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Реконструкция прямой кишки  
после тотальной мезоректумэктомии:  
функциональные результаты и качество жизни
А.О. Расулов1,2, А.Б. Байчоров4,*, А.М. Мерзлякова3, А.И. Овчинникова3, А.В. Семьянихина3

1 НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина —  
филиал Национального медицинского исследовательского центра радиологии, Россия, Москва
2 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, Россия, Москва
3 Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им Н.Н. Блохина, Россия, Москва
4 Московский клинический научный центр имени А.С. Логинова, Россия, Москва
* Контакты: Байчоров Аслан Борисович, e-mail: a.baychorov@mknc.ru

Аннотация
Введение. Целью исследования является сравнение функциональных результатов и качества жизни больных, пе-
ренесших различные методики реконструкции прямой кишки после низкой передней резекции по поводу рака.

Материалы и методы. В проспективное рандомизированное контролируемое исследование включено 90 пациен-
тов, перенесших тотальную мезоректумэктомию с формированием J-образного резервуара (J-ОР), анастомоза 
«бок-в-конец» (БВК) или анастомоза «конец-в-конец» (КВК).

Результаты и обсуждение. Проанализировано 22 пациента с J-ОР, 30  — с БВК и 38  — с КВК. По техническим 
причинам 26,6 % J-ОР конвертированы в другие анастомозы. Порог неоректальной чувствительности, первый 
и постоянный позыв к дефекации, а также максимально переносимый объем были выше при J-ОР в 3–6–12 мес. 
после операции.
Выраженные проявления СНПР в сроки 6 мес. после операции достоверно чаще присутствовали в группе КВК 
в сравнении с J-ОР и БВК (21, 0 и 3,3 % соответственно, p < 0,05). Частота стула при J-ОР была достоверно ниже 
в сравнении с БВК и КВК в 3–6–12 мес. Показатели баллов Wexner score соответствовали 3, 5, 6 в сроки 6 мес. 
(p < 0,05) и 0, 1, 1 в 12 мес. при J-ОР, БВК и КВК соответственно (p > 0,05). Эвакуаторная дисфункция присутство-
вала в сроки 6 мес. у 59,1 % с J-ОР, 33,3 % с БВК и 21,1 % с КВК.
Качество жизни (FIQL) при J-ОР и БВК достоверно лучше в сравнении с анастомозом КВК в шкалах «образ жиз-
ни» (3,21, 3,22 и 3,03 соответственно, p < 0,05) и «копинг» (3,29, 3,21 и 2,95 соответственно, p < 0,05) до 12 месяцев 
после операции.

Заключение. Формирование J-образного резервуара после низкой передней резекции приводит к улучшению 
анальной континенции в сроки 3–6 месяцев после операции, уменьшению проявлений синдрома низкой пе-
редней резекции и повышению качества жизни (FIQL). Техническая простота исполнения анастомоза «бок- 
в-конец» и отсутствие проблемы эвакуаторной дисфункции позволяют также рекомендовать его к примене-
нию, учитывая очевидные преимущества перед анастомозом «конец-в-конец».

Ключевые слова: рак прямой кишки, толстокишечный резервуар, хирургический анастомоз, тотальная мезорек-
тумэктомия, хирургические степлеры, нижняя брыжеечная артерия, неоадъювантная терапия, хирургическая 
стома
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Rectal Reconstruction  
after Total Mesorectumectomy:  
Functional Outcomes and Quality of Life
Arslan O. Rasulov1,2, Aslan B. Baychorov4,*, Anna M. Merzlyakova3, Anna I. Ovchinnikova3, Aleksandra V. Semyanikhina3

1 N.А. Lopatkin Scientifc Research Institute of Urology and Interventional Radiology —
Branch of the National Medical Research Radiological Centre for Radiology, Moscow, Russian Federation
2 A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russian Federation
3 N.N. Blokhin  National Medical Research Centre of Oncology, Moscow, Russian Federation
4 A.S. Loginov Moscow Clinical Scientific Centre, Moscow, Russian Federation
* Correspondence to: Aslan B. Baychorov, e-mail: a.baychorov@mknc.ru

Abstract 
Background. The study aims to compare the functional outcomes and quality of life in patients having variant rectal re-
construction procedures after low anterior resection for cancer.
Materials and methods. A prospective randomised controlled trial enrolled 90 patients who underwent total mesorectu-
mectomy with formation of J-pouch (J-P), side-to-end (STE) or end-to-end (ETE) anastomoses.
Results and discussion. We analysed 22 J-P, 30 STE and 38 ETE patients. For technical reasons, 26.6 % J-Ps were remod-
elled to other anastomoses. The neorectal sensory threshold, first and permanent defecation urges and maximal toler-
ated volume were higher in J-P at months 3–6–12 postoperatively. 
Severe low anterior resection syndrome events at post-surgery month 6 were significantly more frequent in the ETE vs. 
J-P and STE cohorts (21, 0 and 3.3 %, respectively, p < 0.05). Stool frequency was significantly lower in J-P vs. STE and 
ETE at months 3–6–12. Wexner score was 3, 5, 6 at month 6 (p < 0.05) and 0, 1, 1 at month 12 for J-P, STE and ETE, re-
spectively (p > 0.05). Evacuatory dysfunction was present at month 6 in 59.1 J-P, 33.3 STE and 21.1 % ETE. 
Quality of life (FIQL) in J-P and STE was significantly higher vs. ETE anastomoses in the Lifestyle (3.21, 3.22 and 3.03, 
respectively, p < 0.05) and Coping (3.29, 3.21 and 2.95, respectively, p < 0.05) scales to month 12 postoperatively.
Conclusion. The J-pouch formation after low anterior resection ameliorates anal continence at months 3–6 post-surgery, 
reduces low anterior resection syndrome and improves quality of life (FIQL). The ease of implementation and irrel-
evance of evacuatory dysfunction in side-to-end anastomosis make it a superior choice over end-to-end surgery.

Keywords: rectal cancer, colorectal pouch, surgical anastomosis, total mesorectumectomy, surgical staplers, inferior mes-
enteric artery, neoadjuvant therapy, surgical stoma
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Введение
Достижения последних десятилетий в хирургическом 
лечении рака прямой кишки привели к увеличению 
числа сфинктеросохраняющих оперативных вмеша-
тельств без ущерба онкологическому радикализму. 
Однако позитивно воспринимаемый пациентами факт 
восстановления непрерывности кишечного тракта не-
сет в себе потенциальную угрозу снижения качества 
жизни вследствие возникающих проблем с управле-
нием дефекацией, анальным держанием стула и газов. 
Патологический симптомокомплекс, называющийся 
синдромом низкой передней резекции (СНПР), услож-
няет жизнь пациентов, «привязывая» к туалету и ви-
доизменяя поведенческие реакции [1, 2]. Результаты 
применения хирургических технологий, направлен-
ных на коррекцию проявлений СНПР, достаточно 
противоречивы и не всегда коррелируют с качеством 
жизни [3, 4]. Анализу функциональных результатов 
и качества жизни пациентов, перенесших тотальную 
мезоректумэктомию (ТМЭ) с различными методами 
реконструкции прямой кишки, и посвящена эта статья.

Материалы и методы
С октября 2015 по ноябрь 2017 г. в отделении прокто -
логии НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина проведено 
проспективное контролируемое исследование по оцен-
ке эффективности различных способов реконструкции 
прямой кишки после тотальной мезоректумэктомии 
по поводу рака mrТ1-4aN0-2M0. Хирургическое вме-
шательство выполнялось лапаротомным, лапароскопи-
ческим или трансанальным доступом. Рандомизация 
проводилась накануне операции («слепым» мето-
дом в конвертах) по способу формирования анасто-
моза: J-образный резервуар (J-ОР), анастомоз бок- 
в-конец (БВК), анастомоз конец-в-конец (КВК). Все 
виды колоректальных анастомозов формировались 
при помощи степлерных аппаратов циркулярного шва. 
Анастомоз бок-в-конец осуществлялся на расстоя-
нии 3–5 см от культи низводимой кишки. Для фор-
мирования J-образного резервуара с длиной колена 
не более 5 см использовался линейно-режущий сте-
плер. Осуществлялась высокая или низкая перевязка 
нижнебрыжеечной артерии. При необходимости про-
изводилась мобилизация левого изгиба. Всем пациен-
там с целью создания условий для оптимального за-
живления анастомоза формировалась превентивная 
илео- или трансверзостома. Сроки закрытия превен-
тивной кишечной стомы зависели от необходимости 
проведения адъювантной химиотерапии.
Показаниями для проведения неоадъювантного проти-
воопухолевого лечения (неоадъювантная химиотера-
пия (НАХТ) в режиме CAPOX либо пролонгированной 
химиолучевой терапии СОД 48-52 Гр на фоне капеци-
табина (ПХЛТ)) являлись T3b-4N+, экстрамуральная 
лимфоваскулярная инвазия (EMVI+), вовлечение мезо-
ректальной фасции (MRF+) по данным предоперацион-
ного МРТ. Наряду с обязательными клиническими и ин-
струментальными методами обследования перед и после 
проведения неоадъювантной химиолучевой терапии, 

перед закрытием стомы и через 3–6–12 месяцев по-
сле восстановительной операции пациенты проходили 
функциональные обследования в объеме сфинктероме-
трии и профилометрии. Для оценки анальной инкон-
тиненции, степени выраженности СНПР (отсутствие 
СНПР 0–20 баллов, слабовыраженный СНПР 21–29 бал-
лов, выраженный СНПР 30–42 балла) и качества жизни 
использовались шкала Wexner score, LARS score и FIQL. 
Пациенты с исходной анальной инконтиненцией 2–3-
й степени не включались в исследование.
Статистические расчеты производились с помощью 
программы SPSS (IBM SPSS Statistics for Macintosh, 
version 22.0, IBM Corp, Armonk, NY). При связанных 
выборках использовался критерий Wilcoxon, подсчет 
непараметрических критериев при несвязанных вы-
борках осуществлялся по критерию Mann—Whitney, 
U-test.

Результаты 
По различным причинам четверо пациентов исклю-
чены из исследования: операция Гартмана (2), генера-
лизованный процесс, выявленный интраоперационно 
(1), ОНМК в раннем послеоперационном периоде (1); 
в итоге анализу подверглись 90 пациентов. В ходе про-
ведения хирургического вмешательства у 7 из 30 паци-
ентов группы J-ОР произведена конверсия в анасто-
моз «конец-в-конец» и у 1  — в «бок-в-конец», лишь 
у 22 (24,4  %) сформированы J-образные резервуары. 
Причинами конверсии были узкий таз, ожирение, не-
достаточная длина кишки. В группе КВК анастомозы 
«бок-в-конец» сформированы у 30 (33,3  %) больных. 
Пациенты, которым производились конверсии анасто-
мозов, переходили в соответствующие группы иссле-
дования. Соответственно, в группе КВК выполнено 38 
(42,2  %) низких передних резекций с формированием 
анастомоза «конец-в-конец».
За исключением пола группы были сравнимы по всем 
показателям (табл. 1).
Высокая перевязка нижней брыжеечной артерии в ме-
сте отхождения от аорты и мобилизация левого изги-
ба чаще выполнялись в группе, где предполагалось 

Параметр J-ОР, n = 22 БВК, n = 30 КВК, n = 38 p

Возраст (медиана) 57 60 58 0,362

Мужчины 6 (27,3 %) 18 (60,0 %) 20 (52,6 %) <0,05

ИМТ (медиана) 24,9 26,5 27,2 0,101

Расстояние от ануса, 
см 

7,0 7,0 7,5 0,391

T1
T2
T3
T4
N+

1 (4,5 %)
4 (18,2 %)

13 (59,1 %)
4 (18,2 %)
8 (36,4 %)

1 (3,3 %)
4 (13,3 %)

17 (56,7 %)
8 (26,7 %)
8 (26,7 %)

0
2 (5,2 %)

20 (52,6 %)
16 (42,1 %)
13 (34,2 %)

0,326

0,742

НАХТ
ПХЛТ

6 (19,3 %)
11 (50,0 %)

13 (43,3 %)
14 (46,7 %)

13 (34,3 %)
18 (47,3 %) 1,0

Таблица 1. Характеристика пациентов в группах
Table 1. Cohort patient profile 
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создание J-образного резервуара. По остальным харак-
теристикам группы были сравнимы (табл. 2).

Достоверных различий в частоте послеоперационных 
осложнений между группами не выявлено, хотя тен-
денция к большему числу прослеживалась в группе 
анастомозов «конец-в-конец» (13,6, 16,7 и 34,2 % соот-
ветственно, р = 0,705). При этом частота несостоятель-
ности анастомоза была отмечена у 1 (4,5  %) пациента 
в группе J-образных резервуаров, у 1 (3,3 %) — в группе 
БВК и у 3 (7,9 %) — в контрольной группе КВК.
Исходные показатели аноректальной профилометрии 
и сфинктерометрии непосредственно перед планиро-
ванием хирургического лечения у пациентов всех трех 
исследуемых групп не имели достоверных различий, 
равно как и количество баллов по Wexner (0 — в J-ОР 
и по 1 баллу в БВК и КВК соответственно, p > 0,05). 
Независимо от вида реконструкции показатели мак-
симального давления покоя и напряжения в анальном 
канале начинают нарастать с 6 месяцев после закрытия 
стомы, не имея достоверных различий между группами 
к 12 месяцам (91,3, 92,3, 93,1 и 178, 179,5, 180,4 мм рт. 
ст. в группах J-ОР, БВК и КВК соответственно, p > 0,05). 
На всех этапах послеоперационного мониторинга пока-
затели неоректальной чувствительности, первый и по-
стоянный позыв к дефекации были достоверно выше 
при J-ОР (табл. 3). Наивысший показатель максимально 
переносимого объема также зарегистрирован в группе 
J-ОР (к 12 месяцам — 224, 204 и 190 мл в группах J-ОР, 
БВК и КВК соответственно, р < 0,0001), что говорит 
о способности накапливания и удерживания кишечно-
го содержимого.
В соответствии со шкалой Wexner лучшие показатели 
анального держания в сроки 3, 6 месяцев отмечены у па-
циентов с J-OP, затем у больных с БВК, однако к 12 ме-
сяцам показатели всех трех групп сравнялись (табл. 4).
Наименее выраженные проявления СНПР отмечены 
в основной группе пациентов с J-OP в сравнении с кон-
трольной группой с КВК и основной группой с БВК. 
К 12 месяцам преимущество J-резервуарной конструк-
ции сохраняется, тогда как функциональные результа-
ты БВК и КВК становятся схожими (рис. 1).
Выраженные проявления СНПР отмечены у достовер-
но большего количества пациентов, которым был сфор-
мирован анастомоз КВК, в сравнении с анастомозами 
J-ОР и БВК (табл. 5).
На протяжении всего периода и по прошествии 12 ме-
сяцев после закрытия превентивной кишечной стомы 
частота стула у пациентов с J-OP была достоверно 
реже в сравнении с анастомозом БВК и КВК (1,3, 1,6 
и 1,8  раза в сутки соответственно). Формирование 
анастомоза БВК продемонстрировало преимущество 
в этом показателе в сравнении с КВК лишь в сроки 
3 месяца (табл. 6).
Наряду с улучшением резервуарной функции в группе 
J-OP (в меньшей степени в БВК) была выявлена про-
блема с опорожнением «неоректум», наличие фраг-
ментированного многомоментного стула, что иногда 
требовало применения микроклизм. При межгруппо-
вом попарном сравнении на сроках 3 и 6 месяцев по-
сле закрытия стомы достоверно чаще микроклизмы 
применялись в основной группе с J-OP (у 40,9 и 59,1 % 

Параметр J-ОР, n = 22 БВК, n = 30 КВК, n = 38 р

Малоинвазивная ТМЭ 17 (77,3 %) 26 (86,6 %) 26 (68,5 %) 0,210

Время операции, мин 185 230 210 0,144

Кровопотеря, мл 75 50 125 0,201

Илеостома
Трансверзостома

11 (50,0 %)
11 (50,0 %)

22 (73,4 %)
8 (26,6 %)

21 (53,8 %)
16 (46,1 %)

 0,422

Высокая перевязка a. mesentericainf 20 (91,0 %) 20 (66,6 %) 22 (57,9 %) 0,074

Мобилизация селезеночного изгиба 20 (91,0 %) 7 (23,3 %) 9 (23,7 %) <0,001

Послеоперационный койко-день 8 8 8 0,401

Таблица 2. Характеристики оперативных вмешательств
Table 2. Surgical intervention description 

J-ОР БВК КВК р

Порог неоректальной 
чувствительности
3 мес.
6 мес.
12 мес.

43,4
40,1
41,2

33
32,5
31,3

31,4
30,0
29,7

<0,0001
<0,0001
<0,0001

Первый позыв к дефекации
3 мес.
6 мес.
12 мес.

72,1
69,9
71,3

62
58

61,8

61,1
58,2

61

<0,0001
<0,0001
<0,0001

Постоянный позыв к дефекации
3 мес.
6 мес.
12 мес.

130,3
140,4
148,1

104,1
110,1
117,4

98,7
102,7

115

<0,0001
<0,0001
<0,0001

Максимально переносимый объем
3 мес.
6 мес.
12 мес.

160
200
224

138
170
204

121
155
190

<0,0001
<0,0001
<0,0001

Таблица 3. Манометрические характеристики анастомозов
Table 3. Anastomosis manometry 

Шкала Wexner J-ОР* (n = 22) БВК** (n = 30) КВК*** (n = 38) p

 Перед операцией 0 (0–4) 1 (0–4) 1 (0–4) >0,05

Через 3 месяца 5 (4–8) 6 (4–10) 10 (5–12) *0,011***
*0,044**

**0,015***

Через 6 месяцев 3 (3–6) 5 (3–6) 6 (3–9) *0,01***
*0,02**

**0,042***

Через 12 месяцев 0 (0–2) 1 (0–3) 1 (0–4) >0,05

Примечание: Разным количеством звездочек отмечены группы сравнения статистической достовер-
ности с целью наглядности межгруппового сравнения: * — пациенты J-OP, ** — пациенты с анастомо-
зами БВК, *** — с анастомозами КВК.
Note: Different numbers of asterisks mark the comparison groups of statistical significance for the clarity of 
intergroup comparison: * — J-OP patients, ** — patients with STE anastomoses, *** — patients with ETE 
anastomoses.

Таблица 4. Показатели баллов по шкале Wexner
Table 4. Wexner scores
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соответственно), в сравнении с КВК (18,4 и 21  % со-
ответственно) и БВК (23,3 и 33,3  % соответственно) 
(J-OP против КВК p = 0,002 и р = 0,007; КВК против 
БВК p = 0,823 и p = 0,021; БВК против J-OP р = 0,005 
и p = 0,013).
Улучшение функциональных результатов у пациентов 
с резервуаром и анастомозом БВК привело к повы-
шению качества жизни (FIQL) этих больных в сравне-
нии с анастомозом КВК в шкалах «образ жизни» (3,21, 
3,22 и 3,03 соответственно, p < 0,05) и «копинг» (3,29, 
3,21 и 2,95 соответственно, p < 0,05), сохраняющемуся 
к 12 месяцам после операции. В шкалах «депрессия» 
и «разочарование» существенных различий между 
группами не отмечено.

Обсуждение
Наиболее распространенными способами решения 
проблемы синдрома низкой передней резекции прямой 
кишки после утраты ампулы являются различные мето-
ды хирургической коррекции, направленные на увели-
чение объема неоректум для улучшения «накопитель-
ной» функции [5–24].
Несмотря на улучшение функциональных результатов 
при использовании J-образного резервуара после ТМЭ, 
формирование и низведение в полость таза резерву-
арной конструкции не всегда осуществимо, поскольку 
фактор избыточного висцерального ожирения, недо-
статочные поперечные размеры таза (чаще у мужчин) 
и ограниченная длина низводимой кишки препятству-
ют этому (8 из 30 — 26,6 %). Наши данные коррелируют 
с результатами G.J.C. Harris и соавт., в работе которых 
у 24 из 107 (26,2 %) пациентов была осуществлена кон-
версия J-образного резервуаро-ректоанастомоза в ана-
стомоз «конец-в-конец» [25].
Несмотря на утверждение некоторых исследователей 
о снижении частоты несостоятельности колоректаль-
ного анастомоза при формировании J-образного резер-
вуара в связи с лучшим кровотоком в антибрыжеечном 
крае, используемом для формирования анастомоза [5, 
6], в нашем исследовании не показано этого преимуще-
ства. На аналогичные результаты указывают и другие 
авторы [7, 26].
Формирование J-образного резервуара привело к улуч-
шению показателей анальной континенции в соответ-
ствии со шкалой Wexner в сроки 3–6 мес. в сравнении 
с БВК и КВК. По всей видимости, увеличение объема 
низводимой кишки опосредованно улучшает функ-
цию анального держания, поскольку при анастомозе 
БВК показатели шкалы Wexner также свидетельствуют 
о преимуществе в сравнении с анастомозом КВК.
V. Marković и соавт. проанализировали 80 пациентов 
после ТМЭ по поводу рака прямой кишки, из которых 
40 сформирован J-образный резервуар и 40  — ана-
стомоз «бок-в-конец». У 73,7  % отмечена нормальная 
континенция (0–1 балл по шкале Wexner), у 13,8  %  — 
2–4 балла, у 8,7 % — 5–8 балов и у 3,7 % — плохая функ-
ция (9–20 баллов). У пациентов с резервуаром отмечена 
тенденция к улучшению функции держания по шкале 
Wexner [27].

J-образный резервуар*
(n = 22)

Бок в конец**
(n = 30)

Конец в конец***
(n = 38)

p

Через 
3 месяца

2,4 4,2 5,2 *<0,0001***
**<0,0001***

*<0,0001**

Через 
6 месяцев 

2,1 3,2 3,5 <0,0001
**0,135***

<0,0001

Через 
12 месяцев 

1,3 1,6 1,8 *<0,003***
**0,16***

*0,05**

Примечание: Разным количеством звездочек отмечены группы сравнения статистической достовер-
ности с целью наглядности межгруппового сравнения: * — пациенты J-OP, ** — пациенты с анастомо-
зами БВК, *** — с анастомозами КВК.
Note: Different numbers of asterisks mark the comparison groups of statistical significance for the clarity of 
intergroup comparison: * — J-OP patients, ** — patients with STE anastomoses, *** — patients with ETE 
anastomoses.

Таблица 6. Средняя частота стула в 3, 6 и 12 месяцев после закрытия превентивной кишечной 
стомы
Table 6. Average stool frequency at months 3, 6 and 12 after preventive bowel stoma closure

J-ОР* (n = 22) БВК** (n = 30) КВК *** (n = 38) p

Через 3 месяца 9,1 % 30 % 55,2 % *<0,001***
*0,07**

**0,038***

Через 6 месяцев 0 3,3 % 21 % *0,021***
*0,39**

**0,03***

Примечание: Разным количеством звездочек отмечены группы сравнения статистической достовер-
ности с целью наглядности межгруппового сравнения: * — пациенты J-OP, ** — пациенты с анастомо-
зами БВК, *** — с анастомозами КВК.
Note: Different numbers of asterisks mark the comparison groups of statistical significance for the clarity of 
intergroup comparison: * — J-OP patients, ** — patients with STE anastomoses, *** — patients with ETE 
anastomoses.

Таблица 5. Выраженные проявления СНПР в зависимости от вида реконструкции прямой кишки
Table 5. Low Anterior Resection Syndrome events by rectal reconstruction type

Рисунок 1. Распределение баллов в соответствии с опросником LARS
Figure 1. Score distribution with LARS questionnaire 
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К году после операции показатели всех групп демон-
стрируют равные значения, что говорит о функци-
ональной адаптации низведенной кишки в полость 
таза независимо от типа колоректального анастомо-
за. На аналогичные факты указывают и другие авто-
ры [11, 12, 28].
Преимуществом J-образного резервуара по данным 
авторов, предложивших эту методику, является умень-
шение частоты стула, что коррелирует с увеличени-
ем максимально переносимого и порогового объема 
чувствительности в сравнении с анастомозом «конец- 
в-конец» [8]. Данная зависимость свидетельствует 
о преимуществе формирования резервуарной кон-
струкции, компенсирующей утраченную ампулу 
прямой кишки. В нашем исследовании уменьшение 
частоты стула у больных с J-образным резервуаром 
в сравнении с анастомозами БВК и КВК наблюдалось 
на протяжении 12 мес. после закрытия кишечной сто-
мы. При этом порог неоректальной чувствительности, 
первый и постоянный позыв к дефекации, а также мак-
симально переносимый объем были достоверно выше, 
чем в группах сравнения. Формирование анастомоза 
БВК также привело к достоверному уменьшению часто-
ты стула в сравнении с анастомозом КВК, что коррели-
рует с данными литературы [10, 24], однако к 12 меся-
цам эти показатели сравнялись.
При использовании резервуарной конструкции до 50 % 
больных страдают длительной эвакуаторной дисфунк-
цией кишечника, требующей консервативных меро-
приятий (микроклизмы, слабительные препараты, ди-
ета с большим содержанием растительной клетчатки) 
[13, 14, 29]. Однако при длине резервуара 5 см результа-
ты эвакуаторной функции значительно лучше, нежели 
при длине резервуара 10 см [16]. В нашем исследовании 
достоверно чаще микроклизмы применялись в основ-
ной группе с J-OP в сравнении с остальными группами. 
Планирование данного вида резервуара должно об-
суждаться с пациентами, особенно пожилого возрас-
та, поскольку предшествующие запоры способствуют 
формированию плотных каловых масс и несвоевремен-
ному опорожнению, что требует диетического контро-
ля и применения очистительных микроклизм. Вместе 
с тем в группе с анастомозами БВК эвакуаторная дис-
функция встречается значительно реже, что также по-
зволяет рекомендовать эту методику [10, 17–19], при-
нимая во внимание функциональную эффективность 
и хирургическую безопасность метода. Другие иссле-
дования [20–23], сравнивающие J-образный резервуар 
и анастомоз БВК, свидетельствуют о некотором преи-
муществе резервуарной конструкции, но соглашаются, 
что «бок-в-конец» также может быть методом выбора 
в вопросе улучшения функциональных результатов.
Преимущества в качестве жизни у пациентов с рекон-
струкцией прямой кишки сохраняются на протяжении 
12 месяцев, что согласуется с данными других авторов. 
Так, J.G. Park и соавт. проанализировали 50 пациен-
тов с нижнеампулярным раком прямой кишки, пере-
несших формирование J-образного резервуара либо 
«прямого» колоректального анастомоза. По истечении 

12 месяцев после закрытия стомы у больных с резер-
вуарной конструкцией отмечалось достоверно лучшее 
качество жизни по шкалам FISI и FIQL [30]. По данным 
рандомизированного швейцарского исследования [3, 
4], J-резервуар имеет преимущества перед БВК и КВК 
в качестве жизни вплоть до 12 месяцев после операции, 
однако функциональные результаты между группами 
не отличаются.

Заключение
Таким образом, формирование J-образного резервуа-
ра после низкой передней резекции приводит к улуч-
шению анальной континенции в сроки 3–6 месяцев 
после операции, уменьшению проявлений синдрома 
низкой передней резекции и повышению качества жиз-
ни (FIQL). В то же время показания к формированию 
резервуарной реконструкции прямой кишки должны 
регламентироваться с учетом рисков возможных тех-
нических сложностей и эвакуаторной дисфункции. 
Указанные недостатки не характерны для анастомо-
за «бок-в-конец», что позволяет рекомендовать его 
к применению, учитывая очевидные преимущества 
перед анастомозом «конец-в-конец». Недостатками 
нашего исследования является небольшое количество 
клинического материала, что не позволяет сформиро-
вать окончательные выводы.
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Аннотация
Введение. На сегодня продолжаются разработки методов по улучшению формирования первичной артерио-
венозной фистулы (АВФ) для создания постоянного сосудистого доступа для гемодиализа. Основным ва-
риантом формирования нативной АВФ на предплечье считается модифицированная операция по методу 
Brescio — Cimino. Различные осложнения в период формирования сосудистого доступа на ранних сроках его 
функционирования возникают у 6–40 % пациентов, что требует повторных хирургических вмешательств.

