рт. ст. Гра-
ницы относительной сердечной ту-
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пости: правая – правый край груди-
ны, верхняя – 3 межреберье, левая – 
0,5 см кнутри от срединно-клю-
чичной линии. Тоны сердца ясные, 
аритмичные за счет экстрасистолии.  

Лабораторные и инструменталь-
ные методы обследования больного 
И.  

– общий анализ крови от 
02.10.2019 г. – без патологии;  

– общий анализ мочи от 
18.10.2019 г.;  

– биохимический анализ крови – 
без патологии;  

– флюорография ОГК от 
05.08.2019 г. – лёгкие и сердце без 
патологических изменений;  

– рентгенография стоп с функци-
ональными пробами: правая стопа – 
угол отклонения первого пальца 17°, 

высота продольного свода 24 мм, 
угол продольного свода 149°; левая 
стопа – угол отклонения первого 
пальца 19°, высота продольного сво-
да 28 мм, угол продольного свода 
145°;  

– рентгенологическое исследова-
ние грудного отдела позвоночника 
от 17.10.2019 г. – дугообразное впра-
во искривление оси позвоночника 
под углом 4° с высотой на уровне 
шестого-седьмого грудных сегмен-
тов, без признаков торсии и рота-
ции. Субхондральный склероз замы-
кательных костных пластинок.  

ЭКГ от 11.11.2019 г. – ритм пра-
вильный, синусовый с ЧСС 87 в ми-
нуту, диффузные изменения сердеч-
ной мышцы (рис. 1).  

 
  

 

Рис. 1. ЭКГ от 11.11.2019 г. больного И. 
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Частота сердечных сокращений 
77/мин., PQ – 0,160 с; P – 0,091 с; 
QRS – 0,097 с; QT – 0,355 с. Обраща-
ет внимание элевация сегмента ST в 
V2-V3 отведениях. 

ЭхоКГ от 02.10.2019 г. показало 
подвижное образование округлой 
формы, размерами 0,7×0,9 см, в по-
лости левого желудочка, крепящееся 
на границе апикального и среднего 
сегментов МЖП – выделено белыми 
стрелками на рис. 2. На картинках 
представлена модифицированная 
парастернальная позиция по длин-
ной оси ЛЖ, причём внизу –  та же 
позиция в режиме ZOOM (с увели-
чением). 

Рис. 2. ЭхоКГ больного И.: ЛЖ – левый 
желудочек; ПЖ – правый желудочек; АО – 
аорта. Нижняя картинка – та же позиция, 
но с увеличением  

Холтеровское мониторирова-
ние ЭКГ от 10.10.2019 г. – умеренно 

частая, временами ритмированная по 
типу би- и тригеминии, одиночная и 
парная полиморфная желудочковая 
экстрасистолия (2758), эпизод не-
устойчивой ЖТ из 4-х комплексов с 
частотой желудочковых сокращений 
200 в минуту (рис. 3). 

При суточном мониторировании 
ЭКГ верифицирована частая поли-
морфная желудочковая экстрасисто-
лия, эпизод неустойчивой ЖТ. На 
фоне терапии кордароном по насы-
щающей схеме 600–400–200 мг/сут 
отмечена положительная динамика.  

Суточное мониторирование 
ЭКГ от 07.11.2019 г. показало ред-
кую, временами ритмированную по 
типу бигеминии, одиночную поли-
морфную с одного морфологиче-
ского класса и парную мономорф-
ную желудочковую экстрасистолию 
(616 за сут.), рис. 4. Выявлена уме-
ренно частая, временами ритмиро-
ванная по типу би- и тригеминии, 
одиночная и парная полиморфная 
желудочковая экстрасистолия с аб-
солютным преобладанием одного 
морфологического класса (616 за 
сут.). В течение всего времени иссле-
дования регистрировался синусовый 
ритм, его максимальная и мини-
мальная частоты соответствовали 
уровню физической активности; си-
нусовая аритмия, изредка – миграция 
водителя ритма по предсердиям, 
эпизоды предсердного ритма. В 
сравнении с исследованием от 
10.10.2019 г. отмечено уменьшение 
количества желудочковых экстраси-
стол на 78%, желудочковая тахикар-
дия не регистрируется (антиаритми-
ческая терапия эффективна) 

В течение всего времени иссле-
дования регистрировался синусовый
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Рис. 3. ХМЭКГ от 10.10.2019 г. больного И. Пароксизм неустойчивой желудочковой 
тахикардии  

Рис. 4. ХМЭКГ от 07.11 2019 г. больного И. Умеренно частая, временами ритмирован-
ная одиночная и парная полиморфная желудочковая экстрасистолия 
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ритм, его максимальная и мини-
мальная частоты соответствовали 
уровню физической активности. 
Выявлена умеренно частая (2758 в 
сутки), временами ритмированная по 
типу би- и тригеминии, одиночная и 
парная полиморфная желудочковая 
экстрасистолия с абсолютным пре-
обладанием одного морфологиче-
ского класса и эпизод неустойчивой 
ЖТ (Y класс по Ryan–Kenn) с мак-
симальной частотой сокращения 
желудочков 200 в минуту из 4-х ком-
плексов. Диагностически значимого 
смещения сегмента ST не выявлено.  

28 октября 2019 г. пациенту И. 
выполнялась мультиспиральная ком-
пьютерная вентрикулография 
(рис. 5). В ходе исследования уста-
новлено, что сердце правосформи-
рованное, леворасположенное. Коро 
нарные артерии отходят типично. 
Кальциноза в стенках коронарных 
артерий не выявлено. Отмечаются 
участки гипоперфузии по боковой 
стенке от основания до верхушки, с 
преимущественным субэпикар-
диальным расположением. Толщина 
миокарда на уровне папиллярных 
мышц: МЖП 5 мм (систолический 
прирост 11 мм), передняя стенка 
5 мм (8 мм), боковая стенка 8 мм 
(10 мм), задняя стенка 9 мм (12 мм). 
Диаметр сосудов на уровне ствола 
лёгочной артерии в норме. По зад-
ней стенке отмечается повышенная 
трабекулярность, на уровне средней 
трети и верхушечной части МЖП в 
полости ЛЖ отмечается образова-
ние размерами 5×8 мм (визуализиру-
емое на ЭхоКГ), имеющее плот-
ностные характеристики как и мио-
кард, исходящее из миокарда. Убеди- 
тельных данных за миксому не полу- 

а 

б 

в 

Рис. 5. Мультиспиральная компьютерная 
вентрикулография больного И. в трех по-
зициях – а, б, в 
 
чено, КТ-признаки вероятнее всего 
соответствуют гипертрофированной 
трабекуле, для исключения внутри-
полостного тромбоза рекомендовано 
динамическое наблюдение. 
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В период госпитализации в нояб-
ре 2019 г. больному И. была диагно-
стирована гемангиома правой доли 
печени. Больной направлен на ме-
дицинское освидетельствование для 
определения категории годности к 
военной службе. 

21 ноября 2019 г. в Национальном 
медицинском исследовательском 
центре кардиологии (отдел томо-
графии) института кардиологии 
им. А.Л. Мясникова пациенту И. вы-
полнена магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) сердца. 

Показано, что камеры сердца в 
размерах не увеличены. Гипертро-
фии миокарда не выявлено. Визуа-
лизируется добавочная головка пе-
редней папиллярной мышцы диа-
метром 5 мм протяженностью 17 мм. 
При исследовании с контрастным 
усилением патологического накоп-
ления контрастного препарата в 
миокарде желудочков не выявлено. 
Тромбов в полостях сердца не выяв-
лено. Нарушений сегментарной со-
кратимости миокарда ЛЖ не выяв-
лено. Грудная аорта имеет ровные 
контуры, отмечается однородный 
сигнал от кровотока в ее просвете. 
Лёгочная артерия и ее ветви не рас-
ширены. Заключение: объемных об-
разований, тромбов в полостях 
сердца не выявлено. 

Таким образом, в ходе проведенно-
го обследования у пациента И. уста-
новлен диагноз «Аномалия развития 
сердца: добавочная головка передней 
папиллярной мышцы. Стойкие 
нарушения ритма сердца в виде 
частой политопной желудочковой 
экстрасистолии, пароксизма не-
устойчивой ЖТ без сердечной не-
достаточности (ст. 42 п. «а»); геман-

гиома (19 мм) правой доли печени 
без нарушения функции печени 
(ст. 10 п. «в»); воронкообразная де-
формация грудной клетки без нару-
шения функции дыхания (ст. 51 
п. «в»); межпозвонковый остеохон-
дроз грудного и поясничного отде-
лов позвоночника, правосторонний 
сколиоз грудного отдела позвоноч-
ника I степени, без нарушения 
функции (ст. 66 п. «д»); двустороннее 
комбинированное плоскостопие: 
продольное плоскостопие II степе-
ни, поперечное плоскостопие обеих 
стоп I степени, с незначительным 
нарушением функции (ст. 68 п. «в»). 
Заболевание получено в период во-
енной службы.  

Заключение военно-врачебной ко-
миссии на основании ст. 42 п. «а» 
графы II расписания болезней и 
«Требований к состоянию здоровья 
отдельных категорий граждан»: «Д» – 
не годен к военной службе. 

В заключении можно сделать вы-
вод о неоднозначности прогности-
ческих суждений при некоторых 
МАРС. Наличие незначительных 
(функциональных) нарушений при 
выявлении МАРС не должно оста-
навливать клинициста и врача-
эксперта от проведения комплексно-
го обследования для оценки воз-
можных нарушений ритма и прово-
димости.  

Данный клинический случай па-
циента И. демонстрирует не только 
морфологические и функциональ-
ные изменения сердца как проявле-
ния МАРС, но и наличие деформа-
ции грудной клетки, изменения по-
звоночника (остеохондроз, сколиоз), 
плоскостопие как выражение син-
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дрома общей соединительнотканной 
дисплазии.  

Выявленные нарушения ритма в 
виде частой желудочковой экстраси-
столии, пароксизма неустойчивой 
ЖТ требуют дальнейшего динами-
ческого наблюдения с оценкой эф-
фекта от проводимой антиаритми-
ческой терапии. Метод транстора-
кальной ЭхоКГ не менее информа-
тивен в диагностике МАРС у моло-
дых военнослужащих, чем КТ и 
МРТ сердца, и при этом он более 
доступен, экономически выгоден и 
не связан с лучевой нагрузкой на па-
циента. 
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Персонификация оптимального варианта эндовидео- 
герниопластики – непременное условие современной 
герниологии 

 

П.Н. Ромащенко1, С.Ю. Полушин2, В.В. Семенов1 
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Резюме. Проведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения 1015 

больных паховыми грыжами малоинвазивным эндоскопическим способом с использованием 
сетчатого имплантата, устанавливаемого предбрюшинно по методикам TAPP (transabdominal 
preperitoneal plasty) и TEP (total extraperitoneal plasty) с целью обоснования оптимального ва-
рианта герниопластики в различных клинических ситуациях. Больные были прооперирова-
ны в период 2014–2019 гг., из них 331 больной  –  по методике TAPP (лапароскопически) и 
684 − по методике TEP. Кривая обучения при TAPP составила в среднем 30 ± 5 проведенных 
вмешательств, при TEP – 50 ± 7. Операции по методике TAPP длились дольше. Ранний по-
слеоперационный период в обоих случаях протекал без осложнений, болевой синдром по 
шкале ВАШ (VAS) был больше в группе TAPP-больных. Частота поздних послеоперацион-
ных осложнений практически одинакова, как и рецидив заболевания. Важно отметить, в слу-
чае -методики ТЕР не требовался эндогерниостеплер. В итоге мы пришли к заключению, что 
-выполнение эндоскопической операции по ТЕР методике приводит к достоверному умень-
шению болевого синдрома, сокращению послеоперационного койко-дня, уменьшению ча-
стоты рецидива заболевания, а также к значительному уменьшению расходов медицинского 
учреждения на лечение.  

Ключевые слова: эндоскопическая хирургия, лапароскопическая герниопластика, то-
тальная экстраперитонеальная герниопластика, TAPP, TEP. 

 

The personification of the optimal variant endovideosurgical 
is a indispensable condition of modern hernia surgery 
 

P.N. Romashchenko1, S.Y. Polushin1,2, V.V. Semenov1 

 
1The S.M.Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia 
2Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko Defense Ministry, Moscow, Russia 

Abstract. To evaluate the results of surgical treatment of patients with inguinal hernias in a 
minimally invasive manner using a mesh implant installed preperitoneal using TAPP (trans-
abdominal preperitoneal plasty) or TEP (total extraperitoneal plasty) methods, and to justify the per-
sonification of the optimal variant of hernioplasty in various clinical situations. The study involved 
the results of treatment of 1015 patients with inguinal hernias operated in the period 2014–2019, of 
which 331 patients were operated laparoscopically – using the TAPP method and 684-using the 
TEP method. The learning curve averaged 30 ± 5 interventions for TAPP and 50 ± 7 for TEP. The 
duration of the TAPP operation was longer , the early postoperative period was uneventful in both  
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cases, the pain syndrome on the VAS scale was higher in the TAPP-group; late postoperative com-
plications developed with the same frequency: in the both-group (about 1% of patients), relapse was 
also diagnosed in 3 cases in each group. At the same time, TEP-hernioplasty favourably as absence 
of the need to use an endogerniostapler. As a result рerforming endoscopic surgery using the TER 
method leads to a significant reduction in pain, a reduction in the postoperative bed-day, a decrease 
in the frequency of relapse of the disease, as well as a significant reduction in the cost of medical 
institutions for the treatment of patients with inguinal hernias. 

Keywords: endoscopic surgery, laparoscopic hernioplasty, total extraperitoneal hernioplasty, 
TAPP, TEP. 

  
 
Цель исследования. Оценка 

результатов хирургического лечения 
больных паховыми грыжами мало-
инвазивным способом с использова-
нием сетчатого имплантата, устанав-
ливаемого предбрюшинно по мето-
дикам TAPP и TEP, а также  обосно-
вание выбора  оптимального вариан-
та герниопластики в различных кли-
нических ситуациях. 

 
Введение. За последние 70 лет 

в герниологии произошли значи-
тельные преобразования: внедрение 
во второй половине XX в. сетчатых 
протезов и открытие нового направ-
ления – «ненатяжной» герниопла-
стики.  

В настоящее время в хирургиче-
скую практику профильных стацио-
наров активно внедряются различ-
ные варианты минимально инвазив-
ного оперирования больных вен-
тральными грыжами. Однако, не-
смотря на многочисленные исследо-
вания, оптимальной методики пахо-
вой герниопластики пока не выявле-
но, поэтому использование синтети-
ческих протезов на основе поли-
пропилена или полиэстера в хирур-
гии паховых грыж «tension free»-
способом является аксиомой.  

Благодаря стремительному раз-
витию эндоскопических технологий, 
в частности оптических систем с вы-

сокой разрешающей способностью, 
многообразию современного ин-
струментария и расходного имуще-
ства минимально инвазивные мето-
дики лечения больных вентральны-
ми грыжами находят все большее 
распространение в хирургических 
стационарах. Данный факт основан 
на безоговорочных достоинствах эн-
доскопических методик, подтвер-
жденных отдаленными результатами 
лечения. Недостижимый ранее ре-
зультат – 1–2% рецидивов после   
паховой герниопластики – посте-
пенно достигают большинство эн-
доскопических хирургов [1–3]. Стоит 
добавить, что эндоскопические ме-
тоды лечения также позволяют сни-
зить количество осложнений и по-
слеоперационный болевой синдром, 
в большинстве случаев нивелируют 
хроническую боль в отдаленные 
сроки, отличаются хорошим косме-
тическим результатом [1, 2, 4]. Срав-
нение эндоскопических методик с 
традиционными «натяжными» пла-
стиками совершенно неактуально. 
Лишь небольшая категория боль-
ных, имеющая противопоказания к 
эндоскопическому вмешательству, 
наркозу, а также отказывающаяся от 
минимально инвазивного вмеша-
тельства, оперируется традицион-
ными «ненатяжными» способами [5].  
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Таким образом, на сегодняш-
ний день выбор лечения больных 
паховыми грыжами падает на эндо-
скопическую герниопластику при 
отсутствии противопоказаний и со-
гласии пациента на операцию. Од-
нако остается один нерешенный во-
прос, какой из эндоскопических ме-
тодов пластики предпочтительнее – 
TAPP или TEP?  

В России большинство абдо-
минальных хирургов в повседневной 
практике выполняют герниопласти-
ку по методике TAPP, что связанно с 
логичным расширением навыков ла-
пароскопического оперирования. 
Кроме того, всевозможные отече-
ственные и зарубежные курсы по-
вышения квалификации включают в 
стандарт учебной программы лапа-
роскопической хирургии обучение 
лапароскопической паховой гер-
ниопластике наряду с лапароскопи-
ческой холецистэктомией [6, 7]. При 
этом от обучаемого не требуется 
приобретения специальных навыков 
работы в предбрюшинном про-
странстве, тогда как при выполнении 
операций по методике TEP обуче-
ние более продолжительно. Необ-
ходимо иметь определенный опыт 
выполнения лапароскопических 
операций, хорошее знание анатомии 
передней брюшной стенки и пред-
брюшинного пространства. Проведя 
мета-анализ результатов лечения па-
ховых грыж эндоскопическими ме-
тодами европейскими коллегами 
(исследования F. Kockerling, R. 
Bittner и др. с участием более 17 тыс. 
пациентов), выявлено, что количе-
ство рецидивов и осложнений, как и 
продолжительность операции сопо-
ставимы при обоих методах [4, 6]. 

Однако стоит отметить, что при 
TEP послеоперационный болевой 
синдром меньше и длительность 
госпитализации короче [8–11]. 

Не менее важным в современ-
ных реалиях организации здраво-
охранения остается вопрос эконо-
мической составляющей. Учитывая 
использование при эндоскопиче-
ской герниопластике современной 
дорогостоящей аппаратуры, инстру-
ментария и расходного имущества, 
необходимо решить вопрос оптими-
зации направления современной ма-
лоинвазивной герниопластики с 
учетом особенностей технических 
приемов при выполнении операции 
TAPP или TEP [4, 7, 10]. 

 
Материалы и методы. В 

нашем исследовании изучены ре-
зультаты лечения 1015 больных па-
ховыми грыжами, оперированных в 
период 2014–2019 гг. в клинике фа-
культетской хирургии Военно-
медицинской академии имени С.М. 
Кирова эндоскопическим способом, 
из них 331 больной был оперирован 
TAPP (лапароскопически) и 684 па-
циента − по методике TEP. Пациен-
ты, оперированные по методике 
eTEP (enhanced view total extraperi-
toneal plasty), в наше исследование 
включены не были ввиду недоста-
точного количества клинических 
наблюдений, необходимого для 
полноценной статистической обра-
ботки материала.  

В рамках предоперационного 
обследования всем пациентам вы-
полняли ультразвуковое исследова-
ние паховых областей, при котором 
в 21% случаев были диагностирова-
ны бессимптомные контралатераль-
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ные грыжи. В этих случаях пациен-
там выполняли двустороннюю эндо-
скопическую герниопластику. Мето-
дику ТАРР (n = 331) применяли у 
пациентов с сочетанной хирургиче-
ской патологией (желчнокаменная 
болезнь или вентральная грыжа вне-
паховой локализации), которым си-
мультанно выполняли эндоскопиче-
скую холецистэктомию или IPOM 
(intraperitoneal onlay mesh) – лапаро-
скопическую герниопластику, а так-

же у лиц, перенесших нижнесредин-
ную лапаротомию в анамнезе и 
предполагаемом спаечном процессе 
в «рабочем» для операции TEP 
предбрюшинном пространстве. Ме-
тодике ТЕР (n = 684) отдавали пред-
почтение в остальных случаях, осо-
бенно при прогнозировании значи-
мого спаечного процесса в брюш-
ной полости после перенесенных 
ранее операций (табл. 1). 