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе отделения сосудистой хирургии ГБУЗ ГКБ № 21 г. Уфы. 
Всем пациентам проводили операцию формирования дистальной артериовенозной фистулы на предплечье. 
Во время проведения операции по формированию нативной артериовенозной фистулы на предплечье исполь-
зовался дополнительный прием — баллонно-гидравлическая дилатация вены перед формированием анастомоза.

Результаты. Выживаемость постоянного сосудистого доступа (ПСД) (n = 30) составила 75  %. В соответствии 
с проведенным анализом выживаемости ПСД медиана срока дожития, соответствующая предполагаемому сро-
ку наступления повторной госпитализации не менее чем у 50 % пациентов (n = 30), составила 4,0 ± 0,89 мес. 
(95 % ДИ: 2,25–5,75 мес.). Средний срок наступления рецидива составил 6,05 ± 1,15 мес. (95 % ДИ: 3,8–8,3 мес.).

Обсуждение. По результатам исследования можно предложить использование дополнительного приема  — 
баллонно-гидравлической дилатации вены перед формированием анастомоза с целью механического расши-
рения диаметра и оценки пути оттока, предотвращения возможного перекрута вены в процессе ее подготовки. 
Также важным остается подготовить определенный участок вены (10 см) и на этом протяжении перевязать 
возможные притоки.

Заключение. Проведение дополнительного приема баллонно-гидравлической дилатации воспринимающей 
вены при формировании первичной нативной АВФ позволяет интраоперационно оценить состояние вены, ис-
ключить перекрут вены и произвести ее механическое расширение перед формированием анастомоза, что про-
гностически снижает возникновение тромбоза в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: артериовенозная фистула, гемодиализ, терминальная почечная недостаточность, осложнения, 
тромбоз, баллонно-гидравлическая дилатация, предплечье
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Abstract
Background. Contemporary methods to create primary arteriovenous fistula (AVF) for permanent vascular access (PVA) 
in haemodialysis continue to improve. The modified Brescia-Cimino operation is considered the main technique of 
forming native AVF. Various early PVA complications occur in 6–40 % patients entailing repeated surgical interventions.

Materials and methods. The study was conducted at the vascular surgery unit of City Clinical Hospital No. 21 of Ufa. All 
patients had surgery for distal AVF formation in forearm. Native forearm AVF creation was aided by the hydraulic bal-
loon dilation technique prior to forming anastomosis.

Results. The PVA survival was 75.0 (n = 30), the median survival time corresponding to estimated time-to-rehospitalisa-
tion in at least 50 % patients (n = 30) was 4.0 ± 0.89 (95 % CI: 2.25–5.75) months. Mean time-to-relapse was 6.05 ± 1.15 
(95 % CI: 3.8–8.3) months.

Discussion. The results obtained suggest the accessory hydraulic balloon dilation method useful prior to forming anasto-
mosis to provide for the vein mechanical expansion, outflow capacity assessment and prevent venous torsion at prepara-
tion steps. Preparing a certain vein length (10 cm) with ligation of putative tributaries is also of importance. 

Conclusion. The accessory technique of hydraulic balloon dilation of recipient vein in primary native AVF creation allows 
an intraoperative estimation of the vein state to exclude torsion and perform its mechanical dilation prior to forming 
anastomosis, which reduces the risk of postoperative thromboses.

Keywords: arteriovenous fistula, haemodialysis, end-stage renal failure, complications, thrombosis, hydraulic balloon 
dilatation, forearm
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Введение
Артериовенозная фистула (АВФ) для гемодиализа  — 
анастомоз между поверхностно расположенной веной 
и артерией, формирующийся для создания постоян-
ного сосудистого доступа (ПСД); используется в про-
ведении программного гемодиализа (ПГД). Основным 
вариантом формирования нативной АВФ на предпле-
чье считается модифицированная операция по методу 
Brescio — Cimino [1, 2]. Операция проводится под мест-
ной анестезией в дистальной части предплечья, анасто-
моз формируется между лучевой артерией и рядом рас-
положенной поверхностной веной  — головной веной 
по принципу «конец вены в бок артерии» [3].
Осложнения, связанные с гемодиализным сосудистым 
доступом, по-прежнему оказывают серьезное влияние 
на заболеваемость и смертность [4]. На сегодня про-
должаются разработки методов по улучшению форми-
рования первичной АВФ, поиск оптимального места 
для ПСД. Актуальность данной проблемы связана с тем, 
что из года в год этих пациентов становится больше, 
улучшается проведение ПГД, расширяется доступность 
его проведения. Отсюда следует, что требования к ПСД 
возрастают. В Республике Башкортостан в 2021 году на-
считывается 33 центра амбулаторного гемодиализа, где 
около 1000 пациентов получают заместительную почеч-
ную терапию (ЗПТ) методом ПГД. Обеспеченность ЗПТ 
в Республике Башкортостан (РБ) составляет 315  паци-
ентов на 1 000 000 населения (население в РБ 4 051 000). 
В 2020 г. в России 34 716 пациентов находились в листе 
ожидания трансплантации почки, из них 94,8  % по-
лучают заместительную почечную терапию методом 
программного гемодиализа. На данный момент не-
обходимость в проведении ГД составляет в развитых 
странах в среднем 70–120 случаев на 100 000 человек 
в год. В Российской Федерации в 2020 г. 32 915 пациен-
тов получали ГД, что примерно составляет 26 пациентов 
на 100 000 человек. В среднем по РФ 84,3 % больных в ка-
честве сосудистого доступа имели нативную АВФ [5].
Летатович К. и соавт. описывают свой опыт формиро-
вания сосудистого доступа для гемодиализа, считая оп-
тимальным начинать с формирования нативной АВФ 
на предплечье. По результатам Летатович К. за 2017 г. 
выполнено 144 (45,6  %) дистальной АВФ на пред-
плечье, 56 (17,7  %) в средней трети предплечья и 17 
(5,4 %) в проксимальных отделах предплечья. На осно-
вании данных, полученных в ходе исследования, было 
установлено, что создание нативной АВФ возможно 
у 92,9  % из 213 обследованных пациентов.  У 81,2  % 
пациентов сосудистый доступ находился на предпле-
чье. Сопутствующие заболевания, такие как застойная 
сердечная недостаточность,  заболевание перифериче-
ских сосудов, были основными факторами, негативно 
влияющими на формирование и длительность функци-
онирования АВФ [6].
Различные осложнения в период формирования ПСД 
на ранних сроках его функционирования ежегодно, 
по данным разных авторов, наблюдаются у 6–40  % 
пациентов, что требует реконструктивных операций 
или создания нового ПСД. Это увеличивает сроки 

начала программного гемодиализа, приводит к быстрой 
исчерпанности собственных местных материалов 
для создания ПСД. Основной причиной прекращения 
функционирования ПСД является его тромбоз [7].
Тромбоз — наиболее часто встречающееся осложнение 
раннего и позднего послеоперационных периодов, ко-
торое может привести к потере сосудистого доступа. 
Это обстоятельство влечет, как правило, необходи-
мость формирования временного доступа и существен-
но увеличивает количество осложнений [8]. Тромбоз 
сформированной АВФ остается частым осложнением 
и может возникнуть, как ранний в течение 1 месяца, так 
и более длительно функционирующий. Возможность 
предотвращения тромбоза ПСД остается актуальной 
проблемой на сегодня [9]. Качество сосудистого досту-
па для ПГД должно быть подходящим для повторной 
пункции и обеспечивать высокую скорость кровотока 
для высокоэффективного диализа с минимальными ос-
ложнениями [10, 11].
Таким образом, улучшение способов создания эффек-
тивного ПСД на основе нативной АВФ становится се-
рьезной научно-клинической задачей. При подготовке 
дизайна использованы рекомендации для наблюдатель-
ных исследований STROBE [12, 13].
Цель: повысить выживаемость ПСД для гемодиализа 
при первичном формировании АВФ путем улучшения 
техники хирургической операции.

Материалы и методы
Дизайн исследования
Проведено когортное исследование обсервационного 
типа.
Критерии соответствия
Критерии включения: пациенты старше 18 лет с тер-
минальной почечной недостаточностью, поступившие 
на оперативное лечение в отделение сосудистой хирур-
гии в период 2018–2020 гг. для формирования первич-
ной АВФ на предплечье для заместительной почечной 
терапии программным гемодиализом.
Критерии исключения: пациенты, которым ранее про-
водилась хирургическая операция по формированию 
ПСД для гемодиализа (АВФ, протез), с осложнениями 
ПСД; пациенты моложе 18 лет.
Информированное согласие пациентов на публикацию 
своих данных получено.
Условия проведения
Исследование проводилось на базе отделения сосуди-
стой хирургии ГБУЗ ГКБ № 21 г. Уфы, амбулаторного 
центра гемодиализа ООО «Агидель» г. Уфы Республики 
Башкортостан. Систематизированная информация 
об оперативных вмешательствах госпитализированных 
пациентов получена из региональной информацион-
но-аналитической медицинской системы (РИАМС) 
«ПроМед».
Всем пациентам проводили операцию по формирова-
нию дистальной артериовенозной фистулы на предпле-
чье. Во время проведения данной операции использовал-
ся дополнительный прием баллонно-гидравлической 
дилатации вены перед формированием анастомоза.
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Описание операции. Операция проводилась под мест-
ной анестезией новокаином 5,0  % 40,0 мл в дисталь-
ной части предплечья, производился поперечный до-
ступ. Анастомоз формировался между головной веной 
и лучевой артерией по принципу «конец-в-бок». При 
выделении вены на протяжении 5 см из окружающих 
тканей мелкие притоки латеральной подкожной вены 
перевязывались, затем перевязывался и отсекался дис-
тальный участок вены. Для определения адекватности 
оттока по вене и ликвидирования ее спазма в процессе 
выделения использовался прием баллонно-гидравличе-
ской дилатации. В проксимальный отдел лучевой вены 
на протяжении 10 см проводился баллонный катетер 
для эмболэктомии и тромбэктомии (катетер Фогарти 
3F). Раздутие баллона проводилось 0,5–4,5 мл физиоло-
гического раствора. В результате наблюдалось стойкое 
увеличение внешнего диаметра вены на протяжении 
визуализированного участка в ране (10 см), появление 
остаточной деформации. Исключался риск перекрута 
вены и выявление выраженных путей оттока на про-
тяжении визуализированного сегмента поверхностной 
вены. После выделялась лучевая артерия на протяжении 
4 см с перевязкой мелких сосудов, потом производилась 
артериотомия 5 мм. Между подготовленными сосудами 
формировался анастомоз обвивным швом полипропи-
леновой нитью 6,0. Результатом операции считалось 
определение удовлетворительной систолодиастоличе-
ской пульсации на вене, проксимальнее анастомоза.
Методы регистрации исходов
При комплексном обследовании пациентов осущест-
влялся сбор жалоб, анамнеза заболевания, объектив-
ный осмотр пациента по органам и системам, оценива-
лось состояние вен и артерий предплечья, пригодных 
для формирования артериовенозной фистулы, фик-
сировалась причина развития терминальной почеч-
ной недостаточности. Проводилось ультразвуковое 
дуплексное сканирование (УЗДС) с определением диа-
метра поверхностной (головной) вены и лучевой арте-
рии предплечья перед операцией. Интраоперационно 
фиксировали количество перевязанных притоков вены 
на протяжении до 10 см.

Статистический анализ
Размер выборки включал пациентов из генеральной со-
вокупности с учетом обеспечения репрезентативности. 
Отбор пациентов был произведен из случаев первич-
ной госпитализации за период 2018–2020 гг. в отделе-
ние сосудистой хирургии ГКБ № 21 г. Уфы.
Материалы исследования были подвергнуты статисти-
ческой обработке с использованием методов параме-
трического и непараметрического анализа. Накопление, 
корректировка, систематизация исходной информации 
и визуализация полученных результатов осуществля-
лись в электронных таблицах Microsoft Office Excel 2016. 
Статистический анализ проводился с использованием 
программы IBM SPSS Statistics v.26 (разработчик — IBM 
Corporation).  Статистический анализ включал методы 
связи между признаками анализируемой группы (ко-
эффициенты корреляции) и методы моделирования 
влияния одной или множественной независимой пере-
менной на значение определенной зависимой перемен-
ной (регрессионный анализ).

Результаты
Объекты (участники) исследования
Среди пациентов (n = 128) с первичным формировани-
ем АВФ для гемодиализа мужчин было 43,8 % (n = 68), 
женщин — 56,2 % (n = 60). Возраст участников исследо-
вания — от 18 до 86 лет (средний возраст — 54,3 ± 14,7). 
Всем 128 (100  %) пациентам была сформирована дис-
тальная нативная артериовенозная фистула на пред-
плечье. Основные причины хронической почечной 
недостаточности терминальной стадии представлены 
в таблице 1.
Основные результаты исследования
За исследуемые 3 года у 23,4 % (n = 30) пациентов раз-
вилось осложнение ПСД, в основном это тромбоз АВФ. 
В раннем послеоперационном периоде (в течение пер-
вого месяца) у 7,8 % (n = 10) пациентов — тромбоз в об-
ласти анастомоза АВФ. В период подготовки вены были 
перевязаны притоки 2,8 ± 1,0 (1–5). Проанализировав 
сосуды предплечья посредством УЗДС и интраопера-
ционого измерения, получили, что диаметр вены был 
2,6 ± 0,5 мм, а артерии — 2,3 ± 0,5 мм в дистальной ча-
сти предплечья перед формированием анастомоза. При 
проведении дополнительно приема баллонно-гидрав-
лической дилатации измерение диаметра вены того же 
сегмента показало 4,8 ± 0,8 мм (3,1–6,0).
Безрецидивная выживаемость ПСД у пациентов с пер-
вично сформированной АВФ в исследуемой группе 
при различных сроках наблюдения от начала лечения 
показана в таблице 2.
Согласно полученным данным, в течение первых двух 
месяцев (срок «созревания» первичной АВФ) выживае-
мость ПСД (n = 30) составила 75,0 %, в течение первого 
года — 10,0 %.
Далее выживаемость ПСД при первично сформиро-
ванной АВФ была представлена с помощью кривой 
Каплана — Мейера (рис. 1).
В соответствии с проведенным анализом выживаемо-
сти ПСД медиана срока дожития, соответствующая 

Основное заболевание
Число пациентов (n = 128)

абс.  %

Хронический гломерулонефрит 28 21,9

Сахарный диабет 25 19,5

Хронический пиелонефрит 23 18,0

Артериальная гипертензия 14 11,0

Поликистозная болезнь почек 12 9,4

Тубулоинтерстициальный нефрит 11 8,6

Другие заболевания 9 7,0

Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом 6 4,7

Таблица 1. Распределение пациентов по этиологическим причинам ХБП терминальной стадии
Table 1. Patient distribution by end-stage CKD aetiology
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предполагаемому сроку наступления повторной госпи-
тализации не менее чем у 50 % пациентов (n = 30), соста-
вила 4,0 ± 0,89 мес. (95 % ДИ: 2,25–5,75 мес.). Средний 
срок наступления рецидива составил 6,05 ± 1,15 мес. 
(95 % ДИ: 3,8–8,3 мес.).

Обсуждение
У пациентов, получающих ЗПТ, обеспечение без-
опасного и эффективного сосудистого доступа с ис-
пользованием артериовенозной фистулы рассматри-
вается как приоритет для проведения гемодиализа. 
Возникновение осложнений сосудистого доступа свя-
зано с необходимостью повторных госпитализаций, 
ухудшением состояния пациентов, повышением ле-
тальности. Поиск способов предотвращения осложне-
ний со стороны ПСД остается актуальным. В проблеме 
патогенеза развития осложнений сосудистого доступа 
особое место имеет процесс ремоделирования сосудов 
и неоинтимальная гиперплазия, что приводит к стенозу 
и часто тромбозу доступа [14].
Одной из актуальных проблем осложнения ПСД оста-
ется тромбоз доступа. Для снижения риска тромбооб-
разования считается необходимым соблюдение ряда 
условий. При формировании артериовенозной фисту-
лы требуется делать достаточную длину пунктируемо-
го сегмента поверхностной вены сосудистого доступа 
(не  менее 30–35 с м),  обеспечивать визуальный кон-
троль за сосудистым доступом, использовать инстру-
ментальные методы контроля, такие как ультразвуко-
вое дуплексное сканирование сосудов доступа [15].
Для предоперационной подготовки важно проведение 
УЗДС сосудов предплечья. Это позволяет оценить со-
стояние сосудов, их диаметр и пригодность для плани-
руемого формирования анастомоза.
По полученным результатам исследования можно 
предложить использование дополнительного приема 
баллонно-гидравлической дилатации вены перед фор-
мированием анастомоза с целью механического расши-
рения диаметра и оценки пути оттока, предотвращения 
возможного перекрута вены в процессе ее подготовки. 
Также важно подготовить определенный участок вены 
(10 см) и на этом протяжении перевязать возможные 
притоки. В результате можно ожидать высокую выжи-
ваемость первично сформированной артериовенозной 
фистулы для гемодиализа (75 %).
Среди имеющихся иных проблем по формированию со-
судистого доступа можно выделить способы профилак-
тики осложнений сосудистого доступа, хирургическую 
тактику при возникновении осложнений и способов их 
коррекции, возможности реконструкции сосудистого 
доступа, мониторинг артериовенозного доступа.

Заключение
Проведение предоперационного УЗДС сосудов до фор-
мирования АВФ на предплечье позволяет провести 
оценку приводящей артерии, отводящей вены будуще-
го анастомоза, а исследование УЗДС зоны анастомоза 
артерии и отводящей вены в динамике после опера-
ции делает возможным оценить объемный кровоток 

и заподозрить ранние осложнения сосудистого доступа 
для гемодиализа.
Проведение дополнительного приема баллонно-ги-
дравлической дилатации воспринимающей вены 
при формировании первичной нативной АВФ по-
зволяет интраоперационно оценить состояние вены, 
исключить перекрут вены и произвести ее механиче-
ское расширение перед формированием анастомоза, 
что прогностически снижает возникновение тромбоза 
в послеоперационном периоде.

Срок наблюдения, мес. Число пациентов  
на начало интервала, чел. Выживаемость ПСД, %

1 30 100,0

2 20 75,0

3 15 75,0

4 15 65,0

5 13 50,0

6 10 40,0

7 8 40,0

8 8 30,0

9 6 30,0

10 6 25,0

11 5 15,0

12 3 10,0

Таблица 2. Выживаемость ПСД у пациентов с первично сформированной АВФ за 12 месяцев
Table 2. PVA survival in patients with primary AVF over 12 months

Рисунок 1. Кривая Каплана — Мейера, характеризующая выживаемость первично сформированной 
АВФ за 12 месяцев
Figure 1. Kaplan-Meier curve of 12-month primary AVF survival
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Формирование первичной нативной артериовенозной 
фистулы на предплечье с использованием дополнитель-
ного приема баллонно-гидравлической дилатации вос-
принимающей вены позволяет повысить раннюю вы-
живаемость постоянного сосудистого доступа до 75 %.
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Корпоропластика при болезни Пейрони: 
обзор литературы
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Аннотация
Корпоропластика  —  урологическая операция, сутью которой является устранение искривления полового 
члена, вызывающего копулятивную дисфункцию или эстетический дискомфорт. Искривление полового члена 
может быть как врожденным, так и приобретенным (болезнь Пейрони, перелом полового члена). Врожденное 
искривление полового члена — это относительно редкое состояние, характеризующееся изгибом эрегиро-
ванного полового члена чаще всего в вентральном и/или латеральном направлении. Во многих исследова-
ниях сообщалось, что пациенты с кривизной 30° и более в конечном счете обращаются за хирургическим 
лечением. Врожденное искривление полового члена можно ошибочно считать похожим на болезнь Пейрони 
из-за схожих физических проявлений, но этиология и патофизиология различны. Для коррекции врожден-
ных искривлений чаще используются эксцизионная,  инцизионная корпоропластика или пликация по раз-
личным методикам и модификациям. Аугментационные техники трансплантации (графтинг), а также фалло-
протезирование с различными приемами коррекции девиации обычно используются при болезни Пейрони. 
Однако невозможно сделать однозначные выводы относительно преимуществ и недостатков тех или иных ме-
тодов. Целью данной работы является рассмотрение актуальных на сегодня методов корпоропластики, со-
временных тенденций, а также преимуществ и недостатков доступных методов.

Ключевые слова: корпоропластика, болезнь Пейрони, искривление полового члена, врожденные аномалии, ин-
дурация полового члена, наложение швов, хирургические методы
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Abstract
Corporoplasty is urological correction surgery for penile deviation that causes copulatory dysfunction or aesthetic dis-
comfort. Penile deviation can be congenital or acquired (Peyronie’s disease, penile fracture). Congenital penile devia-
tion is relatively rare and manifests in the curvature of erect penis ventrally and/or laterally, in most cases. According to 
many studies, patients with curvatures of 30° or more eventually seek surgical treatment. Congenital curvature may be 
mistaken for Peyronie’s disease for similar manifestations that, however, differ in aetiology and pathophysiology. Exci-
sional, incisional corporoplasty or plication are commonly engaged to treat congenital curvatures, in various techniques 
and modifications. Augmentation transplantation (grafting) and penile prosthesis implantation with variant deviation 
treatment options are the usual practice in Peyronie’s disease. Unequivocal judgment of pros and cons in any particular 
technique is nevertheless implausible to make. This article aims to review current trends, protocols and their relative 
advantages in corporoplasty.
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Введение
Искривление полового члена бывает различной этио-
логии, как врожденной, так и приобретенной (болезнь 
Пейрони). Врожденное искривление полового члена 
является результатом непропорционального развития 
белочной оболочки кавернозных тел и не связано с по-
роком развития уретры [1, 2]. Пациенты обычно обра-
щаются после достижения половой зрелости, поскольку 
искривление становится более очевидным при эрекции, 
а сильное искривление может сделать половой акт труд-
ным или даже невозможным, и в этот момент рекомен-
дуется хирургическое вмешательство. Врожденное ис-
кривление полового члена — это относительно редкое 
состояние, характеризующееся изгибом эрегирован-
ного полового члена чаще всего в вентральном и/или 
латеральном направлении [3]. Во многих исследовани-
ях сообщалось, что пациенты с кривизной 30° и более 
в конечном счете обращаются за лечением [4]. Данную 
патологию можно ошибочно считать похожей на бо-
лезнь Пейрони из-за схожих физических проявлений, 
но этиология и патофизиология различны [2].
Хирургическая коррекция искривления полового чле-
на является основным методом лечения. Сообщалось 
о различных хирургических методах лечения врожден-
ного искривления полового члена и болезни Пейрони 
[3, 5]. Хирургическую коррекцию искривления поло-
вого члена в целом можно разделить на три основных 
типа процедур: (1) основные методы корпоропластики 
(эксцизионная корпоропластика, инцизионная корпо-
ропластика или только пликационная корпоропласти-
ка), (2) техника трансплантации (графтинг) (полная 
или частичная эксцизия белочной оболочки/бляшки 
или инцизия белочной оболочки/бляшки с последую-
щей пересадкой дефекта белочной оболочки) и (3) кор-
рекция искривления с одновременным протезировани-
ем полового члена (фаллопротезирование) у пациентов 
с эректильной дисфункцией, не поддающейся лечению 
[5–7]. Техники трансплантации с сохранением длины, 
а также фаллопротезирование, обычно используемые 
при болезни Пейрони, чаще всего не используются 
при коррекции врожденного искривления полового 
члена, поскольку пациенты с врожденным искривлени-
ем полового члена, как правило, имеют длину полового 
члена выше средней и это не влияет на эректильную 
функцию [8]. При этом в случае врожденного искривле-
ния полового члена обычно используется эксцизионная 
и инцизионная корпоропластика или только пликаци-
онная корпоропластика [1]. В данной обзорной статье 
мы обсудим данные методы, пытаясь проанализиро-
вать современные тенденции, а также преимущества 
и недостатки.

Метод эксцизионной корпоропластики
Первоначально Nesbit описал технику пликации (уко-
рочение белочной оболочки), во время которой вы-
полнялось горизонтальная эксцизия (иссечение) в виде 
эллипса(ов) белочной оболочки на выпуклой стороне 
искривления, которую закрывали в поперечном направ-
лении, чтобы выпрямить половой член [9]. Методика 

по Nesbit cчитается и сегодня «золотым стандартом» 
эксцизионной корпоропластики. Однако c тех пор был 
внесен ряд изменений, направленных на улучшение 
результатов и минимизацию хирургических рисков. 
В зависимости от расположения точки максимальной 
кривизны и направления отклонения к сосудисто-нерв-
ному пучку или уретре может потребоваться мобилиза-
ция белочной оболочки [10]. Зажимы Allis могут приме-
няться до тех пор, пока не будет достигнуто желаемое 
выпрямление полового члена в процессе выполнения 
хирургического вмешательства. В зависимости от степе-
ни и сложности искривления может потребоваться одно 
или несколько эксцизий белочной оболочки и пликаций 
для выпрямления. Эти эллипсы поэтапно могут быть 
ушиты в поперечном направлении с помощью рассасы-
вающегося шовного материала, пока искривление не бу-
дет полностью исправлено (рис. 1A) [11].
В таблице 1 указаны исследования, в которых более 
подробно сообщалось о результатах лечения в отно-
шении пациентов с врожденными искривлениями по-
лового члена, когда была использована эксцизионная 
корпоропластика в качестве хирургической техники, 
как в первоначальном описании Nesbit’а, так и в моди-
фикациях [12–19]. В большинстве этих исследований 
выполнялись множественные эллиптические или ром-
бовидные иссечения всей белочной оболочки по методу 
Nesbit с поперечным ушиванием с помощью рассасыва-
ющегося шовного материала (размер: от 3-0 до 0, обыч-
но 2-0). Например, еще в 1999 году Popken и др. пред-
ложили непрерывный плотный внутрибелочный шов 
с заглубленными концевыми узлами, чтобы уменьшить 
частоту пальпируемых уплотнений (швы) в послеопе-
рационном периоде [20]. В дальнейшем Rolle и др. пред-
ложили модификацию с использованием U-образного 
узла, наложенного на каждую сторону зажима Allis 
для стабилизации укороченной белочной оболочки, 

Рисунок 1А. Схематическое изображение основных методов корпоропластики в модели вентраль-
ной кривизны полового члена. Эксцизионная корпоропластика. Для простоты сосудисто-нервный 
пучок на рисунке не показан
Figure 1A. Diagram of main corporoplasty techniques in ventral curvature penile model. Excisional corpo-
roplasty. Neurovascular bundle not shown for simplicity 
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и последующей эксцизией участка белочной оболочки 
над узлами, которая затем ушивается непрерывным 
рассасывающимся швом [21]. Существуют исследова-
ния, которые предлагали модификацию с эллиптиче-
ским иссечением только внешнего (продольного) слоя 
белочной оболочки, в некоторых из них использовались 
принципы геометрической модификации (Superficial 
Tunica Albuginea Geometric-Based Excision (STAGE-
техника)) [12, 14–16]. В других же работах, к примеру, 
у Colpi и др., была предложена модификация, в ходе 
которой после мобилизации глубокой дорсальной 
вены полового члена с продлением интракавернозной 

перегородки (септопластика) выполняется дорсальная 
срединная ромбовидная эксцизия белочной оболочки 
[22]. В зависимости от расположения большой кривиз-
ны сосудисто-нервный пучок может потребовать моби-
лизации белочной оболочки. Это может быть выполне-
но с помощью латеромедиального доступа или эксцизии 
сегмента поверхностной дорсальной вены и медиально-
латеральной мобилизации [22].