 
Таблица 1. Структура выполненных эндоскопических методик герниопластики 
 

 
 

Объем операции 

Операции по методикам 
TAPP  

(n = 331) 
TEP  

(n = 684) 
Односторонняя герниопластика 201 446 
Двусторонняя эндоскопическая герниопластика 95 215 
Сочетание односторонней герниопластики с  
лапароскопической холецистэктомией 

5 – 

Сочетание двусторонней герниопластики с  
лапароскопической холецистэктомией 

4 – 

Сочетание паховой герниопластики: 
– с IPOM; 
– с устранением пупочной грыжи 

 
11 
15 

 
– 
23 

 
 

                                                

Критериями исключения были 
гигантские пахово-мошоночные 
грыжи с длительным анамнезом 
грыженосительства, предполагаю-
щим выраженные сращения между 
семенным канатиком и грыжевым 
мешком, в связи с чем, естественно, 
необоснованно могло увеличиваться 
время операции, повышался риск 
травмирования элементов семенного 
канатика, а также развития после-
операционного орхита. Кроме того, 
для пациентов с рецидивными пахо-
выми грыжами после эндоскопиче-
ских герниопластик (n = 6), с учетом 
отечественных Национальных кли-
нических рекомендаций, а также 

Guidelines International Endohernia 
Society и European Hernia Society, 
операцией выбора было традицион-
ное открытое вмешательство по ме-
тодике Лихтенштейна [1, 7]. 

Герниопластики выполняли с 
использованием крупнопористых 
облегченных сетчатых протезов как 
отечественных, так и зарубежных 
производителей. Эндогерниостепле-
ры, используемые при методике 
TAPP, были зарубежного производ-
ства как с абсорбирующимися, так и 
с нерассасывающимися скрепками. 
При этом каких-либо значимых кли-
нических различий при использова-
нии разного рода протезирующего



Медицинский вестник ГВКГ им. Н.Н. Бурденко 
Medical Bulletin of the Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko 
 
 

 
55 

 

 синтетического материала или фик-
сирующих скрепок нами получено 
не было. Единственным отличием 
было время позиционирования сет-
ки при выполнении эндоскопиче-
ской герниопластики по методике 
TEP, которое в среднем на 5 мин 
было меньше при использовании 
полипропиленовых имплантатов, по 
сравнению с полиэстеровыми, что 
было обусловлено их лучшими кар-
касными характеристиками. При 
установке анатомических сетчатых 
протезов их позиционирование за-
нимает еще меньше времени. Такие 
протезы позволяют минимизировать 
подворачивание и гофрирование 
сетки при адекватно выполненной 
мобилизации брюшины и визуали-
зации всех технически значимых 
анатомических структур (лобковая 
кость, Пупартова связка, элементы 
семенного канатика, связка Купера, 
нижние эпигастральные сосуды, 
нервные элементы). 

Все пациенты после хирургиче-
ского лечения находились под 
наблюдением не менее года. Дис-
пансерное наблюдение включало в 
себя помимо объективного осмотра 
пациента рутинное ультразвуковое

 исследование. Оценивали адекват-
ность позиционирования протеза, 
исключали субклинические формы 
сером и гематом в области опера-
тивного вмешательства, а также бес-
симптомный рецидив грыжи. 

Критерии сравнения эндоско-
пических методик герниопластики: 
кривая обучения операциям, про-
должительность вмешательства, ин-
тенсивность болевого синдрома, по-
слеоперационный койко-день, затра-
ты на одного пролеченного больно-
го, количество и структура интра- и 
послеоперационных осложнений, 
количество рецидивов.  

 
Результаты исследований и 

обсуждение. Кривая обучения для 
различных методик эндоскопиче-
ской герниопластики варьировалась 
в пределах 20–70 вмешательств, при 
этом для лапароскопической опера-
ции TAPP данный показатель соста-
вил 30 ± 5 проведенных вмеша-
тельств. Методика TEP, выполняемая 
в условиях «хирургии малых про-
странств», была технически более 
сложной, в связи с чем кривая обу-
чения составляла 50±7 оперативных 
вмешательств (табл. 2). 

 
Таблица 2. Критерии сравнения эндоскопических методик герниопластики 
 

Критерии 

Операции  
по методикам 

TAPP  
(р < 0,05) 

TEP  
(р < 0,05) 

Кривая обучения методике, количество операций 30 ± 5 50 ± 7 
Продолжительность операции при односторонней 
грыже, мин 58 ± 12 43 ± 15 

Интенсивность болевого синдрома по шкале ВАШ  
в первые сутки, баллы 3 ± 0,6 1 ± 0,5 

Продолжительность введения анальгетиков, сут. 3,1 ± 0,4 2,3 ± 0,6 
Средняя продолжительность болевого синдрома, сут. 7,5 ± 0,3 4,6 ± 0,4 
Послеоперационный койко-день 3,8 ± 0,2 2,6 ± 0,3 
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При этом освоение данной ме-
тодики происходило быстрее при 
переходе от лапароскопической к 
экстраперитонеальной герниопла-
стике, нежели от операции Лихтен-
штейна сразу к эндоскопической 
операции TEP, что связано с при-
вычными интраоперационными 
ориентирами (лобковый бугорок, 
нижние эпигастральные сосуды, «ро-
ковой» и «болевой» треугольники, 
гонадные сосуды и семявыносящий 
проток), учитывающимися при вы-
полнении эндоскопических гернио-
пластик. 

Установлено, что продолжи-
тельность операции по методике 
TAPP была в среднем на 15 мин 
дольше (58 ± 12 мин) по сравнению 
с TEP (43 ± 15 мин), что было связа-
но с необходимостью фиксации 
сетчатого протеза и восстановления 
целостности брюшины, как правило, 
интракорпоральным швом. 

При выполнении эндоскопиче-
ской герниопластики по методике 
TEP в некоторых литературных ис-
точниках описывается необходи-
мость использования баллона-
диссектора для создания адекватного 
операционного пространства, а так-
же использования эндогерниостеп-
лера для фиксации сетки при боль-
ших, особенно прямых паховых 
грыжах. В нашем исследовании при 
соблюдении всех технических при-
емов операции не было необходи-
мости использования баллона-
диссектора и герниостеплера, о чем 
свидетельствует отсутствие увеличе-
ния процента рецидивов после опе-
рации TEP [4, 6].  

Ранний послеоперационный 
период во всех случаях протекал без 

осложнений, однако болевой син-
дром по шкале ВАШ в первые сутки 
после лапароскопической гернио-
пластики статистически значимо 
(р < 0,05) был выше (3 ± 0,6 балла), в 
связи с чем продолжительность 
применения анальгетиков была 
дольше в группе больных, опериро-
ванных по методике TAPP 
(3 ± 0,4 суток). Для пациентов, пере-
несших эндоскопическое вмеша-
тельство ТЕР, аналогичные показа-
тели составили 1 ± 0,5 балла по 
шкале ВАШ, и соответственно, про-
должительность обезболивания – 
2,3  ± 0,6 суток. Необходимости ис-
пользования наркотических анальге-
тиков, независимо от особенностей 
грыжи, не было в обеих группах, что 
говорит о преимуществе эндоскопи-
ческого варианта оперирования. 
Стоит отметить, что сохранение бо-
левого синдрома после лапароско-
пической операции в среднем было 
на протяжении 7,5 ± 0,3 суток, тогда 
как при полностью внебрюшинной 
герниопластике этот показатель со-
ставил 4,6 ± 0,4 суток (р < 0,05). 

Поздние послеоперационные 
осложнения развились с одинаковой 
частотой в обеих группах больных 
(0,9% – после TAPP и 1,2% – после 
TEP). После эндоскопической гер-
ниопластики по методике ТЕР (у 7 
пациентов) и после операции ТАРР 
(у 3-х) было диагностировано асеп-
тическое жидкостное скопление в 
области сетчатого протеза, которое 
разрешилось на фоне консерватив-
ного (n = 3) и диапевтического ле-
чения (n = 7). Нагноение в области 
сетчатого протеза развилось в одном 
(0,2%) случае после эндоскопиче-
ской герниопластики по методике 
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ТЕР, в связи с чем было выполнено 
вскрытие и дренирование абсцесса с 
сохранением полипропиленового 
сетчатого имплантата. При отсро-
ченном наблюдении в течение полу-
тора лет рецидива заболевания не 
диагностировано. Средний койко-
день после операции по методике 

TAPP составил 3,8 ± 0,2, по методи-
ке TEP – 2,6 ± 0,3 (р < 0,05). 

Анализируя отдаленные резуль-
таты лечения больных паховыми 
грыжами, в 3 (0,9%) случаях после 
лапароскопической герниопластики 
был диагностирован рецидив забо-
левания (табл. 3). 

  
 

Таблица 3. Структура послеоперационных осложнений после эндоскопиче-
ской герниопластики (n = 1015) 
 

Осложнение 

Частота осложнений  
после эндоскопической  

герниопластики по методикам 
TAPP (n/%) TEP (n/%) 

Асептическое жидкостное скопление 3/0,9 7/1,0 
Нагноение в области сетчатого протеза 0 1/0,2 
Рецидив грыжи 3/0,9 3/0,4 

 

После герниопластики по ме-
тодике TEP рецидив диагностирован 
также в 3 (0,4%) случаях. Причиной 
рецидива заболевания после эндо-
скопической герниопластики у од-
ного пациента был малый размер 
установленного сетчатого протеза 
(менее 10×15 см). В 5 случаях реци-
див грыжи был обусловлен подвора-
чиванием нижнего края сетчатого 
протеза, что наблюдалось на этапе 
освоения методик.  