Метод инцизионной корпоропластики
Метод инцизионной корпоропластики возник 
как модификация техники Nesbit, которая включает 

Исследова-
ние Техника

Кол-во 
паци-

ентов, 
n

Угол ис-
кривления 
(среднее, 

предопера-
ционный), 

градус

Направление 
кривизны,  
кол-во в %

Сте-
пень 

успеха

Укороче-
ние по-
лового 
члена

>1 см, n

Снижение 
чувстви-

тель-
ности 

головки, %

Ухудше-
ние эрек-
тильной 

функ-
ции, %

Инфек-
ция, %

Гема-
то-

ма, %

Пальпи-
руемые 
швы, %

Реци-
див / по-
вторная 

опера-
ция, %

Kuehhas и 
Egydio [12]

STAGE, полиди-
оксанон (3-0) 211 60

Вентральный  
и латераль-

ный

209 из 
211 

(99 %)
0 из 211 0 из 211 0 из 211 – – 0 из 211 13 из 211 

(6 %)

Akbulut 
и др. [13]

Модифициро-
ванный Nesbit,
полиэстер (0)

31 55 – 28 из 31 
(90 %)

3 из 31 
(10 %) – – – – 1 из 31 

(3 %)
3 из 31 
(10 %)

Kuehhas и 
Egydio [14]

STAGE, полиди-
оксанон (3-0) 145 65

Вентрола-
теральный 

(90,3 %) и дор-
солатераль-

ный (9,7 %)

143 из 
145 

(98.6 %)
0 из 145 – 0 из 145 – – 0 из 135 2 из 145 

(1.4 %)

Perdzyński 
и Adamek 
[15]

Модифициро-
ванный Nesbit, 

STAGE,
рассасываю-

щийся шовный 
материал (3-0)

111 60

Вентраль-
ный (58,5 %), 

латеральный 
(30,6 %) и 

дорсальный 
(10,8 %)

109 из 
111 

(98 %)
0 из 111 0 из 111 0 из 111 – – 1 из 111 

(1 %)
2 из 111 

(2 %)

Perdzyński 
и Adamek 
[16]

Модифициро-
ванный Nesbit, 

STAGE без 
обнажения

186 60

Вентральный 
(59 %), лате-

ральный (31 %) 
и дорсальный 

(10 %)

180 из 
186 

(96.7 %)

8 из 186 
(4 %) 0 из 186 0 из 186 – – 0 из 186 6 из 186 

(3 %)

Sokolakis  
и др. [17]

Модифициро-
ванный Nesbit, 

полидиоксанон 
(2-0)

55 70

Вентральный 
(59 %), лате-

ральный (31 %) 
и дорсальный 

(10 %)

51 из 55 
(92.8 %)

5 из 55 
(9.1 %)

9 из 55 
(16.4 %)

2 из 55 
(3.6 %)

2 из 55 
(3.6 %)

3 из 55 
(5.5 %)

34 из 55 
(61.8 %)

5 из 55 
(9 %)

Leonardo  
и др. [18]

Nesbit, поли-
филаментные 
нити (дексон) 

(3-0)

12 > 30

Вентраль-
ный (39 %), 
вентраль-

ный + левый 
латеральный 
(26 %), левый 

латеральный 
(35 %)

12 из 12 
(100 %)

6 из 12 
(50 %)

9 из 12 
(75 %) – – – 0 из 12 0 из 12

Zachalski и 
др. [19] Nesbit 47 64

Вентральный 
(80 %), лате-

ральный (14 %) 
и дорсальный 

(6 %)

44 из 47 
(94 %)

27 из 47 
(57 %) – – – – 18 из 47 

(39 %) 0 из 47

Примечание: STAGE — Superficial Tunica Albuginea Geometric-Based Excision; – данная информация не представлена в исследовании.
Note: STAGE, Superficial Tunica Albuginea Geometric-Based Excision; – evidence not presented in study. 

Таблица 1. Исследования, проведенные за последние 10 лет, в которых использовался метод эксцизионной корпоропластики
Table 1. Past 10-year reference record of excisional corporoplasty 
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один или нескольких продольных разрезов (вместо 
горизонтальных эллиптических разрезов) в белочной 
оболочке на выпуклой стороне кривизны с поперечным 
закрытием операционной раны (рис. 1B) [23].
Этот метод основан на принципе пилоропластики 
по Heineke-Mikulicz, которая используется в абдоми-
нальной хирургии [24]. Преимущество такой корпоро-
пластики состоит в том, что продольная, а не попереч-
ная инцизия (разрез) над кавернозным телом сводит 
к минимуму риск повреждения сосудисто-нервного 
пучка [23]. Кроме того, такая модификация может при-
вести к сокращению времени операции за счет сведения 
к минимуму необходимости обширного латерального 
рассечения и мобилизации сосудисто-нервного пучка 
или уретры. В большинстве исследований инцизион-
ная корпоропластика выполнялась с использованием 
техники, описанной Yachia, посредством наложения 
швов из рассасывающегося шовного материала (размер 
3-0–2-0) [25]. Также Ghanem и Shamloul исследовали, 
может ли добавление одиночного инвертированного 
шва из нерассасывающихся нитей на середине линии 
наложения швов устранить частичные рецидивы, на-
блюдаемые при медленно рассасывающихся швах [26]. 
Однако разница между двумя группами (исследуемая 
и контроль) не была статистически значимой. В даль-
нейшем в двух других исследованиях была предложена 
модификация данной техники, основанная на хирур-
гических методах, используемых при герниопластике. 
В этих исследованиях использовали поперечный раз-
рез белочной оболочки на каждом кавернозном теле, 

мобилизацию белочной оболочки из эректильной тка-
ни (ткань, способствующая возникновению эрекции, 
являющаяся по природе гладкой мускулатурой) с од-
ной стороны и ушиванием лоскута белочной оболочки 
на противоположной (перекрывающая инцизионная 
корпоропластика или «двубортная» корпоропласти-
ка) [1, 27]. Более подробная информация об основных 

Исследо-
вание Техника

Кол-во 
паци-

ентов, 
n

Угол искривле-
ния (среднее, 

предоперацион-
ный), градус

Направление 
кривизны,
кол-во в %

Сте-
пень 

успеха

Укороче-
ние по-
лового 
члена

> 1 см, n

Снижение 
чувстви-

тель-
ности 

головки, %

Ухудше-
ние эрек-
тильной 

функ-
ции, %

Инфек-
ция, %

Гема-
то-

ма, %

Пальпи-
руемые 
швы, %

Рецидив / 
повтор-
ная опе-
рация, %

Alei и др. 
[28]

«Двуборт-
ная» корпо-
ропластика

93 >30 Вентраль-
ный 

89 из 93 
(96 %) – 0 из 93 4 из 93 

(4 %) – – 33 из 93 
(35 %)

4 из 93 
(4 %)

Vicini и 
др. [29]

Геометриче-
ская модифи-

кация
инцизионной 
корпоропла-

стики

25 47

Вентраль-
ный (36 %),
латераль-

ный (32 %) и
дорсальный 

(32 %)

25 из 25 
(100 %)

19 из 25 
(74 %)

1 из 25 
(<1 %)

2 из 25 
(8 %) – 0 из 

25 0 из 25 0 из 25

Mayer и 
др. [30] Yachia 22 48

Вентраль-
ный (55 %),
латераль-

ный (36 %) и
дорсальный 

(9 %)

17 из 22 
(77 %) – 0 из 22 – – – 18 из 22 

(81 %)
5 из 22 
(23 %)

Zachalski 
и др. [19] Yachia 10 64

Вентраль-
ный (80 %),
латераль-

ный (14 %) и
дорсальный 

(6 %)

9 из 10 
(94 %)

6 из 10 
(57 %) – – – – 4 из 10 

(39 %) 0 из 10

Примечание: – данная информация не представлена в исследовании.
Note: – evidence not presented in study.

Таблица 2. Исследования, проведенные за последние 10 лет, в которых использовался метод инцизионной корпоропластики
Table 2. Past 10-year reference record of incisional corporoplasty 

Рисунок 1B. Схематическое изображение основных методов корпоропластики в модели вентраль-
ной кривизны полового члена. Инцизионная корпоропластика. Для простоты сосудисто-нервный 
пучок на рисунке не показан
Figure 1B. Diagram of main corporoplasty techniques in ventral curvature penile model. Incisional corpo-
roplasty. Neurovascular bundle not shown for simplicity
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характеристиках и результатах некоторых исследова-
ний по применению инцизионной корпоропластики 
показаны в таблице 2 [19, 28–30].

Пликациционная корпоропластика
Essed и Schroeder предложили дальнейшую модифика-
цию вышеупомянутых методик с образованием пли-
каций белочной оболочки без разреза на выпуклой 
стороне искривления [31]. С помощью этой техники 
можно еще больше снизить риск повреждения сосу-
дисто-нервного пучка. Кроме того, этот метод прост 
в исполнении и может уменьшить сложность и время 
процедуры. После обнажения и искусственной эрек-
ции зажимы Allis используются на большей кривизне 
для оценки количества и длины ткани, необходимой 
для пликации, чтобы добиться оптимального выпрям-
ления эрегированного полового члена. Наложенные 
швы накладываются и при необходимости корректиру-
ются для исправления кривизны (рис. 1С).
В этой технике в основном используется нерассасыва-
ющийся шовный материал, однако есть исследования, 
сообщающие о хороших результатах и с рассасываю-
щимися швами [32]. За последние 10 лет существует 
не так много исследований, в которых использовали 
технику пликации по методу Essed — Schroeder. Данные 
исследований следовали тем же принципам техники, 
которые предложили Essed и Schroeder, но с различи-
ями в технике наложения пликаций, используемых 
швов и/или расположения пликаций. Было предложено 
несколько модификаций техники пликации по методу 
Essed — Schroeder для устранения и минимизации неко-
торых осложнений. Один из них — метод 16-точечной 
пликации, или техника множественных параллельных 
пликаций [33]. В этом методе используется нерассасы-
вающийся шовный материал, который накладывается 
на точку максимальной кривизны выпуклой стороны. 

Швы располагаются напротив друг друга либо между 
глубокой дорсальной веной и дорсальными артерия-
ми для восстановления вентральной кривизны, либо 
по обе стороны от губчатого тела для восстановления 
дорсальной кривизны. Основными преимуществами 
этого метода являются короткое время процедуры, воз-
можность выполнять процедуру под местной анестези-
ей и отсутствие необходимости рассечения сосудисто-
нервного пучка [34]. Кроме того, поскольку белочная 
оболочка является более плотной в положениях на 5, 7 
и 12 часов, это оптимальные положения для наложения 
швов, чтобы предотвратить разрыв оболочки. К недо-
статкам можно отнести пальпируемые швы и укороче-
ние полового члена. Показатели успешности этого ме-
тода составляют 80–93 %, среднее зарегистрированное 
время операции — около 45 минут [35, 36]. В таблице 3 
представлены исследования с использованием метода 
пликационной корпоропластики и его модификации 
[18, 19, 37–40].

Техника трансплантации (графтинг)
Техника трансплантации, или графтинг, показана, ког-
да кривизна полового члена превышает 60° и имеется 
деформация в виде «песочных часов» или «шарнира 
(петли)». Поскольку метод трансплантации приводит 
к снятию напряжения в точке максимальной кривизны 
на вогнутой стороне кривизны полового члена (с по-
следующим растяжением/удлинением тела полового 
члена), этот метод может сохранить длину полового 
члена и позволяет избежать очевидной потери длины, 
как происходит с техникой пликационной корпоро-
пластики [41]. После инцизии бляшки или частичного 
иссечения бляшки образовавшийся дефект белочной 
оболочки необходимо закрыть трансплантатом (граф-
том), чтобы восстановить целостность белочной обо-
лочки. Для этого могут использоваться различные 
аутологичные (аутотрансплантаты) и неаутологичные 
трансплантаты [42]. Все доступные сегодня трансплан-
таты имеют свои достоинства и недостатки. В настоя-
щее время не существует идеального или совершенного 
трансплантата, который можно было бы рекомендовать 
для техники графтинга.
Методы трансплантации были изучены более широко 
при болезни Пейрони, и, хотя многие новые методы 
графтинга и трансплантаты были применены при вен-
тральной кривизне при болезни Пейрони, существует 
лишь несколько исследований, касающихся пациен-
тов с врожденным искривлением полового члена, где 
графты имплантируются в разрез на вогнутой сторо-
не искривления [39, 40, 43, 44]. Поскольку существует 
повышенный риск ухудшения эректильной функции 
после трансплантации (по сравнению с пликацион-
ной корпоропластикой), пациенты должны иметь 
достаточную эректильную ригидность (например, 
по шкале NPTR (ночная тумесценция и ригидность 
полового члена)) до операции. Лучше всего это можно 
оценить по шкале Международного индекса эректиль-
ной функции (IIEF) и шкале жесткости эрекции (EHS) 
во время теста с интракавернозной инъекцией [45, 46]. 

Рисунок 1C. Схематическое изображение основных методов корпоропластики в модели вентраль-
ной кривизны полового члена. Пликация по методу Essed  — Schroeder. Для простоты сосудисто-
нервный пучок на рисунке не показан
Figure 1C. Diagram of main corporoplasty techniques in ventral curvature penile model. Essed-Schroeder 
plication procedure. Neurovascular bundle not shown for simplicity
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Пациенты, у которых EHS 3 или 4 во время интрака-
вернозной инъекции, считаются хорошими кандида-
тами для техники трансплантации. Пациентам с EHS 1 
или 2 следует посоветовать, что имплантация протеза 
полового члена, при необходимости, с одновременной 
коррекцией искривления полового члена является 
лучшим вариантом [45, 46].
Хирургическое лечение болезни Пейрони следует про-
водить только в стабильной фазе заболевания, чтобы 
минимизировать риск рецидива [47]. Консультация 
пациентов, страдающих болезнью Пейрони, перед хи-
рургическим вмешательством имеет большое значение, 
поскольку с операцией связаны возможные риски 
и побочные эффекты. Важно, чтобы пациент понимал, 

что его половой член никогда не станет таким, каким 
был до начала заболевания (длина, форма, размер), по-
тому что болезнь Пейрони приводит к некоторым не-
обратимым изменениям. Укорочение полового члена 
может произойти при любой хирургической процеду-
ре, хотя риск укорочения меньше при использовании 
методов трансплантации [48]. Это важно, так как боль-
шинство пациентов сообщают о некотором укорочении 
полового члена, которое уже произошло с момента на-
чала болезни. Еще одним побочным эффектом может 
быть стойкое или повторное искривление полового 
члена (рецидив) после операции. Риск возникнове-
ния эректильной дисфункции de novo после операции 
может достигать 67  %. Поскольку до 58  % пациентов 

Исследо-
вание Техника

Кол-во 
паци-

ентов, 
n

Угол искривле-
ния (среднее, 

предопераци-
онный),
градус

Направление 
кривизны, 
кол-во в %

Сте-
пень 
успе-
ха, %

Укороче-
ние по-
лового 
члена

>1 см, n

Снижение 
чувстви-

тель-
ности 

головки, %

Ухудше-
ние эрек-
тильной 

функ-
ции, %

Инфек-
ция, %

Гема-
то-

ма, %

Пальпи-
руемые 
швы, %

Реци-
див / по-
вторная 

опера-
ция, %

Basiri  
и др. [37]

Модифицирован-
ная пликацион-

ная корпоропла-
стика по методу 
Essed — Schroeder

35 55

Вентральный 
(63 %), левый 

латеральный 
(11 %), правый 

латераль-
ный (17 %) и 
дорсальный 

(9 %)

31 из 
35 

(89 %)

7 из 35 
(20 %) -– 4 из 93 

(4 %) – – 8 из 35 
(23 %) –

Zahran  
и др. [38]

16-точечная 
пликация, полиэ-

стер 2-0
24 57

Вентраль-
ный (58 %), 
латераль-

ный (25 %) и 
дорсальный 

(16 %)

24 из 
24 

(100 %)

24 из 24 
(10 0%) – – – – – 0 из 24

Cantoro 
и др. [39]

Модифицирован-
ная пликацион-

ная корпоропла-
стика по методу 
Essed — Schroeder, 

нерассасываю-
щийся шовный 
материал (2-0)

60 60

Вентраль-
ный (35 %), 
латераль-
ный (18 %), 

дорсальный 
(18 %) и ком-
бинирован-
ный (17 %)

54 из 
60 

(90 %)

16 из 60 
(27 %)

5 из 60 
(8 %)

2 из 60 
(3 %) – – 9 из 60 

(15 %)
6 из 60 
(10 %)

Shaeer  
и Shaeer 
[40]

Ротационная 
корпоропласти-

ка по Shaeer III
127 67 Вентральный

124 из 
127 

(98 %)
0 из 127 – 0 из 127 – – – 0 из 127

Leonardo 
и др.[18]

Модифицирован-
ная пликацион-

ная корпоропла-
стика по методу 
Essed — Schroeder, 

новолен (2-0)

19 >30

Вентраль-
ный (39 %), 

вентральный 
+ левый 

латеральный 
(26 %), левый 

латеральный 
(35 %)

16 из 
19 

(84 %)

14 из 19 
(74 %)

7 из 19 
(37 %) – – – 4 из 19 

(21 %)
3 из 19 
(16 %)

Zachalski 
и др. [19]

Модифицирован-
ная пликацион-

ная корпоропла-
стика по методу 
Essed— Schroeder, 

нерассасываю-
щийся шовный 

материал 

44 64

Вентраль-
ный (80 %), 
латераль-

ный (14 %) и 
дорсальный 

(6 %)

41 из 
44 

(94 %)

25 из 44 
(57 %) – – – – 17 из 44 

(39 %)
2 из 44 
(4,5 %)

Примечание: – данная информация не представлена в исследовании.
Note: – evidence not presented in study.

Таблица 3. Исследования, проведенные за последние 10 лет, в которых использовался метод пликациционной корпоропластики
Table 3. Past 10-year reference record of plication corporoplasty 
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с болезнью Пейрони одновременно страдают эректиль-
ной дисфункцией, следует подробно обсудить и объ-
яснить пациентам о возможном повторном наруше-
нии эректильной функции [49]. Еще один возможный 
побочный эффект, который следует обсудить с паци-
ентом перед операцией,  — это потеря чувствительно-
сти головки полового члена, которая может возникать 
до 31  % случаев [49]. Поскольку методы транспланта-
ции более сложны и требуют хирургического вмеша-
тельства по сравнению с методами пликационной кор-
поропластики, рекомендуется, чтобы метод графтинга 
выполнялся хирургами, имеющими большой опыт в ле-
чении болезни Пейрони.
Дефект белочной оболочки после инцизии бляшки 
или частичного иссечения бляшки необходимо закрыть, 
чтобы восстановить целостность белочной оболочки. 
Для этой цели можно использовать различные аутоло-
гичные и неаутологичные трансплантаты. В настоящее 
время широко используются аутологичные и неаутоло-
гичные трансплантаты, тогда как синтетические транс-
плантаты больше не рекомендуются из-за рисков, свя-
занных с их использованием, таких как занос инфекции, 
воспалительная реакция, фиброз, аллергическая реак-
ция и последующая контрактура, приводящая к повтор-
ному искривлению полового члена [42].
Аутологичные трансплантаты в последние годы потеря-
ли популярность, поскольку их приходится извлекать 
из тела самого пациента (белочная или влагалищная 
оболочка яичка, аутовена, слизистая щеки, фасциаль-
ный или кожный лоскут), что приводит к увеличению 
времени операции [50]. Сегодня существует тенденция 
к использованию неаутологичных готовых трансплан-
татов (тканевых материалов), поскольку они обеспе-
чивают некоторые преимущества, в том числе: отсут-
ствие извлечения возможного трансплантата из тела 

пациента, сокращение времени операции и простота 
обращения [51].
Как уже было сказано, идеальный трансплантат для ле-
чения болезни Пейрони еще не определен. Идеальные 
свойства трансплантата должны включать широкую 
доступность, устойчивость к инфекции, улучшение 
гемостаза и сохранение эректильной функции. Более 
того, некоторые из специфических осложнений тех-
ники трансплантации включают контрактуру транс-
плантата, что приводит к повторному искривлению 
и снижению чувствительности головки полового члена. 
Установленными неаутологичными трансплантатами 
в хирургической коррекции искривления полового 
члена при болезни Пейрони являются бычий перикард 
или подслизистая оболочка тонкой кишки свиньи (ксе-
нографты), которые успешно используются более 10 лет 
[51]. Однако оба трансплантата должны быть точно по-
догнаны к дефекту белочной оболочки с увеличением 
примерно на 20–30  %. Причина в том, что эти транс-
плантаты могут сокращаться, что приводит к повтор-
ному искривлению. Причем оба трансплантата необхо-
димо вшить в дефект белочной оболочки, что приводит 
к увеличению времени операции [51].
Самым многообещающим и новым трансплантатом яв-
ляется коллагеновый флис TachoSil® (Baxter Healthcare 
Corporation, Калифорния, США), который интенсивно 
исследовался в течение последних 6 лет [43]. Этот графт 
основан на конском коллагене (получают из ахиллова 
сухожилия лошади) и содержит человеческий фибри-
ноген и тромбин. Самым важным отличием от всех дру-
гих доступных трансплантатов является то, что он об-
ладает самоклеящимся свойством. Таким образом, его 
не нужно вшивать в дефект белочной оболочки по-
сле инцизии бляшки / частичного иссечения бляшки, 
при этом время работы в операционной значительно 

Исследование Кол-во паци-
ентов, n Тип графта

Время операции 
(среднее,  
минуты)

Ухудшение 
эректильной 

функции, %

Снижение  
чувствительности 

головки, %

Укорочение  
полового члена

>1 см, n

Степень 
успеха, %

Sayedahmed  
и др. [52] 43 Подслизистая оболочка тон-

кой кишки свиньи – 5 из 43 (12 %) 4 из 43 (9 %) 12 из 43 (28 %) 32 из 43 
(74 %)

Valente и др. [53] 28 Подслизистая оболочка тон-
кой кишки свиньи 151 10 из 28 

(36 %) 5 из 28 (18 %) 4 из 28 (14 %) 23 из 28 
(82 %)

Hatzichristodoulou 
и др. [54] 319 TachoSil® 79 51 из 319 

(16 %) 19 из 319 (6 %) – 300 из 319 
(94 %)

Hatzichristodoulou 
и др. [44] 12 TachoSil® 99 1 из 12 (8 %) 1 из 12 (8 %) – 10 из 12 

(83 %)

Otero и др. [55] 43 Бычий перикард – 11 из 43 
(25 %) 2 из 43 (5 %) – 34 из 43 

(80 %)

Wimpissinger  
и др. [56] 30 Аутовена – 11 из 30 (36%) 9 из 30 (20 %) 13 из 30 (43 %) 26 из 30 

(86 %)

Zucchi и др. [57] 32 Слизистая щеки – 1 из 32 (4%) – – 31 из 32 
(96 %)

Примечание: – данная информация не представлена в исследовании.
Note: – evidence not presented in study. 

Таблица 4. Исследования, проведенные за последние 10 лет, в которых использовался метод трансплантации (графтинг) с различными трансплантатами (графты) при 
хирургической коррекции искривления полового члена при болезни Пейрони
Table 4. Past 10-year reference record of transplantation (grafting) with different grafts in surgical penile deviation treatment in Peyronie’s disease
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сокращается. Важной деталью применения TachoSil® 
в хирургии болезни Пейрони является то, что он дол-
жен перекрывать края дефекта белочной оболочки со 
всех сторон не менее чем на 5–10 мм, чтобы прикре-
питься к оболочке и обеспечить водонепроницаемое 
закрытие. Этот трансплантат не требует точной адап-
тации к дефекту белочной оболочки. Его можно при-
менить практически на любые дефекты белочной обо-
лочки и обеспечить достаточное закрытие. В таблице 4 
представлены исследования по применению метода 
трансплантации с использованием различных графтов 
при коррекции искривления полового члена при болез-
ни Пейрони [52–57].

Заключение
В целом, исходя из результатов исследований по корпо-
ропластике, представленных в данной работе, пациенты 
с врожденным искривлением полового члена и болезнью 
Пейрони могут ожидать хороших результатов с мини-
мальными побочными эффектами и с низкой вероят-
ностью проведения повторных хирургических вмеша-
тельств. Из-за отсутствия крупных рандомизированных 
проспективных исследований нельзя сделать однознач-
ных выводов относительно того, какой метод корпоро-
пластики лучше подходит для лечения. Преимущества 
и недостатки каждого метода, а также возможные свя-
занные с ними осложнения различаются, и их обяза-
тельно следует обсудить с пациентом перед операцией. 
Личный опыт хирурга, а также использование опреде-
ленной техники, по-видимому, играют важную роль 
в выборе тактики лечения, а также в послеоперацион-
ном наблюдении. Широкое разнообразие результатов 
подчеркивает необходимость стандартизированных 
критериев оценки результатов. И, как уже было сказано, 
необходимы дальнейшие проспективные рандомизиро-
ванные клинические исследования по оценке эффектив-
ности того или иного метода корпоропластики.

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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Аннотация
Грудь является символом женственности, сексуальности и материнства. Размер и форма молочных желез ска-
зываются на самооценке женщины, на ее социальной активности. Хирургическое лечение злокачественных 
заболеваний молочных желез затрагивает медицинский, психологический, социальный, сексуальный аспекты 
жизни. Хирургическое лечение рака молочной железы начало свое развитие в 1600 году до нашей эры. Боль-
шим шагом в лечении молочной железы стала операция, предложенная в 1891–1894 годах W. Halsted и W. Meyer. 
В 1948 году D. Patey и W. Dyson предложили модифицированный вариант радикальной мастэктомии. Тенден-
ция на сохранение тканей способствовала поиску хирургами более совершенных методов. С 1990-х годов моди-
фицированный вариант операции J. Madden стал стандартом при лечении рака молочной железы независимо 
от стадии заболевания. Совершенствование методов массового первичного обследования привело к улучше-
нию ранней диагностики рака молочной железы и обнаружению опухолевого процесса на начальных стадиях, 
что также повлияло на определение тактики хирургического лечения. В 1970–1980-е годы U. Veronesi предложил 
вариант органосохраняющей операции, состоящей из квадрантэктомии с подмышечной лимфодиссекцией трех 
уровней с проведением лучевой терапии. Данное сочетание способствовало получению лучших косметических 
результатов без нарушения радикализма лечения. Необходимость соблюдения принципов радикальности лече-
ния и получения более эстетичных результатов способствовала интеграции в онкологический процесс элемен-
тов пластической хирургии, а также развитию реконструктивно-пластических операций на молочной железе. 
Начался новый виток развития хирургического лечения рака молочной железы. Онкопластическая хирургия 
признана безопасной, способствует улучшению косметических результатов, оказывает влияние на психологи-
ческую и социальную адаптацию больных. В настоящее время существует множество вариантов хирургическо-
го лечения рака молочной железы, отмечается тенденция к максимальному сохранению тканей.