Оценивая экономическую эф-
фективность эндоскопических пахо-
вых герниопластик, следует отме-
тить, что операция ТЕР выгодно от-
личалась от лапароскопического 
вмешательства отсутствием необхо-
димости использования эндогернио-
степлера и интракорпорального шва 
париетальной брюшины виду со-
храненной герметичности послед-
ней. В нашей клинике, с учетом ис-
пользования в основном одноразо-

вых степлеров с абсорбирующимися 
скрепками, это в среднем на 15 000 
рублей удешевляло вмешательство 
(100% от общей стоимости опера-
ции по медико-экономическому 
стандарту (МЭС) «эндоскопическое 
пахово-бедренное грыжесечение») 
[8]. Остальное расходное имущество, 
в том числе характер используемого 
сетчатого имплантата, было сопо-
ставимым в обеих группах наблюде-
ний. Представленные в литературе 
данные некоторых авторов о необ-
ходимости использования баллона-
диссектора также было нивелирова-
но в клинике, при условии строгого 
соблюдения техники оперативного 
вмешательства и приобретения опы-
та выполнения эндоскопических 
герниопластик в условиях «хирургии 
малых пространств» [1, 4, 10]. Учи-
тывая меньший болевой синдром и 
более короткий послеоперационный 
койко-день, расходы стационара на 
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больных, перенесших эндоскопиче-
скую герниопластику по методике 
ТЕР в среднем на 18 000 рублей 
(45% от стоимости госпитализации) 
были меньшими в сравнении с лапа-
роскопической герниопластикой, 
при сохранении общей стоимости 
госпитализации по МЭС «паховая 
грыжа» и операции по МЭС «эндо-
скопическое пахово-бедренное гры-
жесечение». При этом с учетом 
меньшего послеоперационного кой-
ко-дня после TEP увеличивался обо-
рот койки стационаром, что также 
сказывалось положительно на до-
ходных финансовых показателях ме-
дицинского учреждения. 

 
Заключение. Таким образом, 

полученные нами данные свидетель-
ствуют о том, что эндоскопическая 
герниопластика является операцией 
выбора при двусторонней паховой 
грыже, рецидивном характере забо-
левания после традиционной гер-
ниопластики. Отдавать преимуще-
ство методикеTAPP, по нашему 
мнению, следует при необходимо-

сти выполнения симультанных ин-
траабдоминальных операций, а так-
же при наличии грубого послеопе-
рационного рубца в гипогастраль-
ной области после ранее выполнен-
ных вмешательств на органах живо-
та. Выполнение эндоскопической 
герниопластики ТЕР, по сравнению 
с лапароскопической операцией 
TAPP, приводит к достоверно 
меньшему болевому синдрому, со-
кращению послеоперационного 
койко-дня, сопровождается меньшей 
частотой рецидива заболевания, а 
также значимым уменьшением рас-
ходов медицинского учреждения на 
лечение больных паховыми грыжами 
при сохранении всех положитель-
ных качеств малоинвазивного вме-
шательства. При отсутствии значи-
мых противопоказаний эндоскопи-
ческая герниопластика по методике 
TEP является операцией выбора у 
пациентов с паховыми грыжами. 

 

Информация о конфликтах ин-
тересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликтов интересов. 
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Первый опыт лапароскопических резекций печени по 
поводу гемангиом печени в ГВКГ им. Н.Н. Бурденко 
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Резюме. Несмотря на дискуссии в отношении хирургической тактики и объема резек-
ций при гемангиомах печени очевидными являются постулаты о необходимости хирургиче-
ского лечения и отчетливый вектор развития малоинвазивных доступов при этой патологии. 
С 2016 г. в отделении хирургии печени и поджелудочной железы оперировано 46 пациентов 
с гемангиомами печени, из них 9 больным выполнены лапароскопические резекции. Пред-
ставлен клинический случай хирургического лечения гемангиомы S2-S3 сегментов левой до-
ли печени у 43-летнего пациента. Показания к оперативному вмешательству установлены в 
результате динамического наблюдения (в течение года), при котором отмечено увеличение 
размеров новообразования в 2 раза. Клинически гемангиома себя никак не проявляла. В гос-
питале пациенту выполнена лапароскопическая бисегментэктомия S2-S3 левой доли печени. 
Послеоперационное течение гладкое. Наблюдение демонстрирует возможность распростра-
нения лапароскопического доступа на хирургическое лечение гемангиом печени.   

Ключевые слова: гемангиома печени, лапароскопическая резекция печени, каверноз-
ная гемангиома, лапароскопическая хирургия. 

The first experience of laparoscopic liver resections about 
hepatic hemangiomas at the Burdenko state medical center 
A.S. Antonenko1, A.I. Sakharov1, S.S. Svergunenko1, A.P. Chuprina1,2 
1Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko Defense Ministry, Moscow, Russia 
2Filial FGBVOU VO "Military Medical Academy named after S.M. Kirov» 
Ministry of Defense of the Russian Federation, Moscow, Russia 

Abstract. Despite the existence of discussions regarding surgical tactics and the volume of re-
sections in hepatic hemangiomas, the postulates about the need for surgical treatment and a clear 
vector of development of minimally invasive approaches in this pathology are obvious. Since 2016, 
46 patients with liver hemangiomas have been operated on in the Department of Liver and Pancre-
atic Surgery, of which 9 patients underwent laparoscopic resections. A clinical case of surgical treat-
ment of hemangioma S2-S3 segments of the left lobe of the liver in a 43-year-old patient is present-
ed. Indications for surgical intervention were established as a result of dynamic observation (for 
year), in which an increase in the size of the neoplasm was noted by 2 times. Clinically, the hemangi-
oma did not manifest itself in any way. In the hospital, the patient underwent laparoscopic bi-
segmentectomy S2-S3 of the left lobe of the liver. The postoperative course is smooth. The observa-
tion demonstrates the possibility of extending laparoscopic access to surgical treatment of liver he-
mangiomas. 

 

Key words: hemangioma of the liver, laparoscopic resection of the liver, cavernous hemangi-
oma, laparoscopic surgery. 
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Введение. Наиболее распро-
страненным доброкачественным но-
вообразованием печени является ге-
мангиома: (83–85%) [1, 2]. В популя-
ции образование встречается в 2–7% 
[3]. Определение гемангиомы печени 
– доброкачественное образование, 
развивающееся вследствие диз-
онтогенетических нарушений (по-
рок развития сосудистой системы в 
период эмбриогенеза) [4]. Впервые 
гемангиома описана G. Dupuytren и 
J. Gruveilhier в 1816 г. [5, 6]. Новооб-
разование имеет мезенхимальное 
происхождение и развивается из эн-
дотелиальных клеток. Наследствен-
ная зависимость не подтверждена, 
однако, в литературе описаны случаи 
выявления симптоматических геман-
гиом у женщин на протяжении 3-х 
поколений [6]. Доказано, что неко-
торые лекарственные средства, 
фармпрепараты (стероиды, эстроге-
ны), ровно как и беременность, спо-
собствуют росту уже существующих 
гемангиом печени [7, 8], не являясь 
их доказанной первопричиной. Раз-
личают 3 гистологических типа ге-
мангиом: капиллярная гемангиома 
(сосудистые просветы узкие, сильно 
развитая строма), скиррозная или 
мембранозная гемангиома (расши-
ренные сосуды блокированы, выра-
женный фиброз стромы) и кавер-
нозная гемангиома – самая распро-
страненная форма (крупные сосуди-
стые лакуны, разделенные узкими 
фиброзными прослойками) [4, 9, 10]. 
Клинически большинство выявлен-
ных гемангиом печени протекают 
бессимптомно и предстают диагно-
стическими находками. Основными 
методами диагностики служат МРТ, 
КТ-ангиография (КТА), УЗИ с до-

доплерографией [11]. Хотя анатоми-
ческим субстратом развития геман-
гиом являются венозные сосуды пе-
чени, их главными источниками пи-
тания признаны печеночная артерия 
и ее ветви [12]. По литературным 
данным, наиболее частым осложне-
нием гемангиомы печени оказывает-
ся внутрибрюшное кровотечение 
[13, 14]. Описываемая летальность по 
разным данным достигает 80% [15]. 
Некоторые авторы также не исклю-
чают малигнизацию гемангиом, не-
смотря на доброкачественный харак-
тер образования [15, 16]. Первые 
операции на печени по поводу ге-
мангиом выполнили G. Eiselberg и 
J. Pfannenstiel в 1893 г. и в 1898 г. со-
ответственно. В настоящее время с 
появлением различных новых физи-
ческих методов диссекции и коагу-
ляции тканей, лигирующих и сши-
вающих устройств, хирургия печени 
активно развивается.  

Представляем клиническое на-
блюдение хирургического лечения 
пациента, у которого в течение года 
обнаружен значительный рост ге-
мангиомы левой доли.  

Клинический случай. Пациент 
Ш., 43 года, при поступлении в гос-
питаль жалоб активно не предъяв-
лял. Из анамнеза известно, что в 
2014 г. при диспансерном обследо-
вании (УЗИ) выявлено образование 
в левой доли печени (S2-S3 сегмен-
тах) с ультразвуковыми признаками 
гемангиомы диаметром до 3 см. Ре-
комендовано динамическое наблю-
дение в объеме УЗИ 2 раза в год. 
После контрольного обследования 
направлен в хирургический стацио-
нар, так как было отмечено увеличе-
ние образования до 5 см в диаметре. 
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При проведении КТ-ангиографии 
диагноз и размеры гемангиомы под-
тверждены.   