Ключевые слова: рак молочной железы, мастэктомия, радикальная мастэктомия, органосохраняющие опера-
ции, кожесохраняющая мастэктомия, пластическая хирургия
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Abstract
Breasts symbolise femininity, sexuality and motherhood. The breast size and shape affect the woman’s self-esteem and 
social activity. Surgical treatment of malignant breast diseases concerns the medical, psychological, social and sexual 
aspects of life. Surgery for breast cancer dawns back to 1,600 B.C., with a milestone operation of radical mastectomy 
proposed in 1891–1894 by W. Halsted and W. Meyer and modified by D. Patey and W. Dyson in 1948. Tissue preservation 
has shaped a trend towards improving the technique. Since the 1990s, the modified J. Madden’s operation has become 
the treatment standard in breast cancer, irregardless of stage. The improvement of mass first-visit check-up advanced 
early diagnosis of initial breast tumourisation, which also influenced the choice of surgical tactics. U. Veronesi proposed 
a variant of organ-preserving surgery in 1970–80s involving three-level axillary lymph node dissection quadrantectomy, 
followed by radiotherapy. This combination facilitated aesthetic results at no compromise of radicality of the treatment. 
The need to observe radicality and sustain aesthetics contributed to the integration of plastic surgery into oncological 
cure and emergence of reconstructive and plastic breast surgery. The field has entered new cycle. Oncoplastic surgery is 
recognised safe, improves aesthetics and gives a salutary impact on psychological and social adjustment. Manifold surgi-
cal options in breast cancer coexist and develop towards maximal tissue preservation.

Keywords: breast cancer, mastectomy, radical mastectomy, organ-preserving surgery, skin-sparing mastectomy, plastic 
surgery
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Введение
Интерес и озабоченность людей собственной внеш-
ностью можно наблюдать с давних времен. В каждом 
человеке имеется потребность быть привлекательным 
в глазах других людей [1]. Большую значимость в обще-
стве всегда имела женская красота. Она была объектом 
восхищений и постоянных обсуждений. Красоту жен-
щин воспевали многие поэты, о ней рассуждали фило-
софы (Платон, Аристотель, Пифагор, Фома Аквинский, 
Гераклит, Спиноза, Вольтер, Декарт и др.), пели песни, 
слагали легенды. Грудь — часть женского тела, считаю-
щаяся одной из самых привлекательных. Она является 
символом женственности, сексуальности и материнства. 
Размер и форма молочных желез сказываются на само-
оценке женщины, на ее социальной активности [2].
Злокачественные заболевания молочной железы  — 
проблема прошлого и проблема современности, за-
нимающая ведущую позицию среди онкологических 
заболеваний у женщин в мире. Она не утрачивает 
своей актуальности в связи с высокой заболеваемо-
стью и смертностью женского населения. Лечение за-
болеваний молочных желез затрагивает медицинский, 
психологический, социальный, сексуальный аспекты 
жизни [3]. У больных раком молочной железы посте-
пенно на всех этапах лечения и восстановления про-
исходит снижение качества жизни [4]. В связи с хро-
ническим заболеванием происходит также изменение 
личности [5].
Существует зависимость между объемом оперативного 
вмешательства и психологическим состоянием боль-
ных: большая удовлетворенность своим телом наблю-
дается у больных, перенесших более щадящие и менее 
инвазивные методы, чем у больных, которые перенес-
ли тотальное удаление тканей груди [6]. В связи с этим 
имеется потребность выполнения органосохраняющих 
операций, которые будут сочетать в себе радикализм 
хирургического лечения рака молочной железы и полу-
чение хороших эстетических результатов [7].

История хирургического лечения рака 
молочной железы
Хирургическое лечение рака молочной железы началось 
еще в 1600 году до нашей эры, тогда на «папирусе по хи-
рургии Эдвина Смита» было описано 8 опухолевых язв 
в области груди с попыткой «прижигания» пораженных 
тканей. Гиппократ выделил злокачественную опухоль 
в самостоятельное заболевание. Гален в 168 году в ка-
честве лечения предложил удаление молочной железы 
и прижигание тканей раскаленным инструментом [8]. 
Однако до конца XIX века лечение не приносило успеха, 
больные в процессе лечения погибали от инфекцион-
ных и иных осложнений, развитие заболевания не при-
останавливалось и приводило к смертельным исходам.
Большим шагом в лечении молочной железы стала 
операция, предложенная в 1891–1894 годах W. Halsted 
и W. Meyer (операция по Холстеду — Мейеру) [9, 10]. 
Она более 100 лет была основным методом в хирур-
гическом лечении рака молочной железы и включала 
в себя удаление единым блоком молочной железы, обе-

их грудных мышц, подмышечно-подключично-подло-
паточной клетчатки с тремя уровнями лимфатических 
узлов [11, 12]. W.  Halsted также предложил «центро-
бежную» теорию, которая описывала лимфогенное 
метастазирование рака. Позднее W. Halsted рекомен-
довал также удаление широчайшей мышцы спины, 
подлопаточной, зубчатой, круглой мышц в ходе опера-
ции. Большой объем вмешательства приводил к част-
ным осложнениям, хроническому болевому синдро-
му, ограничению подвижности верхней конечности. 
В настоящее время операция по Холстеду  — Мейеру 
выполняется при прорастании опухоли в фасцию 
или в саму большую грудную мышцу или при вовле-
ченности в процесс малой грудной мышцы [13].
«Центробежная» теория способствовала «радика-
лизации» хирургического лечения. В 1950-х годах 
группа специалистов (J. Urban (США), С.А. Холдин 
и Л.Ю.  Дымарский (СССР)) разработала сверхради-
кальную операцию при раке молочной железы, полу-
чившую название «подмышечно-грудинная мастэкто-
мия по Урбану — Холдину» [14, 15]. Позднее результаты 
рандомизированных исследований показали отсут-
ствие достоверных показателей увеличения выжива-
емости, а также высокий процент осложнений после 
сверхрадикальных вмешательств [16].
В 1948 году D. Patey и W. Dyson предложили модифици-
рованный вариант радикальной мастэктомии с сохра-
нением большой грудной мышцы и удалением малой 
грудной мышцы, что технически упрощало удаление 
трех уровней лимфатических узлов [17]. Результаты 
данного вмешательства при сравнении с операцией 
по Холстеду — Мейеру показали схожие клинические 
результаты. Однако был выявлен ряд преимуществ: 
хорошее заживление раны, меньшее количество по-
слеоперационных осложнений, лучшие косметиче-
ские результаты, отсутствие мягкотканого дефекта 
в подключичной области, отсутствие визуализации 
ребер в связи с уменьшением покровных тканей [11, 
12, 18]. В настоящее время данный вид вмешательства 
выполняется при наличии новообразования диаме-
тром более 3 см, мультицентрическом росте опухоли, 
а также при раке Педжета и неэффективности химио-
терапии [19].
Тенденция на сохранение тканей способствовала поис-
ку хирургами более совершенных методов. В 1965 году 
J. Madden предложил в ходе оперативного вмешатель-
ства сохранять обе грудные мышцы и удалять лимфа-
тические узлы 1-го и 2-го уровня вместе с молочной 
железой [20]. С 1990-х годов модифицированный ва-
риант данной операции стал стандартом при лечении 
рака молочной железы независимо от стадии заболе-
вания [11, 18].
Развитие «системной» теории, описанной B. Fisher, сме-
нило вектор хирургического лечения в сторону более 
консервативного подхода [21]. Теория описывала при-
сутствие отдаленных метастазов еще до клинического 
обнаружения опухоли в большинстве случаев, что дела-
ло бессмысленным увеличение объема хирургического 
вмешательства.
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Совершенствование методов массового первичного 
обследования привело к улучшению ранней диагно-
стики рака молочной железы и обнаружению опу-
холевого процесса на начальных стадиях, что также 
повлияло на определение тактики хирургического 
лечения [12, 22]. Началась эра локального хирурги-
ческого иссечения опухоли  — туморэктомии (ламп-
эктомии), при данном вмешательстве допустимым 
считается отступить на 1 см от пальпируемой опухо-
ли. После проведения срочного морфологического 
и рентгенологического исследования при отсутствии 
опухолевых клеток на краю резекции, а также отсевов 
и микрокальцинатов объем резекции считается адек-
ватным. При обнаружении опухолевых клеток в краях 
резекции (позитивный край) следует провести рере-
зекцию или мастэктомию [12]. Исследование Atkins 
показало, что при I стадии рака молочной железы 
отсутствует разница во времени до отдаленных мета-
стазов как в группе, где проводилась радикальная ма-
стэктомия в комбинации с химиотерапией и лучевой 
терапией, так и в группе, где проводилась лампэктомия 
с тем же протоколом химиотерапии и лучевой терапии. 
Однако при II стадии были различия в пользу проведе-
ния радикальной мастэктомии [23].
В 1970–1980-е годы U. Veronesi предложил вариант ор-
ганосохраняющей операции, состоящей из квадрантэк-
томии с подмышечной лимфодиссекцией трех уровней 
с проведением лучевой терапии. Данное сочетание спо-
собствовало получению лучших косметических резуль-
татов без нарушения радикализма лечения [24]. В ходе 
нескольких крупных исследований был отмечен факт 
того, что квандрантэктомия с лучевой терапией — ра-
зумная альтернатива радикальной мастэктомии и гаран-
тирует такие же результаты, как и при выполнении ра-
дикальной мастэктомии [16, 21]. Органосохраняющему 
хирургическому лечению подвергались не только паци-
ентки с небольшими опухолями (I–IIа стадии заболева-
ния), но и пациентки с распространенными опухоле-
выми процессами III стадии в условиях эффективного 
неоадъювантного лечения [12]. Тем не менее при кос-
метической оценке органосохраняющих операций доля 
деформаций по данным ряда исследований составляет 
до 2/3 от всех операций [25].

Современный подход к хирургическому 
лечению рака молочной железы
Необходимость соблюдения принципов радикально-
сти лечения и получения более эстетичных результатов 
способствовала интеграции в онкологический процесс 
элементов пластической хирургии, а также развитию 
реконструктивно-пластических операций на молоч-
ной железе. Впервые термин «онкопластическая хи-
рургия» был предложил в 1990-х годах W. Audrescht, 
хотя применение элементов пластической хирургии 
при хирургическом лечении рака молочной железы 
началось еще в 1980-х годах французскими хирургами 
J.-Y. Petit и J.-Y. Bobin [26]. В СССР у истоков развития 
реконструктивно-пластических операций стоял ака-
демик Н.Н. Блохин [12]. Онкопластические операции 

направлены на улучшение эстетических результатов 
с соблюдением радикальности лечения за счет приме-
нения различных методик: редукционной маммопла-
стики, мастопексии, перемещения лоскутов [27].
Революционной стала техника, предложенная в 1991 
году B.A. Toth и P. Lappert: кожесберегающая радикаль-
ная мастэктомия, позволявшая сохранять бóльшую 
часть кожного покрова, который использовался в даль-
нейшем для реконструкции молочной железы [28]. 
Результаты исследования R.M. Simmons в 1999 году го-
ворят о том, что проведение кожесберегающей мастэк-
томии не приводит к увеличению количества местных 
рецидивов [29]. В 1997 году G.W. Carlson структуриро-
вал и предложил классификацию разрезов при коже-
сохраняющей мастэктомии в зависимости от наличия 
рубцов, локализации опухоли и предполагаемого мето-
да дальнейшей реконструкции [30].
K.B. Clough с группой авторов в 2010 году выделил 
2 уровня сложности онкопластических операций:
1-й уровень  — удаление менее 20  % ткани молочной 
железы и закрытие дефекта с помощью мобилизации 
лоскутов железы;
2-й уровень — удаление от 20 до 50 % тканей молоч-
ной железы и применение методов ротирования ло-
скутов [26].
Согласно исследованию G.W. Carlson, существует 
4 типа кожесохраняющей мастэктомии, однако единого 
мнения касаемо оптимального выбора нет. Алгоритм 
выполнения онкопластических операций в зависимо-
сти от локализации опухоли и размера молочной же-
лезы предложили P. Schrenk и соавт. [28]. Например, 
при локализации опухоли в нижнем квадранте при дли-
не нижнего склона менее 10 см преимущество отдается 
выполнению онкопластической резекции молочной 
железы в модификации M. Lejour с перемещением со-
сково-ареолярного комплекса (САК) на верхней глан-
дулярной ножке. При длине нижнего склона более 
10 см выполняется онкопластическая резекция молоч-
ной железы с Т-инвертированной мастопексией [27].
Онкопластические операции способствуют улучшению 
косметических результатов, а также оказывают влияние 
на психологическую и социальную адаптацию боль-
ных. По мнению А.Д. Каприна и А.Д. Зикиряходжаева, 
выполнение онкопластических операций показано 
при большом и среднем размере молочной железы, на-
личии птоза молочной железы, при длине нижнего по-
люса не более 10 см [31, 32].
Сохранение сосково-ареолярного комплекса (САК) 
при мастэктомии до сих пор считается спорным. Есть 
мнение, что сохранение конечных протоков повыша-
ет риск развития местного рецидива [13]. Результаты 
исследования R.M. Simmons в 2002 году показывают, 
что наличие опухолевых клеток в САК составляет 
10,6 %, а при размере опухоли до 2 см, располагающей-
ся по периферии, до 6,7 % [29]. Исследования C. Laronga 
в 1999 году отмечают показатель 5,6 % вовлеченности 
в опухолевый процесс САК [33].
При кожесохраняющей САК-мастэктомии требу-
ется учет анатомических показателей. В 2014 году 
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A.M.  Munhoz предложил свою классификацию разре-
зов при САК-сберегающей мастэктомии, что помогло 
в получении более эстетичных результатов [34]. Автор 
выделяет следующие типы разрезов.
Радиальный разрез  — наиболее частый разрез 
при САК-сберегающей мастэктомии, используется 
в 46  % случаев [35]. Согласно исследованию, это оп-
тимальный доступ к подмышечной области и сосудам 
для наложения анастомоза при дальнейшем рекон-
структивном вмешательстве [36]. Однако ряд иссле-
дователей выступает против данного доступа по эсте-
тическим показаниям, поскольку рубец виден в косой 
и боковой проекциях [37].
Периареолярный разрез используется в 27  % случаев 
[35]. Основное его преимущество заключается в том, 
что послеоперационный рубец максимально скрыт, 
вследствие этого пациентки имеют более высокую 
оценку по степени удовлетворенности результатом. 
Данный разрез применяется у пациенток с неболь-
шим диаметром ареол и небольшим объемом молоч-
ной железы. У пациенток с большим объемом молоч-
ных желез, большим диаметром ареол и отсутствием 
птоза возможно выполнение полукружного разреза. 
Несмотря на очевидное эстетическое преимущество 
периареолярного доступа, отмечается высокий показа-
тель осложнений [38].
Третий по частоте использования  — субмаммарный 
доступ. Эстетическое преимущество — сокрытие руб-
ца в естественной складке, а также снижение риска по-
слеоперационного нарушения кровообращения САК 
[39]. Недостаток данного доступа: отсутствие адекват-
ной визуализации хирургической области, техниче-
ские трудности в выполнении вмешательства [34, 36, 
40]. Wijayanayagam рекомендовал использовать разрез 
не менее 10 см [41].
Четвертый разрез осуществляется по типу масторедук-
ции, используется в 4 и 35 % случаев [35, 42]. Основное 
преимущество  — это адекватный хирургический до-
ступ, возможность коррекции птозированной груди. 
Недостатком является возможная ишемия кожных ло-
скутов и ишемия в области наложения швов.
В 2017 году W. Weber и участники Первой междуна-
родной консенсусной конференции по стандартизации 
онкопластической хирургии молочной железы предло-
жили Базельскую классификацию. Разделение на кате-
гории осуществляется с учетом используемых хирурги-
ческих приемов при выполнении органосохраняющих 
и онкопластических операций [43].
Для получения хороших эстетических результатов 
и минимизации негативного психологического воз-
действия после органосохраняющих операций важно 
учитывать объем удаляемого образования к объему 
молочной железы для выбора оптимальной хирурги-
ческой тактики [44–46]. D. Pukancsik оценил критиче-
ский объем резекции в каждом квадранте молочной 
железы, который обеспечивает приемные эстетические 
результаты. В исследовании приняли участие 350 боль-
ных моложе 70 лет с ранними стадиями рака молочной 
железы. Согласно результатам, оптимальный объем 

резекции в каждом квадранте составляет: 8–9 % в верх-
не-внутреннем квадранте, 9–10 % в нижне-внутреннем 
квадранте, 18–19 % в верхне-наружном квадранте и 14–
15  % в нижне-наружном квадранте. Также выявлено, 
что увеличение объема резекции влияет как на субъ-
ективные эстетические и функциональные параметры, 
так и на объективные [47]. В качестве дополнительного 
инструмента для помощи хирургу в выборе метода хи-
рургического лечения ряд исследователей рекомендуют 
применение конусно-лучевой томографии груди, кото-
рая показывает соотношение объема опухоли и объема 
молочной железы [48].
M.M.G. Youssef и соавт. рекомендуют проведение он-
копластических операций в лечении рака молочной 
железы на ранних стадиях, а также при местно-распро-
страненном раке при условии хорошего ответа на нео-
адъювантную химиотерапию [49]. Онкопластическая 
хирургия признана безопасной [50–53]. Частота реци-
дива рака молочной железы, частота повторных вме-
шательств и число послеоперационных осложнений 
сопоставимы с аналогичными показателями при при-
менении традиционных хирургических методик [50, 
54]. Проведение онкопластических операций не являет-
ся фактором, повышающим риск развития лимфедемы 
в послеоперационном периоде [55].

Заключение
В настоящее время существует множество вариантов 
хирургического лечения рака молочной железы, отме-
чается тенденция к максимальному сохранению тканей 
молочной железы с целью получения удовлетворитель-
ных эстетических результатов с соблюдением принци-
пов радикализма. Активное развитие получают мето-
дики онкопластической хирургии, которые, согласно 
современным исследованиям, считаются безопасными.
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Аннотация
Ишемическая болезнь сердца остается ведущей причиной смерти во всем мире, а коронарное шунтирование 
остается стандартом медицинской помощи при лечении многососудистого и/или стволового гемодинами-
чески значимого стеноза коронарных артерий. В настоящее время вопрос обеспечения интраоперационной 
гемодинамики во время операции коронарного шунтирования пациентам со сниженной фракцией выброса 
остается дискутабельным. Существуют многочисленные исследования в пользу выполнения аортокоронарного 
шунтирования (АКШ) без использования искусственного кровообращения у пациентов с более высоким ри-
ском, чтобы избежать частых осложнений экстракорпорального кровообращения, таких как: необходимость 
в переливании крови, почечная недостаточность, кровотечения, инфицирование раны, цереброваскулярные 
события, гуморальные нарушения. С другой стороны, АКШ с искусственным кровообращением и останов-
ка сердца предполагают бескровное операционное поле и позволяют выполнить полную реваскуляризацию 
в большинстве, часто в очень сложных случаях. Считается, что количество осложнений и результаты коронар-
ного шунтирования на работающем сердце напрямую зависят от опыта хирурга и клиники в проведении таких 
операций. Поэтому многие хирурги отстраняются от этой методики операции ввиду отсутствия опыта выпол-
нения подобных операций. Данная статья представляет обзор современного состояния проблемы, обсуждение 
новых систематических исследований по вопросу обеспечения интраоперационной гемодинамики у пациентов 
со сниженной фракцией выброса левого желудочка и затрагивает обсуждение влияния опыта оперирующего 
хирурга на исход операции.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, аортокоронарное шунтирование, функция левого желудочка, 
искусственное кровообращение, реваскуляризация миокарда, послеоперационные осложнения, кардиоплегия
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Abstract
Coronary heart disease remains a leading cause of death worldwide, and coronary bypass surgery -- the treatment 
standard in haemodynamically significant multivessel and/or trunk coronary stenosis. Intraoperative haemodynamics 
support during coronary artery bypass grafting (CABG) in patients with reduced ejection fraction currently remains 
controversial. Manifold evidence favours CABG with no extracorporeal circulation in higher risk patients to avoid the 
system’s frequent complications of blood transfusion, renal failure, bleeding, wound infection, cerebrovascular events 
and humoral disturbances. On the other hand, CABG with extracorporeal circulation and heart arrest allows a bloodless 
operating field and complete revascularisation in most, often very complex, cases. The complication rate and outcome 
in beating-heart surgery are reckoned to depend directly on the relevant surgeon’s and clinic experience, which makes 
many relinquish the technique due to a limited history of skill. This essay overviews the current state of the art, discus-
sions of recent systematic studies on intraoperative haemodynamics support in patients with reduced left ventricular 
ejection fraction and touches upon the importance of surgeon’s experience for the operation outcome. 

Keywords: coronary heart disease, coronary artery bypass grafting, left ventricular function, extracorporeal circulation, 
myocardial revascularisation, postoperative complication, cardioplaegia
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Введение
Ишемическая болезнь сердца остается ведущей при-
чиной смерти во всем мире, а коронарное шунтирова-
ние (КШ) остается стандартом медицинской помощи 
при лечении многососудистого и/или стволового гемо-
динамически значимого стеноза коронарных артерий 
[1, 2]. Около 17 миллионов населения Земли ежегодно 
умирают от болезней системы кровообращения, веду-
щими из которых являются осложнения ишемической 
болезни сердца [3].
Современное аортокоронарное шунтирование (АКШ) 
проводится с 1950-х годов. Однако оперировать на ра-
ботающем сердце технически сложно. Таким образом, 
хирургическая реваскуляризация миокарда не была 
частой операцией в те годы. Несколько десятилетий 
спустя остановка сердца, вызванная кардиоплегией, 
и аппаратное искусственное кровообращение (АИК) 
стали обычным делом в кардиохирургии. К 1970-м го-
дам почти все операции по шунтированию коронарных 
сосудов выполнялись в условиях кардиоплегии и искус-
ственного кровообращения.
В середине 1990-х годов благодаря техническому про-
грессу появились устройства, позволяющие стабили-
зировать участок миокарда на работающем сердце, 
это привело к возобновлению интереса к операции 
без остановки сердечной деятельности, за которым 
последовало резкое увеличение количества таких про-
цедур. Например, на пике своего развития в 2002 году 
почти 25 % всех операций коронарного шунтирования 
в Соединенных Штатах выполнялись без кардиопле-
гии и искусственного кровообращения. Как правило, 
на операцию без использования АИК направлялись 
только относительно стабильные пациенты, с сохран-
ной фракцией выброса левого желудочка (ЛЖ) [4–6].
Пациенты со сниженной фракцией выброса ЛЖ имеют 
бóльший риск осложнений, связанных с операцией, чем 
пациенты с сохранной фракцией выброса ЛЖ [7, 8].
Альтернативные методы лечения таких пациентов огра-
ничены: консервативная терапия в данном случае усту-
пает хирургическому лечению. Чрескожное коронарное 
вмешательство (PCI) в сравнении с коронарным шун-
тированием у пациентов с исходно низкой фракцией 
выброса ЛЖ имеет меньшую выживаемость и большее 
количество послеоперационных осложнений [9, 10].
Таким образом, подход к лечению у данной категории 
больных на сегодня — хирургическая реваскуляриза-
ция миокарда, однако вопрос обеспечения интраопера-
ционной гемодинамики остается открытым.

OPCAB vs CABG
В 2020 году был опубликован крупный метаанализ, где 
сравнили аортокоронарное шунтирование (CABG) 
и аортокоронарное шунтирование на работающем серд-
це (OPCAB) для пациентов с низкой фракцией выброса. 
Общая выборка больных составила 32 354 пациента. 
И было показано, что коронарное шунтирование без ИК 
имеет преимущество перед операцией с использовани-
ем ИК у данной когорты пациентов в плане летально-
сти, неврологических последствий, инфаркта миокарда, 

легочных осложнений, нарушения почечной функции, 
рестернотомии, инфекции и нарушения ритма сердца 
в раннем послеоперационном периоде [11–13].
Меньшее высвобождение медиаторов воспаления 
на аппарат (контуры) ИК, отсутствие остановки сердца 
(кардиоплегии), отсутствие гипотермии, хорошее кро-
воснабжение субэндокарда и минимально инвазивная 
процедура без полного пережатия аорты, улучшение 
кровотока в нативных трансплантатах внутренних 
грудных артерий делают OPCAB методику почти иде-
альной техникой для хирургии [14–17].
Многие крупные ретроспективные исследования 
показали, что у пациентов высокого риска, в т.ч па-
циентов со сниженной фракцией выброса, инсульт 
как осложнение после коронарного шунтирования 
развивался чаще после использования аппарата искус-
ственного кровообращения и кардиоплегии [18–21]. 
Аппарат ИК, а также полное пережатие аорты могут 
привести к церебральной микро- и макроэмболиза-
ции, которые являются важными механизмами, лежа-
щими в основе периоперационных инсультов [22, 23]. 
Соответственно, в неврологическом аспекте OPCAB 
выгоднее для пациента, чем CABG. Но не стоит забы-
вать, что при кальцинированной аорте даже малоин-
вазивное боковое отжатие при OPCAB приведет к эм-
болизации, в таком случает лучшим вариантом будет 
методика No touch aorta.
АИК неблагоприятно влияет на функцию почек в по-
слеоперационном периоде из-за потенциально нежела-
тельных эффектов, таких как непульсивный кровоток, 
гипоперфузия почек, неадекватное перфузионное дав-
ление и воспалительные реакции. Недавнее крупно-
масштабное клиническое исследование, проведенное 
Garg, продемонстрировало, что без АИК имеется более 
низкий риск острой послеоперационной почечной не-
достаточности, чем после КШ с АИК, но нет доказа-
тельств того, что функция почек лучше сохраняется 
через 1 год и дольше [11, 24, 25]. Однако выполнение 
операции OPCAB может приводить к новым факторам, 
которые аналогичным образом влияют на почечную 
функцию: рутинное использование вазоактивных пре-
паратов, частота изменения артериального давления 
от гипотензии к гипертензии, нарушения, связанные 
с изменениями сердечного ритма [26–28].
В многочисленных исследованиях сообщается о связи 
OPCAB с уменьшением потребности в переливании 
крови у пациентов с дисфункцией левого желудочка 
[26, 29, 30]. Недавние исследования показали, что по-
требность в интраоперационном переливании крови 
значительно увеличивает смертность после коронарно-
го шунтирования [31, 32]. Эти данные могут косвенно 
свидетельствовать о том, что снижение потребности 
в переливании приведет к уменьшению смертности 
в когорте пациентов после OPCAB.
В разных исследованиях заключают, что частота 
повторных операций по поводу инфекций, крово-
течений в группе без использования ИК была мень-
ше. В частности, хорошо спланированное рандоми-
зированное исследование J.D. Puskas и его коллег 
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продемонстрировало, что OPCAB снижает частоту 
коагулопатии, отсюда и меньшее количество рестер-
нотомий по поводу раннего послеоперационного 
кровотечения [33, 34]. Уменьшение рестернотомий 
по поводу инфицирования глубокой раны грудины 
можно объяснить несколькими факторами. Коллеги 
из США в своем многовариантном анализе случаев 
АКШ из базы данных STS показали, что искусствен-
ное кровообращение было независимым фактором 
риска серьезной инфекции и, соответственно, мо-
жет увеличивать частоту медиастинита [35, 36]. Как 
мы сообщали ранее, во время операции на ИК увели-
чивается потребность в переливании крови, что зна-
чительно снижает иммунную функцию [37]. Также 
I.  Risnes и соавт. сообщили, что количество перели-
той крови было независимым фактором риска меди-
астинита [38].
Улучшения нейрокогнитивных исходов после коронар-
ной реваскуляризации без ИК по сравнению с реваску-
ляризацией на ИК не наблюдается [39].
Однако один из самых главных аспектов операции  — 
это качество наложения анастомоза, т.к от этого зави-
сит срок службы шунта и, соответственно, отдаленные 
результаты и исходы. Очевидно, что выполнение дис-
тальных анастомозов на бьющемся сердце, в окровав-
ленном операционном поле, значительно сложнее. 
Хирургические условия при OPCAB, такие как опас-
ность частичной окклюзии коронарных артерий во вре-
мя экспозиции, размещение интракоронарных шунтов, 
использование нагнетателей CO2 и ухудшение гемоди-
намики во время позиционирования сердца для шун-
тирования задних и боковых ветвей, несомненно, усту-
пают почти идеальным условиям, обеспечиваемым 
при CABG. В своем исследовании A.L. Shroyer и соавт. 
сообщили, что при OPCAB накладывалось меньше 
шунтов, чем первоначально планировалось, по срав-
нению с CABG (17,8  % против 11,1  %,  p  < 0,001) [40]. 
J.D. Puskas и соавт. высчитали, что во время операции 
OPCAB накладывается меньшее количество анастомо-
зов на одного пациента, чем при CABG [41].
Очевидно, что огромное влияние на исход операции 
оказывает опыт хирурга. Несмотря на потенциаль-
ные преимущества OPCAB, большинство кардио-
хирургов ставят в приоритете операцию в условиях 
искусственного кровообращения, тем самым умаляя 
собственный опыт таких операций. Многие хирур-
ги обеспокоены тем, что переход от классического 
CABG к OPCAB ввиду малого опыта может быть свя-
зан с неблагоприятными исходами для пациентов. 
A.H.  Sepehripour и соавт. проанализировали резуль-
таты коронарного шунтирования на работающем 
сердце в зависимости от объема выполненных опера-
ций хирургом или больницы и оценили наличие свя-
зи между объемом и исходом. Всего было включено 
281 исследование и 309 327 человек. A.H. Sepehripour 
в некоторой степени подтвердил идею взаимосвязи 
объема операций и результата [42].
В своем исследовании R.J. Novick и соавт. анализиро-
вали кривую обучения хирургов, которые переходят 

с CABG на OPCAB, методом последовательной куму-
лятивной суммы вероятностей (CUSUM) и пришли 
к выводу, что переход от одной методики операции 
к другой может быть осуществлен безопасно, несмо-
тря на время обучения, и без значительного вреда 
для пациента [43].