Учитывая рост гемангиомы, а так-
же анатомическую локализацию, 
принято решение о выполнении ла-
пароскопической операции. Под 
общей комбинированной анестезией 
с интубацией трахеи, в брюшную 
полость введены 4 троакара. При ре-
визии: в области границы S2-S3 сег-
ментов, по диафрагмальной поверх-
ности печени и далее на висцераль-
ную поверхность, визуализируется 
гемангиома темно-вишневого цвета 
размерами до 5 см. Левая доля моби-
лизована рассечением серповидной 
и левой треугольной связок. Линия 
резекции намечена спрей-коагуля-
цией. С помощью ультразвукового 
скальпеля (Harmonic, США) и коагу-
лятора (LigaSure, США) рассечена 
паренхима печени до сосудистой 
ножки. Последняя прошита аппара-
том (ECHELON, США; белая кассе-
та). Гемостаз, холестаз стойкий. 
Операция закончена дренированием 
левого подпеченочного простран-
ства. Интраоперационная кровопо-
теря до 70,0 мл. 

Длительность операции составила 
1 ч 30 мин. Пациент из операцион-
ной переведен под наблюдение в 
ОРИТ, экстубирован через 3 ч после 
операции. На следующий день 
больной переведен в коечное отде-
ление, расширен двигательный ре-
жим до II, диета – 5 стол (дробно). 
Дренаж из левого подпеченочного 
пространства удален на 2-е сутки по-
сле операции, режим расширен до 
III. В дальнейшем послеоперацион-
ный период без особенностей, швы 
сняты на 7-е сутки, выписан на 11-е 

сутки. Длительность послеопераци-
онного периода обусловлена насто-
роженностью хирургов, учитывая 
первый опыт подобных операций. 
По состоянию больного выписка 
была возможна на 4–5-е сутки. 

Гистологическое исследование 
послеоперационного материала: ка-
вернозная гемангиома печени с кро-
воизлияниями. 

 
Обсуждение. Современные лапа-

роскопические технологии с ис-
пользованием новых физических 
методов диссекции и коагуляции 
тканей, а также лигирующих и сши-
вающих устройств, позволяют вы-
полнить с хорошей визуализацией, 
практически бескровно, краевые ре-
зекции печени. Для исключения 
кровотечения из ткани гемангиомы 
резекция выполнялась в пределах 
здоровых тканей. В плане дальней-
шего усовершенствования методики 
планируется проводить такой кате-
гории пациентов периоперацион-
ную эндоваскулярную эмболизацию 
питающих сосудов. Результаты ис-
следований будут изложены в сле-
дующих работах. Показания к вы-
полнению лапароскопических ре-
зекций печени при доброкачествен-
ных поражениях в настоящее время 
четко не определены, однако, без-
условно, имеют место быть. Лапаро-
скопические операции способству-
ют быстрой реабилитации пациента. 
Необходимо упомянуть и об эконо-
мической целесообразности метода 
– о значительном сокращении кой-
ко-дня. Учитывая малую инвазив-
ность лапароскопических операций, 
методика будет показана больным с 
тяжелой соматической патологией.  
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Применение эндоскопической локальной вакуумной  
терапии в лечении больных с несостоятельностью швов 
анастомозов и повреждений верхних отделов  
пищеварительного тракта  
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Резюме. Оперативные вмешательства на верхнем отделе пищеварительного тракта яв-
ляются основным методом лечения как опухолевых, так и целого ряда неопухолевых заболе-
ваний. Несмотря на совершенствование хирургической техники, инструментария и шовного 
материала, осложнения в виде несостоятельности анастомозов остаются актуальными. Их ча-
стота составляет 0,5–20%, а летальность достигает 20–64%. Новый метод лечения –
эндоскопическая вакуумная терапия – позволяет повысить эффективность лечения и снизить  
летальность. Описана усовершенствованная методика эндоскопической вакуумной терапии, 
приведены результаты лечения 13 пациентов с дефектами стенки полых органов с использо-
ванием данной технологии. Во всех случаях достигнут положительный эффект. 

Ключевые слова: несостоятельность швов анастомоза, спонтанный разрыв пищевода, 
локальная вакуумная терапия, операции на верхнем отделе пищеварительного тракта, дефект 
стенки полого органа. 

 

The application of endoscopic local vacuum therapy in the 
treatment of patients with insufficiency of anastomosis seams 
and injuries of the upper digestive tract 
E.N. Artemkin1, A.A. Sokolov1, 2, K.S. Tychinskaya1, D.V. Sokolov1, 
V.Y. Bukarev1, I.A. Riadinskaya1, L.S. Kharitonova1 
 

1Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko Russian Defense Ministry, Moscow, Russia   
2Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia  
 

Abstract. Surgery on the upper digestive tract division remains the principal treatment mode 
for both tumor and a number of non-tumor diseases. Despite the improved surgical techniques, the 
use of modern instruments and suture material, complication like an anastomotic suture incompe-
tence remains the focal problem. The frequency of this complication is 0,5–20% and mortality 
reaches 20–64%. Endoscopic vacuum therapy which is a new treatment mode of hollow organ wall 
defect, makes it possible to increase the effectiveness of treatment and reduce the number of deaths.  

The article describes the advanced endoscopic technique of vacuum therapy and the results of 
treatment of 13 patients with hollow organ wall defect using this technology. In all cases, there has 
been a positive effect. 

 

Keywords: anastomotic suture incompetence, endoscopic local vacuum therapy, surgery on 
the upper division of the digestive tract, hollow organ`s wall defects. 
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Актуальность. Несостоятель-
ность швов анастомоза (НША) – 
наиболее грозное и опасное для 
жизни осложнение в абдоминальной 
хирургии. По данным различных ав-
торов, частота несостоятельности 
пищеводно-желудочно-кишечных 
анастомозов сохраняется на доста-
точно высоком уровне, достигая 0,5–
20%, а летальность в этой группе па-
циентов составляет 20–64%, и эти 
цифры, несмотря на развитие новых 
хирургических технологий, не име-
ют существенной динамики к сни-
жению [1]. 

В основе развития данного 
осложнения лежит совокупность 
причин, основной из которых следу-
ет считать локальное нарушение пи-
тания стенки органа. Различают об-
щие и местные причины возникно-
вения несостоятельности. Общими 
причинами являются: пожилой и 
старческий возраст, раковая инток-
сикация, анемия, нарушение белко-
вого обмена, тяжелая форма сахар-
ного диабета и др. Все эти причины 
обусловливают резкое снижение ре-
генераторных свойств тканей.  

Местные причины в основном 
обусловлены дефектами хирургиче-
ской техники. К этим причинам от-
носятся чрезмерная скелетизация и 
травма тканей при формировании 
анастомоза, формирование слишком 
редких, негерметичных или слиш-
ком частых, многорядных швов, в 
результате чего нарушается крово-
снабжение в зоне анастомоза. Ис-
пользование для формирования ана-
стомоза тканей, измененных вслед-
ствие опухолевого или воспалитель-
ного процесса, повышает риск раз-
вития несостоятельности анастомо-

за. Различают «ранние» и «поздние» 
несостоятельности. «Ранние» несо-
стоятельности возникают на 2–3-и 
сутки после оперативного вмеша-
тельства и связаны в большинстве 
случаев с техническими ошибками 
формирования анастомоза. Прояв-
ляется данное осложнение развити-
ем перитонита, который носит 
диффузный характер, что связано с 
отсутствием отграничения области 
анастомоза от остальных отделов 
брюшной полости. В ряде случаев 
правильно установленный страхо-
вочный дренаж полностью «забира-
ет» поступающее содержимое поло-
го органа, тем самым препятствуя 
развитию воспалительного процесса 
брюшины. 

«Поздние» несостоятельности 
проявляются на 7–10-е сутки после 
операции. К этому времени местные 
сращения уже сформированы, обра-
зуются гнойные затёки и «карманы», 
что обусловливает латентное тече-
ние клинической картины [1, 2]. 
Данное осложнение достоверно вы-
является при проведении эндоско-
пических и лучевых методов диагно-
стики (рис. 1).  

Другой причиной развития де-
фекта стенки полого органа является 
спонтанный разрыв пищевода (син-
дром Бурхаве), который встречается 
в 3,9–10,6% наблюдений, с после-
операционной летальностью от 25 
до 85% [2–7]. 

При выявлении «ранней» несо-
стоятельности анастомоза, несмотря 
на диффузный характер воспаления 
брюшины или плевры, ярко выра-
женные признаки эндотоксикоза, 
ткани в области дефекта стенки по-
лого органа остаются эластичными,  
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Рис. 1. Контрастная рентгенография пи-
щевода: затёк контрастного вещества через 
зону несостоятельности анастомоза 

 
 с сохранением высокого уровня ре-
генерации. В случае диагностики не-
состоятельности на поздних сроках 
послеоперационного периода ткани 
области анастомоза более ригидные, 
что обусловливает увеличение сро-
ков лечения, объемов и количества 
оперативных вмешательств. 

Помимо хирургических мето-
дов коррекции несостоятельности 
анастомозов, используются малоин-
вазивные технологии лечения, кото-
рые заключаются в эндоскопической 
санации полости затёка путем ее 
промывания растворами антисепти-
ков, дренировании полости тонкими 
полимерными трубками, выведен-
ными через носовой ход, закрытии 
дефекта анастомоза с помощью эн-
доскопических клипс различной 
конструкции, пломбировке внутрен-
него свищевого хода полимерными 
композициями, чрескожном дрени-
ровании гнойных полостей под уль-
тразвуковым контролем, установке 
покрытых металлических саморас-
ширяющихся стентов в зону несо-
стоятельности швов анастомоза и др. 

Эффективность этих методов лече-
ния, даже в случае комбинированно-
го использования, остается невысо-
кой [8]. 