Заключение
Основываясь на результатах многочисленных иссле-
дований, нельзя с точностью сказать, какой метод обе-
спечения интраоперационной гемодинамики во время 
реваскуляризации миокарда будет лучшим и предпо-
чтительным для пациентов с низкой фракцией выбро-
са. Данный вопрос должен быть изучен в перспективе. 
Однако уже можно отметить, что большое количество 
исследований-сравнений отмечают преимущество 
операции OPCAB над операцией CABG в плане ран-
них послеоперационных осложнений и смертности. 
Также нужно отметить, что по мере накопления опыта 
проведения таких операций количество осложнений 
снижается, а переход от CABG к OPCAB можно осу-
ществить безопасно для пациента за недлительные 
сроки обучения.
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Аннотация
Атеросклероз периферических артерий и, в частности, почечных — довольно широко распространенная па-
тология. Этиология, патогенез не вызывают затруднений и давно уже выяснены. Тем не менее до сих пор нет 
единого систематизированного подхода в тактике ведения данных пациентов. Проведен обзор и анализ класси-
ческой академической литературы, а также баз научных статей (Cohrane, PubMed, Google Academy) по данной 
проблематике. Авторами статьи использовался собственный практический опыт наблюдения и лечения паци-
ентов со стенотическими поражениями периферических артерий. На сегодня наиболее доступным и экономи-
чески оправданным скрининговым методом является ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) почеч-
ных артерий. В числе неинвазивных методов в арсенале врача имеются также магнитно-резонансная (МРТ) 
и спиральная компьютерная томографии (МСКТ) с контрастированием. «Золотым стандартом» определения 
показаний для оперативного лечения остается субтракционная ангиография. Возможности внутрисосудистых 
способов диагностики также растут. В арсенале интервенционного специалиста есть определение фракционно-
го резерва кровотока (ФРК), внутрисосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ), оптическая когерентная 
томография (ОКТ).
Проблема ведения пациентов с сужением просвета почечных артерий остается по-прежнему актуальной и тре-
бует дальнейшего изучения. Необходимо продолжать накапливать, систематизировать опыт диагностики и ле-
чения больных со стенозами периферических артерий.
В современной практике прослеживается зависимость от высокотехнологичных методов выявления и лечения 
сужений периферических артерий. Качество ведения больных напрямую связано с техническим оснащением, 
финансовыми возможностями клиники, компетенцией специалистов и владением актуальными методиками.

Ключевые слова: стеноз почечной артерии, атеросклероз периферических артерий, вазоренальная гипертензия, 
фибромускулярная дисплазия, ишемическая болезнь почек, ангиография, внутрисосудистая ультрасоногра-
фия, оптическая когерентная томография
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Renal Artery Stenosis, Diagnosis and Management: 
a Literature Review
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Abstract
Peripheral arterial atherosclerosis, i.a., in renal arteries, is quite a regular pathology. Despite long clear aetiology and 
pathogenesis, a unified systemic management approach in such patients is still lacking. We have reviewed and analysed 
classical academic resources and scientific record databases (Cochrane Library, PubMed and Google Scholar) in the 
topic and engaged self-experience on the observation and treatment of patients with stenotic peripheral arteries. Ul-
trasonic duplex scanning (USDS) of renal arteries is the most accessible and cost-effective screening method to date. 
Among non-invasive techniques are magnetic resonance imaging (MRI) and contrast-enhanced multislice computed 
tomography (MSCT). Subtraction angiography remains the gold standard for deciding a surgical treatment, and intra-
vascular diagnostic capacities grow as well. Today’s interventional radiology is powered by fractional flow reserve (FFR) 
measurement, intravascular ultrasound (IVUS) and optical coherence tomography (OCT).
The management of patients with narrowed renal arteries remains relevant and requires further insight. A continuing 
accumulation and synthesis of experience in diagnosis and treatment of peripheral arterial stenosis is imperative.
Current medicine relies on high technologies in the discovery and treatment of peripheral arterial stenosis. The quality 
of patient management directly relates to the hospital technical and financial level, the personnel competence and mas-
tery of current state-of-the-art.

Keywords: renal artery stenosis, peripheral arterial atherosclerosis, renovascular hypertension, fibromuscular dysplasia, 
coronary artery disease, angiography, intravascular ultrasonography, optical coherence tomography
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Введение
Атеросклероз периферических артерий и, в частности, 
почечных — довольно широко распространенная пато-
логия. Этиология, патогенез не вызывают затруднений 
и давно уже выяснены. Известны риски, предраспола-
гающие факторы для развития атеросклероза в сосудах 
почек [1–3]. Тем не менее до сих пор нет единого систе-
матизированного подхода в тактике ведения данных 
пациентов. Имеющиеся рекомендации дискутабельны 
и не удовлетворяют запросам всех практикующих спе-
циалистов, непосредственно занимающихся данными 
проблемами, а также специалистов смежных областей. 
Существующие на сегодня исследования и опублико-
ванные метаанализы включают небольшое количество 
пациентов, что отражается на качестве результатов 
и рекомендаций [4, 5].
Цель обзора: изучить и систематизировать современные 
методы ведения пациентов с вазоренальной гипертен-
зией, а также пациентов, страдающих снижением по-
чечной функции; широко осветить вопрос диагностики 
и лечения при стенотических поражениях почечных 
артерий; выработать и предложить тактику наблюдения 
данной обширной группы больных; внедрить на основе 
анализа актуальные способы коррекции этих состояний 
в повседневную практическую деятельность.
Проведен обзор и анализ классической академиче-
ской литературы, а также баз научных статей (Cohrane, 
PubMed, Google Academy) по данной проблематике. 
Помимо этого, использовался собственный практи-
ческий опыт наблюдения и лечения пациентов со сте-
нотическими поражениями периферических артерий, 
который здесь частично изложен. Полученные данные 
резюмированы в настоящей статье. Также предло-
жен краткий экскурс в историю изучения затронутых 
вопросов.
Основными причинами сужения просвета сосудов по-
чек являются атеросклеротическое поражение (90  %) 
и фибромускулярная дисплазия почечных артерий 
(10  %). Реже просвет сосудов может быть скомпроме-
тирован артериитом, нейрофиброматозом, вследствие 
лучевой болезни, экстравазальной компрессией (при 
опухолях, медиальной ножкой диафрагмы), при врож-
денных патологиях. В основе патогенеза при всех этих 
патологиях так или иначе лежит нарушение (ограниче-
ние) почечного кровотока. Развивается ишемическая 
болезнь почек (ИБП). Типичным проявлением ИБП 
является самостоятельная нозологическая единица  — 
вазоренальная гипертензия (ВРГ) [6, 7]. Помимо ВРГ, 
нарушение почечного кровотока приводит к такому 
грозному осложнению, как почечная недостаточность 
[8]. Через активацию ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы стеноз почечных артерий может стать 
причиной нестабильной стенокардии и привести к усу-
гублению сердечной недостаточности вплоть до остро-
го отека легких [9, 10].
Помимо стенотических поражений, ВРГ наблюдается 
при травматических повреждениях, диссекции, анев-
ризмах почечных артерий вследствие эмболии или ок-
клюзии. Также существуют данные о ВРГ при коаркта-

ции аорты, гипоплазии аорты и почечных артерий, 
мальформациях почечной паренхимы [11, 12].
Впервые неизвестную до сих пор болезнь  — водянку 
с белковой мочой и диффузным поражением почек (не-
фритом) открыл в 1827 году английский врач, осново-
положник нефрологии Ричард Брайт. Свои наблюдения 
он основывал на клиническом (24 больных) и патоло-
го-анатомическом опыте. Длительное время патология 
называлась именем исследователя — Брайтова болезнь. 
В 1836 году он описал взаимосвязь отеков, наличия бел-
ка в моче, нефросклероза и артериальной гипертензии 
(АГ). В России о связи ограничения кровотока в по-
чечных артериях с развитием АГ сообщал в 1884 году 
С.В. Левашов.
В 1934 году Гарри Гольдблатт и соавт. эксперимен-
тально показали роль ишемии почечной паренхимы 
в формировании АГ и ухудшении почечной функции. 
В 1938 году Ледбиттер и Биркланд сообщили об успеш-
ном оперативном лечении ВРГ у ребенка 5 лет, прове-
дя нефрэктомию. Смитвик в 1951 году сформировал 
спленоренальный анастомоз, таким образом, он стал 
пионером реваскуляризации почек. В Советском Союзе 
первую операцию пациенту с ВРГ провели А.Я. Пытель 
и соавт. в 1961 году.
Что касается эндоваскулярной коррекции стенозов по-
чечных артерий, то ее родоначальником можно считать 
Эберхарда Цейтлера, который в 1971 году сообщил 
о применении катетерного метода, больше похожего 
на бужирование сосуда. Данный подход был несовер-
шенен и имел значительные ограничения в примене-
нии. Вся конструкция, предложенная для расширения, 
не обладала должным уровнем эластичности и достав-
ляемости.
Классическую ангиопластику как альтернативу откры-
той хирургии предложил в 1978 году немецкий кардио-
лог исследователь Андреас Грюнциг. При этом он исполь-
зовал изобретенный им революционный баллонный 
катетер. Принципиально не отличаясь, данная методика 
и конструктивные разработки активно применяются 
и в наши дни. Различие заключается в более совершен-
ном качестве устройств и применяемых материалов.

Атеросклероз почечных артерий
Атеросклероз  — это процесс сложного патологиче-
ского взаимодействия сосудистой стенки, форменных 
элементов крови, биологически активных веществ, 
с локальным нарушением кровотока согласно триаде 
Вирхова. В патогенезе атеросклероза наблюдаются та-
кие динамические процессы, как дисфункция эндоте-
лия, нарушения микроциркуляции, воспалительные 
процессы и др. [13]. Сейчас существуют две дополня-
ющие друг друга теории развития атеросклероза: ли-
пидно-инфильтрационная гипотеза, предложенная еще 
в 1913 году Н.Н. Аничковым, и гипотеза «ответ на по-
вреждение», сформулированная в 1976 году американ-
скими учеными Р. Россом и Дж. Гломсетом.
Для атеросклероза почечных артерий (ПА) характерна 
локализация в проксимальных и устьевых отделах по-
чечных артерий [14]. Зачастую атеросклеротическая 
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бляшка (АБ) устья ПА является продолжением вы-
раженного атеросклероза стенки брюшной аорты. Но 
могут встречаться и изолированные сегментарные 
и диффузные интраренальные поражения. Стеноз ПА 
закономерно чаще выявляется у представителей пожи-
лой возрастной группы, у пациентов 50–60 лет. С увели-
чением возраста заболеваемость растет. У 70 % больных 
выявляется сочетанное поражение в других бассейнах: 
коронарных, сонных артерий, артерий нижних конеч-
ностей и др. Известно, что атеросклеротическое пора-
жение ПА наблюдается у 30 % пациентов, подвергнутых 
коронарной катетеризации. По данным различных ис-
следований, в доле всех артериальных гипертензий ате-
росклеротическое сужение почечных артерий как при-
чина занимает от 1 до 6 % [15, 16].

Фибромускулярная дисплазия почечных 
артерий
Второй по частоте причиной ограничения почечно-
го кровотока является фибромускулярная дисплазия 
(ФМД). Распространенность данной патологии в общей 
популяции составляет около 0,4 %. В одном из исследо-
ваний ФМД выявлена у 2,6 % потенциальных доноров 
почек. Среди пациентов с реноваскулярной гипертен-
зией распространенность около 10 % [17, 18].
ФМД — это невоспалительное неатеросклеротическое 
поражение в основном почечных сосудов. Реже дис-
плазия выявляется в каротидных и вертебральных 
артериях. ФМД впервые описан в 1938 г. Ледбиттером 
и Биркландом. Этиология и механизм развития до сих 
пор до конца не выяснены. Возможно, одним из пуско-
вых механизмов является ишемия сосудистой стенки. 
В. Соттурай и соавт. в эксперименте удалось спровоци-
ровать дисплазию артериальной стенки при окклюзии 
vasa vasorum. Немаловажную роль играет гормональ-
ный дисбаланс. В пользу этой теории говорят такие 
факты, как проявление ФМД после беременности, 
на фоне гормональной стимуляции или использова-
ния контрацепции. Согласно данным американского 
регистра, страдают в основном молодые женщины 
30–40 лет. Также известно, что мужчины, страдающие 
ФМД, часто имеют гинекомастию. Свой вклад вносит 
и курение. 37  % женщин из US Registry FMD страда-
ли зависимостью от курения против 18  % курящих 
женщин в общей популяции США. С. Савард и соавт. 
также отмечает бóльшую приверженность к курению 
среди лиц, страдающих ФМД (30 %), чем в контрольной 
группе (18  %). В литературе встречаются публикации 
о роли генетической предрасположенности к данно-
му заболеванию. Косвенно об этом говорит различная 
распространенность дисплазии среди расовых групп. 
В латиноамериканских и азиатских популяциях ФМД 
встречается реже, чем в «белой». В US FMD Registry 
из 447 пациентов 95 % были «белые», 2 % — афроамери-
канцы, 1 % — латиноамериканцы и азиаты.
При ФМД поражаются средние и дистальные отделы 
почечных артерий (второй и третий сегменты). Чаще 
всего (80–90  %), процесс локализуется в медиальном 
слое почечной артерии. Характерная ангиографическая 

картина для данной дисплазии получила красивое на-
звание “string of beads” — бусы. В 25–65 % случаев пора-
жение двустороннее. Когда поражение одностороннее, 
правая почечная артерия страдает в 3 раза чаще, чем ле-
вая. Также выделяют интимальную форму ФМД (10 %) 
и адвентициальную (<5 %). Их особенностью является 
унифокальное поражение.
В отличие от атеросклероза, ФМД практически никогда 
не приводит к окклюзии.
В 40 % случаев ФМД прогрессирует. ФМД может зна-
чительно снижать перфузию почек и приводить к ВРГ.

Диагностика
Так как атеросклероз  — заболевание системное, диа-
гностический поиск ВРГ необходимо проводить среди 
пациентов, уже имеющих поражения в других бас-
сейнах  — коронарных, сонных артериях, аорте и др., 
особенно у пациентов, приверженных к курению [19]. 
Необходимо обратить внимание на характер АГ. Для 
ВРГ характерно внезапное появление АГ в возрасте по-
сле 50 лет, стремительное развитие гипертонии, устой-
чивость к гипотензивной терапии [20]. Характерно 
злокачественное, осложненное течение гипертензии 
с повреждением органов-мишеней  — выраженной 
гипертрофией миокарда, застойной сердечной недо-
статочностью, нарушением зрения (ретинопатией), не-
врологической симптоматикой. Насторожить диагно-
ста должно наличие в анамнезе приступа внезапного, 
необъяснимого отека легких [21]. Возможно развитие 
нестабильной стенокардии на фоне ВРГ. К группе по-
тенциальных больных ВРГ относятся пациенты с не-
установленной причиной почечной недостаточности, 
с наличием белка в суточной моче менее 1 г при рефе-
рентных значениях остальных показателей. А также 
больные с острой почечной недостаточностью на фоне 
гипотензивной терапии, особенно ингибиторами ангио- 
тензинпревращающего фермента (АПФ) и блокатора-
ми рецепторов ангиотензина II (БРА) [22]. Уменьшение 
относительного размера одной из почек у лиц, страда-
ющих АГ, может свидетельствовать об ишемических 
процессах в почечной паренхиме и процессе прогрес-
сирующего сморщивания. Одним из специфических 
признаков высокой вероятности реноваскулярного 
поражения является значительное повышение диасто-
лического давления, выше 105 мм рт. ст. Диагностика 
ВРГ требует мультидисциплинарного подхода, участия 
специалистов смежных специальностей: нефрологов, 
кардиологов, врачей общей практики [23].
Клиническая настороженность является краеугольным 
камнем в диагностике ВРГ. Однако тщательный сбор 
анамнеза и физикальные исследования недостаточны 
для постановки диагноза и исключения других при-
чин хирургически корригируемых гипертензий [24, 25]. 
Дифференциальную диагностику необходимо прово-
дить с феохромоцитомой, болезнью Кушинга, гиперпа-
ратиреозом, синдромом Конна. Как правило, для этого 
достаточно правильно интерпретировать клинические 
данные и лабораторные анализы (уровень натрия, ка-
лия, кальция в плазме; содержание катехоламинов 



239Креативная хирургия и онкология, Том 11, № 3, 2021

Обзор литературы

и кортизола в моче). Но для корректного подтверж-
дения ВРГ и выставления показаний к оперативному 
лечению этого может быть недостаточно. Необходимо 
проведение дополнительных инструментальных мето-
дов диагностики [26].

Инструментальные методы диагностики
На сегодня наиболее доступным и экономически оправ-
данным скрининговым методом является ультразвуко-
вое дуплексное сканирование (УЗДС) почечных артерий. 
Основными преимуществами исследования являются 
неинвазивность, безболезненность [27].
УЗДС может использоваться как для выявления па-
тологии, так и для наблюдения динамики изменений 
сосуда, контроля качества хирургической коррекции 
поражений. Во время процедуры проводится каче-
ственная оценка: непосредственная визуализизация 
атеросклеротической бляшки (АБ) в просвете почечной 
артерии, ее структура, плотность. Также анализируют-
ся количественные характеристики, позволяющие оце-
нить степень нарушения кровотока в почечной артерии. 
Существуют достаточно информативные показатели 
гемодинамики, такие как пиковая (систолическая) ско-
рость кровотока (ПСК) и индекс почечной резистент-
ности (ренально-аортальное отношение). Известно, 
что в случаях превышения ПСК более 200 м/с, а также 
значениях ренально-аортального отношения более 3,5 
прослеживается достоверная корреляция с ангиогра-
фической картиной стенозирования просвета артерии, 
составляющая 50–60  %. Подобные критерии доводят 
специфичность исследования до 92  %, а чувствитель-
ность метода до 85 %, что, по данным некоторых авто-
ров, превышает диагностические возможности ангио-
графии. Существуют ограничения применения УЗДС. 
Достаточно сложно корректно провести исследование 
у пациентов с избыточной массой тела, анатомически-
ми особенностями, при наличии метеоризма. Требуется 
подготовленный, с наличием определенного опыта, пер-
сонал. Ввиду глубокого, забрюшинного расположения 
почек, необходима аппаратура экспертного класса с вы-
сокой разрешающей способностью [28–30].
В числе неинвазивных методов в арсенале врача имеют-
ся также магниторезонансная (МРТ) и спиральная ком-
пьютерная томографии (МСКТ) с контрастированием. 
МРТ успешно применяется в качестве скринингового 
обследования при подозрении на наличие нарушения 
кровотока в ПА. Для больного данный вид обследова-
ния не несет высоких рисков, пациент не подвергается 
облучению. Некоторый вред может нести использова-
ние гадолиния в качестве контраста. Однако приме-
нение контраста позволяет расширить возможности 
визуализации, более детально верифицировать стеноз 
в просвете артерии. Чувствительность и специфич-
ность МРТ достигают 94–97 и 85–93 % соответственно. 
Качество обследования может снижаться в связи с воз-
можным появлением артефактов, особенно в случаях 
устьевой локализации АБ, в участках с турбулентным 
кровотоком. При сравнении с ангиографией выявле-
но свойство МРТ переоценивать степень стеноза. Это 

является ограничивающим фактором в спорных случа-
ях, когда необходимо выяснить гемодинамическую зна-
чимость сужения. Возможны затруднения проведения 
томографии у лиц с клаустрофобией [31, 32].
Если в силу различных причин УЗДС или МРТ 
не удовлетворяют потребности диагностического поис-
ка либо их проведение недоступно, в качестве скринин-
га возможно проведение МСКТ с контрастированием. 
Отрицательной стороной метода, ограничивающей его 
широкое применение, является используемый йодсо-
держащий препарат, который обладает потенциальной 
опасностью для паренхимы почек. Чувствительность 
томографии в разных центрах колеблется в пределах 
64–100 %, специфичность от 92 до 98 %. Еще один из не-
достатков метода  — это невозможность оценки оста-
точного просвета артерии при выраженном кальцини-
ровании стенок сосуда. Наложения кальция способны 
экранировать просвет ПА, затрудняя анализ [33, 34].
На сегодня признаны утратившими свою диагно-
стическую ценность такие методы диагностики ВРГ, 
как определение концентрации ренина в плазме, опре-
деление уровня ренина в почечных венах, сцинтигра-
фия почек с каптоприлом.
Определение уровня ренина в плазме крови само 
по себе неинформативно. У больных ВРГ наблюдается 
повышение ренина после приема ингибиторов АПФ. 
Методология подразумевает измерение концентрации 
за 1 час до и через 1 час после приема каптоприла. На 
основе накопленного опыта была отмечена недостовер-
ность результатов при исследовании пациентов с явле-
ниями почечной недостаточности, принимающих ди-
уретические препараты и адреноблокаторы.
Ранее широко применялось селективное измерение 
концентрации ренина в почечных венах и их сравнение 
между собой, а также с уровнем ренина в полой вене. 
С течением времени была отмечена значительная раз-
ница значений между различными лабораториями. 
Значительно дискредитировать результаты могут при-
меняемые гипотензивные препараты. Помимо этого, 
само проведение исследования таит в себе риски ос-
ложнений, связанных с возможным кровотечением, 
повреждением вен, тромбозами.
Постепенно выходит из рутинного применения радио-
нуклидная ренография. Суть обследования состоит 
в проведении основной сцинтиграфии и после перо-
рального приема каптоприла. На фоне ингибиторов 
АПФ у больных с ВРГ происходит снижение вазокон-
стрикции эфферентных артериол и снижается клубоч-
ковая фильтрация. Это свойство лежит в основе раз-
вития почечной недостаточности на фоне стеноза ПА. 
На сцинтиграфии фиксируется снижение клубочковой 
фильтрации. В литературе указывается разность в точ-
ности результатов различных лабораторий, методика 
сопровождается высоким уровнем ложноположитель-
ных результатов [35].

Инвазивные методы диагностики
Аппаратные неинвазивные методы диагностики по-
стоянно совершенствуются, разрешающая способность 
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увеличивается. МРТ и МСКТ, обладая должным уров-
нем безопасности для пациентов, из года в год расши-
ряют возможности дифференциальной диагностики 
большого спектра заболеваний. Несмотря на это, «золо-
тым стандартом» для определения показаний для опе-
ративного лечения остается субтракционная ангиогра-
фия [36].
Возможности внутрисосудистых способов диагно-
стики также растут. В арсенале интервенционного 
специалиста есть определение фракционного резерва 
кровотока (ФРК), внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование (ВСУЗИ), оптическая когерентная томо-
графия (ОКТ).

Ангиография
Имея на вооружении целый комплекс клинических 
и инструментальных видов обследования, в совре-
менных реалиях врач должен рассматривать ангио-
графию (вместе с внутрисосудистыми методами визу-
ализации (ВМВ)) в качестве окончательного способа 
определения значимости поражения и выставления 
показаний для оперативного лечения [37, 38]. Успех 
эндоваскулярного вмешательства зависит от тщатель-
ности предоперационной подготовки. Полезно иметь 
представление об анатомии подвздошных и бедренных 
артерий при планировании доступа через поверхност-
ную бедренную артерию. Для этого полезно изучение 
проведенных ранее МСКТ и МРТ [39]. Возможно про-
ведение ангиографии и стентирования ПА через левую 
плечевую и даже лучевую артерии, если в наличии есть 
устройства с удлиненной системой доставки либо если 
пациент невысокого роста. Правая плечевая артерия 
менее удобна для интервенции, так как необходимо 
проведение катетера через дугу аорты, что, в свою оче-
редь, снижает управляемость. Предварительные МСКТ 
и МРТ помогают ориентироваться в особенностях от-
хождения ПА [40]. Когда между аортой и устьем ПА 
формируется острый угол, целесообразнее выбрать 
«верхний» доступ (плечевая или лучевая артерии).
Для снижения риска токсического действия контраста 
рекомендуется проводить гидратацию больного инфу-
зией физиологического раствора [41].
Проводится контрастирование ПА и оценка степени 
стенозирования. В случае пограничного значения сте-
ноза визуальная оценка ненадежна и применяют ВМВ. 
Для проведения ВМВ потребуется использование про-
водникового катетера, поэтому целесообразно сразу от-
казаться от выбора диагностического типа зонда. В дис-
тальные отделы ПА проводят проводник 0,014  inch 
с мягким концом для снижения риска перфорации 
паренхимы почек. Не рекомендуется использование 
гладких гидрофильных проводников, так как они луч-
ше проникают в паренхиму. Можно применить специ-
альный проводник с датчиком давления.

Внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование (ВСУЗИ)
ВСУЗИ осуществляют с помощью ультразвукового 
прибора, включающего в себя специальный катетер 

с вмонтированным в дистальный конец ультразвуко-
вым датчиком. Используют датчики частотой 30–40 МГц 
и диаметром 2,9–3,5 Fr (0,9–1,2 мм). Разрешающая 
способность датчиков составляет до 150 мкм. По стан-
дартам необходимо проводить осмотр и подготовку 
датчика. Для удаления пузырьков воздуха вокруг пье-
зоэлемента с помощью специальной насадки заполня-
ют катетер физиологическим раствором с гепарином 
и проверяют функциональную способность ультра-
звукового датчика. Затем соединяют его с ультразву-
ковой консолью и тестируют. Датчик устанавливают 
в коронарной артерии по проводнику монорельсовым 
методом равномерно, без остановок, резких движений 
и оттягивания назад, под контролем рентгенотеле-
визионного просвечивания. При этом не допускает-
ся продвижение ультразвукового датчика дистальнее 
конца проводника. Вручную либо автоматическим спо-
собом производят его непрерывную обратную тракцию 
со скоростью не более 0,5–1,0 мм/с. Производят струк-
турный и количественный анализ изучаемого сегмента 
артерии. При оценке чаще определяют площадь просве-
та, процент стеноза по площади, максимальный и ми-
нимальный диаметры просвета и др. Площадь просвета 
определяют путем очерчивания курсором внутренней 
поверхности эхопозитивной интимы по окружности 
(граница кровь/интима). Необходимо отметить, что ди-
аметр датчика ВСУЗИ не всегда позволяет провести его 
дистальнее стеноза. Недостатками ВСУЗИ также явля-
ются техническая сложность проведения измерений, 
продолжительность процедуры, высокая стоимость 
расходных материалов, необходимость дополнитель-
ной подготовленности персонала.