Первые сообщения об исполь-
зовании нового метода лечения 
несостоятельности анастомозов с 
использованием эндоскопической 
системы для вакуумной аспирацион-
ной терапии (ВАТ) относятся к 
2006 г. Методика была апробирована 
при лечении параректальных аб-
сцессов при НША с прямой киш-
кой, а затем была использована при 
несостоятельности соустьев других 
отделов желудочно-кишечного трак-
та. Основа данной методики заклю-
чается в создании локального отри-
цательного давления, которое пере-
дается на полость затёка через спе-
циальную пористую губчатую си-
стему. Отрицательное давление, со-
здаваемое в замкнутой полости, поз-
воляет удалять экссудат, способствуя 
снижению отёка ткани и улучшению 
микроциркуляции, что в свою оче-
редь способствует развитию грану-
ляций и заживлению раны с разоб-
щением свищевого хода.  

Публикации по клиническому 
применению данного метода лече-
ния НША и разрывов стенки пище-
вода носят единичный характер с 
анализом небольшого количества 
клинических наблюдений [3, 8 – 11]. 

Методика эндоскопической ва-
куумной терапии, которую исполь-
зуют на практике, заключается в 
установке вакуумной системы, состо-
ящей из полиуретановой губки в ви-
де цилиндра и фиксированной к ней 
дренажной трубки. Данная система 
проводится к зоне несостоятельно-
сти или в полость затёка параллель-



Медицинский вестник ГВКГ им. Н.Н. Бурденко 
Medical Bulletin of the Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko 
 
 

 
68 

 

но эндоскопу с помощью биопсий-
ных щипцов, которыми захватывают 
дистальный конец системы для ВАТ. 
Дренажная трубка подсоединяется к 
вакуумному аспиратору с разрежени-
ем 90–110 мм рт. ст. Данная проце-
дура повторяется каждые 3–4 дня до 
полного закрытия полости затёка и 
дефекта стенки органа. 

Анализ литературы и сообще-
ний по данной теме на конференци-
ях и семинарах показал, что неудачи 
использования метода вакуумной те-
рапии дефекта стенки полого органа 
связаны с большими сложностями 
доставки полиуретановой губки с 
дренажной трубкой к зоне несостоя-
тельности [12]. В связи с этим нами 
разработано несколько усовершен-
ствованных методик эндоскопиче-
ской локальной вакуумной терапии 
при данной патологии, которые ис-
пользовались в различной комбина-
ции и в зависимости от характера 
дефекта стенки анастомоза [3, 11, 
13].  

 
Материал и методы. В ФГБУ 

«ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» исполь-
овали различные варианты выпол-
нения эндоскопической локальной 
вакуумной терапии при НША и 
травматических дефектах полых ор-
ганов при лечении 13 пациентов, из 
них 12 мужчин и 1 женщина. Сред-
ний возраст больных составил 
64 ±5,6 лет. В 2 случаях имело место 
повреждение нижней трети пищево-
да (синдром Бурхаве и осложнение 
после баллонной дилятации у паци-
ента с ахалазией кардии); в 10 случа-
ях наблюдалась несостоятельность 
швов анастомоза после операций на 
пищеводе и желудке по поводу рака; 

в одном наблюдении – несостоя-
тельность швов сигморектоанасто-
моза. При выполнении эндоскопи-
ческого исследования оценивались 
характеристики полости затёка в 
зоне несостоятельности анастомоза: 
локализация, размеры, количество, 
характер содержимого, эффектив-
ность дренирования и сообщение 
между собой, если их несколько 
(рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Две полости затёков при несостоя-
тельности эзофагогастроанастомоза: А – 
нить-проводник; Б – силиконовый дренаж; 
В и Г – полости затёков 
 

В целях длительного проведе-
ния энтерального питания в тонкую 
кишку устанавливали тонкий поли-
мерный зонд. У 5 пациентов исполь-
зовалась методика установки систе-
мы для ВАТ по нити-проводнику, 
которая выполнялась нами при 
наличии дренажной трубки в поло-
сти затёка, установленной торако- 
или лапаротомическим доступом. 
Через ее наружное отверстие прово-
дились биопсийные щипцы вместе с 
прочной синтетической нитью дли-
ной 1–1,2 м. Щипцы с нитью вводи-
ли в полость затёка, где ее визуали-
зировали с помощью эндоскопа, за-
хватывали с помощью полипэкто-
мической петли и вместе с эндоско-
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пом выводили через рот наружу 
(рис. 3).  

К нити-проводнику фиксиро-
вали полиуретановую губку с дре-
нажной трубкой, сформированную в 
соответствии с размерами полости, 
подтягивая нить, затем проводили 
губку через глоточное кольцо и да-
лее к зоне несостоятельности – в по-
лость затёка. На последнем этапе 
правильность установки губки кон-
тролировали эндоскопически и 
рентгенологически, предварительно 
смочив ее водорастворимым контра-
стом (рис. 4).  

Далее дренажная трубка прово-
дилась через носовой ход и надежно 
фиксировалась к крылу носа. К 
трубке подсоединяли вакуумный ас-
пиратор в режиме разрежения 100–
110 мм рт. ст. Замену губки прово-
дили через 3–5 суток. Более дли-
тельное нахождение губки в полости 
приводило к ее прорастанию нитями 
фибрина, что снижало эффектив-
ность аспирации и создавало боль-
шие сложности при ее удалении. 

Извлечение системы для ВАТ 
осуществляли путем обратного вы-
ведения дренажной трубки в полость 
рта, с последующей тракцией до по-
явления доставочной нити. Отрабо-
танную полиуретановую губку отре-
зали от нити-проводника, фиксиро-
вали к ней новое устройство для 
ВАТ и устанавливали в нужную по-
зицию вышеописанным способом 
[3, 11].  

Переустановка губки в полость 
затёка производилась до полного ее 
разобщения с плевральной или 
брюшной полостями и прекраща-
лась при рентгенологических и эн-
доскопических признаках отсутствия 

дефектов в зоне несостоятельности 
(рис. 5). 

 
 
Рис. 3. Полость затёка с дренажом и ни-
тью-проводником: А – полость затёка; Б – 
силиконовая трубка; В – нить-проводник 

 

 
 
Рис. 4. Контроль локализации системы 
для ВАТ: А – полиуретановая губка; 
Б – просвет затёка; В – питательный зонд 

 

 
 

Рис. 5. Эндоскопическая картина после  
разобщения полости затёка: А – просвет 
культи желудка; Б – питательный зонд; В –
эпителизирующийся дефект стенки пище 
вода в зоне несостоятельности 
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Основные преимущества дан-
ной методики заключаются в том, 
что вакуумная система может достав-
ляться в нужное место многократно 
под визуальным эндоскопическим 
контролем, без риска развития 
осложнений и повреждения окру-
жающих тканей. После освоения ме-
тодики время ее выполнения не пре-
вышало 15–20 мин. У всех проле-
ченных по данной методике пациен-
тов отмечено полное закрытие де-
фекта стенки органа. На данный 
способ лечения НША коллективом 
авторов ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бур-
денко» получен патент на изобрете-
ние [13]. 

Другой вариант установки си-
стемы для ВАТ использовался нами 
в 5 случаях, когда отсутствовали дре-
нажи и возможности для их установ-
ки. В таких ситуациях в полость за-
тёка по эндоскопу устанавливали 
шинирующую каркасную двухком-
понентную силиконовую трубку 
наружным диаметром 20 мм (рис. 6). 

 

 
 

Рис. 6. Шинирующая трубка, проведенная 
в полость затёка 

 

Внутренний компонент трубки 
после установки на необходимый 
уровень удалялся вместе с эндоско-
пом. Через наружный компонент 
вышеописанное устройство для ВАТ 

низводили с помощью толкателя в 
полость затёка. Затем производился 
эндоскопический контроль распо-
ложения полиуретановой губки, 
проксимальный конец которой дол-
жен располагаться в просвете пище-
вода, с последующим удалением 
наружного компонента шинирую-
щей трубки. Далее дренажная трубка 
также проводилась через носовой 
ход, надежно фиксировалась и под-
ключалась к вакуумному аспиратору. 

 
Результаты. В процессе клиниче-

ской апробации методик у 3 боль-
ных был использован комбиниро-
ванный способ доставки системы для 
ВАТ. Нами установлено, что эти 
подходы могут не только заменять 
друг друга на разных этапах развития 
болезни, но и сочетаться при нали-
чии множественных затёков. У 1 па-
циента с тремя полостями во время 
одного сеанса было установлено две 
системы для ВАТ: одна – с низведе-
нием по нити-проводнику через 
дренаж, вторая – по шинирующей 
каркасной трубке. Уже после перво-
го сеанса все полости очистились от 
детрита и значительно уменьшились 
в размерах, а к 6-му сеансу осталась 
только одна дренируемая полость. 
Для полного заживления полости 
затёка и дефекта стенки органа по-
требовалось от 1 до 9 сеансов заме-
ны системы для ВАТ, при этом про-
должительность вакуумной терапии 
составила от 3 до 38 дней (рис. 7).  

Осложнений при проведении эн-
доскопической локальной вакуумной 
терапии не было. У одного пациента 
через  месяц после успешного за-
крытия дефекта эзофаго-энтеро-
анастомоза сформировалась корот-
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кая рубцовая стриктура в зоне со-
устья. Выполнено 3 сеанса бужиро-
вания стриктуры с восстановлением 
проходимости анастомоза. Отмечен 
один летальный исход на фоне пол-
ного заживления дефекта эзофаго-
энтероанастомоза. Причиной смерти 
послужило прогрессирование поли-
органной недостаточности у паци-
ента с раком желудка. 

 

 
 

Рис. 7. Эпителизированный дефект стенки 
пищевода в зоне эзофагоэнтероанастомоза 
после удаления системы для ВАТ: А – эпи-
телизированный дефект стенки; Б – зона 
анастомоза 

  
При контрольных эндоскопиче-

ских исследованиях во всех наблю-
дениях через 3 мес после заверше-
ния лечения на месте дефекта стенки 
органа формировалась рубцовая 
ткань без признаков сужения про-
света органа, что подтверждалось 
при пероральной контрастной рент-
генографии. 