Оптическая когерентная томография (ОКТ)
ОКТ способна показывать сосудистую анатомию 
с разрешающей способностью, в 10 раз превышающей 
разрешающую способность ВСУЗИ за счет более ко-
роткой длины волны, с помощью которой формиру-
ется изображение. Изображения при ОКТ получают 
через 0,019-дюймовый кабель, состоящий из оптических 
волокон, с максимальной длиной волны 1280–1350 нм 
и разрешающей способностью 10–15 мк. Кабель за-
водится в просвет сосуда по проводнику 0,014 inch. 
Внутрисосудистая ОКТ позволяет с высокой разреша-
ющей способностью определить неизмененную стенку 
артерии и компоненты атеросклеротической бляшки: 
фиброзную капсулу, фиброз, липидный пул и кальци-
ноз. Данный метод позволяет также дифференцировать 
неоинтиму после выполнения стентирования.
Применение оптической когерентной томографии под-
разумевает полное локальное замещение крови опти-
чески прозрачной средой. Сканирование выполняют 
во время инфузии йодсодержащего контрастного ве-
щества через проводниковый катетер со скоростью 1 
и 3 мл/с. Рекомендуется использовать для этой цели 
контраст высокой вязкости, сводящей к минимуму ар-
тефакты, связанные с его смешиванием с кровью.
Естественно, что селективное введение в ПА не-
разведенного контраста большого объема сведет 
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на нет возможную пользу от стентирования. Кроме 
того, ограничивают его применение высокая стоимость 
и необходимость в обученных специалистах.
В современных рекомендациях ВСУЗИ и ОКТ не пред-
лагается для рутинного использования. Для многих ка-
тетеризационных лабораторий подобные опции могут 
быть недоступны.

Фракционный резерв кровотока (ФРК)
Консоль ФРК более доступна и даже необходима 
для работы в современных рентген-операционных. 
Измерения осуществляются следующим образом: ка-
тетеризируют устье целевой почечной артерии анги-
ографическим катетером, специальным проводником 
0,014 inch для измерения давления позиционируют 
дистальнее стеноза. Для достоверности необходимо 
спровоцировать гиперемию введением папаверина, 
допамина или ацетилхолина. Производят измерения, 
на дисплее консоли визуализируются значения давле-
ния крови в месте дистальнее стеноза почечной арте-
рии (Pd) и в сегменте почечной артерии до стеноза (Pa), 
где отсутствует поражение. Также на дисплее показы-
вается значение ФРК. ФРК представляет собой отноше-
ние кровотоков (Q): максимальный кровоток в области 
стеноза (QSmax), поделенный на максимальный крово-
ток в той же области при отсутствии стеноза (QNmax). 
Отношение двух кровотоков выражается в виде отно-
шения двух давлений: ФРК = QSmax/ QNmax = Pd/Pa.
При отсутствии стеноза ведущее давление (Pa) обеспе-
чивает нормальный (100  %) максимальный кровоток 
к паренхиме почек. В случае стенотического пораже-
ния почечной артерии возникает градиент давления, 
рабочее давление снизится. Так как отношение между 
рабочим давлением и кровотоком к паренхиме почек 
при максимальной гиперемии носит линейный харак-
тер, почечный кровоток достигнет лишь определенной 
доли от нормальной величины. Это показывает, что от-
ношение давлений (Pd/Pа) соответствует отношению 
кровотоков (QSmax/QNmax). ФРК имеет достоверно 
установленные границы нормы 0,80. Пороговая вели-
чина разделяет ишемическое и неишемическое значе-
ние ФРК для данного измерения. При значении ФРК 
меньше 0,80 стеноз, как правило, способен провоциро-
вать ишемию паренхимы почек. Методика обладает до-
полнительным преимуществом: проводник для измере-
ния можно использовать и для доставки в зону стеноза 
баллонного катетера или стента. Учитывая возможные 
риски диссекции артерии, фрагментации АБ и эмболии 
дистального русла, все же стоит применять ФРК в тех 
случаях, когда визуальная оценка ангиографической 
картины не отвечает в полной мере на вопрос гемоди-
намической значимости поражения.

Лечение
Целесообразность вмешательств в почечных артериях 
достаточно дискутабельна. Однако известно, что в пяти 
исследованиях по данным ангиографии стеноз про-
грессировал у 49 % пациентов в течение 6–18 мес. У па-
циентов с реноваскулярной гипертензией и стенозом 

60  % и более атеросклеротический стеноз приводит 
к почечной атрофии в 21  % случаев. В современных 
реалиях наблюдается тенденция отхода от активной 
хирургической тактики и склонение к оптимальной ме-
дикаментозной терапии (ОМТ) [46]. Регулярный прием 
гипотензивных препаратов групп ингибиторов АПФ, 
блокаторов рецепторов ангиотензина (БРА), блокато-
ров Са-каналов, β-блокаторов, диуретических может 
эффективно контролировать артериальное давление, 
а также замедлять прогрессирование заболевания по-
чек. Множество крупных рандомизированных исследо-
ваний показали хорошую переносимость ингибиторов 
АПФ и БРА. Более того, регулярный прием способ-
ствует снижению смертности и осложнений в груп-
пе пациентов со стенозом почечных артерий. Однако 
при использовании ингибиторов АПФ и БРА у пациен-
тов с двусторонним атеросклеротическим поражением 
почечных артерий и при стенозе артерии единственной 
почки требуется осторожность, тщательный контроль 
почечной функции [42, 43]. Существует риск снижения 
клубочковой фильтрации и повышения уровня креати-
нина. Необходимо мониторировать функциональную 
способность почек (альбумин в моче, клиренс креати-
нина) [44, 45].
Дискутируется вопрос поддержания уровня артериаль-
ного давления. Высказывается мнение о необходимости 
поддержания гипертензии для преодоления гемодина-
мических препятствий в почечных артериях и сохране-
ния функции почек. Но достоверных данных, подтверж-
дающих целесообразность такой стратегии, нет.
Как и при атеросклеротических поражениях других 
бассейнов, ОМТ включает постоянный прием стати-
нов и антиагрегантов. Доказано их влияние на сниже-
ние рестенотических процессов после стентирования. 
Данные препараты увеличивают продолжительность 
жизни и снижают риски осложнений [46].

Инвазивное лечение
Наиболее крупными мультицентровыми исследовани-
ями STAR 2003, ASTRAL 2009 и CORAL 2014 не были 
продемонстрированы преимущества хирургической 
тактики над ОМТ [47, 48]. В частности, в проспективном 
исследовании CORAL, которое было профинансирова-
но Национальным институтом сердца, легких и крови 
(National Heart, Lung and Blood Institute, Bethesda, MD 
(D.M.R.)), было рандомизировано 947 больных с ате-
росклеротическим стенозом почечных артерий на две 
группы. В одной группе пациентам было предложено 
стентирование и ОМТ, во второй группе проводилась 
только ОМТ. Выводы показали, что разницы по частоте 
сердечно-сосудистых событий в двух группах нет. В 2016 
году той же группой авторов проведен субанализ науч-
ной работы. Выявлены некоторые погрешности. А имен-
но — сомнительные критерии включения, не рассмотре-
на взаимосвязь альбуминурии и атеросклеротического 
стеноза ПА при обработке результатов. 
В CORAL у 239 исследуемых после переоценки степень 
стеноза понизилась в среднем с 73 до 66 %, сужений свы-
ше 80 % было меньше 20 % от общего числа пациентов. 
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Также было замечено, что при значении в общем анализе 
мочи (ОАМ) соотношения альбумин/креатинин менее 
или равном медиане (22,5 мг/г) стентирование было 
связано со значительно лучшей 5-летней выживаемо-
стью (73 % против 59 %). В комбинированной конечной 
точке учитывалась смерть от сердечно-сосудистых за-
болеваний (93  % против 85  %) и в результате прогрес-
сирующей почечной недостаточности (91  % против 
77  %). Декларирована более высокая общая выживае-
мость (89 % против 76 %). Эти данные свидетельствуют 
о том, что невысокая альбуминурия может указывать 
на потенциальную пользу стентирования в союзе с ОМТ 
по сравнению с только ОМТ. В то же время при далеко 
зашедших изменениях, при сморщивании почки стенти-
рование не будет эффективным [49].
На основе этих и других исследований периодически об-
новляются рекомендации Европейских и Американских 
обществ кардиологов, эндоваскулярных и сосудистых 
хирургов. Эндоваскулярные и хирургические методы 
лечения поражений почечных артерий по-прежнему 
не теряют своей актуальности. Доказана эффектив-
ность оперативного лечения у определенной группы 
больных. Акцент делается на необходимости тщатель-
ного предоперационного скрининга [50]. Ориентируясь 
на данные руководства, показания для инвазивной те-
рапии выставляются для пациентов со следующими 
клиническими данными:

-
ность или внезапный необъяснимый отек легких;

-
ственная гипертензия с необъяснимым снижением раз-
мера одной из почек;

или более препаратами в максимально переносимых 
дозах;

средств;

почечных артерий или стеноз артерии единственной 
функционирующей почки;

-
нью почек (ХБП) с двусторонним стенозом почечных 
артерий или стенозом почечной артерии одной функ-
ционирующей почки;

осложнении баллонной ангиопластики (диссекция, 
тромбоз) рекомендовано стентирование [51, 52].

Заключение
Проблема ведения пациентов с сужением просвета 
почечных артерий остается по-прежнему актуальной 
и требует дальнейшего изучения. Необходимо продол-
жать накапливать, систематизировать опыт диагности-
ки и лечения больных со стенозами периферических 
артерий. Обращает на себя внимание наличие мульти-
фокального поражения при развитии атеросклероза. 
Это необходимо учитывать при наблюдении больных, 
страдающих стенокардией, перемежающейся хромотой 

и др. Не стоит ограничиваться коррекцией одного ар-
териального бассейна, а во всех случаях уделять внима-
ние и проводить диагностику возможных поражений 
других артерий, которые могут длительное время себя 
никак не проявлять.
В современной практике прослеживаться зависимость 
от высокотехнологичных методов выявления и лечения 
сужений периферических артерий. Качество ведения 
больных напрямую связано с техническим оснащением, 
финансовыми возможностями клиники, компетенцией 
специалистов и владением актуальными методиками.

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.

Список литературы / References
1 de Leeuw P.W., Postma C.T., Spiering W., Kroon A.A. Atherosclerotic 

renal artery stenosis: should we intervene earlier? Curr Hypertens Rep. 
2018;20(4):35. DOI: 10.1007/s11906-018-0829-3

2 Van Brussel P.M., Van de Hoef T.P., Winter R.J., Vogt L., Van den 
Born B.J. Hemodynamic measurements for the selection of patients 
with renal artery stenosis: a systematic review. JACC Cardiovasc Interv. 
2017;10(10):973–85. DOI: 10.1016/j.jcin.2017.02.046

3 Gupta R., Assiri S., Cooper C.J. Renal artery stenosis: new find-
ings from the CORAL Trial. Curr Cardiol Rep. 2017;19(9):75. DOI: 
10.1007/s11886-017-0894-2

4 Prince M., Tafur J.D., White C.J. When and how should we revascular-
ize patients with atherosclerotic renal artery stenosis? JACC Cardiovasc 
Interv. 2019;6(12):505–17. DOI: 10.1016/j.jcin.2018.10.023

5 Tafur J.D., White C.J. Renal artery stenosis: when to revascularize in 
2017. Curr Probl Cardiol. 2017;42(4):110–35. DOI: 10.1016/j.cpcar-
diol.2017.01.004

6 Gerhard-Herman M.D., Gornik H.L., Barrett C., Barshes N.R., Cor-
riere M.A., Drachman D.E., et al. 2016 AHA/ACC guideline on the 
management of patients with lower extremity peripheral artery disease: 
executive summary: a report of the American College of Cardiol-
ogy. American Heart Association Task Force on Clinical Practice 
Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2017;69:1465–508. DOI: 10.1016/j.
jacc.2016.11.008

7 Noory E., Rastan A., Beschorner U., Macharzina R., Zeller T. Duplex 
derived intrarenal resistance index correlates with invasive pressure 
gradient measurements in detecting relevant unilateral renal artery 
stenosis. Vasa. 2016;45(2):175–80. DOI: 10.1024/0301-1526/a000513

8 Klein A.J., Jaff M.R., Gray B.H. SCAI appropriate use criteria for pe-
ripheral arterial interventions: an update. Catheter Cardiovasc Interv. 
2017;90:90–110. DOI: 10.1002/ccd.27141

9 Vassallo D., Green D., Ritchie J., Chrysochou C., Blunt J., Kalra P.A. 
Three decades of atherosclerotic reno-vascular disease management—
changing outcomes in an observational study. Kidney Blood Press Res. 
2016;41(3):325–34. DOI: 10.1159/000443434

10 Murphy T.P., Cooper C.J., Pencina K.M., D’Agostino R., Massaro J., 
Cutlip D.E., et al. Relationship of albuminuria and renal artery 
stent outcomes: results from the CORAL randomized clinical trial 
(cardiovascular outcomes with renal artery lesions). Hypertension. 
2016;68(5):1145–52. DOI: 10.1161/HYPERTENSIONAHA.116.07744

11 Balk E.M., Raman G., Adam G.P., Halladay C.W., Langberg V.N., 
Azodo I.A., et al. Renal Artery stenosis management strategies: an 
updated comparative effectiveness review. Rockville (MD): Agency for 
Healthcare Research and Quality (US); 2016.

12 Colbert G.B., Abra G., Lerma E.V. Update and review of renal 
artery stenosis. Dis Mon. 2021;67(6):101118. DOI: 10.1016/j.dis-
amonth.2020.101118

13 Li Kang, Qi Wanting, Liu Bao Surgical treatments of renal artery 
stenosis in Takayasu arteritis. Acta Academiae Medicinae Sinica. 
2020;42(5):691–5.

14 Raman G., Adam G.P., Halladay C.W., Langberg V.N., Azodo I.A., 
Balk E.M. Comparative effectiveness of management strategies for 
renal artery stenosis: an updated systematic review. Ann Intern Med 
2016;165:635–49. DOI: 10.7326/M16-1053



243Креативная хирургия и онкология, Том 11, № 3, 2021

Обзор литературы

15 Safian R.D. Renal artery stenosis. Progr Cardiovasc Dis. 2021;65:60–70. 
DOI:10.1016/j.pcad.2021.03.003

16 Vassallo D., Ritchie J., Green D. The effect of revascularization in pa-
tients with anatomically significant atherosclerotic renovascular disease 
presenting with high-risk clinical features. Nephrol Dial Transplant. 
2018;33(3):497–506. DOI: 10.1093/ndt/gfx025

17 Williams B., Mancia G., Spiering W., Agabiti Rosei E., Azizi M., 
Burnier M., et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of ar-
terial hypertension. Eur Heart J. 2018;39(33):3021–104. DOI: 10.1093/
eurheartj/ehy339

18 Lenz T. Behandlung der Nierenarterienstenose im Jahr 2021 [Treat-
ment of renal artery stenosis in the year 2021]. Internist (Berl). 
2021;62(3):252–62. German. DOI: 10.1007/s00108-020-00935-5

19 Kihm M.C., Vogel B., Zeier M., Kihm L.P. Renal artery stenosis — are 
there patients who benefit from intervention? Exp Clin Endocrinol 
Diabetes. 2016;124(6):342–9. DOI: 10.1055/s-0042-100908

20 Perkov D., Premužić V., Smiljanić R., Fodor L., Dobrota S., Jelaković B. 
Ostial versus truncal renal artery stenosis: predictor of large artery 
atherosclerosis severity and higher mortality. Acta Clin Croat. 
2019;58(2):213–20. DOI: 10.20471/acc.2019.58.02.03

21 Bavishi Ch., de Leeuw P.W., Messerli F.H. Atherosclerotic renal artery 
stenosis and hypertension: pragmatism, pitfalls, and perspectives. Am J 
Med. 2016;129(6):635.e5–e14. DOI: 10.1016/j.amjmed.2015.10.010

22 Stevens S. Obstructive kidney disease. Nurs Clin North Am. 
2018;53(4):569–78. DOI: 10.1016/j.cnur.2018.07.007

23 Mohan I.V., Bourke V. The management of renal artery stenosis: an al-
ternative interpretation of ASTRAL and CORAL. Eur J Vasc Endovasc 
Surg. 2015;49:465–73. DOI: 10.1016/j.ejvs.2014.12.026

24 Juncos L.I., Textor S. Current approaches to atherosclerotic obstructive 
renal artery stenosis. Ther Adv Cardiovasc Dis. 2015;9(4):153–7. DOI: 
10.1177/1753944715579143

25 Textor S.C. Renal arterial disease and hypertension. Med Clin North 
Am. 2017;101(1):65–79. DOI: 10.1016/j.mcna.2016.08.010

26 Barbed Ferrández S.M., Martínez Redondo I., Serrano Viñuales I., 
Fernández Espuelas C., Romero Salas Y., Gutiérrez Alonso C. Neonatal 
diagnosis of unilateral renal artery stenosis. Arch Argent Pediatr. 
2018;116(5):e675–8. Spanish. DOI: 10.5546/aap.2018.e675

27 Kawarada O., Yasuda S., Noguchi T., Anzai T., Ogawa H. Renovascular 
heart failure: heart failure in patients with atherosclerotic renal artery 
disease. Cardiovasc Interv Ther. 2016;31(3):171–82. DOI: 10.1007/
s12928-016-0392-2

28 Mkangala A.M., Mayala H.A., Bakari K.H., Dong X.J. Kissing stent 
management of stenosis of two branches of left renal artery bifurcation: 
a case report. J Med Case Rep. 2019;13(1):197. DOI: 10.1186/s13256-
019-2119-3

29 Lee Y.H., Kim Y.G., Lee S.H., Jeong K.H., Moon J.Y., Oh J. Perirenal 
haemorrhage after successful stent placement in a patient with athero-
sclerotic renal artery stenosis: A case report. J Pak Med Assoc. 2018 
Aug;68(8):1257–9. PMID: 30108398

30 Saad A., Herrmann S.M.S., Eirin A., Ferguson C.M., Glockner J.F., 
Bjarnason H., et al. Phase 2a clinical trial of mitochondrial protection 
(Elamipretide) during stent revascularization in patients with atheroscle-
rotic renal artery stenosis. Circ Cardiovasc Interv. 2017;10(9):e005487. 
DOI: 10.1161/CIRCINTERVENTIONS.117.005487

31 Sweetwyne M.T., Pippin J.W., Eng D.G., Hudkins K.L., Chiao Y.A., 
Campbell M.D., et al. The mitochondrial-targeted peptide, SS-31, 
improves glomerular architecture in mice of advanced age. Kidney Int. 
2017;91:1126–45. DOI: 10.1016/j.kint.2016.10.036

32 Schäberle W., Leyerer L., Schierling W., Pfister K. Ultrasound diagnos-
tics of renal artery stenosis. Gefässchirurgie. 2016;1(21):4–13. DOI: 
10.1007/s00772-015-0060-3

33 Fananapazir G., McGahan J.P., Corwin M.T., Stewart S.L., Vu C.T., 
Wright L., et al. Screening for transplant renal artery stenosis: ultra-
sound-based stenosis probability stratification. AJR Am J Roentgenol. 
2017;209(5):1064–73. DOI: 10.2214/AJR.17.17913

34 Bley T., Francois C., Schiebler M. Non-contrast-enhanced MRA of 
renal artery stenosis: validation against DSA in a porcine model. Eur 
Radiol. 2016;26:547–55. DOI: 10.1007/s00330-015-3833-x

35 Jiang K., Ferguson C.M., Ebrahimi B., Tang H., Kline T.L., Burning-
ham T.A., et al. Noninvasive assessment of renal fibrosis with mag-

netization transfer MR imaging: validation and evaluation in murine 
renal artery stenosis. Radiology. 2017;283(1):77–86. DOI: 10.1148/
radiol.2016160566

36 Fananapazir G., Troppmann C., Corwin M.T., Bent C.K., Vu C.T., 
Lamba R. Incidence of contrast-induced nephropathy after renal graft 
catheter arteriography using iodine-based contrast medium. AJR Am J 
Roentgenol. 2016;206(4):783–6. DOI: 10.2214/AJR.15.15501

37 Kline T.L., Irazabal M.V., Ebrahimi B., Hopp K., Udoji K.N., War-
ner J.D., et al. Utilizing magnetization transfer imaging to investigate 
tissue remodeling in a murine model of autosomal dominant polycystic 
kidney disease. Magn Reson Med. 2016;75(4):1466–73. DOI: 10.1002/
mrm.25701

38 Corwin M.T., Fananapazir G., Chaudhari A.J. MR angiography of renal 
transplant vasculature with ferumoxytol: comparison of high-resolu-
tion steady-state and first-pass acquisitions. Acad Radiol. 2016;23:368–
73. DOI: 10.1016/j.acra.2015.10.021

39 Peng M., Jiang X.J., Dong H., Zou Y.B., Zhang H.M., Song L., et al. 
Etiology of renal artery stenosis in 2047 patients: a single-center retro-
spective analysis during a 15-year period in China. J Hum Hypertens. 
2016;30(2):124–8. DOI: 10.1038/jhh.2015.40

40 Robinson K.A., Kriegshauser J.S., Dahiya N., Young S.W., 
Czaplicki C.D., Patel M.D. Detection of transplant renal artery stenosis: 
determining normal velocities at the renal artery anastomosis. Abdom 
Radiol (NY). 2017;42(1):254–9. DOI: 10.1007/s00261-016-0876-7

41 Pan F.S., Liu M., Luo J., Tian W.S., Liang J.Y., Xu M., et al. Transplant 
renal artery stenosis: Evaluation with contrast-enhanced ultrasound. 
Eur J Radiol. 2017;90:42–9. DOI: 10.1016/j.ejrad.2017.02.031

42 Aboyans V., Desormais I., Magne J., Morange G., Mohty D., Lacroix P. 
Renal artery stenosis in patients with peripheral artery disease: preva-
lence, risk factors and long-term prognosis. Eur J Vasc Endovasc Surg. 
2017;53(3):380–5. DOI: 10.1016/j.ejvs.2016.10.029

43 Fananapazir G., Bashir M.R., Corwin M.T., Lamba R., Vu C.T., 
Troppmann C. Comparison of ferumoxytol-enhanced MRA with 
conventional angiography for assessment of severity of transplant renal 
artery stenosis. J Magn Reson Imaging. 2017;45:779–85. DOI: 10.1002/
jmri.25421

44 Hogan J.J., Mocanu M., Berns J.S. The native kidney biopsy: update and 
evidence for best practice. Clin J Am Soc Nephrol. 2016;11(2):354–62. 
DOI: 10.2215/CJN.05750515

45 Rumman R.K., Matsuda-Abedini M., Langlois V., Radhakrishnan S., 
Lorenzo A.J., Amaral J., et al. Management and outcomes of childhood 
renal artery stenosis and middle aortic syndrome. Am J Hypertens. 
2018;31(6):687–95. DOI: 10.1093/ajh/hpy014

46 Green R., Gu X., Kline-Rogers E., Froehlich J., Mace P., Gray B., 
et al. Differences between the pediatric and adult presentation of 
fibromuscular dysplasia: results from the US Registry. Pediatr Nephrol. 
2016;31:641–50. DOI: 10.1007/s00467-015-3234-z

47 Jiang K., Ferguson C.M., Woollard J.R., Zhu X., Lerman L.O. Magneti-
zation transfer magnetic resonance imaging noninvasively detects renal 
fibrosis in swine atherosclerotic renal artery stenosis at 3.0 T. Invest 
Radiol. 2017;52(11):686–92. DOI: 10.1097/RLI.0000000000000390

48 Saad A., Wang W., Herrmann S.M.S., Glockner J.F., Mckusick M.A., 
Misra S., et al. Atherosclerotic renal artery stenosis is associated with 
elevatedcell cycle arrest markers related to reduced renal blood flow 
and postcontrast hypoxia. Nephrol Dial Transplant. 2016;31(11):1855–
63. DOI: 10.1093/ndt/gfw265

49 Kellum J.A., Chawla L.S. Cell-cycle arrest and acute kidney injury: the 
lightand the dark sides. Nephrol Dial Transplant. 2016;31(1):16–22. 
DOI: 10.1093/ndt/gfv130

50 Tuttle K.R., Dworkin L.D., Henrich W., Greco B.A., Steffes M., Tobe Sh., 
et al. Effects of Stenting for Atherosclerotic Renal Artery Stenosis on 
eGFR and Predictors of Clinical Events in the CORAL Trial. Clin J Am 
Soc Nephrol. 2016;11(7):1180–8. DOI: 10.2215/CJN.10491015

51 Wang W., Saad A., Herrmann S.M., Eirin Massat A., McKusick M.A., 
Misra S., et al. Changes in inflammatory biomarkers after renal 
revascularization in atherosclerotic renal artery stenosis. Nephrol Dial 
Transplant. 2016;31(9):1437–43. DOI: 10.1093/ndt/gfv448

52 Ronco C. Cell-cycle arrest biomarkers: the light at the end of the acute 
kidney injury tunnel. Nephrol Dial Transplant. 2016;31(1):3–5. DOI: 
10.1093/ndt/gfv323



244 Creative Surgery and Oncology, Volume 11, No. 3, 2021

Клинический случай

Кровохарканье как осложнение криобаллонной 
абляции устьев легочных вен с использованием 
проводника для позиционирования баллона 
при сложной анатомии: серия клинических случаев
И.Н. Сорокин*, С.А. Айвазьян, К.Г. Горшенин, С.И. Буслаева, М.И. Дворникова, А.А. Серегин

Приволжский окружной медицинский центр Федерального медико-биологического агентства России,  
Россия, Нижний Новгород
* Контакты: Сорокин Илья Николаевич, e-mail: isorockin@mail.ru

Аннотация
Введение. Криобаллонная абляция устьев легочных вен является эффективным методом лечения фибрил-
ляции предсердий. Как интервенционный метод она сопровождается риском развития осложнений, в том 
числе кровохарканья. В серии описанных клинических случаев обнаружены свежие данные, позволяющие 
по-новому взглянуть на механизм возникновения таких событий.

Материалы и методы. Ретроспективно был проведен анализ четырех случаев криобаллонной абляции устьев 
легочных вен, осложнившихся кровохарканьем. Вмешательства были завершены согласно принятому в кли-
нике протоколу, послеоперационный период протекал без других осложнений.

Результаты. По данным флюорографии было отмечено, что конец проводника, который использовался для соз-
дания поддержки баллона, находился на периферии нижней доли правого легкого в виде петли. При сопо-
ставлении с данными послеоперационной компьютерной томографии органов грудной клетки оказалось, 
что основной объем крови в легочной ткани также локализовался в нижней доле правого легкого, что свиде-
тельствует о повреждении легочной ткани проводником.

Обсуждение. Анатомия легочных вен вариабельна и может значительно усложнять выполнение процедуры 
криобаллонной абляции. Это связано с особенностью навигации баллона в левом предсердии. Для достиже-
ния оптимальной окклюзии устья легочной вены могут применяться проводники, но это сопряжено с раз-
витием осложнений в виде кровохарканья.

Выводы. Продвижение инструмента к периферии легких сопряжено с повышенными рисками развития кро-
вохарканья и кровотечения. Периоперационное кровохарканье и кровотечение наиболее вероятно связаны 
с механическим повреждением вен малого диаметра, но это требует дальнейшего изучения.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, криобаллонная абляция, легочные вены, кровохарканье, легочное 
кровотечение, осложнения, гидрофильный проводник
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Haemoptysis as Complication  
of Wire-Guided Pulmonary Vein Orifice  
Cryoballoon Ablation in Complex Anatomy:  
a Clinical Case Series
Ilya N. Sorokin*, Sergey A. Ayvazyan, Konstantin G. Gorshenin, Svetlana I. Buslaeva, Maya I. Dvornikova, Andrey A. Seregin

Privolzhsky Medical Centre of the Federal Medical and Biological Agency, Nizhny Novgorod, Russian Federation
* Correspondence to: Ilya N. Sorokin, e-mail: isorockin@mail.ru

Abstract
Background. Cryoballoon ablation of pulmonary vein orifices is an effective measure in atrial fibrillation but associates 
with risks of interventional complications, including haemoptysis. The described clinical case series presents novel evi-
dence to revisit the complication sources.

Materials and methods. Four haemoptysis-complicated cryoballoon ablations of pulmonary vein orifice have been ana-
lysed retrospectively. Interventions completed in a common clinical protocol with no additional postoperative complica-
tions.

Results. Fluoroscopy revealed a loop-formed balloon-supporting end of guidewire located in peripheral lower lobe of 
right lung. Postoperative chest computed tomography also depicted the main lung blood volume confined in right lower 
lobe, thus indicating pulmonary damage by the guidewire.

Discussion. Pulmonary vein anatomy is diverse and can greatly sophisticate the cryoballoon ablation procedure with a 
peculiar balloon navigation in left atrium. An optimal pulmonary vein orifice occlusion can be attained with guidewire, 
albeit incurring complications in form of haemoptysis.

Conclusions. The appliance advancement towards lung periphery associates with a higher risk of haemoptysis and bleed-
ing. Perioperative haemoptysis and bleeding are most likely associated with mechanical injury to minor veins and re-
quire further investigation.

Keywords: atrial fibrillation, cryoballoon ablation, pulmonary veins, haemoptysis, pulmonary bleeding, complications, 
hydrophilic guidewire
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Введение
Криобаллонная абляция (КБА) устьев легочных вен 
(УЛВ) является эффективным современным методом 
интервенционного лечения фибрилляции предсер-
дий (ФП) [1]. Как любой метод инвазивного лечения, 
КБА имеет риски развития различных осложнений, 
в их числе: повреждение диафрагмального нерва, сте-
нозы легочных вен, повреждение пищевода и предсер-
дно-пищеводные фистулы, гемоперикард и тампонада 
сердца, парез желудка, инсульт [2]. Также в литературе 
описаны воздушная эмболия в коронарные артерии [3], 
гематомы и псевдоаневризмы в области доступа [4, 5], 
легочные кровотечения и кровохарканье [6–10].
Механизм развития большей части перечисленных 
осложнений достаточно изучен, и, соответственно, 
разработаны алгоритмы, позволяющие снизить риск 
их возникновения. Например, с целью профилактики 
осложнений доступа в бедренную вену рекомендовано 
использовать дуплексное сканирование [4], а для без-
опасности выполнения пункции межпредсердной пере-
городки  — внутрисердечную эхокардиографию [11]. 
Для профилактики повреждений пищевода применя-
ется контроль температуры в пищеводе специально 
предназначенными для этого устройствами [12]. Для 
предотвращения повреждения диафрагмального нерва 
также предложен комплекс мер, позволяющих миними-
зировать данное осложнение [13].
При этом в литературе представлены единичные 
данные о легочных кровотечениях и кровохарканье 
при выполнении КБА УЛВ, сведения о возможных при-
чинах этих событий, вариантах их профилактики и ле-
чения остаются скудными, без четких алгоритмов и ре-
комендаций [6–10].
Особенностью выполнения КБА УЛВ является исполь-
зование баллонного катетера семейства Arctic Front 
(Medtronic, США) совместно с циркулярным электро-
физиологическим катетером Achieve / Achieve Advance 
(Medtronic, США), что позволяет отслеживать электри-
ческую активность в легочных венах непосредствен-
но во время воздействия и ориентироваться на время 
(момент) изоляции легочных вен. Длительность воз-
действия до сих пор обсуждается. Оно может быть 180, 

240 сек, либо предлагается использовать протокол TTI 
(time to isolation) [14].
Однако есть данные об эффективном применении про-
водника вместо электрофизиологического циркулярно-
го катетера Achieve или Achieve Advance при КБА УЛВ, 
в этом случае при дозировании воздействия ориенти-
руются на скорость снижения температуры в баллоне 
до –40 °С в течение первой минуты, а также на качество 
окклюзии устья легочной вены баллонным катетером, 
позиционированным на проводнике [15].
В литературе описаны случаи кровохарканья и легоч-
ного кровотечения, связанные с использованием цир-
кулярного электрофизиологического катетера Achieve 
при КБА УЛВ [6–10]. Также опубликован клинический 
случай перфорации легочной вены проводником, со-
провождавшейся кровотечением, но при радиочастот-
ной баллонной абляции [16]. На момент написания 
работы данных о кровохарканье и легочных кровотече-
ниях при КБА УЛВ с применением проводника в лите-
ратуре не обнаружено.

Материалы и методы
Ретроспективно были проанализированы 4 случая 
КБА УЛВ с применением гидрофильного проводника 
Roadrunner (Cook Medical, США), сопровождающиеся 
кровохарканьем или кровотечением. Данные пациен-
тов представлены в таблице 1. 
КБА УЛВ выполнялась по принятому в клинике алго-
ритму. В условиях внутривенной аналгезии (седации) 
под местной анестезией выполнялась пункция левой 
бедренной вены дважды, устанавливались интродьюсе-
ры 7F, через них в коронарный синус проводился 10-по-
люсный электрод, а в правый желудочек — 4-полюсный 
электрод. Для доступа в левое предсердие осуществля-
лась транссептальная пункция по стандартной методи-
ке под флюороскопическим контролем. Затем внутри-
венно вводили гепарин в дозе 100 Ед на 1 кг массы тела. 
После производили смену интродьюсера 8F на управ-
ляемый интродьюсер Flexcath 12F (Medtronic, США) 
на жестком проводнике Amplatz Super Stiff (Boston 
Scientific, США). При стимуляции желудочков 4-по-
люсным электродом с частотой 180 стимулов в минуту 

№ Пол Возраст Диагноз Сопутствующие заболевания Вариант 
КБА ИМТ (кг/м2)

Минимальная температура в баллоне (°С)

ЛВЛВ ЛНЛВ ПНЛВ ПВЛВ

1 м 46 Пароксизмальная ФП Гипертоническая болезнь КБА УЛВ 28,7 –58 –47 –42 –36

2 м 56 Длительно  
персистирующая ФП

Гипертоническая болезнь,  
ожирение КБА УЛВ + ЗС 37,33 –56 –51 –42 –45

3 ж 63 Пароксизмальная ФП
СССУ, корригированый ЭКС DR, ги-

пертоническая болезнь, сахарный 
диабет 2-го типа

КБА УЛВ 35,63 –52 –46 –43 –54

4 ж 63 Персистирующая ФП
Сахарный диабет 2-го типа,  

состояние после струмэктомии, 
медикаментозный эутиреоз

КБА УЛВ + ЗС 33,65 –48 –43 –40 –38

Таблица 1. Общая характеристика выполненных вмешательств
Table 1. General intervention description
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выполнялась неселективная ангиография левого пред-
сердия и легочных вен, таким образом визуализирова-
лась анатомия.
Через просвет интродьюсера Flexcath 12F (Medtronic, 
США) в полость левого предсердия проводился бал-
лонный катетер семейства Arctic Front (Medtronic, 
США) и электрофизиологический катетер Achieve 
Advance. Катетер Achieve Advance помещали в устье 
легочной вены, фиксировали исходные электрические 
сигналы, затем по нему подводили баллонный катетер 
Arctic Front (Medtronic, США) диаметром 28 мм и раз-
дували его подле устья легочной вены, затем поддавли-
вая к периферии. Через внутренний просвет подавали 
контрастное вещество для оценки окклюзии легочной 
вены. В случае если определялось стравливание кон-
трастного вещества, окклюзия считалась неудовлетво-
рительной. С целью улучшения качества окклюзии вы-
полняли сначала репозиционирование катетера Achieve 
Advance с проведением его в одну из ветвей легочной 
вены, затем по нему повторный маневр баллонным 
катетером Arctic Front. Если качественной окклюзии 
достичь не удавалось, производили смену электрофи-
зиологического катетера Achieve Advance на проводник 
Amplatz Super Stiff (Boston Scientific, США), который 
удавалось провести несколько дальше. Если же и в этом 
случае достичь необходимого результата не удавалось, 
то меняли проводник Amplatz Super Stiff на проводник 
Roadrunner. Последний, обладая иными техническими 
характеристиками (гидрофильный, кончик сформиро-
ван под углом 45°), позволял легко провести его дальше 
к периферии легкого и оптимально расположить бал-
лонный катетер Arctic Front, чем достигалась приемле-
мая окклюзия устья легочной вены.
После достижения окклюзии легочной вены, подтверж-
денной стагнацией контрастного вещества в легочной 
вене, начинали криоабляцию. Стандартная длитель-
ность аппликации составляла 180 сек, но если в течение 
первой минуты температура в баллоне не снижалась 
до –40 °С, время увеличивали до 240 сек. Если темпера-
тура в баллоне достигала значения –60 °С, криовоздей-
ствие останавливали.
Последовательность изоляции устьев легочных вен 
была следующая: начинали с левой верхней легоч-
ной вены (ЛВЛВ), затем левая нижняя легочная вена 
(ЛНЛВ), следом правая нижняя легочная вена (ПНЛВ) 
и завершали правой верхней легочной веной (ПВЛВ). 
После, если выполнялась изоляция задней стенки лево-
го предсердия, сначала производилась серия апплика-
ций по крыше, а затем нижняя линия, длительностью 
150 сек каждое воздействие. В случае выраженной 
брадикардии производилась стимуляция правого же-
лудочка 4-полюсным электродом. Контроль функции 
диафрагмального нерва во время воздействия в правых 
легочных венах осуществлялся путем стимуляции не-
рва из верхней полой вены 4-полюсным электродом.
После абляции устьев легочных вен и задней стен-
ки левого предсердия, если регистрировалась фи-
брилляция предсердий, выполнялась кардиоверсия 
с энергией до 300 Дж. Изоляция устьев легочных вен 

контролировалась путем стимуляции с электродов 
электрофизиологического катетера Achieve Advance 
частотой, превышающей на 20  % частоту сердечных 
сокращений на фоне синусового ритма (блок выхо-
да). В случае обнаружения «прорыва» в виде навязы-
вания ритма производилось повторное воздействие 
в компрометированном устье легочной вены. После 
завершения абляции все катетеры извлекались и осу-
ществлялся тщательный гемостаз с наложением гемо-
статических швов.
Все представленные случаи связаны с интраоперацион-
ным возникновением кровохарканья на фоне воздей-
ствия в области устья правой нижней легочной вены. 
После прекращения аппликации выраженное крово-
харканье купировалось, признаки продолжающегося 
кровотечения отсутствовали. Максимальное количество 
активно аспирированной крови из дыхательных путей 
в одном случае составило 250 мл. Процедура была полно-
стью завершена согласно стандартному протоколу у всех 
пациентов. Изоляция УЛВ и при необходимости задней 
стенки (ЗС) левого предсердия достигнута в 3 случаях 
из 4. Нарушений гемодинамики не отмечалось ни в од-
ном случае. Криоизоляция ЗС левого предсердия выпол-
нялась в случаях персистирующей ФП [17].
В двух случаях с целью верификации диагноза кровоте-
чения и поиска источника выполнена мультиспираль-
ная компьютерная томография (МСКТ). По данным 
МСКТ основным местом скопления крови была ниж-
няя доля правого легкого.
С целью профилактики развития пневмонии была на-
значена антибиотикотерапия. Никому из пациентов 
не потребовалось оперативное лечение и гемотранс-
фузии. Трое пациентов выписаны с синусовым ритмом 
в удовлетворительном состоянии через 4–5 суток после 
операции. Одному пациенту с длительно персистирую-
щей формой ФП восстановить синусовый ритм не уда-
лось, он был выписан в удовлетворительном состоянии, 
рекомендована торакоскопическая изоляция УЛВ.

Результаты 
При сопоставлении данных МСКТ, выполненной после 
процедуры, и интраоперационной флюорографии, вы-
полняемой для фиксации и оценки качества окклюзии 
устья легочной вены, удалось установить, что прово-
дник в форме петли располагался в просвете перифе-
рических вен малого диаметра в той же области, где 
визуализировался основной объем крови, попавшей 
в легочную ткань. Таким образом можно заключить, 
что кровохарканье и легочное кровотечение ассоци-
ированы с дистальным расположением проводника 
Roadrunner в форме петли, применяемого для навига-
ции по легочным венам, в периферических ветвях ЛВ, 
а также для обеспечения устойчивого положения бал-
лонного катетера во время воздействия в устье правой 
нижней легочной вены (рис. 1).

Обсуждение
Анатомия легочных вен достаточно разнообразна [18], 
что в сочетании с вариантами расположения сердца 
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и местом пункции межпредсердной перегородки соз-
дает трудность при катетеризации для достижения 
качественной окклюзии устьев легочных вен при вы-
полнении КБА. Применение циркулярного электрофи-
зиологического катетера Achieve подразумевает распо-
ложение его кольца в относительной близости к устью, 
при этом его опорной функции может быть недостаточ-
но для достижения и сохранения соосного стабильного 
положения раздутого баллона с плотным прилеганием 
к ткани по всей окружности. Это затрудняет эффек-
тивное охлаждение ткани и изоляцию устья легочной 
вены. Конструкция циркулярного катетера Achieve по-
зволяет провести его в одну из ветвей легочной вены 
для достижения более устойчивого положения баллона, 
но это может быть сопряжено с риском повреждения 
вены и развитием кровотечения [7, 9]. Рядом авторов 
[15] предложена методика использования проводни-
ка 0.32 Fr Emerald exchange wire (Cordis, Johnson and 
Johnson, Diamond Bar, CA, USA) вместо циркулярного 
катетера при КБА УЛВ, что позволяет стабильнее по-
зиционировать баллон в устье вены за счет заведения 
проводника в одну из ветвей и перенаправления оси си-
стемы при необходимости. Данный проводник облада-
ет большей управляемостью, чем циркулярный катетер 
Achieve, но значительно уступает в этом проводнику 
Roadrunner.
При выполнении КБА УЛВ в условиях нашей клини-
ки стартовой методикой всегда является использова-
ние циркулярного электрофизиологического катетера 
Achieve. В случае затруднения катетеризации вены 
и достижения стабильной окклюзии производится за-
мена циркулярного катетера на проводник. Сначала 
используется Amplatz SuperStiff, который исходно при-
меняется для смены многофункционального катетера 

на систему доставки Flex Cath после пункции меж-
предсердной перегородки. При затруднении навига-
ции проводника Amplatz Super Stiff в необходимую 
ветвь легочной вены производится смена на проводник 
Roadrunner. Последний легче управляется за счет бо-
лее точной передачи момента вращения, что позволяет 
провести его в интересующую ветвь легочной вены.
Как отмечают авторы [7, 9], они не встретили значитель-
ного сопротивления при проведении катетера Achieve 
к периферии легкого, что затем привело к перфорации 
вены. Аналогично, проводник Roadrunner легко, без со-
противления сворачивается петлей на уровне конфлю-
енса сегментарных вен и проходит в субсегментарные 
ветви. Петля проводника имеет значительный размер 
(4–5 мм) и может превосходить диаметр перифери-
ческих субсегментарных вен. Учитывая податливую 
структуру этой сосудистой стенки, препятствие про-
движению проводника не ощущается. Поэтому можно 
предположить, что происходит деформация мелких 
периферических вен, изменение их структуры и про-
ницаемости, что на фоне окклюзии и увеличенного 
давления приводит к кровотечению в альвеолы и брон-
хиолы с последующим кровохарканьем. Эту версию 
подтверждают особенности гистологического и анато-
мического строения легких: интимное расположение 
бронхов и сосудов (рис. 2), сложное пространственное 
ветвление легочных вен с извитым, не прямолинейным, 
ходом (рис. 3).
Учитывая этот опыт, мы стали избегать формирова-
ния петли проводником Roadrunner и при необходи-
мости заводим проводник в периферические отделы 
прямым мягким концом. Навигация в этом случае осу-
ществляется труднее, что можно связать с извитостью 
и ветвистостью венозного дерева легких, но безопаснее. 

Рисунок 1. Интраоперационная рентгенография (слева). МСКТ органов грудной клетки (справа)
Figure 1. Intraoperative X-ray (left), chest MSCT (right)
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Проанализировав следующие 5 случаев применения 
проводника Roadrunner при КБА УЛВ, мы не выявили 
признаков легочного кровотечения и кровохарканья 
в периоперационном периоде.
Оценивая вклад криовоздействия в риск развития 
кровотечения и кровохарканья, мы не выявили зна-
чительного снижения температуры в баллонном ка-
тетере в серии аппликаций в области устья правой 
нижней легочной вены, которые сопровождались кро-
вохарканьем. Если рассматривать теорию о повреж-
дении бронхов холодом как источнике кровотечения, 
то сомнительно выглядит острое начало кровотечения 
и его остановка после воздействия во время процеду-
ры, а не в послеоперационном периоде. Также не в поль-
зу данной теории говорят данные скопления крови 
по МСКТ на периферии легких в области локализации 
проводников, а не в проксимальных отделах, где про-
изводилось криовоздействие и локализовался баллон.

Выводы
Использование проводников при КБА УЛВ может быть 
альтернативой применения электрофизиологического 
катетера для достижения эффективного воздействия. 
Это связано с вариабельностью анатомии левого пред-
сердия и устьев легочных вен, а также с вариантом 
пункции межпредсердной перегородки. В некоторых 
случаях плотно прижать баллонный катетер к устью 
легочной вены крайне сложно, но именно качественная 
окклюзия устья легочной вены баллоном является за-
логом эффективного циркулярного воздействия, кото-
рое необходимо для изоляции каждой легочной вены. 
Для достижения результата могут применяться различ-
ные техники и методики позиционирования баллонно-
го катетера, в том числе использование проводников.
Важно отметить, что продвижение инструмента к пе-
риферии легких сопряжено с повышенными рисками 
развития кровохарканья и кровотечения, это обуслов-
лено анатомией легочных вен: их выраженной изви-
тостью, частыми бифуркациями и тесным расположе-
нием с бронхами. В связи с этим можно сделать вывод, 
что периоперационное кровохарканье и кровотечение 
наиболее вероятно связано с механическим поврежде-
нием вен малого диаметра, нежели с действием холода 
на бронхи, но это требует дальнейшего изучения.
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Клинический случай прободной язвы желудка 
в сочетании с посттравматической диафрагмальной 
грыжей у беременной в третьем триместре гестации 
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Аннотация
Введение. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки крайне редко встречается у беременных, 
что подтверждено доступными литературными данными. Язвенную болезнь выявляют у 1 из 4000 беремен-
ных. Эти данные могут быть занижены, поскольку диагностика язвенной болезни во время беременности за-
труднена. Считается, что риск язвенной болезни во время беременности снижается. Прободение язв желудка 
и двенадцатиперстной кишки среди острых заболеваний брюшной полости составляет около 1,5 %, а частота 
перфорации у язвенных больных колеблется в пределах 5–15 %. Это осложнение значительно чаще возникает 
у мужчин, чем у женщин, в возрасте 20–40 лет. Различают три вида перфорации: в свободную брюшную полость 
(87 %), прикрытые перфорации (9 %), перфорации в малый сальник и забрюшинную клетчатку (4 %).

Материалы и методы. В публикации представлен клинический случай, описывающий хирургическую тактику 
при выявлении прободной язвы желудка в сочетании с посттравматической диафрагмальной грыжей у бере-
менной в 3-м триместре гестации. Выполненное оперативное вмешательство с последующим послеоперацион-
ным ведением пациентки привело к благоприятному исходу.

Результаты и обсуждение. Случаи язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, связанные с про-
бодением у беременных, почти никто не изучал в связи с редкой встречаемостью в клинической практике. 
Paul et al. описали 14 случаев прободной язвы двенадцатиперстной кишки во время беременности, и все 14 слу-
чаев закончились летальным исходом.

Заключение. Ранняя диагностика хирургической патологии во время беременности до сих пор остается не-
простой задачей, которая способствует развитию тяжелых осложнений и сопровождается высокой леталь-
ностью. Очень важным явилось то, что пациентка оказалась в многопрофильном стационаре III уровня, 
где удалось вовремя принять коллегиальное решение о проведении кесарева сечения, что позволило спасти 
ребенка, а также интраоперационно выявить серьезные хирургические заболевания с их грозными ослож-
нениями и выбрать правильное тактическое решение в пользу радикального оперативного вмешательства 
с благоприятным исходом.

Ключевые слова: беременность, осложнения беременности, язва желудка, язва двенадцатиперстной кишки, 
язвы прободение, диафрагмальная грыжа, кесарево сечение
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Perforated Peptic Ulcer Combined  
with Posttraumatic Diaphragmatic Hernia  
in Third Gestation Trimester: a Clinical Case
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Abstract
Background. Gastric and duodenal ulcers are extremely rare in pregnancy, according to published literature. Peptic ulcer 
is found in 1 per 4,000 pregnant women, a figure probably underestimated due to its hampered diagnosis in pregnancy. 
Pregnancy peptic ulcer is considered less expected. Perforated gastric and duodenal ulcers comprise about 1.5 % of total 
acute abdominal diseases, and the perforation rate in ulcer patients ranges within 5–15 %. This complication afflicts the 
ages of 20–40 years in men much more frequently than in women. Three perforation types occur: free into abdominal 
cavity (87 %), contained (9 %), into lesser omentum and retroperitoneal tissue (4 %).

Materials and methods. The clinical case describes surgical management of posttraumatic diaphragmatic hernia-comor-
bid perforated gastric ulcer in a pregnant woman in third trimester. Surgery with postoperative patient management 
enabled for a favourable outcome. 

Results and discussion. Perforation-entailing gastric and duodenal ulcers in pregnant women have received negligible 
attention due to rarity in clinical practice. Paul et al. described 14 cases of duodenal perforation in pregnancy, all fatal.

Conclusion. Early diagnosis of surgical pathology during gestation is still difficult contributing to the development of 
severe complications associated with high mortality. The patient’s admission to a level III interspecialty hospital was key 
to enable a timely consilium-driven decision of caesarean intervention for saving the child, diagnosing intraoperatively 
life-threatening complicated surgical diseases and opting for radical surgery that ended in a favourable outcome. 

Keywords: pregnancy, pregnancy complications, gastric ulcer, duodenal ulcer, perforated ulcer, diaphragmatic hernia, 
caesarean section
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Введение
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки крайне редко встречается у беременных, 
что подтверждено доступными литературными дан-
ными. Язвенную болезнь выявляют у 1 из 4000 бере-
менных. Эти данные могут быть занижены, поскольку 
диагностика язвенной болезни во время беременно-
сти затруднена. Считается, что риск язвенной болезни 
во время беременности снижается [1, 2]. В 1945 году 
Хорвич объяснил редкость язвенной болезни у бере-
менных корреляцией гипохлоргидрии с повышенной 
секрецией с мочой гормонов, а также передней доли 
гипофиза. Изменение образа жизни беременной, ко-
торое включает в себя отказ от курения, употребления 
алкоголя и приема нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП), вероятно, также вносит вклад 
в снижение риска развития язвенной болезни.
Симптомы язвенной болезни схожи с частыми симп-
томами со стороны желудочно-кишечного тракта, 
сопровождающими беременность, характерными 
для гастроэзофагеального рефлюкса, тошноты и рвоты 
беременных, холецистита.
Прободение язв желудка и двенадцатиперстной кишки 
среди острых заболеваний брюшной полости состав-
ляет около 1,5  %, а частота перфорации у язвенных 
больных колеблется в пределах 5–15 %. Это осложнение 
значительно чаще возникает у мужчин, чем у женщин, 
в возрасте 20–40 лет. Различают три вида перфорации: 
в свободную брюшную полость (87 %), прикрытые пер-
форации (9 %), перфорации в малый сальник и забрю-
шинную клетчатку (4 %) [3–5].
Довольно сложной задачей является диагностика редкой 
формы осложнения — прикрытой перфорации [6]. Чем 
раньше происходит прикрытие перфоративного отвер-
стия, тем труднее поставить правильный диагноз.
Другой серьезной хирургической патологией явля-
ются диафрагмальные грыжи, которые встречаются 
в 2  % всех грыж. Одной из разновидностей диафраг-
мальных грыж являются грыжи, возникающие после 
травм, — посттравматические диафрагмальные грыжи 
[7–11]. Эти грыжи не всегда протекают с выраженной 
клинической картиной, в связи с чем человек может 
не знать о существовании у него данной патологии. 
Большой редкостью является диагностика посттрав-
матической диафрагмальной грыжи у беременных [12].