 
Выводы. Таким образом, наш 

опыт использования вакуумно-
аспирационной терапии в лечении 
дефектов стенки полого органа раз-
личной этиологии позволяет счи-
тать его эффективным, безопасным 
и экономически оправданным по

 сравнению с традиционными мето-
дами лечения. Его следует рассмат-
ривать перспективным, и при полу-
чении достаточного опыта проведе-
ния данной манипуляции он должен 
использоваться в специализирован-
ных центрах занимающихся хирур-
гией органов пищеварительного 
тракта. Разработка новых технологий 
проведения локальной вакуумной 
терапии НША позволит расширить 
область применения метода и повы-
сит его эффективность. 
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Современная концепция обеспечения иммунологическо-
го гомеостаза слизи канала шейки матки 
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Резюме. Обзор, посвященный изучению механизмов, обеспечивающих иммунологи-
ческий гомеостаз цервикального секрета. Слизь, вырабатываемая клетками эндоцервикально-
го эпителия, представляет собой сложно организованную биологическую жидкость, обеспе-
чивающую мукозальный иммунитет тесно связанный с системным иммунитетом. Главным 
назначением иммунитета секрета цервикального канала является не просто элиминация пато-
гена, но и защита цилиндрического эпителия от колонизации патогенными микробами, и 
предупреждение антигенных перегрузок. Иммунологический гомеостаз цервикальной жидко-
сти обеспечивают: особые защитные свойства слизи (бактерицидная и протеолитическая ак-
тивность); лимфоидная ткань, ассоциированная со слизистой оболочкой цервикального ка-
нала; уникальные защитно-приспособительные реакции эпителиального покрова, подслизи-
стого слоя и базальной мембраны цервикального канала; биофизические параметры движе-
ния различных слоев цервикального секрета, обеспечивающие удаление иммунных комплек-
сов, бактерий и других «потенциальных патогенов». Изучение патогенеза нарушений данного 
состояния, патоморфологии, а также разработка новых подходов к диагностике и лечению, – 
задача для будущих исследований. 

Ключевые слова: цервикальный канал, иммунологический гомеостаз, защитные свой-
ства слизи, цервикальный секрет 
The modern concept of providing immunological homeosta-
sis of the cervical mucus 
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Abstract. The review addresses the questions of literature devoted to the study of the modern 
concept of providing immunological homeostasis of the cervical mucus. From an immunological 
point of view, the mucus secretion by endocervical epithelial cells is a complexly organized body flu-
id. Its indicators reflect immune reactions of cervical canal mucous membrane, i.e. mucosal immuni-
ty. However, despite the peculiarity of cervical canal immunity, its mechanisms are closely associated 
to systemic immunity - this is a part of the integral immune system. The study of impairment in 
pathogenesis, pathology as well as the development of more specific diagnostic and treatment op-
tions is a challenge for future research. Relevant world’s literature is cited.  
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Иммунная система, наряду с 

нейроэндокринной, обеспечивает 
поддержание в организме гомеостаза 
в условиях постоянного изменения 
характера влияния факторов внеш-
ней и внутренней среды. Слизистый 
секрет клеток эндоцервикального 
эпителия, с точки зрения иммуноло-
гии, представляет собой сложно ор-
ганизованную биологическую жид-
кость, показатели которой отражают 
развитие иммунных реакций слизи-
стой оболочки цервикального кана-
ла, то есть мукозальный иммунитет 
[1, 2]. Однако, несмотря на своеобра-
зие иммунитета цервикального кана-
ла, его механизмы тесно связаны с 
системным иммунитетом – это часть 
интегральной иммунной системы.  

Органы иммунной системы 
разделяют на центральные и пери-
ферические. К центральным органам 
относятся тимус (вилочковая железа) 
и костный мозг. В центральных ор-
ганах происходит образование, со-
зревание и дифференцировка имму-
нокомпетентных клеток: в тимусе 
формируются Т-лимфоциты [3–5], в 
костном мозге – В-лимфоциты [6, 7]. 
В ходе дифференцировки в тимусе 
Т-клетки разделяются на две субпо-
пуляции: Т-хелперы (Тх), которые 
несут маркер CD4, и цитотоксиче-
ские Т-лимфоциты (Тцит, синоним 
Т-киллеры), несущие CD8 маркер. В 
норме соотношение между Тх и 
Тцит составляет примерно 2 : 1. Вы-
ходящие из тимуса неактивирован-
ные Тх (их называют «наивные» или 
«нулевые» Тх (Тх0)) в ходе иммунно-
го ответа превращаются в Тх 1-го 
или 2-го типа (Тх1 и Тх2) [8, 9]. Тх1 

включаются в реакции клеточного 
иммунного ответа, протекающего по 
механизму хронического воспале-
ния, либо в реакции гуморального 
иммунного ответа (Тх2), связанного 
с выработкой антител [10]. Между 
собой Тх1 и Тх2 различаются по 
набору секретируемых цитокинов 
[11]. 

Основными продуктами Тх1-
клеток являются провоспалительные 
цитокины: интерферон-γ (ИНФ-γ) 
[12], фактор некроза опухоли-α и -β 
(ФНО-α, -β), а также интерлейкин-2 
(ИЛ-2), ИЛ-12 и гранулоцитарно-
макрофагальный колониестимули-
рующий фактор (ГМ-КСФ). Основ-
ными цитокинами Тх2 служат ин-
терлейкины 3, 4, 5, 6, 10, 13, действие 
которых в целом имеет противовос-
палительную направленность [13, 
14].  

Цитоксические Т-лимфоциты 
(CD8 фенотипа), обеспечивающие 
развитие противовирусного имму-
нитета, синтезируют главным обра-
зом ИЛ-2, ИНФ-γ, ФНО-α, то есть 
они ближе к клеткам воспаления Тх1 
[15]. Цитокины с противоположным 
характером действия Тх1 подавляют 
функции Тх2 и сдерживают разви-
тие гуморального иммунного ответа, 
а Тх2 сдерживают проявление 
функций Тх1 и поддержание реак-
ций хронического воспаления. Это 
динамическое равновесие функций 
Тх1 и Тх2 гарантирует большую 
гибкость и пластичность иммунного 
ответа. Одновременное включение 
функций Тх1 и Тх2 тормозит разви-
тие любой формы иммунного ответа 
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и приводит к внешним признакам 
иммунологической недостаточности.  

В периферических органах и 
тканях иммунной системы, к кото-
рым относятся селезенка, лимфати-
ческие узлы, лимфоидные скопления 
по ходу слизистых оболочек, в том 
числе и слизистой оболочки церви-
кального канала, происходит встреча 
антигена (АГ) с Т- и В-лимфоцитами 
и развитие иммунного ответа.  

Важную роль в индукции (за-
пуске) иммунного ответа в перифе-
рических лимфоидных органах иг-
рают АГ-представляющие клетки 
(АПК). К ним относятся дендритные 
клетки [16], макрофаги [17] и В-
лимфоциты [6, 18]. Главной чертой 
этих клеток, в частности дендритных 
и макрофагов, является их способ-
ность к поглощению АГ путем 
эндоцитоза (фагоцитоза или пино-
цитоза), а также к его обработке для 
предъявления Т-лимфоцитам [19, 
20]. Более того, только эти клетки 
способны к первичному захвату АГ, 
его расщеплению на короткие пеп-
тидные фрагменты (процессирова-
ние АГ), экспрессии дополнитель-
ных молекул активации Т-
лимфоцитов и предъявлению анти-
генных фрагментов Т-лимфоцитам 
совместно с молекулами главного 
комплекса гистосовместимости (ГКГ 
или MHC) [21]. Все эти явления вме-
сте и составляют процесс представ-
ления АГ. Представление АГ в им-
муногенной форме Т-клеткам В-
лимфоцитами не связано с ГКГ. В 
основном, они представляют белки, 
включая бактериальные токсины.  

Для взаимодействия АПК и Т-
лимфоцитов важны молекулы ГКГ I 
(первого) и II (второго) классов 

(ГКГ-I, ГКГ-II) [22, 23). Молекулы 
ГКГ-I представлены на всех клетках 
организма и фактически составляют 
генетический паспорт «я-свой», по 
которому один индивидуум отлича-
ется от другого. Молекулы ГКГ-I во-
влечены в представление вирусных 
АГ, локализующихся в цитозоле, и 
связываются с молекулой CD8 на 
поверхности цитотоксических Т-
лимфоцитов [24]. Молекулы ГКГ-II 
несут АПК и связаны с презентаци-
ей, или представлением бактериаль-
ных АГ, локализованных как вне 
клеток (например, бацилл столбняка 
и их токсинов), так и внутри клеток 
(например, возбудителей туберкуле-
за). Они связываются с молекулой 
CD4 Тх. 

Процесс представления АГ, 
межмолекулярные и межклеточные 
взаимодействия, возникающие в хо-
де взаимодействия АПК и Т-
лимфоцита, оказывают определяю-
щее влияние на пути и формы им-
мунного ответа. Одним из важней-
ших результатов любого иммунного 
ответа является формирование Т- и 
В-клеток памяти [25]. Срок их жизни 
составляет многие месяцы и годы, 
тогда как активированные Т-
лимфоциты [26] и плазматические 
клетки выживают не более 2 нед. 
Иммунологическая память возникает 
в ответ на любой АГ, однако, срок 
эффективности этой памяти, защи-
щающей организм в случае повтор-
ного контакта с АГ, сильно зависит 
от биохимических свойств АГ, его 
сходства с АГ человека, а также от 
способности патогена к изменению 
своих антигенных свойств. 

В секрете цервикального канала 
– основном месте реализации меха-



Медицинский вестник ГВКГ им. Н.Н. Бурденко 
Medical Bulletin of the Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko 
 
 

 
76 

 

низмов защитных реакций церви-
кального канала – концентрация им-
мунокомпетентных клеток, имму-
ноглобулинов, про- и противовос-
палительных цитокинов и т. д. при 
воздействии чужеродного АГ всегда 
очень высока [27]. Обеспечиваются 
эти реакции в шейке матки за счет 
транспорта факторов иммунной за-
щиты из микрососудистого русла. В 
связи с этим цервикальную жидкость 
можно рассматривать как часть инте-
гральной иммунной системы. Говоря 
о наличии факторов иммунной за-
щиты в секрете цервикального кана-
ла, многие авторы указывают и на 
слизистую оболочку полости матки, 
как одно из значимых мест их синте-
за [28]. 

Ключевую роль в иммунной 
защите эндоцервикса играет локаль-
ный мукозальный иммунитет, то есть 
иммунитет, связанный с лимфоид-
ной тканью слизистых оболочек 
[28]. Защитные реакции слизистых 
оболочек, в том числе и слизистой 
оболочки цервикального канала, ос-
нованы на изложенных выше меж-
молекулярных и межклеточных вза-
имодействиях [29]. Однако иммуни-
тет слизистых оболочек имеет ряд 
особенностей. Участки, где проис-
ходит стимуляция лимфоцитов АГ и 
образование антител, простран-
ственно разобщены, хотя и пред-
ставляют единый в функциональном 
отношении механизм. 

В пределах цилиндрического 
эпителия, в частности в субэпители-
альной ткани, локализуются популя-
ции клеток, способные представлять 
АГ, – это дендритные клетки (пред-
шественники дендритных клеток – 
клетки Лангерганса), макрофаги, а 

также клетки, осуществляющие 
транспорт исходного или процесси-
рованного АГ с поверхности эндо-
цервикса. Вероятно, способностью 
представлять АГ обладают и обыч-
ные реснитчатые эпителиоциты, ко-
торые не являются истинными АПК, 
но под действием цитокинов, глав-
ным образом ИНФ-γ, могут приоб-
ретать такую способность [30].  

Важным элементом иммунной 
защиты слизистой оболочки явля-
ются лимфоидные фолликулы, ас-
социированные с клетками эпителия 
цервикального канала [31]. Лимфо-
циты этих фолликулов формируют-
ся еще в ходе эмбрионального раз-
вития, и в дальнейшем их выживание 
и поддержание не зависят от цен-
тральных органов иммунной систе-
мы [32]. Утрата этих уникальных 
лимфоэпителиальных структур явля-
ется невосполнимой потерей для 
местной иммунной системы эндо-
цервикса и организма в целом, ибо 
после рождения эти особые популя-
ции лимфоидных клеток не форми-
руются. Например, в случае хирур-
гического удаления участков такого 
лимфоэпителиального симбиоза 
существенно сужаются защитные ре-
сурсы соответствующего участка 
слизистой оболочки и возможности 
иммуномодулирующей терапии [1, 
32].  

В подслизистом слое церви-
кального канала помимо дендритных 
клеток и макрофагов локализуются 
Тцит и Тх. В противовирусном и 
противоопухолевом иммунитете 
участвуют также естественные клет-
ки-киллеры. После представления 
АГ В-клетками, Тх обеспечивают за-
пуск гуморального иммунного отве-
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та, в ходе которого В-лимфоциты 
превращаются в плазматические 
клетки, секретирующие антитела 
[33]. 

В лимфоидной ткани, ассоции-
рованной со слизистыми оболочка-
ми, как и в любых периферических 
лимфоидных органах, происходит 
активная миграция клеток иммунной 
системы. Нестимулированные Т- и 
В-лимфоциты, эффекторные клетки, 
а также клетки-памяти, постоянно 
перемещаются из одного скопления 
лимфоидной ткани в другое, поэто-
му состояние иммунитета может 
распространяться не на один лим-
фоидный орган, а на всю систему в 
целом. Однако при запуске иммун-
ного ответа лимфоциты накаплива-
ются именно в участке проникнове-
ния и наибольшей концентрации АГ 
благодаря уникальным морфофунк-
циональным особенностям базаль-
ной мембраны [34, 35]. Это обеспе-
чивает максимальную эффектив-
ность реакций, как клеточного, так и 
гуморального иммунитета [1]. 

В секрете шейки матки, как уже 
отмечалось, выявляют иммуноглобу-
лины, в основном IgA и IgG классов, 
а также незначительное количество 
IgМ класса [36]. Их уровень в церви-
кальной слизи циклично изменяется 
по фазам менструального цикла: 
возрастает в начале и в конце цикла. 
Повышение уровня иммуноглобули-
нов свидетельствует об усилении ак-
тивности местного противоинфек-
ционного иммунитета [37].  

Основным иммуноглобулином 
в мукозальном секрете, синтезируе-
мым непосредственно В-
лимфоцитами слизистой оболочки, 
является IgA [38]. Проходя через 

эпителиоциты или клетки желез 
слизистой оболочки, IgA приобре-
тает секреторный компонент и пре-
вращается в секреторную форму 
(sIgA). Синтез секреторного компо-
нента эпителиальными клетками и 
его секреция происходит в свобод-
ной форме и не зависит от транс-
порта IgA [39]. Благодаря секретор-
ному компоненту sIgA становится 
более устойчивым к агрессивным 
условиям среды на поверхности эпи-
телиального пласта и слизи. Секре-
торные sIgA-антитела в составе сек-
ретов действуют, прежде всего, как 
нейтрализующие антитела, они по-
давляют способность вирусов и бак-
терий к адгезии на поверхности эпи-
телиального пласта. Небольшое ко-
личество IgМ, выявляемого в слизи-
стой шейки матки, транспортируется 
через эпителиальные клетки подоб-
но IgA, однако, секреторный компо-
нент к молекуле не присоединяется. 
Что касается IgG, то его попадание в 
состав слизи не является следствием 
специального транспорта, подобно-
го транспорту IgА и IgМ. Этот им-
муноглобулин проходит, главным 
образом, по межклеточным про-
странствам, и его появление в соста-
ве секрета является скорее следстви-
ем повышения проницаемости эпи-
телиального пласта в условиях вос-
паления. Однако именно IgG прида-
ет наибольшую специфичность им-
мунным реакциям, высокоэффек-
тивно усиливает фагоцитоз и ком-
племент-зависимый лизис, а также 
участвует в нейтрализации адгезив-
ных молекул патогена [34]. 

Наряду с адаптивным иммуни-
тетом реакции слизистой оболочки 
шеечного канала связаны также с ме-
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ханизмами врожденного иммуните-
та, представленного гуморальными и 
клеточными факторами [40–42]. 
Нейтрофилы, базофилы, эозино-
филы, дендритные клетки и макро-
фаги, мигрирующие из кровеносно-
го русла, способны проходить между 
эпителиоцитами, выходить на по-
верхность слизистой оболочки и 
уничтожать микроорганизмы путем 
фагоцитоза, за счет секреторной де-
грануляции, продукции активных 
форм кислорода и оксида азота 
(NO) [43–45]. Важным фактором не-
специфической защиты слизистой 
оболочки цервикального канала яв-
ляется мукоцилиарный клиренс, свя-
занный с работой ресничек эпите-
лиоцитов [34]. Слизь движется от 
внутреннего зева к наружному, при 
этом сильнее по периферии церви-
кального канала, чем в центре, уда-
ляя иммунные комплексы, бактерии, 
токсины и т. д.  

Таким образом, важную роль в 
иммунологическом гомеостазе цер-
викального канала играют уникаль-
ные защитно-приспособительные 
реакции слизистой и подслизистых 
слоев, а также собственно базальной 
мембраны цервикального канала, – 
способность обеспечивать немед-
ленный транспорт и присутствие в 
слизистых структурах клеточных и 
гуморальных факторов иммунной 
защиты, во-первых, из микрососуди-
стого русла шейки матки, что позво-
ляет представлять эндоцервикальный 
секрет как часть интегральной им-
мунной системы, и, во-вторых, из 
лимфоидной ткани, ассоциирован-
ной со слизистой цервикального ка-
нала, то есть «автономном иммунном 
органе» шейки матки.  

Главным назначением иммун-
ных комплексов слизи цервикально-
го канала является не просто элими-
нация патогена, но и защита цилин-
дрического эпителия от колониза-
ции патогенными микробами и пре-
дупреждение антигенных перегрузок 
[46] Удаление патогена предполагает 
ограничение их попадания на ци-
линдрический эпителий и, тем бо-
лее, проникновение в субэпители-
альную ткань. Среди эффекторов 
адаптивного иммунитета основная 
роль принадлежит антителам, секре-
тируемым на поверхность слизистой 
оболочки цервикального канала. Ан-
титела функционируют в содруже-
стве с барьерными факторами про-
тивоинфекционной защиты, такими 
как муцины, гликопротеиды, белки, а 
также другие компоненты «церви-
кальной жидкости», как буфер за-
щищающие эпителиоциты от кон-
такта с инфекционными агентами 
[46–48]. Они включают: 

1) факторы, обладающие бакте-
рицидной и протеолитической ак-
тивностью: лактоферин, улизоцим, 
дефексины, миелопероксидаза, ами-
лаза, низкомолекулярные катионные 
пептиды, компоненты комплемента, 
лизины и т. д. 

2) мерцание немногочисленных 
ресничек, содействующее «вымыва-
нию» потенциальных патогенов му-
козальными секретами.  

Таким образом, иммунологиче-
ский гомеостаз секрета цервикально-
го канала обеспечивают: 

1) особые защитные свойства 
слизи (бактерицидная и протеоли-
тическая активность);  
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2) лимфоидная ткань, ассоции-
рованная со слизистой оболочкой 
цервикального канала; 

3) уникальные защитно-
приспособительные реакции эпите-
лиального покрова, подслизистого 
слоя и базальной мембраны церви-
кального канала (в случае необходи-
мости делающие возможным уча-
стие интегральной иммунной систе-
мы); 

4) биофизические параметры 
движения различных слоев слизи, 
обеспечивающей у,даление иммун-
ных комплексов, бактерий и других 
«потенциальных патогенов».  
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