Материалы и методы
Приводим клинический пример выявления прикрытой 
перфорации язвы желудка в сочетании с посттравмати-
ческой диафрагмальной грыжей у беременной пациент-
ки во время операции кесарева сечения. Выполненное 
симультанное оперативное вмешательство обеспечило 
благоприятный исход беременности и выздоровление 
пациентки.
Пациентка А., 33 года, срок гестации — 32 недели, по-
ступила в экстренном порядке в Республиканскую кли-
ническую больницу (РКБ) им. Г.Г. Куватова с жалобами 
на боли в эпигастрии, слабость, тошноту, многократ-
ную рвоту, потерю аппетита. Из анамнеза выяснено, 

что беременность восьмая по счету, а роды предстоят 
третьи. На учет в женскую консультацию с данной бе-
ременностью встала до 12 недель. Впервые начала отме-
чать незначительные боли в правом подреберье при на-
рушении диеты. Со временем боли усиливались. В связи 
с появлением тошноты и рвоты обратилась за помощью 
в Центральную районную больницу, где был выставлен 
диагноз — основной: острый холецистопанкреатит, со-
путствующий: беременность, 28 недель. Хронический 
вирусный гепатит «B». В связи с тяжестью состояния 
пациентка была направлена на дообследование и кон-
сультацию в РКБ им Г.Г. Куватова. После осмотра и про-
ведения необходимых диагностических мероприятий 
в приемном отделении был выставлен клинический ди-
агноз — основной: язвенная болезнь желудка в стадии 
обострения, хроническая язва пилорического отдела, 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, катаральный 
эзофагит, хронический вирусный гепатит В (Hbs Ag по-
ложительный) умеренной активности; сопутствующий: 
беременность, 28–29 недель, головное предлежание. 
Осложнения: умеренная преэклампсия, плацентарные 
нарушения, маловодье, анемия легкой степени.
Больная была госпитализирована в гастрохирургиче-
ское отделение, где в течение двух недель проводилось 
консервативное лечение основного заболевания, а так-
же динамическое наблюдение и медикаментозная кор-
рекция изменений беременности. Однако, несмотря 
на проводимые мероприятия, состояние плода стало 
критичным, в связи с чем консилиумом врачей решено 
завершить беременность путем операции кесарева сече-
ния в срочном порядке. В связи с этим пациентка была 
переведена в акушерское отделение. За 4 часа до опе-
ративного вмешательства пациентка начала отмечать 
ухудшение состояния в связи с усилением болей в верх-
ней половине живота, возникших внезапно и стихших 
так же быстро. Показания к операции — высокий риск 
перинатальной патологии, критическое состояние кро-
вотоков в маточно-плацентарном и плодово-плацентар-
ном кровотоке 3 ст., острое маловодие. 
Под интубационным наркозом была выполнена ниж-
няя срединная лапаротомия, вскрытие матки, из поло-
сти которой был извлечен плод мужского пола массой 
1350 г, ростом 44 см, 4 балла по шкале Апгар в конце 
первой минуты, с однократным нетугим обвитием 
пуповиной шеи плода. Во время оперативного вме-
шательства врачом-акушером было обращено вни-
мание на инфильтрацию и плотность при пальпации 
большого сальника, при этом выпот в брюшной поло-
сти отсутствовал, в связи с чем в операционную был 
приглашен абдоминальный хирург. Нижнесрединная 
лапаротомия была расширена кверху с проведением 
тщательной ревизии всей брюшной полости. Во вре-
мя ревизии выявлено, что к передней стенке пилори-
ческой части желудка прилежит инфильтрированная 
прядь сальника, из-под которой при надавливании 
на желудок поступает жидкое отделяемое. После отде-
ления сальника от желудка выявлено перфоративное 
отверстие ранее выявленной на фиброэзофагогастро-
дуоденоскопии (ФЭГДС) хронической язвы желудка. 
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При  дальнейшей ревизии выявлена другая хирурги-
ческая находка, а именно: фиксированное к левому 
куполу диафрагмы дно желудка. Тупым путем удалось 
разрушить сращения между желудком и диафрагмой, 
после чего в диафрагме был выявлен дефект 6×7 см. 
Находка была расценена как посттравматическая диа-
фрагмальная грыжа.
Интраоперационный консилиум в составе хирургов 
с участием акушера и врача анестезиолога принял 
решение о расширении объема оперативного вме-
шательства. Кроме проведенного кесарева сечения 
выполнена пластика диафрагмы местными тканями 
с последующей пункцией плевральной полости. С уче-
том язвенной болезни, наличием хронической язвы 
с прободением, больших размеров желудка с утол-
щенными стенками выполнена дистальная резекция 
2/3  желудка по Бильрот-II на длинной петле с брау-
новским соустьем и дренированием брюшной полости. 
В послеоперационном периоде пациентка двое суток 
находилась в реанимационном отделении, из которого 
переведена в палату интенсивной терапии отделения 
абдоминальной хирургии.

Результаты и обсуждение
В 1912 г. Шницлер впервые описал так называемые 
прикрытые перфорации, при которых прободное от-
верстие вскоре после перфорации прикрывается при-
лежащими тканями и органами [13]. При выполнении 
больным с прикрытой перфорацией язвы желудка 
или двенадцатиперстной кишки обзорной рентгено-
графии брюшной полости до и после ФЭГДС не всегда 
удается выявить «серп» свободного газа под куполом 
диафрагмы, а на ФЭГДС при обнаружении язвы — до-
стоверно определить ее прободение. В тех редких слу-
чаях, когда язвенная болезнь все-таки диагностирует-
ся у беременных, это происходит на поздних сроках 
беременности и имеет очень серьезные последствия 
[14]. M. Paul и соавт. описали 14 случаев прободной 
язвы двенадцатиперстной кишки во время беременно-
сти, и все 14 случаев закончились летальным исходом 
[15]. В  представленном нами случае имелась язвенная 
болезнь желудка в стадии обострения с формировани-
ем хронической язвы на фоне беременности. Несмотря 
на проводимую полноценную противоязвенную тера-
пию, положительной динамики в виде заживления яз-
венного дефекта не произошло, напротив, возникло ос-
ложнение — прободение язвы. Отсутствие перитонита, 
выявленная посттравматическая диафрагмальная гры-
жа с фиксированным в ней желудком, способствующая 
таким образом увеличению его размеров, заставили 
выполнить травматичную операцию — удаление боль-
шей части желудка и пластическое закрытие диафраг-
мы. В отличие от представленных 14 случаев прободе-
ния язвы у беременных с летальным исходом, в нашем 
случае исход был благоприятным. В результате лечения 
состояние пациентки стабилизировалось с последую-
щей положительной динамикой. Дренажи из брюшной 
полости все были удалены, дыхание без особенностей, 
функции желудочно-кишечного тракта восстановлены, 

рана зажила первичным натяжением. Пациентка была 
выписана в удовлетворительном состоянии с реко-
мендациями о наблюдении в амбулаторных условиях. 
Ребенок жив, прошел реабилитацию и выписан в удов-
летворительном состоянии.

Заключение
Представленный клинический случай является уни-
кальным в связи с редкой встречаемостью в меди-
цинской практике. У пациентки на фоне беременно-
сти возникло обострение язвенной болезни желудка, 
что, как оказалось в последующем, сочеталось с ранее 
не выявленной посттравматической диафрагмальной 
грыжей, в которой был фиксирован мягкотканными 
сращениями желудок. Сложным и не до конца ясным 
является механизм патогенеза развившихся ослож-
нений у беременной пациентки. Язвенная болезнь 
сама по себе имеет склонность к обострению в осен-
не-весенний период, а случай возник в середине вес-
ны и при наличии беременности. Однако назначенная 
противоязвенная терапия в полном объеме оказалась 
неэффективной, что можно связать также с наличием 
беременности и посттравматической диафрагмальной 
грыжей, фиксирующей желудок и не дающей возмож-
ности его полноценных сокращений при пищеварении, 
что еще усугубилось увеличенной маткой, сдавливаю-
щей полый орган снизу.
В результате длительное обострение язвенной болез-
ни на фоне неполноценно функционирующего желудка 
привело к прободению язвы, оказавшемуся прикрытым 
и не давшему развиться перитониту. Учитывая жалобу 
на резкое усиление болей с таким же быстрым их прекра-
щением, смеем предположить, что прободение случи-
лось в день оперативного вмешательства. Очень важным 
явилось то, что пациентка оказалась в многопрофиль-
ном стационаре III уровня, где удалось вовремя принять 
коллегиальное решение о проведении кесарева сечения, 
что позволило спасти ребенка, а также интраоперацион-
но выявить серьезные хирургические заболевания с их 
грозными осложнениями и выбрать правильное такти-
ческое решение в пользу радикального оперативного 
вмешательства с благоприятным исходом.
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Physico-Chemical Properties of Antiseptics in Surgery:  
What is not Taken into Account in Treating Long-Term  
Non-Healing Wounds
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Abstract
The treatment of long-term non-healing wounds in the conditions of purulent surgery departments, widely uses solu-
tions of chemotherapeutic and antiseptic agents. The most common are the solutions of 3–6 % hydrogen peroxide and 
solutions of 2–10 % sodium chloride. As a rule, solutions of these drugs are used to treat non-healing, particularly, pu-
rulent wounds, bedsores and trophic ulcers. Therefore, solutions are injected into the wound area repeatedly in the form 
of course therapy. The findings show that the mechanism of action of these drugs and the effect of treating long-term 
non-healing wounds is largely determined by such physical and chemical factors of their local interaction as concentra-
tion of the main ingredients, osmotic, alkaline activity and local temperature. The findings point out the leading role of 
the local temperature and the dependence of the local effect on the concentration. They describe the essence of the in-
novative method of treatment.

Keywords: purulent surgery, trophic ulcers, antiseptics, sanitization of purulent wounds, temperature, hydrogen perox-
ide, sodium chloride
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Физико-химические свойства антисептических  
средств: что мы не учитываем в лечении  
длительно незаживающих ран
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Аннотация
При лечении длительно незаживающих ран в условиях отделений гнойной хирургии широко используются 
растворы химиотерапевтических и антисептических средств. До сих пор распространено применение раство-
ров 3–6 % перекиси водорода и 2–10 % натрия хлорида. Как правило, растворы этих лекарственных средств 
используют для лечения незаживающих, в частности гнойных, ран, пролежней и трофических язв. Поэто-
му растворы вводят в область ран многократно в виде курсовой терапии. Показано, что механизм действия 
указанных лекарственных средств и эффект лечения длительно незаживающих ран во многом определяется 
такими физико-химическими факторами их локального взаимодействия, как концентрация основных ингре-
диентов, осмотическая, щелочная активность и локальная температура. Указывается ведущая роль локаль-
ной температуры и зависимость локального эффекта от концентрации. Описывается сущность инновацион-
ного способа лечения.

Ключевые слова: гнойная хирургия, трофические язвы, антисептические средства, санирование гнойных ран, 
температура, перекись водорода, натрий хлорид
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The number of patients with purulent and long-term non-
healing wounds and the effectiveness of their treatment with 
the use of existing medical standards and medicines remain 
the same [1, 2]. Therefore, the issue of developing new medi-
cines and innovative methods of treating purulent diseases 
remains very relevant [3].
Methods to treat long-term non-healing wounds are still 
traditionally based on their detersion and drainage using 
solutions of chemotherapeutic agents, for example, sulfon-
amide preparations and antibiotics, and hypertonic solu-
tions of 2–10 % sodium chloride in combination with solu-
tions of 3–6 % hydrogen peroxide [4].
The disadvantage of these methods of treatment is that 
the local use of solutions of chemotherapeutic and an-
tiseptic agents without taking into account the concen-
tration of the main ingredients, alkaline, osmotic and 
temperature activity does not provide high efficiency and 
safety [5]. The fact is that an increase in the concentra-
tion of ingredients leads to an inhibition of the division 
process in the regenerating tissues of the wound surface, 
as well as to an increase in the local irritant effect up to its 
transformation into a cauterizing effect [6]. In particular, 
the application of a bandage moistened with a solution 
of salt and / or carbohydrate with an excessively high 
concentration has a denaturing effect on the granulation 
tissue. On the other hand, the absence of moderate alka-
linity in the purulent masses within the pH of 8.4 and the 
local temperature within +37–42 °C does not contribute 
to the dissolution of thick pus and the healing of purulent 
wounds [7, 8].
In this regard, we appeal to surgeons to pay attention to the 
great role of these physico-chemical factors in local inter-
action in treating long-term non-healing wounds. We are 
convinced that to optimize their treatment can be achieved 
by cleaning the wound surface by irrigation with a solution 
of 3 % hydrogen peroxide at a pH of 8.4 and a temperature 
of +37 °C.
The fact is that these physico-chemical factors of local in-
teraction of drug solutions with thick and viscous purulent 
masses have been used by mankind since ancient times all 
over the world. This was achieved by treating long-term 
non-healing purulent wounds and trophic ulcers with the 
help of certain physio-procedures. However, until the last 
decades, humanity did not have scientific evidence prov-
ing the presence of these interaction factors and scientific 
explanations of a certain role of a certain physico-chemical 
factor. Therefore, official medicine has lost the ancient ways 
and means of treating purulent wounds. The scientific justi-
fication of these traditions appeared only at the beginning of 
the 20th century [5].
In our opinion, an example of a scientifically justified re-
turn to the traditional treatment of purulent wounds is 
the invention of “A method for treating long-term non-
healing wounds” [9]. The essence of this method, which 
includes a course of daily irrigation of the wound surface 
with a solution of 3 % hydrogen peroxide at a tempera-
ture of +37 °C, is to heat the wound area with infrared ra-
diation until persistent thermal hyperemia in the wound 
surface, but not exceeding the temperature of +42 °C and 

heating during 15 minutes, to use 2–4 % sodium chloride 
as a hypertonic solution at a temperature of +42 °C and 
to subsequently apply a warming element to the dressing, 
maintaining the temperature of the wound area at +37 °C 
during the entire period until the next thermal medicinal 
procedure.
Pretreatment of the wound with a warm solution of 3  % 
hydrogen peroxide accelerates the removal of purulent-
necrotic masses and the healing process, since this drug 
does not have a cauterizing effect and does not destroy 
granulation, but it accelerates metabolism in the granulat-
ing tissue. Short-term (lasting up to 15 minutes) infrared 
irradiation, for example, using a Sollux lamp, and warming 
the wound area up to +42 °C helps to accelerate the healing 
process, since it modulates such symptoms of inflamma-
tion as hyperthermia and hyperemia, revives and acceler-
ates the process of true inflammation, the occurrence of 
granulation, but irreversible thermal damage is excluded. 
In turn, applying a solution of 2–4  % sodium chloride 
to the wound with a bandage at a temperature of +42 °C 
maintains an optimal hyperthermic regime, which allows 
even more intensively accelerating the healing process. 
Warming the wound area and maintaining the tempera-
ture therein within +37 °C is also intented to accelerate the 
healing process, since otherwise the wound area is often 
cooled under normal conditions.
The method can be implemented as follows. The wound 
surface is cleaned of purulent-necrotic masses by irriga-
tion with a solution of 3 % hydrogen peroxide heated to 
+37  °C. Then the temperature of the wound surface is 
measured, for example, using an infrared scanner, in-
frared radiation from the Sollux lamp is directed to the 
wound surface, making sure its warmth reaches a state 
of hyperemia and a temperature of +42 °C. At the same 
time, the heating duration should not exceed 15 minutes. 
If hyperemia does not happen, the procedure is stopped 
after 15 minutes. After reaching a state of persistent hy-
peremia, the wound is covered with a cotton-gauze swab 
moistened with a solution of 2  % sodium chloride at a 
temperature of +42 °C, and with a warming element, such 
as a heating pad in order to maintain the temperature re-
gime in the future at the level of +37 °C continuously un-
til the next similar procedure.
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Аннотация
Введение. Обширное внедрение в клинику чрескожных коронарных вмешательств привело к снижению коли-
чества операций аортокоронарного шунтирования (АКШ) в среднем почти на треть. Поменялся и профиль 
пациентов, которых направляют на АКШ. Данный профиль представлен в основном пациентами с распростра-
ненным окклюзирующим атеросклерозом коронарных артерий.

Материалы и методы. В настоящей работе представлены результаты анализа лечения пациентов с ишемической 
болезнью сердца и с рецидивом стенокардии после перенесенного ранее эндоваскулярного вмешательства. 
В период с 2009 по 2015 год в отделении кардиохирургии МСЧ ОАО «Татнефть» и г. Альметьевска было прове-
дено 1023 операции АКШ. Из этого числа 96 пациентам (23 % — женщины, 76 % — мужчины) до оперативного 
вмешательства в различные сроки было выполнено стентирование коронарных артерий (СКА) (1-я группа). 
Основная группа пациентов (n = 96) была разделена на 2 подгруппы: IА (n = 64) — пациенты с одиночным СКА; 
IВ (n = 32) — после множественного СКА. Для достоверности статистических сопоставлений 2-я (контроль-
ная) группа составлена из 185 пациентов (21 % — женщины, 79 % — мужчины) — каждая 5-я история болезни 
из оставшихся 927 пациентов, оперированных за этот период времени.

Результаты и обсуждение. Среднее время окклюзии аорты у пациентов с множественным СКА было меньше 
по сравнению с другими группами (61,3 ± 31,2 мин. против 72,5 ± 27,8 и 70,7 ± 41,2 мин.). В целом у пациентов 
1-й группы чаще была экстренная рестернотомия из-за продолжающегося кровотечения (7,4 и 8,3 % против 
2,0 %). Помимо этого, у пациентов, которые перенесли до операции множественное СКА, чаще наблюдалось по-
явление таких осложнений, как периоперационный ИМ (8,5 % против 3,1 и 1,4 %), острая послеоперационная 
сердечнaя недостаточность (7,2 % против 2,3 и 1,4 %, р < 0,01). У пациентов данной группы часто появлялась 
необходимость в инотропной поддержке (9,3 % против 3,8 и 2,1 %).

Заключение. Путем проведения статистического анализа выявлено, что у пациентов, в анамнезе у которых было 
стентирование коронарных артерий, частота осложнений и летальности значительно выше, чем у пациентов, 
перенесших операцию АКШ. Неблагоприятные исходы операции АКШ наблюдались у пациентов с множе-
ственным стентированием коронарных артерий по сравнению с группой пациентов, не имевших до операции 
эндоваскулярных вмешательств.

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, атеросклероз коронарных артерий, ишемическая болезнь 
сердца, стентирование коронарных артерий, стенокардия, реваскуляризация миокарда, инфаркт миокарда
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Abstract
Background. A wide adoption of percutaneous coronary operations has led to an average one-third reduction in the 
aortocoronary bypass surgery (ACB) rate and altering of the ACB patient profile to mainly represent advanced occlusive 
coronary atherosclerosis.

Materials and methods. The study analyses treatment outcomes in coronary heart disease patients with recurrent an-
gina after a previous endovascular intervention. Over years 2009–2015, 1,023 ACB operations were performed at the 
Almetyevsk — OAO Tatneft Medical Unit cardiac surgery rooms. Pre-surgery coronary artery stenting (CAS) was 
rendered at various terms in 96 patients (23 % women, 76 % men; cohort 1). The main cohort (n = 96) was divided 
into 2 subgroups: IA (n = 64), single CAS; IB (n = 32), multiple CAS patients. For statistical significance, cohort 2 
(control) comprised 185 patients (21 % women, 79 % men) to include every 5th history of the remaining 927 patients 
operated within same period.

Results and discussion. The mean aortic occlusion time was shorter in multiple CAS patients vs. other cohorts (61.3 ± 
31.2 vs. 72.5 ± 27.8 and 70.7 ± 41.2 min). Cohort 1 had an overall higher emergency resternotomy rate due to ongoing 
bleeding (7.4 and 8.3 vs. 2.0 %). Furthermore, pre-surgery multiple CAS patients more likely faced the complications of 
perioperative MI (8.5 vs. 3.1 and 1.4 %) and acute postoperative heart failure (7.2 vs. 2.3 and 1.4 %, p < 0.01). This cohort 
often required inotropic support (9.3 vs. 3.8 and 2.1 %).

Conclusion. Statistical analysis revealed a significantly higher complication and mortality rate in patients with previous 
coronary stenting compared to ACB patients. Adverse ACB outcomes were observed with multiple-coronary stenting 
cases, in contrast to the cohort with no pre-surgery interventions.

Keywords: coronary artery bypass grafting, coronary atherosclerosis, coronary heart disease, coronary artery stenting, 
angina pectoris, myocardial revascularisation, myocardial infarction
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Введение
Обширное внедрение в клинику чрескожных коро-
нарных вмешательств (ЧКВ) привело к снижению ко-
личества операций аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) в среднем почти на треть [1, 2]. Поменялся 
и профиль пациентов, которых направляют на АКШ. 
Данный профиль представлен в основном пациентами 
с распространенным окклюзирующим атеросклерозом 
коронарных артерий [3].
Основные показaния для АКШ определяются на осно-
вании данных коронароангиографии (КАГ). Наличие 
гемодинамически значимых стенозов основного ствола 
левой коронарной артерии более чем на 50 %, прокси-
мальных поражений всех трех сосудов более 70 % опре-
деляют выбор в пользу операции АКШ [4]. Пациенты 
с инфарктом миокарда без зубца Q и с нестабильной 
стенокардией могут быть оперированы в любые сроки 
по показаниям [5].
При оперативном лечении по поводу трансмурaльного 
инфаркта с нарушениями гемoдинамики летальность 
достигает 30–50  % и остается повышенной в ближай-
шие 1,5 мес. [6]. Реваскуляризация миокарда при диа-
гностической КАГ допускается лишь при изолирован-
ных поражениях, по которым есть междисциплинарные 
протоколы с ориентацией на исследования SYNTAX. 
Наиболее информативным является завершенное ис-
следование SYNTAX, в котором были рандомизиро-
ваны пациенты, направленные на хирургическое ле-
чение, с проведенным ранее ЧКВ при трехсосудистых 
и стволовых коронарных поражениях. В исследовании 
было выявлено преимущество АКШ по рецидивам сте-
нокардии через год после операции [7, 8]. Также в ходе 
исследования был разработан индекс поражения коро-
нарных сосудов — SYNTAX Score. По итогам исследо-
вания был сделан вывод, что при SYNTAX Score выше 
22 и более эффективно проведение АКШ. Впоследствии 
выводы, сделанные в ходе исследования SYNTAX, стали 
ориентиром для большинства специалистов и основой 
для формирования рекомендаций [9, 10].
В нашей работе предложен анализ результатов ле-
чения пациентов с ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) и с рецидивом стенокардии после пере-
несенного ранее эндоваскулярного вмешательства. 
Преимуществом ранней реваскуляризации миокар-
да является то, что она включает в себя ограничение 
зоны инфаркта миокарда левого желудочка, а также 
уменьшение затрат на длительность койко-дней паци-
ентов в стационаре [11]. С другой стороны, операция 
в раннем периоде инфаркта миокарда может привести 
к дополнительному повреждению миокарда [12–14]. 
Этот факт вынуждает нас изучить вопрос об опти-
мальных сроках проведения АКШ после ИМ, а также 
исследовать иные факторы, которые способны оказать 
влияние на прогноз таких операций [15–17].

Материалы и методы
В период с 2009 по 2015 год в отделении кардио-
хирургии МСЧ ОАО «Татнефть» и г.  Альметьевска 
было проведено 1023 операции АКШ. Из этого числа 

96  пациентам (23  %  — женщины, 76  %  — мужчины) 
до оперативного вмешательства в различные сроки 
было выполнено стентирование коронарных артерий 
(СКА) (1-я группа). Для достоверности статистических 
сопоставлений 2-я (контрольная) группа составлена 
из 185 пациентов (21 % — женщины, 79 % — мужчи-
ны)  — каждая 5-я история болезни из оставшихся 
927 пациентов, оперированных за этот период време-
ни. Это больные, не имевшие до операции эндоваску-
лярных вмешательств. Критерии исключения: острое 
нарушение коронарного кровообращения (инфаркт 
миокарда (ИМ), постинфарктная аневризма левого 
желудочка (ЛЖ), постинфарктный дефект межжелу-
дочковой перегородки (ДМЖП), сочетанное пораже-
ние клапанного аппарата сердца и коронарной артерии 
(КА)). Данные для исследования выбраны из историй 
болезни, закодированы, введены и обработаны в про-
грамме Microsoft Office Excel. При анализе материала 
проводился расчет средних величин, доверительный 
интервал  — 95  %. Сравнение показателей выполнено 
при помощи t-критерия Стьюдента. За достоверность 
различий принимaлось значение p ≤ 0,05.

Результаты и обсуждение
Средний возраст в исследуемой нами группе составил 
60,3  ± 0,65 года. Большинство пациентов относились 
к III–IV ФК (63 и 21 %). Более продолжительный анам-
нез ИБС был в 1-й группе, в среднем составил 6,3 ± 0,79 
года, во 2-й группе — 2,9 ± 0,82 года (р < 0,01). Из анам-
неза заболевания у пациентов 1-й группы число перене-
сенных инфарктов миокарда было меньше (35,8 %, n = 
34), чем у больных 2-й группы (55,6 %, n = 102) (р < 0,01). 
Анализ клиники заболевания показал, что возникно-
вение рецидива стенокардии наблюдалось в среднем 
через 19,0 ± 9,6 месяца после стентирования коронар-
ных артерий. Пациентам из 1-й группы в различные 
сроки с целью коррекции коронарного кровотока было 
проведено СКА. Чаще всего имплантировали стенты 
в переднюю межжелудочковую артерию (ПМЖА) и ее 
ветви. Более подробное изучение локализации стеноза 
коронарных артерий показало, что основное количе-
ство стентов было установлено в проксимальных сег-
ментах коронарных артерий — 62,7 %; 31,2 % стентов — 
на уровне средних сегментов и 3,6  %  — в дистальных 
отделах. Пациенты с повторным эпизодом ангинозных 
болей, у которых стенты установлены на уровне сред-
них и дистальных сегментов коронарных артерий, 
представляют группу риска хирургической реваску-
ляризации ИБС. Большинство больных 1-й группы 
(66,0  %, n  = 64) имели в анамнезе однократное СКА. 
Множественное (двукратное) СКА перенесли 24,3  % 
(n = 23) и трехкратное — 9 (11,3 %) больных.
Нами были изучены результаты АКШ у пациентов 
с ИБС в зависимости от количества СКА и обще-
го числа эндоваскулярных процедур. С этой целью 
основная группа пациентов (n  = 96) была разделе-
на на 2 подгруппы: IА (n  = 64)  — пациенты с оди-
ночным СКА, IВ (n  = 32)  — после множественного 
СКА; и 2-я (n  = 185)  — контрольная группа. Исходя 
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из вышеперечисленного, среднее количество шунтов 
в 1-й группе в целом было значительно меньше по срав-
нению со 2-й группой (2,6 ± 1,0 против 3,8 ± 1,3) (р < 0,05).  
Среднее время искусственного кровообращения 
(ИК) существенно не изменялось между группами 
(IА  — 108,3  ± 63,4 минуты; IВ  — 112,6  ± 43,7 мину-
ты; 2-я группа  — 119,6  ± 56,3 минуты). Среднее вре-
мя окклюзии аорты у пациентов с множественным 
СКА было меньше по сравнению с другими группами 
(61,3 ± 31,2 мин. против 72,5 ± 27,8 и 70,7 ± 41,2 мин.). В 
среднем зa 1,5 недели до операции всем больным была 
отменена дезагрегантная терапия. В целом у пациен-
тов 1-й группы чаще была экстренная рестернотомия 
из-за продолжающегося кровотечения (7,4 и 8,3  % 
против 2,0 %). В среднем объем кровопотери в первые 
24 часа после операции в исследуемых группах, пере-
несших ранее СКА (≥ 2 СКА + КШ), составил 1240 ± 
630 мл; СКАI + КШ — 960 ± 580 мл. А во 2-й группе 
объем кровопотери составил 750  ± 450 мл (р  < 0,05 
по отношению к группе ≥ 2 СКА + КШ). В связи с этим 
среди пациентов с СКА потребовалось переливание 
в среднем 720 ± 350 мл эритроцитарной массы и 630 ± 
340 мл свежезамороженной плазмы.
Помимо этого у пациентов, которые перенесли до опе-
рации множественное СКА, чаще наблюдалось появ-
ление таких осложнений, как периоперационный ИМ 
(8,5 % против 3,1 и 1,4 %), острая послеоперационная 
сердечнaя недостаточность (7,2 % против 2,3 и 1,4 %, р < 
0,01). У пациентов данной группы часто появлялась не-
обходимость в инотропной поддержке (9,3 % против 3,8 
и 2,1  %). Анализ послеоперационных осложнений по-
казал, что у пaциентов, в анамнезе которых СКА не за-
висело от количества имплантируемых стентов, смерт-
ность была выше (6,3  %) по сравнению с пациентами 
из 2-й группы (1,4 %). Причинами летальности в госпи-
тальном периоде у пациентов с анамнезом СКА были 
острая сердечная недостаточность — 2 (3,6 %) и перио-
перационный ИМ — 3 (5,4 %).

Заключение
Клиническое течение ИБС после эндоваскулярного 
вмешательства по большей части зависит от кратности 
и числа СКА. Проведенный нами анализ результатов 
хирургической реваскуляризации показал, что у паци-
ентов, которым была проведена процедура чрескожно-
го коронарного вмешательства, частота развития пери-
операционных осложнений и летальность значительно 
выше, чем у больных, перенесших первичную операцию 
АКШ. У больных с множественным СКА риск развития 
осложнений после операции АКШ значительно выше, 
чем у пациентов без эндоваскулярных вмешательств 
или перенесших одиночное СКА. Неблагоприятные ре-
зультаты операции АКШ у пациентов с множественным 
СКА вызвали недостаточно полную реваскуляризацию 
и уменьшили зону кровоснабжения миокарда, что в ре-
зультате привело к необходимости более дистального 
наложения анастомоза.
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